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OZET

Girig: Adolesan idiopatik skolyoz 10-16 yas aras1 ¢gocuk popiilasyonunun %1-
3'linii etkilemektedir. Cerrahinin amaci, egriligi diizeltmek, ilerlemesini durduracak
flizyonu saglamak, pelvis lizerinde santralize ve dengeli bir omurga elde etmektir.
Literatiirde cerrahi sonrasi radyolojik diizelme ile klinik diizelmenin her zaman

birbirini takip etmedigini bildiren yayinlar vardir.

Amacg: Bu calisma cerrahi tedavi uygulanan hastalarin ameliyat 6ncesi ve
sonrast tiim viicut dengesinin saptanmasi ve bunun goévde dengesi, omuz asimetrisi

ve viicut algisi iizerine etkilerinin incelenmesidir.

Yoéntem: Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde 2008-2015 yillar1 arasinda addlesan idiopatik skolyoz tanisi almis ve tek
cerrah tarafindan posterior enstriimantasyon ve fiizyon teknikleri ile ameliyat edilen,
en az 1 yillik kontrolleri yapilmis olan hastalara ait dosyalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Radyolojik olarak koronal, sagital ve omuz dengesi parametreleri
cerrahi oncesi (CO), cerrahi sonrast (CS) ve gec kontrollerinde (CS gec)
surgimapspine (version:2.2.9.9.6, nemaris mc., new york) yazilimi ile monitor
tizerinden yapildi. Klinik dijital fotograflar ilizerinden omuz dengesine yonelik
parametreler degerlendirildi. Ayrica hastalarin viicut algisi, postiir, benlik saygi ve

anksiyete diizeyleri ile fonksiyonel durumlar1 son kontrollerinde kaydedildi.

Bulgular: ¢alismaya 30°u (%88,2) kadm, 4’1 (%11,8) erkek olmak iizere yas
ortalamalar1 14.67+£2.49 (11-22) yil olan toplam 34 hasta katildi. Hastalarimizin
ortalama takip siiresi 36.52+21.09 (12-90) aydir. Biiyiik egrilik cobb agisinda CO-CS
erken, CO-CS geg¢, CS erken- CS ge¢ Olgiimler (p<0.01), apikal vertebra
translasyonu, T1 tilti ve klavikula agisinda cd-cs erken, CO-CS geg (p<0.01), trunk
shiftte ise yalniz CO-CS erken (p<0.01) 6l¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu. Radyografik 6l¢iimlerle elde edilen omuz dengesi parametrelerinin ve
klinik fotograflar iizerinden yapilan Olclimlerle elde edilen degerler istatistiksel

olarak incelendiginde; T1 tilti ile klavikula agisi, omuz yiikseklik farki, korokoid
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yiikseklik farki, arkadan aksiller katlant1 agis1 arasinda (sirastyla p=0.000, p=0.003,
p=0.001, p=0.007), klavikula ag1s1 ile omuz yiikseklik farki, korokoid yiikseklik farki
arasinda (sirasiyla p=0.000, p=0.000), omuz yiikseklik farki ile korokoid yiikseklik
farki, arkadan aksiller katlant1 acis1 arasinda (sirasiyla p=0.000, p=0.027), korokoid
yiikseklik farki ile arkadan aksiller katlant1 agis1 arasinda (sirasiyla p=0.048) anlamli
iliski gozlendi. Onden aksiller katlant1 acis1 ile arkadan aksiller katlant1 agis1, 5nden
omuz yiikseklik agisi, arkadan omuz ylikseklik acis1 arasinda (sirasiyla p=0.000,
p=0.000, p=0.000), arkadan aksiller katlant1 acis1 ile Oonden ve arkadan omuz
yiikseklik acis1 arasinda (sirastyla p=0.007, p=0.000) ve 6nden omuz yiikseklik agisi
ile arkadan omuz yiikseklik agis1 arasinda (p=0.000) istatistiksel olarak anlaml iliski
oldugu saptandi. Pelvik insidans ile ¢aligmacinin postiir algis1 arasinda istatistiksel
olarak pozitif anlamli diizeyde bir iliski (p=0.004) go6zlenirken diger tiim

parametreler arasinda herhangi bir iligki (p>0.05) saptanmadi.

Sonug: Hastalarin koronal ve sagital dengesinde preoperatif donemde ciddi bir
bozulma olmadigi, ameliyat sonrasinda degisen koronal ve sagital dengenin yine
fizyolojik sinirlar icinde kaldigi gosterilmistir. Arka plandan ¢ekilen klinik dijital
fotograflardaki aksillar katlant1 ¢izgisi ile T1 tilti arasindaki pozitif iligkinin omuz
asimetrisinin ~ degerlendirilmesinde  giivenilir  bir  yontem  olabilecegini
diistinmekteyiz. Viicut algis1 ile omuz dengesi arasinda iligski gdsterilememe nedeni
bu parametrenin kismen siibjektif olmasi ve hastanin sosyokiiltiirel diizeyinden

etkilenmesi olabilir.

Anahtar Kelimeler: Adoélesan idiopatik skolyoz; viicut dengesi; viicut algisi
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ABSTRACT

Introduction: Adolescent idiopathic scoliosis affects 1-3% of children, aged 10-
16 years. The purpose of the surgery are correcting the curvature, providing fusion to
prevent progression of scoliosis, centralizing the pelvis, achieving a balanced spine.
There are studies in the literature that postoperative radiological healing and clinical

improvement are not compatible with each other.

Purpose: This study was performed to determine the pre-and post-operative
whole body balance of patients undergoing surgical treatment and investigate its
effects on the trunk balance, shoulder asymmetry and body perception.

Methods: Data of the patients who were operated by the same surgeon with
posterior instrumentation and fusion techniques due to adolescent idiopathic scoliosis
at Pamukkale University Medical Faculty Orthopedics and Traumatology Clinic
between 2008 to 2015, were reviewed retrospectively. Radiologically, coronal,
sagittal and shoulder balance parameters were measured before surgery (BS), after
surgery (AS), and follow-up after surgery (FS) with surgimapspine software
(version:2.2.9.9.6, nemaris inc., new york). Clinical digital photographs were used to
evaluate shoulder balance. In addition, patients' body perception, posture, self-esteem
and anxiety levels and functional status were recorded at the last follow-up.

Results: A total of 34 patients were included in the study, 30 of whom were
female (88.2%) and 4 were male (11.8%) and whose mean age was 14.67 +2.49 (11-
22) years. The mean follow-up duration of patients is 36.52 + 21.09 (12-90) months.
There was a significant difference in major curvature cobb angle BS-AS, BS-FS, AF-
FS (p<0.01), in apical vertebral translation, T1 tilt and clavicle angle BS-AS, BS-FS
(p<0.01), in trunk shift BS-AS (p<0.01). When the values of the shoulder balance
parameters obtained by radiographic measurements and the measurements obtained
from the clinical photographs were analyzed statistically; a significant relationship
was observed between T1 tilt, clavicula angle, shoulder and chorocoid height
difference, back axillar fold angle (p=0.000, p=0.003,p=0.001, p=0.007,
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respectively), between clavicula angle, shoulder and chorocoid height difference
(p=0.000, p=0.000, respectively), between shoulder height difference, chorocoid
height difference and back axillar fold angle (p=0.000, p=0.027, respectively),
between chorocoid height and back axillar fold angle (p=0.048). There was a
statistically significant relationship between front axillar fold angle, back axillar fold
angle, shoulder elevation angle-front/back (p=0.000, p=0.000, p=0.000,
respectively), between back axillar fold angle, shoulder elevation angle-front/back
(p=0.007, p=0.000, respectively), between shoulder elevation angle-front and
shoulder elevation angle-back (p=0.000). There was a statistically significant positive
correlation between the pelvic incidence and the postural perception of the clinician

(p = 0.004), but no relation was found between other parameters (p> 0.05).

Conclusion: This study showed that no serious deterioration in the coronal and
sagittal balance of the patients in the preoperative period and coronal and sagittal
balance, which has changed after surgery, remains within the physiological limits.
We think that positive correlation between T1 tilt and axillar fold angle which
clinical digital photographs taken from the posterior plane may be a reliable method
for evaluating shoulder asymmetry. The reason why there is no relationship between
body perception and shoulder balance may be that this parameter is partially

subjective and influenced by the sociocultural level of the patient.

Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis; body balance; body perception
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GIRIS

Adélesan idiopatik skolyoz (AIS) 10-16 yas aras1 ¢ocuk popiilasyonunun %1-
3'tinii etkilemektedir (1). Bir¢ok arastirma yapilmasina ragmen, giinlimiizde idiopatik
skolyozun nedeni tam olarak bilinmemektedir. Son yillarda etiyolojiye yonelik
aragtirmalar, santral sinir sisteminde fonksiyon bozuklugu, bag dokusu anomalileri
ve genetik faktorler iizerinde yogunlasmustir (1-3). AIS omurganin yapisal, lateral ve
rotasyonel egriligidir. T1ibbi literatiirde, omurganin frontal planda laterale dogru olan
egriliklerini ifade etmektedir (4, 5). Deformite frontal, sagittal ve aksiyel plandadir.
Teshis ayakta PA grafisinde Cobb agisinin 10 dereceden fazla dlgiilmesi ile konur
(1). Idiopatik skolyozun tedavisi, genel olarak, izlem, ortez tedavisi ve cerrahi
tedaviyi icerir. Izlem ve ortez tedavisi, genel olarak kabul gérmiis belirli kurallara
oturtulabilir olsa da, cerrahi tedavi ise her asamasinda (karar, planlama ve ameliyat
sonrasi) son derece zorlayici ve karmasik bir siiregten olugur. Cerrahinin amaci,
egriligi diizeltmek, ilerlemesini durduracak flizyonu saglamak ve pelvis iizerinde

santralize, dengeli bir omurga elde etmektir (1, 4).

Cerrahi tedavide 10 y1l oncesine kadar anterior posterior kombine yontemler
daha ¢ok kullanilmaktaydi. Giiniimiizde teknolojideki gelismeler sonucu elimizin
altinda daha rijit sistemler bulunmaktadir. Bu implantlar sayesinde diizeltme
manevralariin hepsi posterior yolla tamamlanmaktadir. Anterior girisimler se¢ilmis
ozel endikasyonu bulunan vakalarda smirli cerrahi kesilerden yapilmaktadir. ileri
derecede rijit vakalarda sadece posterior yolla diizeltebilmek igin ¢esitli osteotomiler

tarif edilmistir (6).

Literatiite bakildiginda cerrahi tedavisi ve cerrahi sonrasi sonuglar ile ilgili
birbiri ile ¢elisen baz1 kavramlarin oldugunu gérmekteyiz. Cerrahi sonrasi radyolojik
diizelme ile klinik diizelmenin her zaman biribirini takip etmedigini bildiren yayinlar
vardir. Ozellikle son yillarda genel viicut dengesi kavrami daha ¢ok irdelenmeye
baslanmistir. Bu baglamda hastalarin ameliyat sonras1t omuz dengeleri ve kendi viicut

algilar1 dokiimante edilmistir.



Bu calisma cerrahi tedavi uygulanan hastalarda, uzun déonemde elde eden viicut
dengesi ile tedavide kullanilmig cerrahi yontemin ilgisini dokiimante etmek tizere

kurgulanmustir.



1. GENEL BILGILER

1.1 TARIHCE

Skolyoz (Scoliosis), terim olarak Yunanca’dan koken alir ve egri, ¢arpik
anlamina gelmektedir. Omurganin bu deformitesi ilk kez Hipokrat tarafindan tarif
edilmistir. Tedavisi i¢in scamnon adimi verdigi traksiyon cihazim1 kullanmistir.
Skolyoz, lordoz ve kifoz terimleri ilk kez Galen tarafindan 2. ylizyilda kullanilmigtir
(1, 2, 5). 7. ylizyilda Paul Aegina, deformitenin diizeltilmesi amac1 ile govdeyi ateller

ile sardig1 bir tedavi yontemi uygulamistir.

16. yilizyila kadar skolyoz tedavisinde bir gelisme izlenmemis, traksiyona
dayali tedavi yontemleri kullanilmistir. 16. yiizyilda Ambroise Pare tarafindan
skolyozun nedenleri arastirilmis, postural nedenlerin skolyoza yol agabilecegi
belirtilmistir. Ayrica omurilik basisina bagli parapleji ve konjenital skolyoz ilk kez
Pare tarafindan tarif edilmis ve deformitenin diizeltilmesi amaci ile ¢elik korselerle

tedavi uygulanmistir (2, 5).

18. ylizyilda, Nicholas Andry tarafindan kotii durus ve oturma aligkanliklarinin
skolyoza neden olabilecegi belirtilmis, tedavi i¢in egzersiz yontemlerini tarif etmis
ve korse kullanilmasini Onermisti. 19. yiizyllda Guerrin tarafindan skolyotik
deformitenin diizeltilmesine yonelik ilk cerrahi girisim olan paraspinal kaslara
myotomi operasyonu uygulanmistir (2, 5). Skolyozun cerrahi tedavisinde, ilk basarilt
sonuglar 20. yiizyiln baglarinda Hibbs tarafindan bildirilmistir. 1911 yilinda,
vertebra tiiberkiilozuna bagli deformiteleri diizeltmek i¢in tarif ettigi posterior
fiizyonla cerrahi tedavi yontemini skolyoz tedavisinde de kullanmaya baslamis, 1929
senesinde 59 skolyoz vakasinda uyguladigi posterior flizyon sonuglarini

yayinlamistir (2, 5).

1940 yilindan sonra Cobb tarafindan deformitenin radyolojik 6l¢iim metodu

tarif edilmistir. Risser ise cerrahi dncesinde, deformiteyi olabildigince diizeltmek



amaci ile diizeltici-gerici al¢1 (turn-buckle cast) kullanimini tarif etmis ve yapilan

calismalarla cerrahi tedavinin temelleri olusturulmustur (2, 5).

1945 senesinde, Al Schmidt ve Walter Blount tarafindan skolyozun konservatif
tedavisinde kullanilan Milwaukee korsesi gelistirilmistir. Bunu takiben kisa bir siire
sonra, Boston grubu tarafindan kendi isimlerini verdikleri ortez gelistirilmistir(3, 4,
7). Skolyozun cerrahi tedavisinde deformitenin diizeltilmesine yonelik en biiyiik
ilerleme Harrington enstriimantasyon sisteminin(8)kullanilmaya baslanmasi ile
saglanmistir. Harrington, 1960 yilinda distraksiyon kompresyon c¢ubuklarini
gelistirmis, 1962 yilinda ilk tedavi sonuglarini yaymlamistir(2, 5, 6, 9). 1969
yilinda Dwyer tarafindan ilk kez anterior cerrahi ile deformitenin diizeltildigi
bildirilmis, vida ve tellerden olusan enstriimantasyon sistemini tarif etmistir(10).
1970’1 yillarda Luque tarafindan sublaminar teller kullanilmaya baglanmis, her
seviyeden sublaminar teller gegirilerek segmental spinal enstriimantasyon yontemi
tarif edilmistir. Bu sayede frontal ve sagittal planlarda deformitenin diizeltilmesi

saglanmistir(9, 11).

1980’11 yillarda deformitenin ii¢ boyutlu oldugunun anlagilmasi iizerine, her ii¢
plandada diizeltmeye olanak saglayan {igiincli nesil enstriimantasyon sistemleri
(Cotrel-Dubousset, TSRH, Isola, Alic1) gelistirilmistir(1, 2, 9). 1986 yilinda Luque
tarafindan oncelikle lomber bolgede kullanilmaya baglanan pedikiil vidalari, 1990’11
yillarda torakal bolgede de giivenle kullanilabilecegi gosterilmistir(12). 1990°h
yillarda, birinci ve ikinci nesil anterior enstriimantasyon sonrasi ortaya cikan
olumsuzluklarin ortadan kaldirilmas1 amaci ile tek ¢gubuklu veya ¢ift cubuklu tigiincii

nesil anterior enstriimantasyon sistemleri gelistirilmistir(13, 14).

Ulkemizde spinal cerrahide ilk uygulamalar Prof. Dr. Fethiye Ayral, Prof. Dr,
Bahattin Oguz Timugin, Prof. Dr. Giingdr Sami Cakirgil ve Prof. Dr.Yticel Tiimer
tarafindan gergeklestirilmistir(15).



1.2 ANATOMI

1.2.1 Omurganmin Kemiksel Anatomisi

Columna vertebralis (omurga), bas ve gévdenin agirligini alt ekstremiteye
aktaran, medulla spinalisi ¢epegevre sararak koruyan, govdede yeterli hareketin
saglanmasina izin veren viskoelastik bir slitundur. Vertebra (omur) adi verilen
kemiklerin, govdenin arkasinda ve orta c¢izgi lizerinde st liste dizilmesi ve
ligamentlerle birbirlerine baglanmasi ile meydana gelir(16). Omurga dizilimini
olusturan omurlar bulunduklar1 bolgeye gore adlandirilirlar. Vertebral kolon; 7
servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere 33 vertebradan
olusmaktadir. Ilk 24 vertebra birbirleri ile hareketli eklemler araciligr ile baglanmus
olduklarindan dolayr ger¢ek vertebra, hareketli vertebra veya presakral vertebra
olarak isimlendirilirler. Sakrumu ve koksiksi olusturan geri kalan 9 vertebra ise kendi
aralarinda kaynastiklart i¢in bunlara yalancit vertebra veya sabit vertebra adi

verilir(16, 17).

Vertebral kolon onden bakildiginda diiz bir siitun seklindedir. Yandan
bakildiginda ise vertebral kolonun dort fizyolojik egriligi bulunmaktadir(18).
Dogumda vertebral kolon diiz bir siitun halindedir. Bebek bagini tutmaya baslayinca
servikal lordoz olusur. Oturmaya ve daha sonra ayaga kalkmaya baslayinca da

lomber lordoz gelisir.

Torakal ve sakral kifoz embriyonik donemde gelistiginden dolayr primer
egrilikler adin1 alir. Baslangicta ¢ocuklarda bu egrilik degerleri eriskinlerden azdir.
Kas giicii gelisip denge saglaninca normal agilarina ulasir(8, 19, 20). Normal bir
yetiskinde fizyolojik egrilikler; servikal bolgede 30°- 50° lordoz, torakal bolgede
20°-50° kifoz, lomber bolgede 40°-80° lordoz ve sakral bolgede 40°-60° kifoz
seklindedir(16). Vertebral kolonun stabilitesi, insanlar1 erekte pozisyonda tutan ve
govdeyi pelvis iizerinde dengeleyen intrensek ve eksrensek yapilar tarafindan

saglanir. Intrensek stabiliteyi saglayan yapilar:

1. Vertebralar ve intervertebral diskler.



2. Faset eklemler ve bunlarin kapsiilleri,
3. Intraspindz ve supraspindz ligamentler, ligamentum flavum, anterior ve
posterior longitidunal ligamentler,

4. Intravertebral kaslar ve m.erector spinae'dir
Ekstrensek stabilite ise gogiis kafesi tarafindan saglanir(21).

Her kosta, interkostal kaslar ve ligamentler tarafindan desteklenir. Bu
ligamentler kostalar1 birbirlerine, vertebralarin cisim ve transvers ¢ikintilarina baglar,
onden gogiis kafesi sternum ve kostal kikirdaklar tarafindan giiglendirilir. Anterior ve

lateral abdominal kaslar da ekstrensek destek saglarlar(16).

Atlas (C1}
Axis (C2)
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Sekil 1 insan omurgasi 6nden, yandan ve arkadan goriiniim



Atlas (C1) ve aksis (C2) haricindeki her bir vertebrada, yerlesim
bolgelerine gore degisiklikler gostermekle beraber ortak yapilar bulunmaktadir. Tipik

vertebra olarak adlandirilan bu omurlar temel olarak 6 kisimdan olusmaktadir (Sekil

2)(16).

1. Corpus vertebra

2. Arcus vertebra

a. Pediculus vertebra

b. Lamina vertebrale
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Sekil 2 A, Tipik bir torakal vertebranin yandan goriiniisii B, torakal vertebranin

listten goriiniis(22).

Corpus vertebrale, en biiylik kismi olusturur ve silindirik yapidadir.
Kraniumdan pelvise dogru inildik¢e caplari artmaktadir. Anterior ve posterior
yiizlerinde damarlarin girip ¢iktig1 birkag kiigiik delik bulunur. Ust ve alt yiizlerinde
kemik korteksi bulunmamaktadir. Piiriizlii olan bu yiizeyler intervertebral disklerin
yapigmast i¢in uygun ortam olustururlar. Ug plak adi verilen bu yiizeylerin kenarlar

cikintihidir (Sekil 3)(16, 23, 24).



Omur cisimleri, etrafi ince bir kortikal kemik dokusu ile g¢evrili kanselloz
kemikten olusurlar. Bu kansell6z kemik dokusu, ince lameller halinde superior ve
inferior ug plaklara dik sekilde dizilir. Boylece omur cismi aksiyel yliklenmeye karsi
en yiiksek direnci gosterir. Vertebral arkus ve cikintilarin kortikal kemik dokusu
orani daha fazladir (Sekil 3)(16).

Pedikiillerin superior ve inferiorundaki konkavitelere vertebral ¢entikler denir

ve vertebral ¢entigin birlesmesi ile foramina intervertebralis olusur. (Sekil 4)(16)

Sekil 4 Lomber vertebralar ve intervertebral foramen olusumu
goriilmektedir(25)



Torakal vertebralarin korpuslarinin biiytikliigii kaudale dogru gidildikce artar.
Korpuslarin yan taraflarinda, iist ve alt kisimlarmin arkalarina yakin olmak iizere
kaput kostalis ile eklem yapan iki adet eklem yiizeyi (fovea kostalis sup. ve inf.)
vardir. Transvers ¢ikintilar yana ve biraz arkaya yonlenmislerdir. Bu ¢ikintilarin 6n
yiizlerinde kaburga tliberkiilleriyle eklem yapan eklem yiizeyleri (fovea kostalis

transversalis) vardir. 11. ve 12. vertebralarda bunlar bulunmaz (Sekil 2)(16).
1.2.2 Ligament Ve Kaslar

Vertebra korpuslari, intervertebral diskler araciligiyla birbirlerine baglanirlar.
Bunlar amfiartrodial tipte eklemlesmeyi saglayan, fibrokartilajindz yapidaki
olusumlardir. Omurgada 23 adet disk mevcuttur ve bir iist vertebraya gore
isimlendirilirler. Disklerin biiyiikliik ve sekilleri omur cismi ile uyumludur. Disklerin
kalinliklar1 5 ile 12 mm arasinda degisir. Boylece sakrum ve koksiks hari¢c omurga

uzunlugunun dortte birini teskil ederler(16, 24).

Disklerin orta kisimlart yumusak, jelatindz bir maddeden yapilmistir.
Notokord artiklarindan meydana gelen bu kisimlara niikleus pulposus adi verilir.
Niikleus pulposusun etrafi, kollajen lifler ve kikirdak hiicreleri tasiyan
fibrokartilajin6z dokudan yapilmis bir halkayla cevrilmistir. Bu yapiya annulus
fibrosus adi verilir. Disklerin alt ve st yiizlerinde fibrokartilajindz doku degiserek,
vertebra korpuslariin {ist ve alt yiizeylerini Orten hyalin kikirdak tabakasim

olusturur (Sekil 5)(16).



Inferior articular process 5

arnulus fibrosus
Capsule of zygapophyseal Cacet
joint (patially opanad)

Anterier longitudinal ligament Supeior aricular plocess

Transverse process

Lumbar vertebral body Spinous process

Ligamertum flavum

Intervertebral dize
Interspinous ligament

Supraspinous llgamert
Anterior longitudinal ligament

Intervertebral foramen

Pasterior longitudinal ligament

nukleus puposus

Sekil 5 A- Lomber bolgede diskus intervertebralis ve komsu vertebra korpuslari

ile iligkisi, median kesit. B- Diskus intervertebralis seviyesinde transvers kesit (16)

Damarsal yapilar1 bulunmayan diskler beslenmeleri i¢in gerekli olan oksijen,
glikoz gibi maddeleri komsuluk yaptiklart omurlarin spongiéz kemik yapilarindan
difiizyon yolu ile alirlar(16). Omurganin arka elementleri birbirlerine diartroz
cinsinden eklemler ve elastiki baglarla baglanmistir. Bu eklemlere faset eklemler
denir. Diger diartroz eklemlerde oldugu gibi, bunlarin da eklem kikirdaklari,
bosluklari, kapsiil ve sinoviyal zarlar1 bulunmaktadir (Sekil 6)(16).
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Posterior longitudinal ligament

Pedicle (cut) \L?
LY

Superior articular p facet trop
(difference in facet axis) on right side

Spinous process

Lamina

Transverse process NG
Inferior articular process

Ligamentum flavum

lliolumbar ligament

lliac crest
\\\

Posterior superioriliac spine

Posterior sacroiliac ligaments
Lateral sacrococeygeal ligaments

Greater sciatic foramen
Spine of ischium

Sacrospinous ligament
Posterior sacrococeygeal ligaments

Lesser sciatic foramen

Sacrotuberous ligament

Sekil 6 Processus articularis’lerin olusturdugu faset eklem, posterior

longitudinal ligaman, intervertebral disklerin, ligamentum flavumun, sakroiliak ve
iliolumbar ligamanlarin arkadan goriiniisii(16).

Vertebral kolon kaslar1 fonksiyonlarina gére 5 gruba ayrilmaktadir (Sekil 7-

8)(16, 23, 24).
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Tablo 1 Omurga ¢evresi kaslar

Fleksor Grup:

-M.Rectus Abdominis
-M.Obliques Eksternus ve
Internus Abdominis
-M.Psoas
M.Sternocleidomastoideus
-M.Longus Colli
-Mm.Scalenii

Ekstansor Grup:

-M.Latissimus Dorsi
-M.Sacrospinalis
-M.Spinaes
-Mm.Interspinales
-M.Levator Scapula
-M.Splenius

Lateral Fleksor Grup:

-M.Sacrospinale
-M.Quadratus
Lumborum
-Mm.Transverso-
Costales

- M.Levator Scapula
- Mm.Scalenii
-Mm.Semispinalis

Ipsilateral Rotatuar

Grup:

-M.Lotissumus Dorsi
-M.Slenius

-M.Longus Colli
-M.Obliques Abdominus
Internus

Kontralateral Rotatuar

Grup:

-Mm.Transversospinale
-M.Multifidus
-M.Longus Colli
-M.Obliques
Abdominis

Eksternus

Superior nuchal line of skull
Spinous process of C2 vertebra

Stemocleidomastoid muscle

Spine of scapula
Deltoid muscle

Infraspinatus faseia

Spinous process of T12 vertebra

Thoracolumbar fascia
External oblique muscle

Internal oblique muscle in lumbar
triangle

lliac crest

Gluteal aponeurosis
(over gluteus medius muscle)

Gluteus maximus muscle

Semispinalis capitis muscle
Splenius capitis muscle
Spinous process of C7 vertebra
Splenius cenvicis muscle
Levator scapulae muscle

Rhomboid minor musele (cut)

:;u’-’sﬂna‘m»wa. BT
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3

12th rib

Erector spinae muscle

External oblique muscle

Internal oblique muscle

Sekil 7 Yiizeyel sirt kaslari

12

Supraspinatus muscle




Superior nuchal line of swll

Posterior tubercle of atlas(C1)

Longissimus capitis muscle

Semispinalis capitis muscle

Splenius capitis and
splenius cervicis muscles

Sermatus posterior superior muscle

lliocostalis muscle (Erector spinae muscle)

Longissimus muscle (Erector spinae muscle)

Spinalis muscle (Erector spinae muscle)

Senatus posterior
inferior muscle

Tendon of origin of
transversus abdominis muscle

Internal oblique muscle

External oblique muscle (cut)

lliac crest

Sekil 8 Derin sirt kaslar1 (25)

1.2.3 Dolasim

Rectus capitis posterior minor muscle
Obliquus capitis superior muscle
Rectus capitis posterior major muscle
Obliquus capitis inferior muscle
Longissimus capitis muscle
Semispinalis capitis muscle (cut)
Spinalis cervicis muscle
Spinous process of C7 vertebra
Longissimus cemvicis muscle

lliocostalis cenvicis muscle

lliocostalis thoracis muscle
Hook

Spinalis thoracis muscle
Longissimus thoracis muscle
lliocostalis lumborum muscle
Spinous process of T12 vertebra

Transversus abdominis
muscle and tendon
of origin

Thoracelumbar fascia
(cut edge)

Omurganin kanlanmasi, segmenter arterler veya ilgili omura gelen bolgesel

arterler tarafindan saglanir. Anterior santral ve postlaminar arterler intervertebral

foramenden girerek, noral, epidural ve menenjial dokulari kanlandirirlar. Posterior

santral ve prelaminar arterler ise internal arterlerden olusur ve omurga orta kismini,

ozellikle iki tarafli olarak korpuslari ve arkuslar1 kanlandirirlar (Sekil 9)(4, 16, 24)
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Posterior spinal artenies

Anterior spinal artery

Anterior segmental
medullary artery

Anterior radicular artery

Posterior radicular artery

Branch to vertebral body
and dura mater

Spinal branch

Dorsal branch of posterior
intercostal artery

Posterior intercostal artery

Paravertebral anastomoses
Prevertebral anastomoses

Thoracic (descending) aorta

Section through thoracic level:
anterosuperior view

Sekil 9 Omurganin arteryel dolagimi

Vendz dolagimi internal ve eksternal vendz pleksus saglar. Eksternal venoz
pleksus kiiciik on ve arka eksternal venlerden olusur. Ondeki, korpuslarm 6n ve yan
kisimlart ile segmenter arter arka dalinin kanlandirdigi bolgelerin vendz dolagimini
saglar. Arka eksternal venler ise intervertebral delikten ¢ikarak azigos vene dokiiliir.

Internal vendz pleksus korpus arka yiizii boyunca uzanir ve disk iizerinde anostomoz

yaparak segmenter bir zincir halini alir (Sekil 10)(23).

Zasivertebral vein

Posterior external plexus

=xternal plexus

Spinous process

Sekil 10 Omurga segmentinin vendz dolasimi
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1.2.4 Sinirsel Ag

Spinal kanal igerisinde medulla spinalis, noral kokler ve cauda equina
bulunur. Dural kilif, her bir spinal siniri ve bununla beraber intervertebral forameni

cevreleyen ve i¢inde serebrospinal sivi bulunan bir kiliftir(16, 26).

Medulla spinalis silindirik, beyazimtirak ve 6nden arkaya hafif¢ce basik bir
kolon seklindedir. Medulla spinalis kranioservikal birlesim yerinden baslar, L1-L2’ye
kadar uzanir. Sonlanma konik bir u¢ seklindedir (Conus Medullaris). Bundan sonra
medulla spinalis filum terminale adini alir. Filum terminale ince ve ipliksi yapidadir,
asagida dura materin uzantisi ile birlesip 2. koksigeal vertebraya yapisarak sonlanir.
Medulla spinalisten ¢ikan 6n ve arka kokler foramina intervertebralis hizasinda
birleserek spinal sinirleri yapar. On kdk motor sinirlerinden, arka kok duyu

sinirlerinden olusur (Sekil 11)(16, 21).

Ventral root of spinal nerve

Dorsal root of spinal nerve
Spinal sensory (dorsal root) ganglion
White and gray rami communicantes
to and from sympathetic trunk
Ventral ramus of spinal nerve i

Dorsal ramus of spinal nerve

Dura mater

id mater

Mesothelial septum
in dorsal median sulcus

Subarachnoid space
Pia mater overlying spinal cord

Filaments of dorsal root

Denticulate ligament

Sekil 11 Medulla spinalis’in posterior goriiniimii (Dural kilif agilmis)(16).
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1.3 BiYOMEKANIK

Vertebral kolon, viicut harekeleri esnasinda kompresyon, gerilme, egilme,
makaslama ve torsiyon gibi cesitli kuvvetlere maruz kalir. Intervertebral disk,
omurga c¢evresindeki ligamentler ve kaslar bu kuvvetlere kars1 koyarak stabil yapinin
devamliligin1 saglarlar(5, 26). Eriskin bir insan omurgasi sagittal planda
incelendiginde, servikal ve lomber bolgede lordoz, torakal ve sakral bolgede kifoz
goriilmektedir. Bu fizyolojik egriliklerin amaci, omurganin aksiyel kompresyon
giiclerine kars1 direncini arttirmaktir(5, 26). Vertebral kolonunun fonksiyonel birimi
hareket segmentidir. Hareket segmentinin anterior kismini iki omur cismi,
intervertebral disk ve anterior ligamentler olusturur. Posterior kisim ise intervertebral
eklemler, posterior ligamentler, transvers spinoz ¢ikintilar tarafindan olusturulur(26).
Her bir vertebranin hareketini tanimlayabilmek amaci ile kartezyen koordinat sistemi
kullanilir. Bu sistemde X,Y ve Z olmak lizere li¢ eksen vardir. Bu eksenlerin her
birinin ¢evresinde ikiser rotasyon ve ikiser kayma hareketleri yapilabileceginden,
rotasyonun anlik ekseni gevresinde 12 potansiyel hareket meydana gelir. Rotasyonun
anlik ekseni, her hareket segmentinin baglh oldugu koordinat sisteminin merkezidir.

Vertebra cismi bu eksen etrafinda hareket eder (Sekil 12)(19, 26, 27).

o
..

Sekil 12 Kartezyen koordinat sistemi ilizerinde rotasyonun anlik ekseni ve

hareketleri(26)
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Omurganin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sagittal diizlemde meydana
gelir. Servikal bolgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon; lomber bolgede 60° fleksiyon,
35° ekstansiyon; torakolomber bolge biitiin olarak degerlendirildiginde ise 105°
fleksiyon, 60° ekstansiyon hareketi mevcuttur (Sekil 13)(5, 26). Lateral fleksiyon
hareketli frontal diizlemde meydana gelmektedir. Servikal bolgede 35-45° , torakal
bolgede 20° ve lomber bolgede 20° olmak tizere kranyumdan sakruma kadar toplam

/}
V |

Sekil 13 Omurga hareketleri; A-Ekstansiyon ve fleksiyon, B- Lateral fleksiyon,
C-Rotasyon (24).

Extension
-~

Lateral flexion

Flexion
o

Omurganin rotasyonel hareketleri alt segmentlere inildik¢ce azalmaktadir.
Servikal bolgede 45-50°, torakal bolgede 35°, lomber bolgede ise 5° rotasyon
mevcuttur (Sekil 13). Torakal omurlarda faset eklemler yatay yerlesimli oldugu igin
rotasyonel hareket daha fazladir. Lomber omurlarda ise faset eklemler dikey
yerlesimli olduklarindan dolay1 rotasyonel hareketlere direng gosterirler. Yiirtiyls
esnasinda iist 7 torakal segment omuzla birlikte donerken, T7 altindaki segmentler
pelvis ile birlikte kars1 yone dogru donmektedir. Buna ‘coupling fenomeni’ denir

(Sekil 14)(26).
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Sekil 14 Coupling fenomeni(26).

Vertebralarin biiytikliik ve kiitleleri alt segmentlere inildik¢e artmaktadir. Bu
durum vertebralarin giderek artan yiiklere karsi adaptasyonunu gostermektedir.
Ozellikle vertebra cismi aksiyel yiiklenmelere karsi koymaktadir. Cisim iizerine
binen yiik kortikal ve spongioz kemik tizerinden alt segmentlere iletilir. Korteks
oldukca ince yapidadir. Trabekiiler yapidaki spongioz kemik gelen yiikiin bir
miktarini, perifere dogru elastik deformasyon gostererek absorbe eder (27,28). Ug
plak, trabekiillerden gelen yiikiin diske, diskten gelen yiikiin trabekiillere iletilmesini
saglar. Elastisite ve sok absorbsiyonu 6zellikleri yoktur. Omurga iizerine binen asir1
yiiklenme sonucu kirtlmaya en uygun bdolgedir(5, 26). Pedikiiller yogun kortikal
kemik iceriginden dolay1 olduk¢a saglam yapilardir. Pedikiil biiyiikliigii ve yapisi,

pedikiil vidasinin yerlestirilmesine ve gii¢lii tutunmasina olanak saglamaktadir(26).

Hareket segmenti, her iki vertebra cismi arasinda bulunan intervertebral disk,
ortada viskoelastik yapidaki niikleus pulposus ve bu yapiyr g¢evreleyen anullus

fibrosustan olusmaktadir. Hareket segmentinin yiiklenmeye kars1 dayanikliligi en
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fazla olan bolimdiir. Elastik deformasyon yetenegi sayesinde yiikiin bir kismini
absorbe eder. Viskoelastisite, hiicreler arasi matriksin sivi aligverisi ve yapisini

olusturan makromolekiillerin varligindan kaynaklanmaktadir(26).

Anullus fibrosus tabakalarmmi olusturan kollajen lifler birbirlerini
caprazlayacak sekilde yerlesmislerdir. Bu yapisi sayesinde torsiyonel kuvvetlere
kars1 oldukca dayanaklidir. Intervertebral diske uygulanan yiiklenme sonucu disk
deforme edildiginde, niikleus pulposus basing etkisi ile yiiklenmenin tersi tarafa

hareket eder(Sekil 15) (26).

Sekil 15 Nukleus pulposus ve annulus pulposus’un basing etkisi ile

hareketleri(26)

Faset eklemler stabilite agisindan ¢ok Onemli yapilardir. Rotasyonun anlik
eksenine komsulugu nedeniyle 6n ve arka kolonlar arasinda mentese gorevi yaparlar.
Ayrica yiik tasima fonksiyonu da vardir. Omurga hiper ekstansiyondayken faset
eklemlere binen yiik en iist diizeydedir. Makaslama kuvvetlerine kars1 koymada da
onemli rol oynarlar(26). Faset eklem oryantasyonlari servikal bolgede koronal planda

oldugundan dolay1, tiim hareketlere kars1 daha az kisitlayicidir. Lomber bdlgede ise
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fasetler sagittal diizlemde oryante olmuslardir. Bu nedenle fleksiyona karsi az direng

gosterirken, rotasyona kars1 direncleri fazladir (Sekil 16)(26).

Sekil 16 Faset eklem oriyentasyonlari, A- Servikal, B- Torakal, C- Lomber(26)

Ligamentler, gerilmeye kars1 direng gostererek omurganin stabilizasyonunda
onemli gorevler almaktadir. Posteriordaki ligamentler fleksiyona karsi koyarken,
anteriordaki ligamentler ekstansiyona kars1 koyarlar. Bir ligamentin etkinligindeki en
onemli iki faktor, o ligamentin i¢ kuvveti ve etkisini gosterdigi moment kolunun
uzunlugudur. Anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal ligamente gére
iki kat daha giiglidiir. Posterior ligamentler arasinda en uzun moment kolu olan
interspindz ligamentler, fleksiyona karsi en fazla gerilim gosteren ligamentlerdir.
Ekstansiyon boyunca en fazla diren¢ anterior longitudinal ligamentler tarafindan
uygulanir (Sekil 16)(26, 27). Posterior longitudinal ligament, anterior ligamentin
aksine daha zayiftir ve vertebra korpusuna degil de intervertebral diske
tutunmaktadir(26). Kaslar omurganin aktif stabilize edici elemanlaridir. Lomber
dorsal kaslar ekstansiyonu saglamaktadir. Sakrumdan dayanak alarak, lomber ve
torakal bolgede gorevlerini yaparlar. Kas tonuslan ile lordoza katkida bulunurlar.
Karin duvarinin o6niindeki rektus abdominis ve psoas kaslari, arkadaki erektor
spinalarin antagonisti olarak c¢alisirlar. Yan karin kaslar1 omurgaya rotasyon

yaptirirlar (5, 26, 27).
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1.4 IDIOPATIK SKOLYOZUN OZELLIKLERI

Idiopatik skolyoz yapisal nedenli skolyozlarin yaklasik %80’ini olusturmakta
olup, olusum nedeni net olarak bilinmemektedir. idiopatik skolyoz, deformitenin
baslama yas1 dikkate alindiginda {ic gruba ayrilmaktadir: 1. Infantil idiopatik
skolyoz: 0-3 yas araliginda karsilasilan deformitelerdir. Kiz ¢ocuklara oranla erkek
cocuklarda daha sik goriilmektedir ve genellikle sol torakal egriliklerdir. Bu
deformite goriilen hastalarda kompansatuvar egrilikleri yoktur. 2. Jiivenil idiopatik
skolyoz: 3-10 yas araliginda karsilasilan deformitelerdir. Erkek ve kizlarda esit
oranda goriilmektedir. Siklikla egrilik sol torokal yondedir. Bu deformitenin

ilerleyebilme olasilig1 ¢ok fazladir.
1.4.1 Adslesan Idiopatik Skolyoz

En sik goriilen idiopatik skolyoz tipi vakalarin %85’ini olusturan addlesan
formudur. 10 yasindan iskelet matiirasyonuna kadarki siire dikkate alindiginda
predominant olarak kizlarda erkeklere gore daha fazla rastlanmaktadir. Hizli bir
fiziksel gelisime sahip kiz ¢ocuklarinda bu deformasyonun goriilmesi olasidir.
Torasik ve torakolomber kisim siklikla katilip, egriligin konveksivitesi ise genellikle

sag taraftadir (28)
1.4.2 Adélesan Idiopatik Skolyozun Prevelansi ve Progresyonu

Prevalans, belirli bir zaman dilimlerinde, belirli durumlarin goriildiigi kisilerin
topluma oramdir. Idiopatik skolyozun prevelansi, belirli bir toplulukta idiopatik
skolyozun goriilme oranidir. Yurdumuzda V. Lok ve ark. tarafindan yapilan
calismada %1,3 oraninda, E. Alic1 tarafindan yapilan arastirmada da %]1,5 oraninda

skolyoz tespit edilmistir (5, 8).

Idiopatik skolyozun gériilmesinde cinsiyete gére farkliliklarin  oldugu
goriilmektedir. Ozellikle egriligin  derecesinde cinsiyet ayrimi net olarak
belirginlesmektedir. Rogala ve ark. yaptig1 ¢alismada, kiz/erkek orani; 6° ila 10°

arasinda 1:1, 11° ila 20° arasinda 1.4:1, 21° {izerinde tedavi gerektirmeyen hastalarda
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5.4:1 ve ortopedik miidahale gerektirecek hastalarda ise 7.2:1 olarak tespit edilmistir.
Bu klinik calismalarin verilerine bakilarak kiz cocuklarinda bu deformasyonun

ilerleme gosterdigi sonucuna ulasilmistir (2, 4).

Progresyonun belirlenmesi ig¢in yapilan en genis arastirmalardan biri olan
Lonstein Carlson’un ¢aligmasinda 19° den kiigiik egriligin iki muayene arasinda 10°
artmasi, 20-29° arasindaki egriliklerde 5°°den fazla artis progresyon olarak
degerlendirilmektedir.  Retrospektif —olarak yaptiklart  calismada  egriligin
ilerlemesinde en 6nemli iki faktor iskelet maturitesi ve egriligin tani1 anindaki
biyiikliigiidiir. Cobb agis1 biiyiik, Risser’i diisiik olan olgularda progresyon riski
daha yiiksektir (Tablo 2). (29, 30)

Tablo 2. AIS’ da Risser evresi ve egrilik derecesine gore ilerleme

olasiliklari(31)

Egrilik derecesi

Risser evre | 5°-19° 20°-29°
0-1 %22 %68
2-4 %1.,6 %23

1.4.2.1 Adélesan idiopatik Skolyozun Etiyoloji

Idiopatik skolyoz, etiyolojisi bilinmeyen patolojik bir kavramdir. Bugiin,
“idiopatik skolyoz” terimi omurga deformiteleri ile ugragsan hekimler tarafindan iyi
anlasilmis bir tanim olsa da, etiyolojisini anlamaya yonelik 6nemli sorular halen
yanitsizligint korumaktadir. Bu sorular1 yanitlamaya yonelik bir¢cok ¢alisma yapilmis
ve deformiteye yol agtifi diisiiniilen bir dizi faktdr ortaya konmustur. Idiopatik
skolyozun etiyolojisi konusunda bir¢cok hipotez ortaya konulmasina karsin higbirisi

ikna edici olamamistir. Son yillarda ise addlesan idiopatik skolyozun etiyolojisinin

22



herediter faktorlerin 6ne ¢iktigi multifaktoriyel nedenlerden olustugu lizerinde goriis

birligi vardir (3). Bunlar:

1- Genetik: Idiopatik skolyozlu hastalarin, aile bireyleri ve akrabalar1 arasinda
skolyoz goriilme sikligi normal popililasyondan ¢ok daha yiiksek bulunmustur.
Skolyoz hastas1 olan ikizler lizerinde yapilan ¢aligmalarda kuvvetli genetik egilim
oldugu gosterilmistir. Monozigot ikizlerde %73, dizigot ikizlerde %36 es zamanl

skolyoz goriilme oranlari tespit edilmistir (4, 32).

2- Melatonin rolii: Melatonin beyinde pineal bez tarafindan yapilan uykuyu
regiile eden hormondur. Stabil skolyoz ya da kontrol grubuna kiyasla Doubousset ve
Machida progresif skolyozu olanlarda geceleyin melatonin seviyelerinin %35
azaldigin1  yaymlamiglardir. Buna ragmen diger hastaliklardaki melatonin
seviyelerindeki varyasyon skolyoz gelisimine neden olmazken, idiopatik skolyozu

olan hastalarin uyku ya da immiin fonksiyon bozukluklari bulunmamaktadir (3).

Melatoninin ditirnal salinim ritminin, idiopatik skolyoz gelisiminde etkili
oldugu diisiinlilmiistiir. Bununla birlikte, ¢esitli hastaliklarda, bu ritmin bozulmasina
ragmen, idiopatik skolyoz gelisimi {izerinde belirgin bir etki goriilmemistir. Dahasi,
melatonin diizeyi disiikliglinde goriilen uyku ve immiin sistem bozukluklarina
idiopatik skolyoz hastalarinin ¢ogunda rastlanmamaktadir. Ayrica bu hastalarda,
melatonin yapiminda belirgin bir eksiklik olduguna dair kamit da yoktur. Eger
deformite gelisiminde melatoninin etkisi varsa, bunun, sentez sirasinda olusan,
yapisindaki bir bozukluga bagli olmasi muhtemeldir. Sonug olarak, idiopatik skolyoz
gelisiminde melatoninin, biiylime mekanizmasi lizerine direkt veya indirekt etki

gosterdigi ve bu yolla etiyolojide rol oynadigi diistiniilmektedir (3)

3-Bag dokusu anomalileri: Skolyotik hastalarin ligamantum flavum lifleri
histolojik olarak incelendiginde, fibroelastik sistemde, lif yogunlugunun azaldigi ve
diizensiz dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Bu bulgular esliginde elastik fibroz
sistemin (ozellikle fibrillin) idiopatik skolyoz patogenezinde rolii oldugu
diistintilmektedir (2, 4, 33)
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4- Tskelet kasi anormallikleri: Paraspinal kaslarin, idiopatik skolyoz
etiyolojisi iizerine etkileri uzun yillardir tartisilmaktadir. Cesitli ¢aligmalarda, tip II
(hizli kasilan) kas liflerinin sayisinda, normale gore azalma oldugu belirtilmistir (34,
35). Ayrica myofilaman yapist bozukluklari, 6zellikle konkav tarafta sarkomerde
kisalma, kas liflerinde lipid, glikojen diizeyleri ve membrandz yapilarda artis,
sarkoplazmik retinakulumda genisleme gibi patolojiler bildirilmistir. Yine benzer
protein sentezinde azalmanin saptanmasi idiopatik skolyoz etiyolojisinde ¢izgili
kaslarin rolii oldugu fikrini kuvvetlendirmektedir (34, 36) Idiopatik skolyoz
etyolojisinde myopatik islem rol oynayabilir (3).

5-Trombosit anomalileri: Pek ¢ok arastirmaci idiopatik skolyozlu hastalarda
trombositlerde yapisal ve fonksiyonel anormalliklerin oldugunu ortaya koymustur.
Fazla skolyotik egriligi olanlarin, kontrol ya da egriligi kiiciik olanlara gére daha

yogun konsantrasyonlarda trombosit igerdigini gostermislerdir (3).

6-Biyomekanik faktorler: Spinal dokularin mekanik o6zellikleri, anormal
yiklenme ve omurganin diziliminin, idiopatik skolyoz gelisimine etkisi oldugu
diisiiniilmektedir. Fakat belirli bir biyomekanik faktor varligim1 gdsteren, giiclii bir
bilimsel kanit elde edilmemistir. Torakal vertebranin posterior kisminin biiyiimesi ve
artan anterior kismin kama yapmasi hipokifoz ya da lordoz ile sonug¢lanarak skolyoza
neden olur. Eksternal destek yoklugunda skolyotik postiir cokmeye daha duyarlidir
(3). Sonug olarak, idiopatik skolyozun multifaktoriyel oldugu, baslibasina tek bir
sebebin degil, birbiri ile etkilesen birgok faktdriin, hastalik etiyolojisinde rol oynadigi

konusunda goriis birligi vardir.
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Sekil 17. Idiopatik skolyoz etiyolojisinde rol oynayan etkenler (2)

1.4.3 Adélesan Idiopatik Skolyozda Fizyopataloji

Idiopatik skolyozun dercesine gore yapisal degisikliklerin boyutu da
artmaktadir. Bu degisiklikler egriligin apeksinde en fazla olup, her iki uca dogru
azalir. Yapisal skolyozda, vertebra korpusununun rotasyonu, egriligin konveks
tarafina dogrudur. Dolayis1 ile vertebralarin spindz ¢ikintilart da egriligin konkav

tarafina dogru doner (4, 5, 37).

Skolyoz olusumundaki ger¢cek neden bilinmemektedir. Bununla birlikte
hastaligin iyice anlagilabilmesi igin asagidaki gergeklerin incelenmesi gerekir (38)
Normalde vertebra cisminin asil santral boliimii erken olarak kemiklesir, superior ve

inferior yiizler, apofizyel halka olarak bilinen bir ossifiye kenar ile kaplanir.

Her apofizyel halka ile santral kemiklesme merkezi arasinda, uzun kemiklerin
epifiz plagima benzeyen kikirdak dokusu vardir ve vertebranin uzunlamasina
biiyiimesini saglar. Bu epifizyel doku uzun kemiklerde oldugu gibi kompresyon,
enfeksiyon, traksiyon ve benzeri gibi etkenlerden etkilenir. Biiyiiyen bu dokularin
gecici olarak kompresyonu, kisitlayici kuvvet kaldirilincaya kadar uzunlamasina olan

biiyiimeyi durdurur. Obiir yanda ise vertebralar arasindaki aralik artar, traksiyon
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etkisi goriiliir, biiylime normal miktarda veya artarak devam eder, olusan bosluklara

yeni kemik yapisi dolar ve kama seklindeki deformite diizelir (38)

Biiyliyen omurgada kompresyon ve distraksiyon Kkuvvetleri etkisi,
konveks tarafta yiikseklikte artis, konkav tarafta ise yiikseklikte azalma seklinde
kama vertebra olusumuna neden olabilir. Egriligin aktif ilerleme doneminde olan
degisiklikler epifiz tutulmasinin skolyozun nedeni oldugunu disiindiiriir. Apofizyel
halkada parcalanma ve osteoporoz olur. Disk araliklar1 belirsizlesir ve beneklenir,
vertebranin sinirlar1  keskinligini kaybeder. Degisiklikler en fazla egriligin
tepesindedir. Hastaligin ilerlemesi durdugunda bu yapilarin sekli degismis olmakla

birlikte belirgin duruma gelir (38).

Yapisal skolyozda, vertebra korpusununun rotasyonu, egriligin konveks
tarafina dogrudur. Dolayist ile vertebralarin spindz cikintilar1 da egriligin konkav

tarafina dogru doner(39).

Vertebra korpusu, konkav tarafta kompresyon kuvvetlerinin etkisiyle daha
sklerotik yapidadir. Korteksi kalin, kemik yogunlugu daha fazladir. Konveks tarafta

ise vertebra korpusu genislemis ve zayiftir, korteksi incedir(4).

Noral kanal ve posterior arkta da ilave degisiklikler olabilir. Laminalar,
konveks tarafta daha genis ve birbirlerinden ayr1 durmaktadir. Konkav tarafta ise
daha dar ve birbirlerine yakinlagsmislardir. Pedikiiller konkav tarafta daha kisa ve
kalindir. Sekli bozulmus pedikiiller ve faset eklemleri nedeni ile intraspinal kanal

simetrisi bozulabilir ve konkav tarafta darlik goriiliir(4, 5, 39).

1.5 KLiNIK DEGERLENDIiRME

Skolyozlu adélesanlar, genellikle sirtta egrilik, yiliksek omuz, kaburga
kamburlugu, gévde asimetrisi, bir kalgcanin yiiksekte durmas1 gibi deformiteye bagl
sikayetler nedeni ile hekime basvururlar. Bazen de tesadiifen ¢ekilen akciger grafileri

veya intravendz piyelografi sonrasinda egrilik tespit edilir(4, 5, 40).
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Bu sekilde hekime bagvuran hastalarin hikayesi detayli bir sekilde
sorgulanmali, ayrintili fizik muayene ve gerekli radyolojik incelemeler ile

deformitenin nedeni ve uygulanacak tedavi plani belirlenmelidir.
15.1 Hikaye

Hastanin yas1 ve cinsiyeti kaydedilir, deformitenin fark edildigi yas ve nasil
fark edildigi sorgulanir. Deformite, agri, norolojik semptomlar, kardiyopulmoner

problemler ve fonksiyonel komplikasyonlarin varligi arastirilir(2, 4, 40, 41).

Adolesan idiopatik skolyozlularda agri cok sik goriilmez. Ancak ¢ok ileri
lomber idiopatik skolyozlu hastalarda kas gii¢siizliigli ve yorgunluga bagli agr
geligebilir. Agrinin 6n planda olmasi durumunda spondilolizis, spondilolistezis,
Scheurmann hastaligi, kemik veya spinal kord tiimérleri 6ncelikle akla gelmelidir(2,
4).

Bu hastalarda respiratuar semptomlar genellikle sik goriilmez. Yapilan
caligmalara gore kardiyopulmoner yetmezligin goriilebilmesi icin; egriligin
biiylikliigii 100° ve iizerine ¢ikmus, vital kapasite 45’in altina inmis ve gogiis 6n-arka

capi ileri derecede daralmis olmalidir(4, 41).

Norolojik defisitler nadiren goriiliir. Herhangi bir norolojik defisit saptanirsa,
ya da sol torakal egrilik varsa ileri radyolojik tetkiklerle nodral yapilar

degerlendirilmelidir(41).

Matiiritenin saptanabilmesi i¢in ilk adet tarihi, pubik ve aksiller killanma
sorgulanir. Kizlarda pubik killanma ve meme gelisimi, hizli biliylimenin
baslangicindan hemen Once goriiliir. Aksiler killanma her iki cinste de biiyiime
hizinin azaldigin1 gostermektedir. Menars da hizli biiylime doneminin yavasladigini

gostermektedir(4, 41).
1.5.2 Fizik Muayene

Adolesan idiopatik skolyozlu hastanin muayenesi, hastanin biitiin = sirti,
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omuzlart ve her iki iliak kanatlar1 goriilecek sekilde, tercihen ¢iplak yapilmalidir(4).
Inspeksiyonda hastanin genel durumu, postiirii incelenir. Ciltte goriilen "cafe au lait"
lekeleri ve subkutan nodiiller nérofibromatozisi akla getirmelidir. Sirtta lokalize asir1
killanma, gamze goriiniimii meningomiyelosel lehinedir. Yiizde asimetri, tortikollise
bagli skolyozu isaret eder. Ekstremitelerde esitsizlik, ekstremite beden oraninda
dengesizlik ve ciicelik, konnektif doku hastaliklarin1 akla getirmelidir. Daha once
gecirilmis  operasyonlardan kaynaklanan insizyonlar degerlendirilir. Kizlarda
konveks taraftaki meme genelde daha kiigiik ve yukarida, konkav tarafta ise daha
biiyiik ve asagidadir(4, 31, 41).

Inspeksiyon sonrasi hastanin oturarak ve ayakta boyu &lgiilmelidir. Egriligin
yonil ve lokazisyonu belirlenir. Daha sonra hastanin sagital profilini degerlendirmek

icin yandan incelenir(41)

Omuzlarin seviyesi, skapulalanin pozisyonu, bag boyun ve omuzlarin pelvise
gore dengesi degerlendirilir. Omuzlara arkadan bakilarak akromioklavikiiler

eklemler arasindaki seviye farki oOlgiiliir. Egriligin konveks tarafinda omuz daha

yukaridadir(4, 42).

|
;,
4

Sekil 18. A, Omuz asimetrisinin klinik olarak degerlendirilmesi B, Sakiil

yardimi ile dengenin tespiti(25)
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Omurgada dengenin degerlendirilebilmesi i¢in basin pelvis {lizerindeki konumu
incelenir. Kafatas1 tabanindan ya da C7 spindz cikintisindan asagiya bir sakiil
sallandirilir. Sakiil gluteal sulkustan gegiyorsa dengeli bir skolyozdur. Eger gluteal
araligin 1 ila 2 cm lateralinden gegiyorsa dekompanse bir egriliktir ve sakiiliin gluteal

araliga olan uzaklig1 santimetre cinsinden kaydedilir(4, 42).

Vertebranin rotasyon derecesi ve egriligin yoniinii degerlendiren en iyi test
Adams 6ne egilme testidir. Muayene eden hekim, hastay1 arkadan omurga horizontal
olana kadar gozlemler. Hastanin dizleri biikiilmemis, ayaklar birlesik, kollar asagi
dogru sarkitilmis ve avuglar karsiliklt olmalidir. Omurganin rotasyonu sirtta tek
tarafli yiikseklige neden olur. Torakal bolgede kostal gibozite, lomber bolgede ise
paraspinal dolgunluk olarak gozlenir. Bu rotasyonel asimetri skolyometre ile
Olciilebilir. Ayrica kostal yiikseklik (rib humb) de yere paralel konulan cetvel

yardimu ile en ¢ikintili mesafenin Slgiilmesi ile bulunabilir(4, 31, 41).

Sekil 19. A, Adams oOne egilme testi B, Skoliometre ile rotasyonun

degerlendirilmesi

One egilme testi ile lordozun fleksibilitesi de degerlendirilir. Kifozun
degerlendirilebilmesi i¢in, pron pozisyonunda hiperekstansiyon testi yapilmalidir(2,
4). Omurganin hareket araligi olgiiliir. Egriligin fleksibilitesinin belirlenmesi igin
hasta konkav ve konveks tarafa dogru lateral fleksiyona getirilir ve diizelme olup
olmamasina bakilir. Mastoid ¢ikintilardan tutularak traksiyon uygulamasiyla da

fleksibilite incelenebilir(41).
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Idiopatik skolyoz tanis1 koyabilmek icin nérolojik nedenlerin ekarte edilmesi
onemlidir. Bu amagla detayli ndrolojik muayene yapilmalidir. Abdominal refleks

kaybi1 ya da asimetrisi varsa siringomyeli agisindan ileri tetkikler diistiniilmelidir(4).

1.6 RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Omurganin radyolojik incelemesi, 90x35 cm (36x14 inch) biiyiikliigiindeki
film kasetlerine, 2 metre mesafeden ayakta c¢ekilen 6n-arka ve yan radyografiler ile
baslar. Uzun film kasetlerinin kullanilmasi ile tek bir film {izerinde tiim paternler
goriilebilir. On-arka grafide, egrilik paterni, skolyozun tipi, omurga ve gdvdenin
dengesi, iskelet matiiritesi ve alt ekstremite uzunluk farki degerlendirilebilir. Yan
radyografi ile torakal ve lomber omurganin sagital kontiiriindeki torakal hipokifozun

tespiti, spondilolizis ve spondilolistezisin goriintiilenmesi saglanabilir(2, 4).

Sik radyolojik incelemeye maruz kalan skolyozlu hastalarda meme ve tiroid
kanseri riski hafifce arttigi bildirilmistir. Bu nedenle gereksiz pozisyon ve

tekrarlayici islemlerden kaginmak gerekmektedir(4).

Sekil 20. On-arka ve yan grafilerin dogru ¢ekimi gosterilmektedir.
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Radyolojik degerlendirme sirasinda hastalar miimkiin olabildildigince dik
durmali, dizleri diiz ve ayaklar bitisik olmalidir. Alt ekstremitelerde uzunluk farki
varsa, kisa ekstremitede ayakaltina uygun ylikseltme konulmalidir. Hasta ayakta
duramiyorsa, desteksiz oturma pozisyonunda grafi ¢ekilebilir. Yeterli sefalik goriintii
aliabilmesi i¢in kasetin iist ucu, kulagin eksternal meatusunu ge¢melidir. Ayakta
yan grafi ¢cekiminde, kollarin omurga ile siiperpozisyonunu onlemek icin, hastanin

omuzlar1 90° fleksiyonda ve kollar bir destek iizerinde durmalidir(42).

Omurganin operasyon oOncesi fleksibilitesinin degerlendirilmesi i¢in, Yyatar
pozisyonunda yana egilme (lateral fleksiyon) radyografileri ¢ekilir. Bu radyografiler

ayni zamanda flizyon seviylerinin belirlenmesinde de yardimeidir(31, 41, 42).
1.6.1 Egriligin Biiyiikliigiiniin Ol¢iimii

Egriligin derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu standart 6l¢iim yontemi
olarak kabul edilir. Ol¢iim end (ug) vertebralarin tespiti ile baslar. Sefalik end
vertebranin iist, kaudal end vertebranin alt yiizeyleri, egrilikte en fazla egime
sahiptirler. Egriligin konkav kisminda intervertebral aralik, sefalik end vertebranin
istlinde genis, altinda ise dardir. Kaudal end vertebrada ise bunun tersi gegerlidir.
End vertebralar tespit edildikten sonra, iist end vertebranin iist end plagina ve alt end
vertebranin alt end plagina dik hatlar ¢izilir. Bu ¢izgilerin arasinda olusan a¢1 Cobb

acisidir(2, 4, 41, 42).
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Sekil 21. Egriligin sematik olarak ve radyografi tizerinden 6l¢iilmesi(43)

Primer egriligin altinda ikinci bir egrilik varsa, orijinal egriligin alt vertebras,
ikinci vertebra icin iist end vertebra olur. Bunun inferior yiizeyindeki ayni ¢izgi

6l¢tim igin kullanilir(43).

Sagittal planda yan grafide, torakal bolge i¢in TS ile T12 arasi, lomber bolge
icin L1 ile L5 aras1 ve torakolomber kavsak i¢in T10 ile L2 aras1 Cobb metodu ile
olgiliir. Kifoz acilar pozitif (+), lordoz agilari negatif (-) olarak tanimlanir(2, 31, 41,
42).

Cobb agist standart 6lgiim teknigi olarak kabul edilmesine ragmen, dlg¢iim
yapanlar arasinda ve ayni kisinin degisik zamanlardaki 6lgiimleri arasinda farklar

cesitli yayinlarda bildirilmistir(4, 44).

Ozellikle biiyiik egriliklerde standart teknikle cekilen dn-arka radyografilerin,

egriligin biyiikliigiinii daha az yansittigi ve yanlishkla kifoz izlenimi verdigi
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gosterilmistir. Stagnara, egriligin bu rotasyonel komponentini yok edebilmek icin
rontgenografik bir teknik tarif etmistir. Bu teknige gore kaset rotasyonel kaburga
cikintisinin (apeksinin) medial boliimiine paralel olarak yerlestirilir ve rontgen 1511

kasete dik a¢iyla verilir(44).

Sekil 22. Stagnara derotasyon grafisinin ¢ekimi(44)

Skolyotik bir egriligin fleksibilitesi, konveksite yoniine dogru aktif yana egilme
grafileri ile degerlendirilir. Bu grafilerin 6l¢timleri i¢in, ayakta on-arka radyografide
belirlenen end vertebra seviyeleri ve Cobb yontemi kullanilir. N6tral grafide 6lgiilen
ac1 ile egilme grafisinde 6l¢iilen aginin farki korreksiyon derecesini vermektedir. Bu
fark notraldeki degerin yarisindan fazla ise, bu egrilik fleksibil olarak degerlendirilir.
Egilme grafisinde diizelme yoksa yapisal bir egriliktir. Korreksiyon derecesinin
noétraldaki egrilik derecesine orani fleksibilite oranin1 vermektedir. Bazen egrilik asir1
korreksiyon gosterebilmektedir. Bu durumda egriligin korreksiyonu negatif degerle

ifade edilir(4, 5, 41, 42, 44).
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Sekil 23 Sol bending ve sag bending grafiler

1.6.2 Vertebra Rotasyonunun Ol¢iimii

Direkt on-arka radyografide vertebral rotasyonun belirlenmesinde Pedriolle ve
Nash-Moe metodlari en yaygin kullanilan yontemlerdir. Pedriolle metodunda, seffaf
torsiyometre radyografi lizerine yerlestirilir. Apikal vertebranin kenari ile rotasyona
ugramis pedikiilii isaret noktalarii olusturur. Bu yontemle 30° den kiigiik olan
rotasyonlar bile degerlendirilebilir. Ancak, enstriimantasyon kullanilan cerrahilerden
sonra apikal vertebranin Ol¢lim noktalar1 rod ya da c¢engeller ile siiperpoze

oldugundan, bu yontemle 6l¢iim yapmak giiclesebilir (2, 4, 41).

Nash-Moe metodunda ise, On-arka radyografide, pedikiil ile vertebra

korpusunun merkezi arasindaki iligki incelenir. Buna gore rotasyon 5 evreye ayrilir
(2, 4,42, 45):
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Sekil 24 Pedriolle torsiyometresi ile vertebra rotasyonu 6l¢iimii (4)
Evre 0: Her iki pedikiil simetriktir.

Evre I: Konveks pedikiil vertebra korpusunun kenarina kadar gitmistir.
Evre II: Evre I ile III arasindadir.

Evre III: Konveks pedikiil vertbra korpusunun merkezindedir.

Evre IV: Konveks pedikiil orta hatt1 gegmistir.
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Sekil 25. Nash-Moe yontemi ile vertebral rotasyonun 6l¢iilmesi (43)

Vertebral rotasyonun belirlenmesinde Bilgisayarlt Tomografi de kullanilabilir.
BT, pahali olmasima ragmen dogrulugu Nash-Moe metodu ile kiyaslandiginda ¢ok
daha iyidir. BT ile maruz kalinacak radyasyon da goz 6niinde bulundurulmalidir (2,
41, 46, 47).

1.6.3 Frontal ve Sagittal Dengenin Degelendirilmesi

Frontal dengenin degerlendirilebilmesi igin Once On-arka radyografide
midsakral ¢izgi belirlenir. Midsakral ¢izgi, pelvisin normal horizontal pozisyonda
goriildiigli radyografide, kristalarin {ist sinirina paralel ¢izilen yatay hatta dik olarak

cizilen ve sakrumun merkezinden gecen ¢izgidir. (Sekil 26) Eger pelvis yatay degil
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de oblik goriiliiyor ise, her iki kristanin iist hizasindan radyografinin uzun eksenine

dik ¢izilen c¢izgilerin ortasindan ve bunlara paralel olarak gecen yatay ¢izgiye dik

olarak c¢izilir. Stabil vertebra, egriligin distalinde, midsakral ¢izginin tam ortasindan

gectigi vertebradir (2, 4, 42, 44).
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Sekil 26 Sematik ve radyografi tizerinden frontal plan degerlendirilmesi (43)

CSVL: Santral sakral dikey ¢izgi

C7CH:C7 vertebradan asagi cizilen dikey ¢izgi

|AB|: Apikal vertebranin merkezinden horizantal ¢izgi

|ACI=IBC],

|DC|:Torasik trunk shift

|DE|:Koronal dengesizlik

|DF|:Apikal vertebra translasyonu
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C7’nin spindz ¢ikintist ile midsakral ¢izgi arasindaki mesafe Slgiiliir. Frontal

planda, dengeli bir omurgada bu mesafe 10 milimetreyi gegmez (2, 41).

Sagittal uyum segmental, bolgesel ya da biitiin olarak degerlendirilebilir.
Segmental incelemede iki vertebra cismi ve aralarindaki disk iliskisi degerlendirilir.
Bolgesel sagittal denge torakal, lomber ve torakolomber bileske bolgelerini igerir (2,
44).

Toplam sagittal denge, densten diisiiriilen diiz bir ¢izgi (plumb line) tarafindan
belirlenir. Bu diiz c¢izgi genellikle torakal omurganin anteriorundan, lomber
omurganin posteriorundan ve S1’in posterior kosesinden geger. Skolyozda kullanilan
rutin yan radyografilerde dens goriilmedigi igin diiz ¢izgi C7 vertebra korpusunun
orta noktasindan indirilmektedir. Bu diiz ¢izgi C7 Cekiil Hatti (C7CH) olarak
adlandirilir. Diiz ¢izgi S1 cisminin posterior kenarina gore, anteriorda ise pozitif (+)

C7CH, posteriorda ise negatif (-) C7CH olarak degerlendirilir (2, 4, 41, 42, 44).

Sekil 27. Sematik ve radyografik olarak sagital plan degerlendirilmesi (43)

38



Torakal bolgede T5-T12 arasinda 20° ile 45° arasinda kifoz degerleri
mevcuttur. Lomber bdlgede L1-L5 arasinda, tam fikirbirligi bulunmamakla beraber, -
45° ile -55° arasinda lordoz bildirilmistir. Torakolomber kavsakta (T10-L2 arasinda)
kifoz ya da lordoz yoktur. Sagittal dengeyi korumak icin lordoz genellikle kifozdan

20° daha biiyiiktiir. Toplam sagittal denge bdlgesel ve segmenter Olglimlere gore

daha degerli bir 6l¢timdiir (2, 4, 31, 42).
1.6.4 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Spinal kanal anomalilerinin net olarak anatomik goriintiilenmesinde istiin bir
yontemdir. Tipik idiopatik skolyoz hastalarinin rutin degerlendirilmesinde yeri
yoktur. Addlesan donemde ndorolojik kusur olmaksizin asemptomatik, sag torakal

egrilik paternlerinden birine sahip kiz ¢ocugu tipik bir hasta olarak kabul edilir (2, 4).
Manyetik rezonans goriintiileme su durumlarda endikedir (31, 37):

- Boyun ve bas agris1 ile birlikte olan (6zellikle eforla) ataksi, giigsiizliik,

ilerleyici ayak deformitesi gibi norolojik problemlerin varlig
- Beklenmedik bir sekilde hizli ilerleme gosteren egrilikler
- Cerrahi gerektiren sol torakal egrilikler
- Asimetrik abdominal reflekslerin varlig
1.6.5 Bilgisayarh Tomografi

Spinal dogumsal anomaliler, bilgisayarli tomografi yardimi ile net olarak
goriilse de, idiopatik skolyozun tamisinda rutin bir tetkik degildir. Psddoartroz
sliphesi varsa kemik fiizyonunun belirlenmesinde (6zellikle 1ii¢ boyutlu
rekonstriiksiyon) yararli bir yontemdir. Ayrica pedikiil vidalarinin konumu ve

omurganin rotasyonu belirlenebilir (2, 4, 46, 47).
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1.7 DOGAL SEYIiR

Adolesan idiopatik skolyozda, Ozellikle immatiir hastalarda ilerleme
potansiyeli oldugu gosterilmis, ilerleme derecesinin 6nceden tahmin edilememesi

nedeni ile hastaligin dogal seyrinin anlagilmasi daha ¢ok 6nem kazanmaistir.

Egriligin tan1 anindaki biiyiikliigii ve matiirite, ilerleme riski agisindan en
onemli iki faktordiir. Yapilan ¢aligmalarda, egriligin biyiikligi arttikca, immatiir
hastalarda daha fazla olmak {izere her yas grubunda ilerleme riskinin arttig1

gosterilmistir(30, 41).

Iskelet matiiritesinin radyolojik olarak saptanmasi icin iliak kanat apofizinin
kemiklesmesini degerlendiren Risser bulgusu kullanilmaktadr. iliak kanat apofizinin
ossifikasyonu lateralden baslayarak mediale dogru devam eder. Buna gore, iliak
kanat 4 esit kadrana ayrilir. Risser 0’da hi¢ ossifikasyon goriilmemektedir. Risser
4’de ise kadranlarin dordiinde de apofiz kemiklesmesi goriiliir. Kemiklesmis apofiz
ilium ile tamamen kaynastiginda Risser 5 olur ve artik iskelet matiiritesi

tamamlanmistir. Risser 0 ve 1 olan hastalar bliylime rezervlerinden dolay1 ciddi risk

altindadirlar(48).

Sekil 28. iskelet matiirasyonunun degerlendirilmesi i¢in Risser bulgusu(43)

40



1.8 TERMINOLOJi

Yapisal (striiktiirel) egrilik: Omurgada fikse lateral egriligi tanimlar. Normal
fleksibilitesini kaybetmis, lateral angulasyonu ve rotasyonu olan egriliklerdir. Yana

egilme ve traksiyon grafilerinde tam diizelme goézlenmez(4, 49).

Yapisal olmayan (non-striiktiirel) egrilik: Fikse rotasyon ve lateral
angulasyonu olmayan, traksiyon veya lateral bending grafilerde tama yakin diizelme

gosteren egriliklerdir.
Primer egrilik: Ik ortaya ¢ikan yapisal egriliktir.

Kompensatuvar (sekonder) egrilik: Normal viicut aksinin saglanmasi igin
gelisen, yapisal komponentin iist veya altinda yer alan ikincil egriliktir. Ik asamada
yapisal olmayan tiptedir. Fakat zamanla dokularin bulunduklar1 pozisyonda fikse

olmalar1 sebebiyle yapisal hale gelebilirler.
Major egrilik: Daha biiyiik ve daima yapisal olan egriliktir.

Minor egrilik: Daha kiiciik olan egriliktir. Yapisal veya yapisal olmayan tip

olabilir.

Cift major egrilik: Genellikle ayn1 derecede ve rotasyonda, iki yapisal

egriligin birlikte bulundugu skolyozdur.

Apikal Vertebra: Bir egrilikte vertikal akstan en fazla uzaklasan ve rotasyonu

en fazla olan vertebradir.
Apikal Disk: Hastanin vertikal aksina en uzak olan disk seviyesidir.

Apikal vertebra/Disk translasyonu: Apikal vertebra veya diskin orta
noktasmin midsakral ¢izgiye milimetre cinsinden uzaklik miktaridir. Ozellikle
torakolomber ve lomber skolyozlu hastalarda dekompansasyonu belirlemek ve takip

etmek i¢in bu degerin Olcililmesi gereklidir.
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Notral vertebra: Egriligin alt ve iistiinde, rotasyonu olmayan ilk vertebradir.
Stabil vertebra: Midsakral ¢izginin tam ortasindan gectigi vertebradir.

End vertebra: Egrilige katilan vertebralardan, egriligin konkavitesine en fazla
egimi olan, en proksimalde (iist end vertebra) ve en distalde (alt end vertebra)

bulunan vertebralardir.

Denge, Kompensasyon: Oksiputun orta noktasinin sakrum {izerinde,
omuzlarin ise kalcalar {izerinde vertikal aks boyunca ayni planda yer almalaridir.
Rontgenografik olarak yapilan Olglimlerde, egriligin bir tarafindaki agilarin

toplaminin diger taraftaki agilarin toplamina esit olmasidir.

Pelvik carpiklik (obliquity): Frontal planda, pelvisin horizontal diizlemdeki
deviasyonudur. Eger pelvik c¢arpiklik bacak uzunluk farkindan dolay1 ise kisalik

giderildikten sonra dl¢tilmelidir.

Rotasyon: Vertebranin transvers plandan angulasyonudur. Sag ve sol terimleri
egriligin konveksite yoniini gostermektedir. Egrilikler apikal vertebranin seviyesine

gore isimlendirilirler:
Torakal egrilik: Apikal vertebra T2 - T11 arasindadir.
Torakolomber egrilik: Apikal vertebra T12 - L1 arasindadir.
Lomber egrilik: Apikal vertebra L2 - L4 arasindadir.
Lumbosakral egrilik: Apikal vertebra L5 - S1 arasindadir.

Skolyotik ~ deformitelerin ~ tanimlanmasinda  deformitenin  derecesi,
lokalizasyonu, yénii ve etiyolojisi belirtilmelidir. Ornegin "45° sag torakal addlesan

idiopatik skolyoz™ gibi.
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Sekil 29. Radyolojide sik kullanilan terimlerin sematik 6zeti

1.9 TEDAVI

Idiopatik skolyoz tanisi almis hastalarin biiyiik kisminda tedavi ihtiyaci
gerekmemektedir. Tedavi, skolyotik egrilikleri ilerleme riski gosteren veya tani
konuldugu anda ciddi egriligi olan hastalar i¢in gerekmektedir(44). Tedavinin amact,
deformitenin ilerlemesinin engellenmesi, deformitenin diizeltilmesi ve elde edilen

diizeltmenin korunmasidir(2, 4, 42, 44).

Tedavi se¢iminde adolesanin biliylime potansiyeli, tespit edildigi zamandaki
egriligin biiyiikliigli, skolyozun lokalizasyonu ve paterni dikkate alinmalidir. Karar
verme asamasinda bireyin kozmetik goriinlimii ve tedavi tizerine etkili olabilecek

sosyal faktorler de disiiniilmelidir(5, 39).
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Sekil 30. Egriligin biiyiikliigli ve matiiriteye gore genel tedavi yaklagimi

Egriligin Risser 0 Risser 1 veya 2 Risser 3,4 veya 5
Biiyiikligii
<25° [zlem [zlem Izlem
30°-45° Korse Tedavisi Korse Tedavisi Izlem
(Cobb>25°)
> 45° Cerrahi Tedavi Cerrahi Tedavi Cerrahi Tedavi
(Cobb>50°)

1.10 iZLEM

Hastanin matiiritesine  bakilmaksizin, 25° altindaki egriliklerde takip
muayeneleri gereklidir. Iki muayene arasindaki siire, hastanin matiiritesine ve
egriligin boyutuna baghdir. Belirlenen protokoller her hastaya uygulanamaz ve
bireye uygun program izlenmelidir. Genellikle biiyiiyen ve egriligi 20° altinda olan
cocuklarda bir sonraki degerlendirme yaklasik 6 ay sonra olmalidir. Egrilik 20° ile
30° arasinda ise, radyografi 3 ile 4 ay sonra tekrarlanmalidir. Egrilikte 5° ve tizerinde
ilerleme goriiliirse tedavi gereklidir. Egriligi ilerleme gostermeyen hastalarda gozlem
kemik biiylimesi tamamlanana kadar devam eder ve muayeneler arasindaki siire

matiirite yaklastik¢a uzatilir(2, 42).

1.11 KONSERVATIF TEDAVi

Konservatif bir tedavinin etkili oldugunu sdyleyebilmek igin, elde edilen
sonuglar beklenen dogal seyir ile kiyaslandiginda olumlu olmalidir. Bu yontemlerden
ortez (breys) tedavisinin etkinligi, yapilan ¢alismalarla kanitlanmistir. Elektrik
stimiilasyonu ve egzersiz ilizerine yapilan ¢alismalarda ise olumlu yonde bir kanit

bulunamamistir(2, 3).

Yapilan calismalarda, breys tedavisinin diizeltici etkisinin pasif oldugu ve asil
etkisinin diizeltici yastiklarin omurgay:1 transvers planda itmesi ile gerceklestigi

gosterilmistir(4, 50).
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Breys kullanimi, egriligin ilerlemesini 6nlemek amaci ile immatiir ¢ocuklarda

uygulama alan1 bulmaktadir. Buna gore breys tedavisi endike oldugu hasta gruplari

belirtilmistir:(4, 42)

1. Risser 0,1, ya da 2 olan ve basvuru aninda 30° ile 45° egriligi bulunan

biiyliyen addlesanlar.

2. 11k yapilan 8lgiimleri 20° ile 30° arasinda olup takiplerinde 5° ilerleme

goOsteren hastalar.

Bu hastalarin kozmetik olarak deformitesi kabul edilebilir sinirlarda olmali ve
hastalar breys tedavisini Onerilen siire kadar kullanmakta istekli olmalidirlar(4).

Breys tedavisi su durumlarda kontrendikedir:(42)
e Biiyiik egriligi olan (45° {izerinde) biiyiiyen addlesanlar
e Hastanin ortezi emosyonel olarak tolere edememesi
e Agsiri torakal hipokifoz

= Matiir adolesanlar (Risser 4-5, ya da kizlarda menars1 {izerinden 2 sene

gecmis olanlar)

Breys tedavisinin rdlatif kontrendikasyonu ise, ortotik tedaviye yanit vermeyen

yiiksek torakal, ya da servikotorakal egriliklerdir(42).

Breys tedavisinde etkinligi kanitlanmis 3 g¢esit ortez mevcuttur. Bunlar

Milwaukee breysi (CTLSO), Boston breysi (TLSO) ve Charleston breysidir(42, 49).

Servikal torako lumbo sakral (CTLSO) ortezin Onciisii Milwaukee breysidir.
Pelvik boliim, iist yap1 ve lateral yastiklar olmak iizere {i¢ ana parcadan olusur.
Lonstein ve Winter tarafindan yapilan c¢alismada, idiopatik skolyozda egriligin
ilerlemesinin ~ 6nlenmesinde  Milwaukee breysinin  etkili oldugu ortaya

konulmustur(31, 49). Giliniimiizde, kisisel goriiniim {izerine olumsuz etkilerinden
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dolay1, Milwaukee breysinin kullanimi biiyiik 6l¢iide azalmis, yerini esit derecede

etkili olan diisiik profil breysler almistir(4).

Boston breysi, giinlimiizde ¢ok yaygin kullanilan bir ortezdir. Termoplastik
malzemeden, prefabrik olarak hazirlanir ve uygun boy hastaya uyarlanarak kullanilir.
Ortezin trokanterik, lomber, torasik ve derotasyon yastik¢iklart mevcuttur. Apeksin
T7, ya da altinda oldugu, tek veya cift egriliklerde etkilidir. Glinlimiizde en ¢ok
kullanilan breys tipi olup, yapilan klinik ¢alismalar ile etkinligi ortaya konmustur(4,
51, 52).

Bu ortezlerin yeterli etkinlik gdstermesi i¢in en az yirmi saat kullanilmasi
gereklidir. Bu durum tedaviye uyumu zorlastiran en énemli etkendir. Bunun {izerine
daha kisa siireli ortez kullanimi diislinlilmiis ve yar1 zamanlh kullanimin, tim giin
kullanim kadar etkili oldugunu gdsteren calismalar yaymlanmistir. Bu diisiinceden

yola ¢ikarak Charleston breysi gelistirilmistir(4, 42).

Charleston breysi hastayr maksimum yana egilmis sekilde tutar ve 8 ila 10 saat
boyunca, sadece geceleri kullanilir. Breys dikey durmaya izin vermez, dolayis: ile
sadece hasta yatar pozisyondayken kullanilabilir. Charleston breysinin, addlesan
idiopatik skolyozun dogal seyrine olumlu etki yaptig1 bildirilmistir. Ancak, Katz ve
ark. calismasinda, Boston breysi ile karsilastirildiginda, 35° ile 45° arasinda egriligi
olan hastalarda Boston breysinin daha etkili oldugu gosterilmistir. Charleston
breysinin yalnizca lomber, ya da torakolomber egriligi 35° altinda olan hastalar i¢in

kullanilmasi onerilmistir(42, 53).

1.12 CERRAHI TEDAVi

Skolyoz tedavisinde cerrahinin temel amaci, giivenli bir sekilde deformiteyi
diizeltmek ve egriligin ilerlemesini dnleyebilmek i¢in yeterli fiizyonu saglamaktir.
Operasyon sonucunda, hastanin basi, omuzlar1 ve govdesi pelvis lizerinde santralize
olacak sekilde, dengeli bir omurga elde edilmelidir. ideal olan bu esnada 6nemli

miktarda egriligin diizeltilebilmesidir(4, 7, 53).
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Cerrahi tedavi endikasyonuna karar verme konusunda, egriligin biyikligi,
matiirite, egrilik paterni, denge, sagittal plan ve kozmetik goriiniis gibi pek ¢ok etken

belirleyicidir.

Skolyotik egriligin bliyiikliigli bu konuda primer faktordiir. Matiir bir hastada,
30° ve altindaki egriliklerin ilerleme riski yoktur ve egriligin paterni ne olursa olsun
cerrahi tedavi gerektirmez. Buna karsilik hasta matiir olsa dahi, 50° ve tizerindeki
egrilikler cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Matiiritesini tamamlamis 40° ila 50°
arasindaki egriliklerde, 6 aylik takip siiresinde, 5° ve lizerinde ilerleme goriiliirse

cerrahi tedavi gereklidir(7).

Torasik hipokifozu veya lordozu olan hastalarda Cobb acis1 40° altinda olsa
bile cerrahi tedavi disiiniilmelidir. Tolere edilemeyen bel ve sirt agrilari,
kardiyovaskiiler veya pulmoner fonksiyonlarda bozukluklarin baglamasi ve kozmetik

memnuniyetsizlik diger cerrahi tedavi endikasyonlaridir(2, 7).
1.12.1 Ameliyat Oncesi Planlama

Skolyoz cerrahisinde ameliyat oncesi planlama yapilirken, hastanin egrilik
paterni, omurga dengesi, ameliyat Oncesi egrilik fleksibilitesi, nérolojik durumu,
kosta deformiteleri, fiziksel matiirite, gelecekteki biiyiime potansiyeli ve diger
cerrahi ile iligkili ihtiyaclar (transflizyon gereksinimi, kemik greftleme, omurilik

monitorizasyonu, ameliyat sonrasi agri kontrolii) dikkate alinmalidir(7, 53).

Ameliyat oncesi yapilan planlama sonucunda, enstriimantasyon se¢imi, gerekli
spinal fiizyon seviyeleri, anterior veya posterior yaklasim secimi belirlenir. Bu

amacla egrilik paternlerinin bilinmesi gereklidir.

Sik goriilen egrilik paternlerinin gruplanabilmesi ve cerrahlar arasi ortak bir dilin
gelistirilmesi amaciyla ¢esitli siniflama sistemleri gelistirilmistir. Bunlardan King
Moe simiflama sistemi, fiizyon sahast se¢cimi amaci ile 1983 yilinda tanimlanmig sik

goriilen deformiteleri 5 egrilik paternine ayrilmistir(54).
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Sekil 31. King Moe siniflamasina gore egrilik sekilleri(54)

- King tip 1 egrilik: "S" seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Lomber egrilik torakal
egrilikten biiytiktiir (en az 3°) ve veya lomber egrilik torakal egrilige gore daha az

esnektir.

- King tip II egrilik: "S" seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Torakal egrilik lomber
egrilikten biiyilik ya da esittir. Torakal egrilik lomber egrilige gore daha az esnektir.

Lomber egrilik santral sakral ¢izgiyi geger.

- King tip III egrilik: Tek major torasik egrilik vardir ve egriligin alt seviyesi

orta hatt1 gegcmez.

- King tip IV egrilik: Tek major uzun torasik egrilik vardir. LS vertebra sacrum

izerinde santralizedir. Ancak L4, egriligin konveks tarafina dogru egimlidir.

- King tip V egrilik (double major): Torakal bolgede ¢ift yapisal (striiktiirel)

egrilik mevcuttur. T1 iist torakal egriligin konveks tarafina dogru egimlidir.

King tip II ve tip III, en sik goriilen ve cerrahinin en sik uygulandigi gruptur.
King siniflamasi, yaymnlarda kriter olarak ve fiizyon sahasi se¢imi belirlemede

kullanilirken daha sonra bu siiflamaya ait dezavantajlar ortaya konulmustur.

Izole torakolomber, izole lomber, ¢ift ve iiclii major egrilikler gibi bazi

egrilikleri kapsamamaktadir.
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King smiflamasi ortaya ¢ikti§i zaman sadece Harrington enstriimantasyon
sistemi kullanilmakta oldugundan, {i¢ boyutlu korreksiyon sistemleri ve segmenter

enstrumentasyon uygulamalariin getirdigi prensipleri karsilamaya yeterli degildir.
* Sadece egriligin koronal planin1 degerlendirmeye almaktadir.

* SRS (Scoliosis Research Society, Skolyoz rastirma Cemiyeti) tarafindan
yapilan bir arastirmaya gore gozlemciler arasi ve ayni gozlemci i¢in hata orami

yiiksektir.

Bu eksikliklerin giderilmesi amaci ile Lenke ve arkadaslari tarafindan yeni bir

siiflama sistemi tanimlanmistir. Bu sistemin avantajlari sunlardir: (55)

e Adolesan idiopatik skolyozda, tiim egrilikleri kapsayan bir smiflamadir.
(King  smiflamasinda  sadece  torakal  egrilikler g6z  Oniinde

bulundurulmaktadir.)
e Koronal plan ile beraber, sagittal plan da degerlendirilmektedir.
¢ Siniflama tedaviye yoneliktir.
e Egrilik tiplerini ayirmak i¢in spesifik ve objektif kriterlere sahiptir.
e Gozlemciler aras1 ve ayni gézlemci i¢in glivenlik aralig1 ¢ok iyidir.
e Mantiksal, kolay anlasilan ve yardimci bir sistemdir.

Lenke smiflandirma sisteminde, ayakta cekilen 6n arka ve yan grafiler ile
yatarak g¢ekilen yana egilme grafilerinin degerlendirilmesine gore ii¢ bileseni tespit
etmek gerekmektedir. Bunlar egriligin tipi, sagittal torakal belirleyici ve lomber

omurga belirleyicisidir. Bu ii¢ bilesen tespit edildikten sonra birlestirilerek siniflama
olusturulur(55, 56).

Ayakta c¢ekilen 6n arka grafilerde omurga, proksimal torasik (PT), ana torasik

(main torasik, MT) ve torakolomber lomber (TL/ L) bélgeler olmak tizere 3 bolgeye
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ayrilir. Cobb yontemi ile bu bolgelerdeki egrilikler dlgiiliir ve en biiylik degere sahip
egrilik major egrilik olarak belirlenir. Diger egrilikler minér egriliklerdir(55, 56).

Lenke siniflamasinin bir avantaji da cerrahi alan se¢imine yardimci olmasidir.
Bu amacla minor egriliklerin yapisal olma kriterleri tarif edilmistir. Yatarak cekilen
yana egilme grafilerinde, aktif egilme sonrasi kalan egrilik 25° ve tizerinde ise, bu
mindr egrilik yapisal olarak degerlendirilir. Ayrica sagittal planda, proksimal torasik
bolgede (T2-T5) veya torakolomber bileskede (T10-L2) 20° ve iizerinde hiperkifoz
varhiginda da bu egrilikler yapisal olarak kabul edilir(2, 55, 57).

Bu ii¢ bolgedeki yapisal egrilikler ile yapisal olmayan egriliklerin belirlenmesi
ile 6 egrilik tipi tamimlanmigtir. Lenke siniflama sistemine gore cerrahi alan
seciminde, major egrilik ve yapisal olan mindr egrilikler flizyon alanina dahil

edilmelidir(2, 57).

Tablo 3 Lenke siniflamasi egrilik tipleri

Tip Proksimal Ana Torasik Torakolomber/  Egrilik Tipi
Torasik Lomber

1 Yapisal Yapisal (Major)  Yapisal Olmayan  Ana Torasik
Olmayan

2 Yapisal Yapisal (Major) ~ Yapisal Olmayan  ikili Torasik

3 Yapisal Yapisal (Major) Yapisal Ikili Major
Olmayan

4 Yapisal Yapisal (Major)  Yapisal (Major) Uclii Major

5 Yapisal Yapisal Yapisal (Major) Torakolombe
Olmayan Olmayan r/ Lomber

6 Yapisal Yapisal Yapisal(Major)
Olmayan

Minor Bending Cobb> Bending Cobb> Bending Cobb>

Egrilik 25° 25° 25°

Yapsial T2-T5 T10-L2 T10-L2  Kifoz>

Kriterler  Kifoz>+20° Kifoz>+20° +20°

Major: Daima yapisal Minor:Yapisal yada yapisal olmayan olabilir.
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Tablo 4 Minér egrilik yapisal kriterler

Koronal Bending Sagital
PT >25° > +20° (T2-T5)
MT > 25° >+20° (T10-L2)
TL/L > 25° >+20° (T10-L2)

Lomber omurga belirleyicisi, ayakta ¢ekilen 6n arka grafide, lomber egriligin
apeksinin santral sakral dikey ¢izgi ile mesafesine gore tespit edilir. Santral sakral
dikey c¢izgi, stabil vertebraya kadar lomber vertebralarin pedikiilleri arasinda
ilerliyorsa, lomber belirleyici tip A olarak degerlendirilir. Lomber apikal vertebranin

pedikiiliine teget gegiyor ise tip B,tamamen disindan gegiyor ve temas etmiyor ise tip

C olarak belirlenir(56, 57).

Midsakral Cizgi | Midsakral Cizgi Apikal | Midsakral Cizgi
Pedikiiller Arasinda. Govdeye Dokunur. Tamamen Lateralde.

Sekil 32 Lomber omurga diizenleyicisinin belirlenmesi(57)
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Son olarak sagittal torakal belirleyici, ayakta ¢ekilen yan grafide, TS ile T12
seviyeleri arasindaki Cobb agis1 Olgiilerek tespit edilir. Bu olgililen deger +10°’den
kiictik ise - , +10° ile +40° arasinda ise N , +40° {izerinde ise + olarak belirlenir.
Egriligin tipi (Tip 1-6), lomber belirleyici (A,B,C) ve sagittal torakal belirleyici
(+,N,-) degerleri birlesitirilerek (1 AN,6C+ gibi) siniflama tamamlanir. Bu sekilde 42

egrilik paterni tanimlanabilir.

Egrilik Tipi (1-6)
LOMBER Tip1 Tip 2 Tip3 Tip 4 Tip5 Tip6

OMURGA 2 | T® p &
Rz S Ikil Ugl ¥
DUZENLEYIC] | 22 |vomsik | tager | mugor | LD | GLL-ND)

% 2, | % 5
S0 « &
B T | R
s ' R ok s
A & | 3
£ | ® | & | X
B v i el Pa *fal,?.f.*
L H \-. .1‘-;‘" 11
1A 2A et R v 4A
?"51:
=
vl
B
L
S E-
T . :T
Ve
5% %
._\}_;' =4 5
C |
3 &
S8, SRR,
ﬁrﬁ-. ¢ = ;-.. s
Ve 2C 3c* 4C 5C
2 & 2 S S
Sagital = =~ 55 - = £
Yapisal = = 53 3= = -
Olma = 3 55, : T
Kriterleri . :; g A

Normal PTKifoz | TLKifoz | PTveTL | Normal TL Kifoz
Kifoz

*T5-12 Sagital Diizenleyici: —, N, or +
—<10° N: 10-40° +: >40°

Sekil 33 Lenke siniflamasi bilesenleri(43, 55)
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1.12.2 Fiizyon Sahasiin Secimi

Adolesan idiopatik skolyozun tedavisinde, fiizyon sahasinin se¢imi, cerrahinin
basarisim1 etkileyen en oOnemli faktorlerden birisidir. Yeni enstriimantasyon

sistemlerinin gelismesi ile tartisma ve konunun 6nemi artmaistir.

Harrington fiizyon sahasi se¢iminde ‘stabil alan’ kavramini ortaya koymustur.
Stabil alan, lumbosakral eklemlerden, bunlara dik olarak ¢izilen iki ¢izgi arasinda
kalan alandir. Buna gore Harrington enstriimantasyonu i¢in, egriligin alt sinir1 stabil

alan igerisindeyse, egriligin bir iist ve iki alt seviyesi flizyona dahil edilmelidir(50).

Moe, flizyon sahasiin se¢iminde egriliklerin paterni ve fleksibilitesini, ayrica
vertebra rotasyonlarini incelemis, fiizyonun {ist notral vertebradan alt notral
vertebraya kadar yapilmasi gerektigini ve yapisal olmayan segmentlerin fiizyon

sahasina katilmamasi gerektigini 6ne stirmiistiir(58).

King ve arkadaslari, tim egrilik paternlerinde uygun flizyon seviyelerinin
belirlenmesi igin stabil vertebra kavramini ortaya koymustur. Stabil vertebra, torakal
egrilikte, orta sakral hattin kestigi inferior vertebradir. Buna goére, Harrington
enstriimantasyon sisteminin alt seviyesinin stabil vertebrada sonlanmas1 onerilmistir.

Bu yolla egrilik diizeltilerek omurga dengesi saglanabilir(54).

King tip I egriliklerde, enstriimantasyon stabil vertebrada sonlandirilmali ve
flizyona hem torakal hem de lomber egrilikler dahil edilmelidir. Lenke ve arkadaslari
hareketli segmentlerin korunabilmesi amaciyla enstriimantasyonun bir seviye listte

sonlandirilmasi igin kesin kriterler tanimlamuglardir:(56, 59)

e Stabil vertebranin bir iistiindeki vertebrada, rotasyon nétral veya en ¢ok

evre I olmali ve 30° altinda tilt bulunmalidir.
e Stabil vertebra tilti 20° altinda olmalidir.
e Apikal disk L1-L2 diskinin {izerinde olmamalidir.

e L3-L4 diski egriligin konveksitesine agilim gosteriyor olmalidir.
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King tip II egriliklerde, King ve arkadaglar1 tarafindan selektif torasik
flizyonun basarili sonuglar1 bildirilmistir. Buna gore, Harrington enstriimantasyonda
notral vertebra ile stabil vertebra farkli ise, enstriimantasyonun stabil vertebrada

sonlandirilmasi gereklidir (54).

Ikinci nesil enstriimantasyonlar (Luque, Wisconsin, Sublaminar Tel ve
Harrington kombinasyonu) ile yapilan selektif fiizyonlar sonucunda benzer iyi

sonuclar elde edilmistir.

Gliglii  derotasyon ve distraksiyon manevrast yapan lgiincii nesil
enstriimantasyon sistemlerinin (CD, TSRH, Isola) kullanilmasi ile yapilan selektif
torasik fiizyonlar cogunlukla omurga dengesizligine neden olmustur. Bu durum,
hastanin gévde veya basinin (ya da her ikisinin) pelvise gore laterale kaymasi ile

kendini gostermektedir (2, 4, 44).

Benson ve arkadaglari, olusan bu dengesizligin, 6niine gegebilmek icin King
Tip II egrilikleri A ve B olmak iizere iki alt gruba ayirmis ve bir takim kriterler

belirlemislerdir (60):
e Lomber egriligin 35° altinda olmasi
e Egilme grafilerinde %70'in tizerinde diizelme olmasi
e Lomber apeksin santral sakral hatta degmesi
e Lumbosakral fraksiyone egriligin 12°'nin altinda olmasi

Buna gore King Tip II egrilikler, 3 veya daha fazla kriter bulunmasi halinde tip
ITA, 2 veya daha az kriter varliginda ise tip IIB olarak degerlendirilmistir. Bu
kriterler icerisinde, tek basina en anlaml kriter apeksin santral sakral hatta degmesi
olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismaya gore, tip II egriliklerde standart selektif flizyon
onerilirken, tip IIB egriliklerde dekompansasyonun Onlenebilmesi amaciyla
flizyonun horizontal lomber vertebraya kadar uzatilmasi ve cengelin kompresyon

modunda yerlestirilmesi gerektigi ileri siiriilmiistiir (60).
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King tip III egrilikler, yapisal lomber egrilik bulunmadigi i¢in, standart tedavi
secimi limitli torasik flizyon ve enstriimantasyondur. Enstriimantasyon stabil
vertebrada sonlandirilmalidir. Dekompansasyon riski goz oniinde bulundurulmalidir.
Ayrica enstriimantasyon, sagittal planda kifotik deformitenin apeksinin distaline
uzanmalidir (4, 54).

King tip IV egriliklerde, enstriimantasyonun stabil vertebrada sonlandirilmasi
onerilmektedir (4, 44, 54). King tip V egrilikler, ¢ift yapisal torakal egrilikler olup, 1.
torakal vertebra iistteki egrilige dogru egilmistir. Ust egriligin konveks tarafinda,
hastanin omuzu siklikla yiiksektedir. Yalnizca alttaki torakal komponent enstriimante
edildiginde, st egrilik ve omuz elevasyonu kotiilesebilir. Bu nedenle her iki torakal
egrilige de posterior enstriimantasyon yapilmalidir. Ust sinirma ydnelik yapilan
calismalarda, enstriimantasyonun T2 seviyesine kadar ¢ikarilmasi gereken durumlar

bildirilmistir (4, 44):

1. T1 st egrilige egim yapmis ve st egrilikte konveks kisimda omuz

elevasyonda olmasi.
2. Ustteki egrilik 30° iizerinde ve smirli fleksibiliteye sahip olmas.
3. Egrilikler aras1 gegis vertebras1 T6 veya daha alt seviyede yer almasi.

Lenke siniflamasina gére minor egriligin yapisal olmadigr durumlarda selektif
torasik fiizyon Onerilmistir. Eger ana torasik egriligin altinda ya da lizerine yapisal
mindr egrilik tespit edilirse, flizyon alanina tiim yapisal egrilikler katilmalidir.
Yapisal egrilik kriterleri Lenke ve arkadaslari tarafindan belirtilmistir (56, 59, 61,
62):

e Yana egilme radyografilerinde Cobb ag¢isinin 25° iizerinde olmasi

e Proksimal torasik (T2-T5) veya torakolomber bolgede (T10-L2) hiperkifoz

(kifoz> +20°) goriilmesi
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Lenke ve ark. Hareketli segmentlerin korunabilmesi amaciyla da
enstriimantasyonun bir seviye iistte sonlandirilmasi i¢in dort kriter bildirmislerdir

(59, 62).

1. Stabil vertebranin bir iistiindeki vertebrada rotasyon olmamali veya en cok

evre | rotasyon olmalidir. Otuz derecenin altinda egim bulunmalidir.
2. Stabil vertebra egimi 20 derece altinda olmalidir.
3. Apikal disk L1 -L2 diskinin iizerinde olmamalidir.
4. L3-L4 diski egriligin konveksitesine agilim gosteriyor olmalidir.

Lenke’ye gore major ve yapisal mindr egriliklerin flizyonunda izlenmesi

gereken kurallar su sekilde 6zetlenmistir:

Tip 1 ana torasik egrilikler: Tip 1 egriliklerde genel kural, yalnizca ana
torakal bolgenin posterior ya da anterior yaklasimla, selektif fiizyone edilmesidir.
Bununla birlikte ana torasik egriliklerde selektif torakal fiizyon halen birgok tartisma
ve calismaye konu olmaktadir. Genel olarak tip 1 egriliklerde, sadece torakal
egriligin fiizyonunun giivenli ve yeterli oldugu kabul edilmekle birlikte, bazi
hastalarda postoperatif dengesizliklerin ve lomber egrilikte artigin ortaya ¢ikmasi
nedeniyle, selektif flizyon segilirken bazi 6nemli kriterlere dikkat edilmesi gerektigi
bildirilmistir. Fiizyon, siklikla, {ist u¢ vertebranin bir iist seviyesi ile alt ug
vertebranin bir alt seviyesi arasinda yapilir. Fakat eger flizyonun alt seviyesi, notral
vertebranin iki veya daha fazla seviye {lizerinde sonlandirilirsa, postoperatif
dengesizlik ve egrilikte artis problemlerinin ortaya ¢ikma riski yiiksektir. Notral
vertebra, alt ug¢ vertebra ile ayni seviyede ise veya bir seviye distalinde ise, notral
vertebraya kadar fiizyon gilivenlidir. Eger preoperatif noétral vertebra ile alt ug
vertebra arasinda iki veya daha fazla seviye farki mevcutsa, ndtral vertebranin bir iist
seviyesine kadar uzanan fiizyon da aynmi sekilde yeterli olur. Ayrica, 25 derecenin
iistiinde proksimal torasik egriliklerde, omuzlar ayni1 hizada veya sol omuz daha

yiiksekte ise bu proksimal torasik egrilik de fiizyona dahil edilmelidir (57, 63, 64)
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Tip 1 egrilikler primer olarak posterior yaklasim ile tedavi edilir.
Giiniimiizde, AIS cerrahisinde artan siklikla pedikiil vidas1 kullanilan enstriimanlar
tercih edilmektedir. Bu implantlarla elde edilen giiclii diizeltici kuvvetlere ek olarak,
cok seviyeli segmental pedikiil vidalar1 sayesinde, direkt olarak apikal vertebral
derotasyon manevralar1 uygulanarak etkili diizeltme saglamak miimkiin olmaktadir.
Lordotik sagital dizilimi olan hastalarda, selektif anterior fiizyonun, lomber egriligin
spontan olarak diizelmesini optimize edebilecegi C tipi lomber egriligi olan
hastalarda, apikal pedikiil vidas1 kullanilmadan yapilan posterior fiizyon sonucu
crankshaft fenomeni gelisme riski tasiyan immatiir hastalarda anterior yaklagim
tercih edilebilir. Ayrica, posterior enstriimantasyon ve fiizyon ile kombine edilen

anterior gevsetme ve fiizyon da uygulanabilir (65).

Tip 2 cift torasik egrilikler: Cift torasik egrilikler, proksimal torasik ve ana
torasik bolgelerin posteriordan enstriimantasyon ve fiizyonunu gerektirir. Nadiren,
cok biiyiik ve sert egriliklerde anterior gevsetme gerekebilir. Enstriimantasyon ve
fiizyon; siklikla T2’den, daha nadiren T3’ten baslar ve distalde, santral sakral dikey
cizgi tarafindan kesilen en proksimal vertebraya kadar uzanir. Lomber degiskenin A,
B veya C olmasi fark etmez. Sag ana torasik egriligin maksimum diizeltilmesi
sonrast, sol omuzun eleve olmasi az rastlanilan bir durum olmadigindan, tip 2
egrilikler tedavi edilirken klinik ve radyolojik olarak omuz dengesinin saglanmasi
cok onemlidir (57). Proksimal torasik bolge, konveks tarafta kompresyon ve konkav
tarafta distraksiyon kuvvetleri kullanilarak diizeltilmelidir. Bu bolgedeki kifozu

diizeltmek i¢in 6nce kompresyonun yapilmasi daha uygundur (65).

Tip 3 cift major egrilikler: Ana torasik ve torakolomber/lomber bdlgenin
posterior enstriimantasyon ve flizyonu gerekmektedir.T10-L2 arasinda 20 derece

veya lizerinde bir Kifoz, otomatik olarak heriki egriligide yapisal yapar (66).

Tip 4 iiclii major egrilikler: Tip 4 egrilikler, her ii¢ yapisal egriligin de
posterior enstriimantasyonu ve filizyonunun gerektigi nadir goriilen ergiliklerdir.

Siklikla, lomber egriligin apeksinin orta hattan uzaklastigi 4C tipi egrilik olarak
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karsimiza ¢ikar. Normal olarak fiizyon, proksimalde T2 veya T3’ten, distalde L3

veya L4’e kadar uzanmalidir.

Tip 5 Torakolomber/lomber egrilikler: Major egrilik torakolomber/lomber
bolgededir ve iistteki mindr proksimal torasik ve ana torasik egrilikler yapisal
degildir. Sonucta torakolomber/lomber egrilik izole olarak anterior veya posteriordan
tedavi edilebilir. Bu tip egrilikler, geleneksel olarak, tek veya ¢ift rotlu anterior
enstriimantasyon sistemleri ile anteriordan tedavi edilmistir. Transpedikiiler vida
fiksasyonunun gelismesi sonucu bu egrilikler posteriordan da, ug vertebranin bir
seviye distaline veya daha nadiren ug¢ vertebraya kadar yapilan fiizyonlar ile tedavi
edilebilir.

Tip 6 torakolomber /lomber-ana torasik egrilikler: Major egriligin
torakolomber/lomber bolgede, iistteki ana torasik egriligin ise yapisal oldugu egrilik
tipidir. Her iki bolgenin de posterior enstriimantasyon ve flizyonu gerekir. Normalde
enstriimantasyon ve fiizyon L3 veya L4’e kadar iner. Nadiren, klinik ve radyolojik
bulgularin izin verdigi durumlarda izole, selektif torakolomber/lomber fiizyon

uygulanabilir.

AIS’> da Lenke smiflama sistemi, ayrintili, iki planli ve giivenilir bir sistemdir.
Fakat bazen, hastanin radyolojik ve klinik durumunda olabilecek ¢esitli varyasyonlar
nedeniyle, bu sistemin Onerilerinin digina ¢ikmak gerekebileceginden, tam olarak her
zaman tedaviyi yonlendiremeyebilir. Smiflamanin nihai amaci, benzer ergilik
paternlerini organize ederek degisik tedavi yontemlerinin karsilagtirilmasin1 ve en

uygun tedavi yontemini bulmaya yonelik bilgi edinmeyi saglamaktir (61).
1.12.3 Cerrahi Girisimler

Adolesan idiopatik skolyoza yonelik uygulanan cerrahi girisimler ii¢ ana gruba

ayrilir:
1. Posterior fiizyon ve enstriimantasyon

2. Anterior flizyon ve enstriimantasyon
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3. Anterior ve posterior kombine prosediirler.

Lenke siniflandirma sistemi, secilecek cerrahi girisimin se¢iminde de
yonlendirici bir siniflama sistemidir. Biitiin egrilik tipleri posterior cerrahi girisimler
ile tedavi edilebilir. Fakat Lenke tip I ve tip V egriliklerde, cerrahin se¢imine bagh

olarak, anterior cerrahi girisim segenegi de uygulanabilir (2, 4, 44).

Yapilan caligmalarda Lenke tip I ve tip V egriliklerde, anterior girisimin
posterior girisime tercih edilmesinin nedenleri; bu egriliklerde anterior girisimle daha
iyi diizelme saglanabilmesi ve daha az segmentin fiizyona katilmas ile distalde daha
fazla hareketli segment kalmasidir. Fiizyon seviyesi, lomber omurgada ne kadar
ilerletilirse, uzun siireli takiplerinde bel agrisi sikdyetinin daha fazla oldugu

bulunmustur (67).

Skolyozda cerrahi girisimin basarisi, omurganin stabilitesi ile birlikte solid
artrodezin saglanmasina baglidir. Enstriimantasyon stabilite ve fiizyon i¢in bir aragtir

(2, 4,41, 68).
1.12.3.1 Posterior Enstriimantasyon

Skolyoz cerrahisinde uygulanan ilk yaklasim Hibbs’in tarif ettigi posterior
flizyon ve al¢1 uygulamasidir. Harrington tarafindan, 1950’lerin sonlarinda dogru
skolyoz cerrahisinde kullanilmaya baslanan posterior enstriimantasyon sistemleri,
zaman igerisinde, biyomekanik ve teknik yetersizlikler nedeni ile gelistirilmis ve pek

¢ok yeni sistem kullanilir hale gelmistir (9, 41, 69).
1.12.3.2 Distraksiyon — Kompresyon Enstriimantasyonu: (Harrington)

Egriligin konkav tarafina uygulanan distraksiyon mekanizmasi ile diizelme
saglanmistir. Baz1 vakalarda da konveks tarafa kompresyon uygulanarak yapilabilir.
Bu sistemin orta biiytikliikteki egrilikleri diizeltmede basarili oldugu goriilmiis. Fakat
fazla miktarda korreksiyon kayiplari, rotasyonun diizelmemesi, sagittal planda
diizlesme ve lomber lordozda azalma, hastanin ameliyat sonrasi ancak korse veya

al¢1 ile mobilize edilebilmesi gibi olumsuz yonleri tespit edilmistir (2, 4, 9).
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1.12.3.3 Segmental Enstriimantasyon: (Luque)

Daha fazla diizeltme saglamak ve kemige binen yiikii, egriligin her iki ucu
yerine, ¢ok sayida segmente aktararak azaltmak amaci ile 1972 yilinda Luque
tarafindan gelistirilmistir. Her seviyede, laminalar altindan gegirilen tellerle
omurgaya tespit edilen L rotlardan olusmaktadir. Sagittal ve koronal planda efektif
diizeltme saglamis, ameliyat sonrast immobilizasyon ve al¢1 kullanimi gereksinimi
kaldirmistir. Bunun yaninda uygulama zorlugu, norolojik defisit riskinin artmasi gibi

dezavantajlar1 mevcuttur (4).

Bu problemleri ortadan kaldirmak amaci ile Drummond ve arkadaslar
tarafindan Wisconsin enstriimantasyon sistemi gelistirilmistir. Uygun olarak egilmis
rodlarin, spindz ¢ikintilara acilan deliklerden gecirilmis tellerle tespit edilmesine
dayanmaktadir. Teller kemigin yirtilmasini engellemek icin spindz ¢ikintiya dayanan

pullar ile desteklenmistir (70).
1.12.3.4 Derotasyonel Sistemler: (Cotrel — Dubousset, CD)

1980’lerde Cotrel ve Dubousset tarafindan skolyoz tedavisinde derotasyon
kavrami tarif edilmis ve CD enstriimantasyon sistemi gelistirilmistir. Bu sistemde
sagittal egim verilmis olan rotlar, ¢engeller yardimi ile omurgaya tespit edilir.
Fiizyon sahas1 igerisindeki tiim vertebralarin tespiti gerekmemektedir. Cengellerin
stabilitesini saglamak i¢in distraksiyon ve kompresyon uygulanir. Egriligin konveks
tarafina yerlestirilen rotun 90° dondiiriilmesi ile sagittal ve frontal planda skolyoz
diizeltilir. Transvers traksiyon cihazi yardimiyla, en c¢ok yer degistirmis olan
vertebraya lateral diizeltici kuvvet uygulanabilir ve iki rot birbirine sabitlenerek, rijid
bir dikdortgen yapi elde edilir. Ameliyat sonrasi al¢1 ya da korse ihtiyact olmadan,

hastanin erken mobilizasyonunu saglar (4, 9).

CD enstriimantasyon sisteminin skolyoz cerrahisinde basariyla kullanilmastyla
beraber, benzer prensiplere dayanan TSRH, Moss Miami, Isola ve benzeri

enstriimantasyon sistemleri gelistirilmistir (9).
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1.12.3.5 Pedikiil Vidasi ve Translasyonel Sistemler

Spinal cerrahide pedikiil vidasi1 ilk olarak Roy-Camille ve arkadaslar
tarafindan vertebra kiriklarinin stabilizasyonunda kullanilmistir. Adélesan idiopatik
skolyoz tedavisinde ilk vida uygulamalari, Cotrel-Dubousset (CD) sisteminde,
lomber bolgede cengel yerine pedikiil vidalarinin konulmasi ile baslanmis, daha
sonra Suk ve arkadaslari torasik bolgede de pedikiil vidalarini kullanmiglardir (4, 9,

71).

Etkili fiksasyon i¢in, omurun en kuvvetli boliimii olan pedikiil kullanilir ve
vida omur cismine kadar ilerletilir. Yapilan biyomekanik c¢alismalarda, pedikiil
vidalar1 ile saglanan fiksasyon kuvvetinin, diger yoOntemlerden iistiin oldugu
gosterilmistir. Pedikiil vidalarmin segmental kullanimi ile kuvvet bir¢ok segmente
dagitilir ve her bir segmente binen yiik azaltililir. Bunun yaninda, ¢ok daha etkin bir
sekilde rotasyonel diizelme elde edilir. Ameliyat sonrasi al¢1 ya da korse ihtiyact

olmadan, hastanin erken mobilizasyonuna olanak saglar(9).
1.12.3.6 Anterior Enstriimantasyon

Omurga cismine direkt olarak uygulanan enstriimantasyon sistemi ile biiyiik
oranda diizeltici kuvvet elde edilir. Ik olarak Dwyer tarafindan tarif edilmis, vida ve
titanyum kablo kullanilmistir(72). 1973°de Zielke tarafindan segmenter ventral
derotasyon sistemi gelistirilmistir(73). Posterior yaklasim kullanimaksizin, tek basina
anterior flizyon ve enstriimantasyon kullanilabilir. Bu yontem daha ¢ok torakolomber
ve lomber egriliklerde kullanim alan1 bulmustur. En biiyiik avantaji, daha az seviyeli
flizyon alani ile her {i¢ planda daha iyi bir diizelme saglamasidir. Dezavantajlari ise;
lomber kifoz, torasik hiperkifoz, psddoartroz ve rod kirilmasi gibi komplikasyonlarin
sikliginda artigtir(44). Ayrica posterior enstriimantasyon ve flizyona, anterior
gevsetme ve flizyon eklenmesi gerekebilmektedir. Biiylik ve rijit egriliklerde, elde
edilecek diizeltmeyi arttirmak i¢in ve immatir hastalarda kranksaft fenomenini
engellemek igin kombine yaklagim tercih edilir(9). Dubousset ve arkadaslar1 spinal

flizyon uyguladiklari maturasyonunu tamamlamamis hastalarda, anterior biiylimenin
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devam etmesi nedeniyle angulasyon ve rotasyon artisi tespit etmisler ve bunu

kranksaft fenomeni olarak tanimlamiglardir. Buna gore:
e Risser belirtisi 0 veya 1 olan,
e Triradiat veya proksimal femoral fizisleri kapanmamis olan,
e Tanner’e gore evrel veya 2 olan,

¢ Biiylimenin en hizli oldugu dénemde bulunan hastalarda, cerrahi tedaviye

anterior flizyonun eklenmesi gerektigini belirtmislerdir(74, 75).

1.13 KOMPLIKASYONLAR

Skolyoz  cerrahisinde  posterior  enstriimantasyon  sonrasi  goriilen

komplikasyonlar, ortaya ¢ikis zamani ve nedenlerine gore {i¢ grupta incelenebilir:
1.13.1 Genel Tibbi Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi erken donemde tespit edilmektedir. Anesteziye bagh
komplikasyonlar, yara yeri enfeksiyonu, pulmoner ve gastrointestinal problemler bu

grubu olusturmaktadirlar(2).
1.13.2 Teknige Bagh Komplikasyonlar
a) Norolojik Hasar

En sik nedeni fark edilmemis spinal kord sikismasidir. Ayrica transpedikiiler
vidalarin kanal i¢ine olan malpozisyonu, ¢engel ve rotlarin spinal kanala deplasmana,
asir1 diizeltmeye baglh olarak spinal kord dolagiminin bozulmasi da norolojik hasara
neden olabilmektedir(4, 49). Norolojik komplikasyonlarin onlenebilmesi amact ile
ameliyat esnasinda Stagnara’nin uyandirma testi uygulanmali, sonucu pozitif ise
derhal enstriimantasyon g¢ikarilmalidir(2, 49). Yapilan ¢alismalarda gosterilmistir ki,

alt1 saatten sonra ndrolojik semptomlarin geri donme sansi ¢ok azalmaktadir. Lomber
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bolgede vida malpozisyonu sonucunda daha ¢ok sinir kokii hasart goriillmektedir(2,

76).

Yapilan ¢alismalarda norolojik hasar oranlari, Harrington enstriimantasyon
sisteminde 0.23, sublaminar teller kullanildiginda 0.86, CD enstriimantasyon
sisteminde ise 0.60 olarak bildirilmistir. Adolesan idiopatik skolyozun cerrahi
tedavisi sonrasi gelisen paralizi insidansi Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan

0.26 olarak bildirilmistir(49, 76).
b) Kemik Kiriklari

Enstriimantasyon esnasinda asir1 gli¢ uygulanmasi sonucu, lamina veya
pedikiillerde kiriklar olusabilmektedir. Bunun 6niine gegilebilmesi i¢in asir1 zorlayici

kuvvetler uygulanmamalidir(4, 49).
¢) Visseral Organ Yaralanmalari

Anterior girisim ile enstriimantasyon sonrasi daha sik goriilmektedir. Posterior
enstriimantasyon esnasinda pedikiiler vidanin omur cisminin anterior korteksini
penetre edebilecegi ve biiyiikk damarlarda yaralanmaya neden olabilecegi

unutulmamalidir(49).
d) Dural Ywrtiklar

Duramater tizerine direk travma sonucu olusur ve beyin omurilik sivisinin
sizintisina yol acabilir. Bu nedenle basit siitiir veya yumusak doku greftleri ile tamir

edilmelidir(2, 49).
1.13.3 Ge¢ Komplikasyonlar
a) Pseudoartroz

Cerrahi tedavinin amaca yonelik basarisizligini gostermektedir. Son yillarda
kullanilan daha rijid ve giiglii implantlarin yayginlagsmasi ile pseudoartroz oranlari

yiizde 1’e kadar inmistir. En sik torakolomber bileske ve distal flizyon bolgelerinde
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goriilmektedir. Tan1 genellikle oblik g¢ekilen grafiler, bilgisayarli tomografi veya
kemik sintigrafisi yardimu ile konulur. Implant yetersizligi gériilmesi de pseudoartroz
lehinde bir bulgudur. Ayrica basarili bir posterior cerrahide, vertebra gévdesinin
bliylimeye devam etmesi ile anteriorde disk mesafesinin azalmasi beklenir.

Anteriorde genis disk mesafesi posteriordeki pseudoartrozun belirtisi olabilir(49, 76).

Pseudoartroz agr1 ve korreksiyon kaybina neden olmuyor ise cerrahi
gerekmeyebilir. Semptomatik pseudoartorzlar genellikle distal fiizyon segmentinde
goriilmektedir. Torakolomber bileskedeki pseudoartrozlar genellikle korreksiyon

kaybina ve agriya neden olurlar(76).

Semptomatik bir pseudoartroz varliginda, oncelikle fiizyon bolgesi etrafindaki
tim yumusak dokular temizlenmeli ve yeniden implant yerlestirilerek bu bdlgeye
kompresyon uygulanmalidir. Ayrica fiizyon bolgesine dekortikasyon ve otolog greft

uygulanmalidir(2, 49).
b) Enstriimantasyon Problemleri

Cengellerin yerinden c¢ikmasi, rotlarin kirilmasi, transpedikiiler vidalarin
gevsemesi veya kirillmasi, transvers baglayicilarin  yerinden ¢ikmasi  gibi
enstriimantasyon sorunlari goriilebilmektedir. Genellikle tiim bunlar pseudoartoz
belirtisidir. Fiizyon gelismis ise tedavi gerekmemektedir. Fakat oOzellikle zayif
hastalarda, cilt altinda belirginlesmesi ve hastayi rahatsiz etmesi durumunda, fiizyon

gelismis olsa da enstriimantasyon ¢ikarilmahidir(2, 49).
¢) Lomber Lordozun Kaybolmasi (Flat Back Deformitesi)

Lomber omurgada distraktif kuvvetlerin kullanilmasi, fizyolojik lomber
lordozun azalmasina ve hastanin ayakta one dogru egik durmasina yol agar. Bu
durum hastada sirt ve kalga agrisi gibi klinik sikayetlere neden olabilir. Lomber
lordozun azalmasi sonucu, enstriimante edilen bolgenin distalinde lordoz artis1 ve
buna bagl disk dejenerasyonu geliserek bel agris1 goriilmektedir. Bu durumun 6niine

gecebilmek i¢in, ameliyat masasinda hastanin pozisyonuna dikkat edilmelidir. Ayrica
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rotlara lomber lordoz i¢in gereken egim verilmeli ve lomber bolgede kompresif

kuvvetler uygulanmalidir(2, 49).
d) Govde Dekompansasyonu

Yeni nesil segmental enstriimantasyon sistemleri ile 6zellikle King tip II
egriliklerin tedavisi sirasinda karsilasilan bir durumdur. Ana egriligin asir
diizeltilmesi sonucu olugur. Kompansatuar egriligin esnekligi hastanin diiz durmasi
icin yetersiz kalmaktadir. Bu durumun Oniine gecilmesi i¢in asir1 diizeltmeden
kacinilmalidir. Dekompansasyon ile karsilasildiginda, hafif veya orta ise periyodik
kontroller ile kompensatuar egrilik takip edilir. Daha ciddi durumlarda lomber
egriligin tedavisi i¢in korse kullanilir. Korse de basarisiz olur ise, fiizyon ve

enstriimantasyon kompensatuar egrilikteki stabil vertebraya kadar uzatilmalidir(4).
e) Ge¢ Enfeksiyon

Cerrahiden aylar sonra, genellikle fistiil seklinde karsilasiimaktadir. Geg
enfeksiyonlarin bircogunun operasyon sirasinda yerlestigi ve uzun siire subklinik
kaldig1 dusiiniilmektedir. Fistiil varsa, fistiilografi ¢ekilerek enfeksiyonun nereye
kadar uzandig1 goriilmeli, graniilasyon dokular1 ve fistiil eksize edilmelidir. Eger

fiizyon gelismis ise implantlar ¢ikarilmahidir(2, 49).
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2. HASTALAR VE YONTEM

Bu calismada, Pamukkale Universitesi Etik Kurul’un 60116787-020/13061

sayil1 onayindan sonra retrospektif baslangigli prospektif bir diizenekte Pamukkale

Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 2008-2015 yillari

arasinda adolesan idiopatik skolyoz tanisi almis ve tek cerrah tarafindan posterior

enstriimantasyon ve flizyon teknikleri ile ameliyat edilen hastalar incelemeye alindi.

Calismaya dahil edilme kriterlert;

Adolesan idiopatik skolyoz tanisi olmast,

Diizgiin postoperatif takip kayitlari olmasi,

En az 1 yillik takip siiresi,

Sadece posterior girisim uygulanmis olmasi olarak belirlendi.
Calismadan dislanma kriterleri;

Adolesan idiopatik skolyoz dis1 etiolojisi olmasi

Infantil ya da juvenil idiopatik skolyoz tanis1 (immatiir omurga ameliyatr)
Revizyon cerrahisi dykiisii (1 kereden fazla operasyon)

Gegcirilmis spinal enfeksiyon varligi

MR da kanal i¢i anomali olmast

Bu kriterler dogrultusunda 71 hastanin kayitlarina ulasildi ve uygun

radyolojik arsive sahip en az 1 yillik kontrolleri yapilmis 34 hastaya ait dosyalar

retrospektif olarak degerlendirildi.

2.1  Radyolojik degerlendirme ve siniflama
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Radyolojik degerlendirme standart olarak skolyoz kaseti olarak anilan 90x35
ebattaki kasetler ve ayni cihaz ile (EIDOS 3000 Multifunctional Radiographis Unit
Mecall s.r.l. X-Ray Equiment Lissone Milan-Italy) ¢ekilen grafiler kullanildi. Egrilik
tipini belirlemede Lenke klasifikasyon sistemi kullanildi. Ayakta PA grafilerde;
proksimal torasik, torakal, lomber bolgelerdeki egriliklerin iist ve alt end vertebralari,
apikal, notral ve stabil vertebralar belirlendi. Cobb yontemi ile skolyoz agis1 ol¢iildii.
Yatarak c¢ekilen saga ve sola egilme grafileri egrilik tipini belirlemek iizere

degerlendirildi.

Koronal plan goriintiilenmesi i¢in hastanin kollar1 her iki yaninda ve
ayaktayken Posterior- Anterior (PA) dogrultuda 1,8 metreden gekilen grafiler elde
edildi. Sagittal plan ise ayn1 prensiple hastanin kollar1 6ndeyken elde edilen grafilerle
degerlendirildi.

Egilme grafileri operasyon oncesi her hastaya bir defaya mahsus, supin
pozisyonda yatarken sag ve sola egilme seklinde ¢ekildi. Tiim grafiler dijital ortamda
elde edilerek olgtimler Surgimapspine (Version:2.2.9.9.6, Nemaris Inc., New York)
yazilimi ile monitdr iizerinden yapildi. Bu programin ¢aligma prensibi uzayda ayni
diizlemde bulunan iki dogru arasindaki acinin dl¢iilmesine dayanmaktadir. Bu yolla
Cobb acis1 dl¢iimleri yapilabilirken; koronal denge, apikal vertebral translasyonu,
sagital denge gibi uzaklik birimi ile degerlendirilen Olgiimler i¢in de rontgenler
tizerindeki Olceklemelerin yardimi ile kalibrasyon yapilarak optimum sonuglar

verebilmektedir.

2.1.1 Koronal Diizlemde Degerlendirilen Parametreler;

Son (End) vertebra: Egrilige katilan vertebralardan, egriligin konkavitesine en
fazla egimi olan, en proksimalde (iist end vertebra) ve en distalde (alt end vertebra)

bulunan vertebralardir.
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Apikal vertebra: Santral midsakral ¢izgiye uzakligi enfazla olan vertebradir.

Apikal vertebra translasyonu: Santral midsakral ¢izgi kullanilarak, apikal
vertebra cisminin orta noktasinin bu ¢izgiye mesafesi Ol¢iilerek apikal vertebranin
translasyonu degerlendirildi.

Notral vertebra: Egriligin alt ve iistiinde, rotasyonu olmayan ilk vertebradir.

Stabil vertebra: Midsakral ¢izginin tam ortasindan gegtigi vertebradir.

Sekil 34 Sematik ve radyografi tizerinden end(son) vertebra(EV), nétral
vertebra(NV), stabil vertebra(SV),apikal vertebra(AV) ‘nin gosterilmesi (43).

Koronal denge: Koronal planda denge incelenmesi igin santral midsakral

cizgi cizilerek, C7 ¢ekiil hatt1 ile arasinda kalan mesafe degerlendirildi.

Torasik trunk sift: Koronal planda torasik apikal vertebranin merkezinden
gecen ve toroksi birlestiren referans ¢izginin orta noktasinin midsakral ¢izgiye olan

mesafesi degerlendirildi.
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Korokoid yiikseklik farki: Korokoid progeslerin siiperior sinirlar1 arasindaki
fark degerlendirildi(77).

Radyolojik omuz yiikseklik farki: Radyografi tizerinden omuz yumusak doku
g0lgesi arasindaki fark degerlendirildi(77).

Sekil 35 Koronal planda degerlendirilen parametrelerin radyografi {izerinde

gosterilmesi.

* CSVL: Midsakral ¢izgi,

C7CH:C7 vertebradan asagi ¢izilen dikey ¢izgi,

|AB|: Apikal vertebranin merkezinden horizontal ¢izgi,
|AC|=|BC],

IDC|: Torasik trunk shift,

IDE|: Koronal dengesizlik,
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* |DF|: Apikal vertebra translasyonu

Sekil 36 Koronoid yiikseklik farkijab|] ve radyolojik omuz yiikseklik

farkinin|a’b’| radyografi iizerinden 6l¢iilmesi

T1 tilt:T1 vertebra end plate boyunca ¢izilen ¢izginin yatay diizlemle yaptigi

ac1. Saga egim pozitif, sola egimler negatif olarak kaydedildi.

Klavikula agisi: Her iki klavikulanin sefalad yiizelerini birlestiren ¢izginin
yatay diizlemle yaptigi a¢i. Saga egim pozitif, sola egimler negatif deger olarak
kaydedildi (78, 79).

Pelvik carpikhik: Frontal planda, pelvisin yatay diizlemdeki deviasyonudur.

Risser bulgusu: iliyak kanat apofizinin kemiklesmesi iskelet maturasyonunun

degerlendirilmesinde kullanilir. Buna Risser bulgusu denir.

Egrilik olciimleri: Lenke siniflama sistemine gore yapisal ve yapisal olmayan

egrilikler cobb agis1 6l¢timleri ile belirlendi.

Vertebral rotasyon: Apikal vertebralarin rotasyonunu 6lgmek i¢in Nash-Moe
metodu kullanildi. Bu yonteme gore spindz ¢ikintidan ¢izilen dik ¢izgiye pedikiil
bolgesi icine teget bir noktadan paralel bir ¢izgi cekilir. Sonra bu iki ¢izgi orta

noktasindan yeni bir paralel ¢izgi ¢ekilerek rotasyon degerlendirilir.
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L4 tilt(sag-sol):L4 vertebranin iist end plate nin yatay diizlemle yaptigi egim

acis1 olgtildi. Saga egim pozitif(+),sola egimler negatif(-)olarak degerlendirildi.

e | s i
Sekil 37 Radyografi iizerinden T1 tilti, klavikula agisi ve pelvik g¢arpiklik

Olctimleri.

Enstriimantasyonun uzandigr uclardaki vertebra egimini degerlendirmek
amaciyla ayakta &n arka rontgenlerde Ust enstriimante edilmis vertebra (UIV) iist
end platenin yatay diizlemle yaptig1 ag1 ve alt enstriimante edilmis vertebra (LIV) alt

end platenin yatay diizlemle yaptig1 ag1 6l¢iildii.
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Sekil 38 Sematik olarak {ist entriimante edilmis vertebra (UIV) ve alt

enstriimante edilmis vertebra(L1V) egim agilar1 6lgtimiiniin gosterilmesi (43).

2.1.2 Sagital Diizlemde Degerlendirilen Parametreler;

Ayakta yan grafide torakal kifozun degerlendirilmesi amaciyla torakal kifoz
ac1s1(T5-T12 arasi),lomber lordoz agisi(L1-L5 arasinda) Cobb yontemi ile 6l¢iim
yapildi. Torakolomber gecis bolgesinde lokalize (T10-L2 arasinda) kifoz ve
proksimal torasik bdlgede (T2-T5 arasinda) lokalize kifoz arastirilmak iizere Cobb
yontemi ile Olgiildii ve 20 derece ve flizeri Olgiimlerde yapisal egrilik olarak
degerlendirildi. Ayrica C7 korpusunun orta noktasindan yere dik ¢izilen ¢izgi(c7
cekiil hatt1) ile promontoryum arasindaki mesafe Olclilerek sagittal planda denge

arastirildi.

Proksimal bileske kifozu: Ust enstriimante edilmis vertebra ile iki seviye

istteki vertebra arasindaki kifoz acis1 degerlendirildi.
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Sagittal planda lumbosakaral bileskenin degerlendirilmesi amaciyla ayakta
lateral grafilerde sakral slop, pelvik sagital kayma ve pelvik insidans olgiimleri de

yapilarak hastalarin dosyalarina kaydedildi.

Sakral slop; Lateral grafide sakrum platosunun horizontal plan ile yaptigi

acidir.

Pelvik tilt agis1i; Femur basi orta noktasindan gecen ve yere dik (ayakta
cekilmis lateral grafide) olan dogru ile yine femur basi orta noktasindan ve sakral

platonun orta noktasindan gecen dogru arasindaki agidir.

Geometrik olarak sakral slop ve pelvik tilt agisi toplami pelvik insidansi

vermektedir.

L Lordo 1
45.2939°

Sekil 39 A- Radyografik olarak sagital planda parametrelerin

degerlendirilmesi. B- Sematik olarak pelvik insidans(P1) 6l¢iilmesi (43).
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2.2 Omuz dengesinin degerlendirilmesi

Hastalarin son kontrollerinde 50 cm den standart dijital kamera (Sony Cyber-
shot DSC-W610 14,1 MP Digital Camera) ile omuz dengesini degerlendirmek iizere
¢ekilen on-arka ve arka-on resimler iizerinden dijital ortamda omuz yiikseklikleri

arasindaki ve aksiler katlanma ¢izgiler arasindaki ac1 farklar1 6l¢iildii.

Omuz yiikseklik acisi: Akromion progeslerini birlestiren ¢izginin, yatay

diizlemle yaptig ag1 (80).

Aksiler yiikseklik agisi: Aksiller katlanma ¢izgilerinin {ist noktalarini

birlestiren ¢izginin yatay diizlemle yaptigi ag1 (80).

Sekil 40 Onden ve arkadan omuz yiikseklik agis1 ve aksiler ¢izgi agis1 dlgiimii,

sola egrilikler negatif(-) saga egrilikler pozitif deger(+)

2.3 Hastalarin Viicut Algsi, Postiir, Benlik Sayg1 VVeAnksiyete Diizeyleri ile

Fonksiyonel Durumlarinin Degerlendirmesi

2.3.1 Walter Reed gorsel degerlendirme skalasi

Bireylerin kozmetik deformitelerini kendi-algilamalarinin degerlendirilmesi
icin, Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi (WRVAS) kullanilmistir. Bu skala
ayrica tedavinin viicut kozmetik deformitesini iyilestirmedeki etkinligini
degerlendirmeye de olanak vermektedir. Kisinin durus algisina odaklanarak egri
siddetini skorlar. WRVAS, viicut egriligi, kostalarin belirginligi, bel ¢ikintisinin

belirginligi, bas-kosta-pelvispozisyonel iliskisi, basg-pelvis iliskisi, omuz seviyesi ve
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skapula rotasyonunu igeren 7 parametreye ayrilmaktadir. Kisi kendi viicuduna uygun
olan sekli isaretler ve her bir parametre 1’den 5’e¢ dogru siddeti artan sekilde

skorlanir(11).
2.3.2 New York postiir degerlendirme testi

Bu teste anterior, posterior ve lateralden bakilan 13 ayr1 viicut kisminda
meydana gelebilecek postiiral degisikliklere gore gorsel degerlendirme yapilmistir.
Postiir 1 (ciddi sekilde bozuk), 3 (orta derecede bozulmus) ve 5 (diizgiin) puan olarak
puanlanmis ve toplam skor elde edilmistir. Toplam skor >=45 ise “cok iyi”, 40-44 ise

“iyi”, 30-39 ise “orta”, 20- 29 ise “zayif” ve <=19 ise “kotii” olarak belirlendi.
2.3.3 Rosenberg benlik saygisi 6l¢egi

Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi, ¢oktan se¢meli 63 sorudan olusan bir
ozbildirim dlgegidir. Olgek, on iki alt kategoriden olusmaktadir. Arastirmanin amaci
dogrultusunda benlik saygisini 0lgmeye yonelik olarak Olgegin ilk 10 maddesi
kullanilmistir. Bes maddesi pozitif, bes maddesi negatif ifadelerden olusan bu 10
maddelik o6l¢ekte puanlama Guttman oOl¢ekleme teknigine uygun bir sekilde
yaptlmaktadir. “Cok dogru”, “dogru”, ”yanlis” ve “cok yanlis” segeneklerinin yer
aldig1 4 dereceli Likert tiirii bir 6lgektir ve sorulardan besi ters kodlanmistir. Olgegin
kendi i¢indeki degerlendirme sistemine gore; 1, 2, 4, 6, 7. maddeler olumlu kendilik
degerlendirmesini sorgulamakta olup, 3’den 0’a kadar degisen puanlama yapilirken;
3,5, 8,9, 10. maddeler olumsuz kendilik degerlendirmesini sorgulamakta olup,
0’dan 3’e kadar degisen bir puanlama yapilmaktadir. Toplam puan araligi 0-30

arasinda olup, 15-25 arasi alinan puan benlik saygisinin yeterli oldugunu gosterirken,

15 puanin alt1 diisiik benlik saygisini gostermektedir(81).
2.3.4 Beck anksiyete dlcegi

Bireylerin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikliginin belirlenmesi amaciyla
kullanilan o6zbildirim Olgegidir. Likert tipi Olciim saglar. Yirmi bir belirti

kategorisinin her birinde 4 se¢enek bulunmaktadir. Her bir madde 0 ile 3 arasinda
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puan almaktadir. Olgekten alinan puanin yiiksekligi, bireyin yasadigi anksiyetenin

siddeti ile dogru orantilidir(82).
2.3.5 Oswestry fonksiyonel yetersizlik skalasi

Bu skalada agri diizeyini ve degisiklik derecesini, agri nedeni ile giinliik
yasam aktivitelerindeki degisiklikleri sorgulayan 10 soru bulunmaktadir. Her soru 0—
5 arasinda puanlanan 6 segenekten olugsmaktadir. Toplam puan araligi 0-50 arasinda
olup; 0 puan: fonksiyonel yetersizlik yok, 1-10 puan: hafif fonksiyonel yetersizlik,
11-30 puan: orta derecede fonksiyonel yetersizlik, 31-50 puan: agir fonksiyonel
yetersizlik olarak gruplandirilmaktadir. Hastalardan her soru igin cevap olarak
kendilerine en uygun gordiikleri secenegi isaretlemeleri istendi. Isaretledikleri
seceneklerin puanlari toplanarak bu skalanin sonu¢ degerine ulasildi(12). Operasyon

seviyesinin planlanmasi ve enstriimantasyon

2.4 istatistiksel Analiz

Veriler 16.00 SPSS paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler
ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler say1r ve yiizde olarak verildi.
Cerahi Oncesi, cerrahi sonrasi erken ve ge¢ kontroller arasindaki farklar Repeated
Measure ANOVA ile farklilig1 yaratan dlgiimler post hoc ileri analiz olarak Tukey
diizeltmeli Post Hoc test kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenlerin arasindaki
iligkiler Pearson korelasyon analizi kullanilarak yapildi. Bagimsiz grup farkliliklarin
karsilagtirilmasinda parametrik test varsayimlari saglanmadig i¢in Mann-Whitney U

testi kullanild.
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BULGULAR

Calismaya 30°’u (%88,2) kadin, 4’10 (%11,8) erkek olmak iizere yas
ortalamalar1 14.67+£2.49 (11-22) yil olan toplam 34 hasta katildi. Hastalarimizin
ortalama takip siiresi 36.52+21.09 (12-90) aydir. (Tablo 5) Hastalar ile ilgili diger

tanimlayici veriler tablo 5 de verildi.

Tablo 5 Hastalarin tanimlayici verileri 1

Hastalar (n=34)

.. Min-Maks X+Ss
Degiskenler
Yas (yil) 11-22 14.67+2.49
Takip siiresi (ay) 12-90 36.52+21.09

n %

Cinsiyet

Kiz 30 88.2

Erkek 4 11.8

Olgularin Lenke siniflama sistemine gore dagilimina bakildiginda 25 hastada
tip 1 egrilik,1 hastada tip 2 egrilik, 2 hastada tip 3 egrilik,5 hastada tip 5 egrilik ve 1
hastada tip 6 egrilik belirlenmis olup Lenke siniflama sistemine gore dagilimlart ablo

6 de gosterilmektedir.

Tablo 6 Olgularin Lenke siniflamasina gore dagilimi

Tip Say1 % Lomber belirleyici Torakal belirleyici
n=34 A B C ) N (+)

1 25 73 19 2 4 2 21 2

2 1 3 1

3 6 1 1 1 1

4 -

5 15

6 1 3 1 1
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Matiiritenin radyolojik degerlendirilmesinde Risser bulgusu degerlendirilmis

olup buna gore dagilim tablo 7 de gosterilmistir.

Tablo 7 Olgularin Risser evresine gore dagilimi

Evre Sayi %

0 - -

1 6 17,6
2 5 14,7
3 6 17,6
4 12 35,2
5 5 14,7

Hastalarin radyografik verilerinden elde edilen 6l¢iimlerde; ortalama pelvik
insidans 48.31+9.85 (28-79), pelvik tilt agis1 10.58+6.90 (2-27) ve sakral slop agist
37.58+7.84 (22-56) derece olarak hesaplandi. (Tablo 8) diger radyografik
degerlendirmeler tablo 8’de verildi. Hastalarida izin alinarak ¢ekilen fotograflardan
yapilan Ol¢limlerde; ortalama aksillar katlanti acis1 6nden ve arkadan sirasiyla
0.92+2.76 (-4.30-6.50), 0.29+£2.16 (-3.80-3.20), omuz yiikseklik agis1 ise 0.78+2.77
(-4.70-6.00), 1.2742.40 (-3.50-5.10) olarak dl¢iimlendi (Tablo 8).

Tablo 8 Hastaligin tanimlayici bilgileri 2

Hastalar (n=34)

Degiskenler Min-Maks X+£Ss
RADYOGRAFI
Pelvik insidans (%) 28-79 48.3149.85
Pelvik tilt (°) 2-27 10.58+6.90
Sakral slop (%) 22-56 37.58+7.84
Ust enstriimante edilmis vertebra tilti (°) -13-21 -1.03+£7.21
Alt enstriimante edilmis vertebra tilti (°) -20-18 0.83+7.84
Omuz yiikseklik farki (mm) -28-18 -0,56+10.90
Korokoid yiikseklik farki (mm) -23.50-23.40 1.94+10.39
FOTOGRAF
Aksillar katlant1 agis1 (°)
Onden -4.30-6.50 0.92+2.76
Arkadan -3.80-3.20 0.29+2.16
Omuz yiikseklik acis1 (°)
Onden -4.70-6.00 0.78+2.77
Arkadan -3.50-5.10 1.27+£2.40
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Hastalarin cerrahi Oncesi, sonrast ve cerrahi sonrasi ge¢ donemde yapilan
apikal vertebra rotasyon evrelemesinde cerrahi 6ncesi evre 0 diizeyinde hi¢ hasta yok
iken cerrahi sonrast donemde 7 (%20.6), cerrahi sonrast ge¢ donemde ise 8 (%23.5)
hasta belirlendi. Evre 1 diizeyinde cerrahi dncesi 2 (%5.9) hasta bulunurken cerrahi
sonras1 25 (%73.5), cerrahi sonrasi ge¢ donemde ise 24 (%70.6) hasta belirlendi.
Cerrahi sonrasi erken ve ge¢ donemde evre 3 ve 4 te siniflandirilan hasta yoktu.

(Tablo 9)

Tablo 9 Hastaliga ait tanimlayici bilgiler 3

coO CS erken CS gec
Degiskenler n % n % n %
Apikal vertebra
rotasyonu
Evre0 0 0 7 20.6 8 23.5
Evrel 2 5.9 25 73.5 24 70.6
Evre 2 19 55.9 2 5.9 2 5.9
Evre 3 12 35.3 0 0 0 0
Evre 4 1 2.9 0 0 0 0

*CO: cerrahi oncesi, CS: cerrahi sonrasi

Hastalarin radyografik Olciimleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde;
cerrahi dncesi, cerrahi sonrast erken donem ve cerrahi sonrast ge¢ donem 6l¢iimleri
arasinda biiyiikk egrilik cobb agisi, apikal vertebra translasyonu, Ty tilti, klavikula
acist ve trunk shiftte farkliliklar oldugu gozlendi. Bu farkliligi yaratan Olgiimler;
biiyiik egrilik cobb agisinda CO-CS erken, CO-CS geg, CS erken- CS ge¢ dl¢iimlere
(P<0.01), apikal vertebra translasyonu, T tilti ve klavikula agisinda CO-CS erken,
CO-CS ge¢ (P<0.01), trunk shiftte ise yalmiz CO-CS erken (P<0.01) dlgiimler
arasinda  istatistiksel olarak anlamli  fark bulundu. Diger radyolojik
degerlendirmelerde ise (koronal balans, torakal kifoz, lomber lordoz, saggital balans,
pelvik carpiklik ve L4 Tilt) istatistiksel olarak olgiimler arasinda anlamli bir fark

(p>0.05) saptanmadi. (Tablo 10)
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Tablo 10 Hastalarin cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrasi erken dénem ve cerrahi

sonrast ge¢ donem radyografik 6l¢iimlerin karsilastirilmasi

Hastalar (n=34)

Degiskenler CcoO CS erken CS gec

X+Ss X+Ss X+Ss f p*
Biiyiik egrilik cobb 50.82+10.70 13.97£6.73 16.58+7.31 56.407 0.0002b¢
acisi (°)
Koronal balans (mm) -7.65+16.93 -12.63+16.38 -8.71+11.43 1.486 0.234
Apikal vertebra 21.07£39.15  -3.32+13.44  -1.06+14.30 13.817 0.0002P
translasyonu (mm)
T, tilti(%) -1.194£6.82 1.97£5.21 2.44+4 .84 8.483 0.0012P
Klavikula acis1 (°) -2,31+3,45 0,79+2.96 0,25+2,63 14.540 0.000%P
Torakal kifoz (%) 29.69+10.10  31.76+6.31 30.29+6.66 0.850 0.432
Lomber lordoz (°) -48.28+9.13  -47.49+10.60 -49.35+8.72 0.426 0.655
Saggital balans (mm)  -25.81+27.75 -19.62+37.75 -29.26+31.64 0.899 0.412
Pelvik ¢arpiklik (°) -0.10£2.72 0.04+2.05 -0.24+2.25 0.373 0.690
Trunk sift (mm) 6.03+17.59 -8.68+13.59 -8.75+£9.31 16.849 0.0002 P
L Tilt (°) -4.98+13.00  -2.3246.13 -3.27+7.85 1.953 0.150

*Rep.eated Measurement
**COQO: cerrahi oncesi, CS: cerrahi sonrasi )
***Farklihig yaratan élciimler: 2CO-CS erken, °CO-CS gec, °CS erken- CS ge¢

Sagital planda yapilan radyografik Ol¢iimlerde sagital balans ile pelvik

insidans, pelvik tilt ve sakral slop Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde bir iliskiye rastlanmadi (p>0.05). (Tablo 11)

Tablo 11 Hastalarin sagital planda radyografik 6lgtimleri arasindaki iliski

DEGISKENLER Pelvik insidans (°)  Pelvik tilt (°) Sakral slop (%)
r r r
() (P) ()
Sagital balans (mm) 0.053 -0.043 0.127
(0.780) (0.820) (0.504)

*Pearson Korelasyon Analizi
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Tiim hastalarin cerrahi sonrasi ortalama proksimal bileske kifozu agist
7,86+2,26 (4-13)i geg kontrol ortalama proksimal bileske kifozu agis1 9,45+2,33 (4-
14) olarak saptandi. Hastalarin 5 yillik kontrol siiresine gore proksimal bileske kifozu

acilar1 karsilastirmas: Tablo 12 “de verildi.

Tablo 12 Hastalarin cerrahi sonrasi ve ge¢ kontrol Proksimal Bileske Kifozu

(PBK) agilarinin kontrol siiresine gore karsilastirmasi

<Syil kontrol >5y1l kontrol siiresi p
stiresi (n=11)
(n=23)
Cerrahi Sonras1 PBK 7,724+2.44 8,16+£1,91 0,561
(4-13) (5-11)
Geg Kontrol PBK 9,36+2,47 9,64+2,10 0,885
(4-14) (6,3-13)

* Mann Whitney U Testi

Radyografik o6l¢iimlerle elde edilen omuz dengesi parametrelerinin ve klinik
fotograflar tizerinden yapilan Olgiimlerle elde edilen degerler, istatistiksel olarak
incelendiginde; T1 tilti ile klavikula agis1, omuz yiikseklik farki, korokoid yiikseklik
farki, arkadan aksiller katlanti agis1 arasinda (sirastyla p=0.000, p=0.003,p=0.001,
p=0.007), klavikula ag1s1 ile omuz yiikseklik farki, korokoid yiikseklik farki arasinda
(strastyla p=0.000, p=0.000), omuz yikseklik farki ile korokoid yiikseklik farki,
arkadan aksiller katlanti agis1 arasinda (sirasiyla p=0.000, p=0.027), korokoid
yiikseklik farki ile arkadan aksiller katlanti agis1 arasinda (sirasiyla p=0.048) anlaml
iliski gozlendi. Ayrica, dnden aksiller katlant1 acis1 ile arkadan aksiller katlanti agisi,
onden omuz yiikseklik agisi, arkadan omuz yiikseklik acisi arasinda (sirasiyla
p=0.000, p=0.000, p=0.000), arkadan aksiller katlanti agisi ile 6nden ve arkadan
omuz ylikseklik agis1 arasinda (sirasiyla p=0.007, p=0.000) ve 6nden omuz yiikseklik
acist ile arkadan omuz yiikseklik acis1 arasinda (p=0.000) istatistiksel olarak anlamli

iliski oldugu saptandi. (Tablo 13).
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Tablo 13 Radyografik dl¢timlerle elde edilen omuz dengesi parametrelerinin

ve klinik fotograflar iizerinden yapilan Olgiimlerle elde edilen degerlerin

karsilastirilmasi
K'aVik(lg)'a ,?(’s“lﬁ,k Korokoid | Aksiller | Aksiller __‘i;“llij_k __‘i;“llij_k
acisl yiiksekli . . yiiksekli yiiksekli
farka yiikseklik katlant1 katlant1 aist agist
i1 (mm) farki agis1 agis1 onden (°) arkadan
T tilti -
(mm) onden () | arkadan ©)
(0)
DEGISKENLER O
r r r r r r r r
() () (p) (p) (p) () () ()
_ 0577 0500 0537 0.194 0.457 -0.213 0.304
Tatilti (0.000) (0.003) (0.001) (0.272) (0.007) (0.228) (0.080)
Ijlavikula acist 0.577 _ 0.731 0.703 0.108 0.222 0.060 -0.029
0 (0.000) (0.000) (0.000) (0.545) (0.207) (0.735) (0.872)
?ka:z yiikseklik 0.500 0.731 _ 0.898 0.212 0.379 0.263 0.207
ar mm . . . . . . .
(mm) (0.003) (0.000) (0.000) (0.228) (0.027) (0.133) (0.240)
KPkVSO';‘:Ei farka 0537 0.703 0.898 5 0.295 0.341 0.319 0.259
{r‘;m;’ lar (0.001) (0.000) (0.000) (0.090) (0.048) (0.066) (0.139)
AkSi'[erdkaﬂgn" 0.194 0.108 0.212 0.295 _ 0.641 0.877 0.641
agisi Gnden () 0.272) (0.545) (0.228) (0.090) (0.000) (0.000) (0.000)
Aks“'ei ksﬂaﬂgl 0.457 0.222 0.379 0.341 0.641 _ 0.451 0.757
1starkadan 007 : 027 04 . 007 ]
agistarkadan ) | 0 (0.207) 0.02 0.048 0.000 0.00 0.000
Omuz y("likseg‘“k -0.213 0.060 0.263 0.319 0.877 0.451 B 0.648
agist onden () (0.228) (0.735) (0.133) (0.066) (0.000) (0.007) (0.000)
Omuz ykiil:iseldig( 0.304 -0.029 0.207 0.259 0.641 0.757 0.648 _
agistarkadan ) | 500, (0.872) (0.240) (0.139) (0.000) (0.000) (0.000)

*Pearson Korelasyon Analizi
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Hastalarin ist ve alt enstriimante edilmis vertebra seviyeleri Tablo 14’de

gosterildi.

Tablo 14 Ust ve alt enstriimante edilmis vertebra seviyeleri

n(%) Lenkel Lenke2 Lenke3 Lenke4 Lenke5 Lenke6

Ust

Enstriimante TLET2 11 (32) 8 1 2 - - §
Edilmis T3 15 (44) 14 - - i} i 1
Vertebra 1y oAl 8(24) 3 ) ) ) 5 _
Seviyesi
Toplam a4 25 1 2 i c .

(100)
Alt .

Enstriimante LlveUst 11(32) 11 - = - = -
Edilmis L2-L3 17 (50) 13 1 1 i} 2 )
vertebra oAl 6(18) 1 ) 0 i 5 .
Seviyesi

34

Toplam (100) 25 1 2 i . .

Hastalarin fonksiyonel yetersizlik diizeyleri degerlendirildiginde ortalama
9.09+8.12 (00-30) oldugu ve hastalarin omurga problemlerinin yasamlarinda 6nemli
bir problem olusturmadigi saptandi. Hastalarin kendileri i¢in yapmis olduklari
kozmetik deformite algilar1 degerlendirmesinde (Walter Reed Visual Assessment
Scale) ortlama skor 10.00+£2.97 (7-16) idi. Calismaci tarafindan yapilan postiir
degerlendirmesinde (New York Postiir Degerlendirme Testi) ortalma skor
50.90+5.92 (37-61) idi. Benlik saygi degerlendirmesinde ortalama puan 41.87+10.63
(16-60) ve orta diizeyde benlik saygisina sahip olduklar1 gézlendi. Hastalarin hafif
diizeyde anksiyetik semptomlarinin oldugu (X=10.66+9.68) saptandi. (Tablo 15)
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Tablo 15 Hastalarin fonksiyonel durumlari, viicut algilari, anksiyete diizeyleri,

postiir degerlendirmeleri ve benlik saygi diizeyleri

Hastalar (n=34)

Degiskenler Min-Maks X+Ss
Walter reed visual assessment scale 7-16 10.00+£2.97
New york postiir degerlendirme testi 37-61 50.90+5.92
Rosenberg benlik saygis1 dl¢cegi 16-60 41.87+10.63
Beck anksiyete Olcegi 00-34 10.66+9.68
Oswestry  fonksiyonel  yetersizlik 00-30 9.09+8.12
skalasi

Hastalarin sagital, koronal planda radyografik olgiimleri ve fotograf 6lgiimleri
ile kendilerinin ve arastirmaci tarafindan yapilan postiir algi degerlendirmeleri,
hastanin fonsiyonel yetersizlik durumu, anksiyete diizeyi, benlik saygisi arasindaki
iligki istatistiksel olarak incelendiginde; pelvik insidans ile ¢alismacinin postiir algisi
arasinda istatistiksel olarak pozitif anlamli diizeyde bir iligski (p=0.004) gdzlenirken
diger tiim parametreler arasinda herhangi bir iliski (p>0.05) saptanmadi. (Tablo 16)
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Tablo 16 Hastalarin sagital, koronal planda radyografik Olgiimleri ve fotograf
Olgiimleri ile kendilerinin ve arstirmaci tarafindan yapilan postiir algi
degerlendirmeleri, hastanin fonsiyonel yetersizlik durumu, anksiyete diizeyi, benlik

saygisi arasindaki iliski

Walter el New York Postiir  Rosenberg Beck Oswes_try
Visual Ded . . : Fonksiyonel
egerlendirme benlik saygis1 anksiyete 2
. Assessment Testi Sleesi Oleesi Yetersizlik
DEGISKENLER Scale ses ses Skalasi
r r r r r
(p) (p) (p) (p) (p)
Cobb agisi %) -0.112 0.038 0.291 -0.299 -0.564
(0.555) (0.841) (0.112) (0.109) (0.001%)
Koronal balans (mm) 0.142 -0.198 -0.070 0.086 0.057
(0.454) (0.293) (0.709) (0.651) (0.761)
Trunk shift(mm) -0.194 -0.268 0.234 -0.061 0.012
(0.305) (0.153) (0.205) (0.749) (0.949)
M il 0 -0.072 -0.119 -0.026 -0.126 -0.103
PRSI (0.706) (0.531) (0.892) (0.507) (0.581)
Ust enstriimante edilmis -0.100 -0.260 -0.078 -0.087 0.003
vertebra tilti (%) (0.600) (0.166) (0.676) (0.649) (0.988)
Alt enstritmante edilmis 0.148 0.067 -0.143 0.095 0.088
vertebra tilti (%) (0.436) (0.726) (0.441) (0.619) (0.637)
L tilti(°) -0.069 -0.049 0.101 -0.128 -0.192
(0.718) (0.796) (0.589) (0.501) (0.301)
Aksillar katlanti agist (°)
Onden -0.040 -0.025 0.108 0.132 0.244
(0.836) (0.896) (0.563) (0.486) (0.187)
Arkadan 0.003 -0.070 -0.163 -0.067 0.093
0.987 0.731 0.382 0.724 0.618
Omuz yiikseklik agisi (°)
Onden -0.041 -0.017 0.062 0.031 0.098
(0.830) (0.931) (0.742) (0.869) (0.600)
Arkadan -0.041 -0.259 -0.057 0.022 0.115
0.828 0.167 0.759 0.908 0.539
T tilti) 0.217 -0.058 -0.308 0.047 0.253
(0.250) (0.760) (0.092) (0.805) (0.169)
Klavikula agist () 0.008 0.132 -0.149 0.243 0.279
(0.966) (0.487) (0.423) (0.196) (0.129)
Omuz yiikseklik farki 0.062 0.055 -0.175 0.205 0.300
(mm) (0.747) (0.773) (0.345) (0.276) (0.101)
Korokoid yiikseklik farki -0.081 0.044 -0.062 0.089 0.181
(mm) (0.670) (0.817) (0.740) (0.641) (0.330)
Pelvik insidans (0) 0.053 0.507 -0.026 0.218 0.345
(0.780) (0.004%) (0.888) (0.248) (0.058)
Sagital balans (mm) -0.043 -0.025 0.061 0.047 0.138
(0.820) (0.897) (0.745) (0.807) (0.458)
. 0.127 -0.122 -0.098 0.051 -0.062
el ke (0 (0.504) (0.520) (0.601) (0.790) (0.739)
Lomber lordoz (0) -0.076 0.116 -0.121 -0.020 0.144
(0.692) (0.540) (0.516) (0.918) (0.440)

*Pearson Korelasyon Analizi
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Hastalarin postiir algisi, benlik saygisi, anksiyete diizeyi ve fonksiyonel

durumlar arasindaki iligki istatistiksel olarak incelendiginde; hastanin benlik saygisi

ile postiir algisi, benlik saygisi ile fonksiyonel yetersizlik durumu ve benlik saygisi

ile anksiyete diizeyi arasinda negatif yonde anlamli iliski (sirasiyla p=0.034,

p=0.000, p=0.013), anksiyete diizeyi ile fonksiyoel yetersizlik durumu arasinda ise

pozitif yonde anlamli bir iligski (p=0.001) bulundu.(Tablo 17)

Tablo 17 Hastalarin postiir algisi, benlik saygisi, anksiyete diizeyi ve

fonksiyonel durumlar: arasindaki iliski

Walter New York Rosenberg Beck Oswestry
DEGISKENLER  Reed Postiir benlik anksiyete Fonksiyonel

Visual Degerlendirme saygisi Olcegi Yetersizlik

Assessment  Testi olcegi Skalasi

Scale

r r r r
() () (p) ()

Walter Reed _ 0.014 -0.388 -0.048 0.286
Visual Assessment (0.943) (0.034%) (0.803) (0.125)
Scale
New York Postiir 0.014 _ -0.102 0.130 0.148
Degerlendirme (0.943) (0.590) (0.503) 0.434
Testi
Rosenberg benlik -0.388 -0.102 _ -0.450 -0.601
saygisi olgegi (0.034*) (0.590) (0.013*) (0.000*)
Beck anksiyete -0.048 0.130 -0.450 _ 0.555
Olcegi (0.803) (0.503) (0.013%) (0.001%)
Oswestry 0.286 0.148 -0.601 0.555 _
Fonksiyonel (0.125) (0.434) (0.000%)  (0.001%*)
Yetersizlik Skalasi

*Pearson Korelasyon Analizi
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TARTISMA

Adolesan idiopatik skolyoz omurganin en sik goriilen deformitesidir. Tibbi
literatiirde, omurganin frontal planda laterale dogru olan egriliklerini ifade
etmektedir (4, 5). Deformite aslinda frontal, sagital ve aksiyel plandaki
komponentleri ile ii¢ boyutludur(l). Etiyolojisi, konusunda yazili literatiiriin
varhigindan beri birgok teori ile degerlendirilse de net olarak aydinlatilabilmis
degildir. Karmagik ve muhtemelen multifaktoryel bir siire¢ s6z konusudur. Birden
cok alanda yogunlagmis olan teorilerden giiniimiizde kabul goérenler; mekanik-
biyomekanik faktorler, genetik faktorler, bag dokusu anomalileri, norolojik
fonksiyon bozukluklari, melatonin, leptin salimim bozuklugu gibi endokrin
mekanizmalardir. Lowe ve ark. AIS etiyopatogenezini aydinlatmaya yénelik yaptig
calismada bu etiyolojik teorileri beraber degerlendirmis ve birbirleri ile

iliskilendirmistir(3).

Son yillarda addlesan idiopatik skolyoz etiyopatogenezi ile ilgili olarak tiim bu
teorileride kapsayan Nottingham Escalator Concept ortaya atilmistir. Buna gore
hareketli ergen omurgasinda sinirsel ve/veya ossedz anormalliklerin, omurgadaki bu
asimetrik biiylimeyi baslattigi varsayilmaktadir(83).Genetik faktorler eskiden beri
hastaligin olugmasindaki en belirgin faktorlerden birisi olarak kabul edilir. Bununla
beraber Andersen ve ark. ikizler lizerinde yaptiklar1 genis sayili incelemede dizigotik
ikizlerde skolyoz birlikteligini sifir olarak bulurken monozigotik ikizlerde bu
birlikteligi 0.13 olarak bulmustur. Bu ¢alisma genetik yatkinlig1 destekler niteliktedir
ancak bu sanildig1 kadar kuvvetli bir faktdr olmadigini da diisiindiirmektedir (84).
Daha yakin zamanli bir ¢aligma genetik etiyoloji ile ilgili ‘microarray’ ¢aligmasi ile
genetik proteinler ¢alisilmistir. AIS olan hastalarda, saglikli bireylerden farkli olarak
1027 farkli salman genetik protein izole edilmistir. Bu c¢alisma ileride bu

multifaktoriyel eyiolojinin komponentlerini agiklamada 6nemli veriler sunmaktadir

(85).
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Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen bir hastaligin smiflandirilmast ve tedavisi
zordur. Ancak zamanla, gelisen teknolojiyle birlikte, klinisyenlerin kullandigi
arsivleme, goriintiileme ve implant iiretimi konularinda hatir1 sayilir bir ilerleme
olmustur. Eskiden skolyozun ilerlemesini durdurup dik postir kazandirmayi
amaglayan tedavi felsefesi uzun donemli klinik sonuglarin varligiyla evirilmistir.
Artik asint diizeltmeden kaginma, vertebra rotasyonunu diizeltme, post op denge,
omuz asimetrisi vb. tartisma konular1 giindemi daha c¢ok mesgul etmektedir.
Glinlimliz cerrahi prensiplerini implant alternatiflerini goéz {iniine alarak artik
skolyotik egriliklerin tam olarak diizeltebildigimiz ¢ikarimini rahatlikla yapabiliriz.
Zira yukarida bahsettigimiz yeni tartisma konular1 genellikle diizeltilmis omurga ile
ilgilidir. Ancak hasta acisindan beklentilerin yiikseldigi bir donemdeyiz ve bu
nedenle elde edilen her sonucun sorgulandigi ve daha iyisinin nasil yapilacaginin
arastirildigr bilimsel bir ivme mevcuttur. Bu ¢alismanin amacida 6ziinde koronal,
sagittal ve rotasyonel diizeltme elde ederken diger denge parametlerinin nasil

etkilendigini gdstermektir.

Cerrahi diizeltmede kullanilacak implantlarin = 6zelligi, enstriimantasyon
prensipleri ve diizeltme manevralart cerrahi sonucu etkileyen en Onemli
faktorlerdendir. Cerrahi tedavide ama¢ miimkiin oldugunca ii¢ boyutlu deformiteyi
diizeltmeye yonelik olmali ve saglanan diizeltmenin siirdiiriilebilmesi i¢in basarili
solid bir fiizyon hedeflenmelidir(2, 68). Ayrica kolay uygulanabilmeli, gii¢lii olmalt
ve diisik maliyetli olmalidir. Ameliyat sonrasi dig tespit gereksinimi ortadan

kaldirmalidir(7, 9, 41).

Tarihsel gelisimine baktigimizda skolyoz cerrahisinde 1962 yilinda Harrington
tarafindan tanimlanan posterior enstriimantasyon ve posterior fiizyon en c¢ok
kullanilan yontem olmustur. Giiniimiizde tamamen terkedilen bu yontemin temelini
konkav tarafa uygulanan distraksiyon ve fiizyon olusturmaktadir. Distraksiyon ve
flizyon Harrington distraksiyon rodu ve g¢engel sistemleri ile saglanmaktadir. Bu
sistemle viicut agirligr ile olusan kompresyon kuvvetleri iyi tolere edilirken,
rotasyonel kuvvetler c¢engel sisteminde gevsemeler ve kemik kiriklar1 yani sira

cengellerin yerlerinden ¢ikmasiyla sonuglanmistir. Ameliyat sonrast govde algisi
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yapilarak rotasyonel kuvvetlerin olugmasi engellenmeye c¢alisilmistir. Ayrica
Harrington enstriimantasyonunda King siniflamasi esas alindigi icin sagital plan
yeterince diizeltilememekte ve zamanla “FlatBack™ deformitesi denilen lomber
lordozda azalmayla sonuglanan sagital imbalans gelismektedir. Bu imbalansin en
onemli nedeni diizeltme icin sadece distraksiyon giiciiniin kullanilmasidir(86-88).
1972 yilindan sonra Luque tarafindan omurga deformitelerinde sublaminar teller
kullanilmaya baslanmistir. Bu sistem tamamen translasyon mekanizmasini
kullanarak deformiteyi diizeltir(89). Gilinlimiizde dahi bazi noromuskiiler
hastaliklarda en azindan prensip olarak kullanilmaktadir. 1986 yilinda Cotrel ve
Dubousset (CD) deformitenin her {i¢ boyutuna diizeltme imkani sunan bir yontem
kullanmaya baslamistir(89).Harrington ve Luque yontemlerinden farkli olarak ¢engel
ve vidalarla kombine edilmis ve dahada 6nemlisi derotasyon manevrasi uygulanarak
koronal ve sagital planlara ek olarak rotasyonel deformiteyi de belirgin olarak

azaltmay1 basarmislardir.

Derotasyon  manevrast temel olarak distraksiyon ve translayon
mekanizmalarini i¢inde baridirir. Giincel cerrahi pratikte en sik uygulanan diizeltme
manevrasidir. Bizim serimizdeki vakalarin tamaminda diizeltme islemi derotasyon
manevrasi temel alinarak yapilmistir. Cotrel ve Dubousset(CD) enstriimantasyonu
baslangicta sadece ¢engel yardimiyla yapilan uygulamalardan ibaretken daha sonra
enstriimantasyona lomber bolgedeki pedikiil vidalar1 eklenmistir. Lavelle ve ark.
2016 yilinda yaptig1 bir ¢caligmada Cotrel ve Dubousset(CD) ile tedavi edilmis 22
hastanin 15-25 yillik uzun donem fonksiyonel sonuglar1 incelenmis ve tatmin edici
sonuglar gézlenmistir(85). Boos ve ark. tarafindan 2007 yilinda Cotrel ve Dubousset
(CD) yonteminin kullanildig1 olgularin uzun dénem klinik ve radyolojik sonuglar
incelenmis ve yaymlanmistir. 1986-1991 yillar arasinda yapilan ¢aligmada Cotrel ve
Dubousset yontemi kullanilarak cerrahi tedavi uygulanmis sag torakal egriligi olan
54 olgunun ortalama 14 y1l (10-21 yil) takipleri yapilmis. Calisma sonucunda Cotrel
ve Dubousset yontemi ile Harrington ve Luque ydntemlerinden farkli olarak sagital
ve rotasyonel deformitenin daha iyi diizeldigi saptanmistir(90). Hibrid olarak anilan

¢engel vida kombinasyonu skolyoz cerrahisinde uzun siire kullanilmistir. Vida orani
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artmis olsa da giiniimiizde de hibrid enstriimantasyon kullanilmaktadir. Kendi
serimizde vakalarin az bir kisminda genel korreksiyona fazla katkisi olmayacak
seviyede ¢engel kullanilmistir. Pedikiil vidasinin tarihsel gelisimi ¢ok daha eskilere
dayansada skolyoz cerrahisinde segmental pedikiil vidasinin kullanimi Suk ve ark.
tarafindan popiilarize edilmistir(71).Suk ve ark. sadece c¢engel, ¢engel-vida, ve
sadece pedikiil vidalarini igeren sistemleri karsilastirarak, frontal planda korreksiyon
ve korreksiyon kayiplarii incelemislerdir. Buna gore; sadece cengel kullanilan
grupta %55 korreksiyon ve %6 korreksiyon kaybi, cengel ile pedikiil vidasi
kullanilan grupta %60 korreksiyon ve %2 korreksiyon kaybi goriilmiistiir. Sadece
pedikiil vidasi kullanilan grupta ise, %72 korreksiyon ve %!l korreksiyon kaybi
goriilmistiir(71).Bu ¢aligmanin sonuglari, CD sistemi ile %60 diizeltme oran1 bulan
Cotrel ve Dubousset’in galismasi ile tutarlidir(89).Sonugta popiilarize olan segmental
pedikiilvidasi uygulamalar1 ile ¢engel-vida kombinasyonlariin diger adiyla hibrid
uygulamalarin  birbiriyle karsilagtirilldigi calismalar literatiirde yer aldi. Bu
calismalarin giincel olanlarinda da Suk ‘un orjinal ¢alismasina benzer oranlarda
pedikiil vidasmin iistiinliigiinden bahsedilir(91-93). Ornegin Yilmaz ve ark. AIS’in
posterior cerrahisinde ¢engel, hibrid ve pedikiil vidasi sonuglari karsilastirmali analiz
edilmistir. Buna gore, pedikiil vidas1 kullanilan grupta major egriligin diizeltilme
oraninin en yiiksek oldugu (%71,9) ve korreksiyon kaybinin en diisiik (%2,6) oldugu
tespit edilmistir. Aynm1 ¢alismada apikal vertebranin diizeltme orani pedikiil vidasi
kullanilan grupta %67,3 olarak rapor edilmistir(92).Crawford ve ark.’nin pedikiil
vidas1 ve hibrid sistemleri karsilastirildigi baska bir giincel calismada, pedikiil
vidalart ile %70,4 diizeltme saglanirken, hibrid sistemlerde bu oranin %60dir(93).
Yapilan ¢aligmalar 15181nda, ergen idiopatik skolyoz olgularinda kullanilan pedikiil
vidalar ile saglanan spinal artrodez ile daha fazla oranlarda koranal egriligin ve
apikal vertebra translasyonunun diizeltilmesine olanak sagladigini gérmekteyiz.
Ayrica pedikiil vida sistemleri kanca ve hibrid sistemlere gore daha yiilsek hasta
memnuniyeti saglamaktadir. Pedikiil vidalar1 vertebra gévdesine kadar uzandigindan
sublaminar tel ve cengel sistemlerine gore daha giicliidiir. Bu nedenle omurga

tutulumunun rijiditesi ve segmenter rotasyon iizerine etkisi fazladir(71, 89).
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Calismamizda vakalarin tamaminda tutucu (anchor) noktalar1 pedikiil vidasiyla
yapilmistir. Az sayida vakada pedikiil ¢engeli distal sonlanim noktasina, {i¢ vakada
ise universal ligament(Abbott Universal Clamp) distal sonlanim noktasina
uygulanmistir. Bu olgulara uygulamadaki temel prensip, proksimal bileske kifozunu
profilaksisidir. Proksimal bileske kifozu (PBK) ilk kez 1999 yilinda Lee ve
arkadaslari tarafindan tanimlanmistir(94). Ust enstriimantevertebra (UIV) ve bir iistii
arasinda Ol¢iilen kifoz agisinin 5° ve iizerinde olmasini tanimlayan radyolojik bir
bulgudur. Bu tanima uyan hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. Daha sonra bu
tanimlama klinik bulgularla daha iyi korele olmas1 amaciyla birka¢ kez degistirildi.
Hala kabul edilmis standart bir “cutpoint™’i olmasa da UIV ve UIV+2 arasindaki
acinin 15° ve tizerinde olmasi PBK olarak kabul edilir. Giincel yaklasim olarak
PBK’nin, uzun segmen tenstriimantasyon uygulanan deformite olgularinda bir miktar
geligebilecegi kabul edilmektedir. Proksimal roda uygun egim verilmesi, proksimal
ligamentlerin ve fasetlerin korunmasi, pedikiil vidasi gibi rijitfiksasyonlarin bitis
noktasinda kullanilmamasi ve bunlar yerine cengel, ligaman veya serkilaj gibi
alternatiflerin denenmesi, enstriimantasyonun uygun seviyelerde yapilmasi onerileri,
hep bu amag¢ dogrultusundadir. Tiim segmentlerebilateral vida uygulamasi da PBK
gelisimi acisindan, ¢ok rijit bir fiksasyon yaptig1 ve ug noktalara fazla yiik bindirdigi
icin risk faktorii olarak anilir. Bu nedenle son zamanlarda vida dansitesinin
azaltilmas1 daha ¢ok oOnerilen bir yontemdir(95-97).Calismamizda vakalarin hig
birinde tiim segmentlere ¢ift tarafli vida uygulanmamistir. Temelde uygulama
prensibimiz konkav tarafta tiim vertebralara vida, konveks tarafta bazal destegi
saglamak icin distale 3 yada 4 vida, proksimalde ise 2 ya da 3 vida seklinde
olmustur. Bu baglamda serideki olgulara uyguladigimiz ortalama vida yogunlugu
1,62dir. Hastalarda proksimal bileske kifozu degerleri incelendiginde 5 yil alti
kontrolii olanlarda agisal olarak ortalama PBK 9,36°5 yil ve lizeri kontrolii olan
olgularda ortalama 9,64°dir. 5 yillik kontrol siiresi esik kabul edildiginde, istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunamamistir. Hastalarin hi¢ birisi semptomatik degildir

(Tablo 12) .

91



Konkav tarafa tiim segmentlere vida uygulamasi teorik olarak, derotasyon
manevrast uygulanacagl ve koronal ve sagittal plan restorasyonunun bu manevra
temel aliarak saglanilacagin1 6ngéren CD prensibine dayanarak yapilmistir. Sadece
konkav tarafa yiiksek yogunlukta vida uygulamasi ile ilgili ispatlanmis bir argliman
yoktur. Bu uygulama CD’nin korreksiyon prensiplerine sadik kalinarak yapilan bir
uygulamadir. Bu uygulamanin sonucunda olgularda ortalama 1,62 vida dansitesi ile
50.8° olan ameliyat O6ncesi biiyiik egrilik cobb acisin1 ameliyat sonrasi ortalama 13,9°
ve son kontrollerde ortalama 16,5° olarak tespit ettik. Buna gore korreksiyon
oranimiz %73,2, apikalvertebradatranslasyon diizelmesi oranimiz %85’dir. Olgularin
ortalama 36 ay sonrasi takiplerinde korreksiyon kaybi %5,7°dir. (Tablo 10).Pedikiil
vida sistemleri ile sagladigimiz diizeltme oranlar1 ve diizeltmenin siirdiiriilmesinin,

literatiirdeki farkli vida yogunluklu(daha fazla ya da daha az) serilerle benzerdir.

Spinaldeformitelerle ilgili literatiir gozden gecirildiginde, arastirmalarin denge
ve dekompanzasyonukavramina son yillarda daha fazla odaklandigin1 gérmekteyiz.
Ancak bu konuda kullanilan terimleri tanimlarkenanlamak 6nemlidir. Gévde dengesi
terimini kullanirken SRS yonergelerine uygun davranmak gerekir. Bazi yazarlar
koronal dengenin, bas ve govdenin pelvis {izerinde santralize olmasi olarak
tanimlarken bazi1 yazarlar toraksin pozisyonunu kullanir. C7 spindz ¢ikintist ile
midsakral santral ¢izgi arasindaki mesafe Olgiilerek, + /-20 mm ve {izerindeki
sonuglar denge bozuklugu olarak degerlendirilir. Toraksin poziyonuna gore ise
apikalvertebra cisminin ortasindan gecen ve herikitoraks duvarina uzanan ¢izginin
orta noktasinin, midsakral c¢izginin bu ¢izgiyi kestigi noktaya uzakligi goévde
kaymasint (Trunkshift) gosterir. Ayrica Richards ve ark. eger koronal balans ve
apikalvertebratranslasyon degerleri biliniyorsa gdévde kaymasinin ilgili formiille
hesaplanabilecegini ve koronal balans ile govde kaymasimin birbiri ile iliskili
oldugunu bildirmistir(2, 98).Torakal egriligi olan 273 hastanin analiz edildigi ¢ok
merkezli bir ¢alismada preoperatif gévde kaymasi insidansi %29,3 iken, postoperatif
2 yillik izlemde gévde kaymasi insidans1 %13,6 olarak bulunmustur. Iki yillik izlem
sonucunda hastalarin %8,8 oraninda iatrojenik gdvde kaymasi tespit edilmistir.

Ayrica ayn1 ¢alismada lomber egriligin yetersiz diizeltilmesinin gévde kaymasina

92



yatkinlig arttirdigr ve govde kaymasinin artmis omuz dengesizligi ile sonuglandigi
gosterilmistir(99). Floman ve ark. yaptiklar1 calismada gévde kaymasi ile pelvik
obliklik ve bel agris1 arasinda anlamli iliski bulmustur(100). Asher ve ark. ise gévde
kaymasinin klinik olarak bel agrisi, fonksiyon ve benlik algisi ile dogrudan iliskili
oldugunu ortaya koymustur(101).Calisma grubumuzda, bel agris1 sikayeti bir bilesen
degildi. Bu konuda bir yorum yapamamakla birlikte hastalarin ve ¢alismacinin postiir
algisi, hastanin fonksiyonel yetersizlik durumu, anksiyete diizeyi ve benlik saygisi ile
trunksift ve koronal balans arasinda istatistiksel olarak iliski bulunamamustir
(p>0.05) (Tablo 16). Ancak ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda
radyolojik parametrelerin cerrahi olarak normale yaklasti1 da bir gergektir. Ornegin
calismamizda govde kaymasi degeri ameliyat oncesi 6,03mm,ameliyat sonrasi -
8,68mm ve son kontrollerde -8,75mm olarak bulunmustur. Ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrasi trunksift dl¢timleri istatistiksel olarak farklidir (p=0,000)(Tablo 10).
Yine, ameliyat oncesi koronalbalans (C7 ¢ekiil hatti-midsakral)mesafesini ameliyat
oncesi ortalama -7,65 mm, ameliyat sonrasi ortalama -12,63mm ve son kontrollerde
ortalama -8,71mm olarak olgtiikk. Ameliyat oncesi, sonrasi ve son kontrol koronal
balans Olgiimleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (Tablo 10).
Ancak koronal balans Ol¢limiiniin sonuglar1 cerrahi ile degisen koronal dengenin

operasyon sonrasi ge¢ donemde preop degerine yaklastigini gostermektedir.

Calismamizin bir amaci da, AIS’lu hastalarda diizeltme ve fiizyon Oncesi ve
sonrasinda sagitalspinopelvik uygumu degerlendirmekti. Dengeli bir durusta omurga
ve pelvis enerji thtiyacinin en aza indirgendigi sekliyle hizalanir. Omurganin hem
sagitalhemdekoronal planda dengelenmesinde sagitalprofilin 6nemi Duval-Beaupére’
nin bu konudaki yayinlanan ilk ¢alismasindan sonra pelvik indekslerin dnemi ve
iliskisi literatiirde cogu kez irdelenmeye calisilmistir(102). Duval-Beaupére’ye gore
PI=SS +PT seklinde formiiliize edilmistir. Omurga, sakrum ve pelvisin morfolojisine
dayanarak Olcililen pelvikinsidans g¢ocukluk ve ergenlik doneminde muhtemelen
yeterli sagital dengeyi olusturmak iizere artma egilimindedir ve C7CH biiylime
sirasinda geriye hareket egilimindedir. Bu pelvik bir retroversiyon degildir(103,

104). Ergenlik doneminde kizlarda omurga gelisimi ayni gelisme donemindeki
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erkeklere oranla daha posterior egimli olarak bulunmustur(105). Bu durum ergen
idiopatikskolyozunda kizlarda erken baslangic ve hizli progresyon durumunun
aciklanmasinda kullanilacak bir bulgu olabilir. Ancak bu konuda yeterli arguman
mevcut degildir. Normal pelvik parametrelerin dokiimii ile ilgili farkli yas ve etnik
gruplarda birgok ¢alisma yapilmistir. Mc-Thiong ve ark. 341 normal ¢ocuk tizerinde
yaptiklar1 arastirmada ortalama Pl1:49°, PT:8° ve SS:41° olarak bulmustur(104).
Posteriorenstriimantasyon ve flizyon uygulanan 76 AIS’li hastanin ameliyat oncesi
ve ameliyat sonras1 2 yillik izlemlerinde sagital parametrelerinin analiz edildigi bir
calismada pelvikinsidans ortalama 48,89° olarak tespit etmislerdir. Yazarlar ameliyat
sonrasinda pelvik yapida bir miktar kompansasyon oldugunu ve PT’in bir miktar
arttp SS’un bir miktar azaldigin1 gézlemlemislerdir. C7CH degerleri ise ameliyat
Oncesi ortalama -24,4mm ameliyat sonrasi, 23,4mm olarak bulunmustur. Yazarlar
genel olarak bu parametrede omurganin belli bir stabiliteyi korudugunu
gostermislerdir. Ayni ¢alismada torakalkifoz degerleri ameliyat 6ncesi ortalama 31°,
ameliyat sonrasi 30° olarak bulunmus, lomberlordoz ameliyat ncesi ortalama 49,7°,
ameliyat sonrast 51.3° olarak tespit edilmistir ve TK ve LL degerleri istatiksel olarak
anlamli bulunmamistir(106). Bizim ¢alismamizda koronal parametreler agisindan La
Maida ve arkadaslarmin bulgularina benzer veriler elde edilmistir. Hastalarimizin
ortalama pelvik insidans1 48,3° ortalama pelvik tilti 10,5° ve ortalama sakralslopu
37,5° olarak tespit edilmistir (Tablo 8). Torakalkifoz Ol¢timleri ortalama 29,1°
ameliyat sonrasi ortalama 31,7° ve son kontrollerde ortalama 30,2°
olarak(p=0,65),lomberlordoz Ol¢iimleri ortalama 48,2° ameliyat sonrasi ortalama
47,4° ve son kontrollerinde ortalama 49,3° olarak(p=0,43) tespit edilmistir. Bu
sonuglar istatiksel olarak anlamli degildir ve bu haliyle literatiirle uyumludur.(Tablo
10) C7CH olgiimiinde ise ameliyat oncesi ortalama -25,8mm, ameliyat sonrasi -
19,6mm ve son kontrollerinde -29,2mm’lik degerler elde edildi. Istatiksel olarak
sagital balans 6lgiimleri arasinda da anlamli fark tespit edilemistir.(p=0,41) Sagital
balans ile pelvik insidans, sakralslop ve pelvik tilt arasindaki iligki incelendiginde de,

anlamli bir fark bulunamamistir(Tablo 11).
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Ayrica bu ¢alismada degerlendirdigimiz sagital parametreler ile hastalarin ve
caligmacinin postiir algisi, hastanin fonksiyonel yetersizlik durumu, anksiyete diizeyi
ve benlik saygisi arasindaki korelasyonu inceledik. Pelvik insidans ile ¢alismacinin
postiir algis1 arasinda istatistiksel olarak pozitif anlamli diizeyde bir iliski (p=0.004)
gozlenirken diger tim parametreler arasinda herhangi bir ilisgki  (p>0.05)
bulamadik.(Tablo 16).

Adel6san idiopatikskolyoz cerrahi planlamada sagital denge degerlendirilmesi
anahtar rol oynamaktadir. Ancak ¢alismamizdan elde edilen veriler dogrultusunda,
posterior enstriimantasyon ve flizyon uygulanan hastalarda sagital planda hafif bir
dengesizlik halinin olmasi beklenen bir olgudur. Takiplerde de bu dengesizligin
posteriora dogru dogru devam ediyor olusu da beklenebilir (Tablo 10). Ancak
istatistiksel olarak fark olmadigi gibi klinige yansimayan bu durumun daha iyi analiz
edilebilmesi i¢in daha fazla hasta sayisi ve olusturulabilecek altgruplar ile ¢alismak

daha faydali olacaktir.

Bir¢ok cerrah, skolyoz cerrahi tedavisinde cerrahi sonucu degerlendirmek icin
koronal egrilik diizeltme miktarina odaklanmaktadir. Halbuki bir¢ok agidan cerrahin
memnuniyet derecesi, hasta acisindan 6nem tasimaz. Son yillarda yapilan ¢aligmalar
AIS cerrahisi sonrasi, birgok faktdriin hasta memnuniyetini etkiledigini
gostermektedir. Ornegin cerrahi skarlar, sirt sekli, azalmis sirt agrisi, omuz dengesi
ve kozmetik goriiniim basarili bir cerrahi sonucunu etkilemede anahtar role sahip
degiskenlerdir (101). Omuz dengesi daha Once de bahsettigimiz gibi hasta
memnuniyetsizligini tetikleyen faktorlerden birisidir. Cerrah grafiden memnun olsa
da cerrahin algiladig, hastanin algiladigi ve gergekte olan denge durumu
birbirlerinden farkli olabilir. Bu nedenle bu alanda kesin saptamalar yapmak ve tam
bir terminoloji oturtmakta kolay degildir. Kuklo ve ark. radyolojik omuz dengesini,
heriki omuz arasindaki farkin 10 mm den az olmasi seklinde tanimlamislardir(107).
Bu saptamanin klinige nasil yansidigi ya da onemli olup olmadigi tam olarak
bilinmemektedir. Ornegin, Akel ve ark. calismasinda, saglikli ergenlerin %50 sinde
omuzlar1 arasinda 10mm den fazla fark oldugunu ve beden goriintiisii algisinda

degisiklik yapmadan bu farkin 27mm’ye kadar cikabilecegini
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gostermistir(108).Smyrnis ve ark. hastalarin skolyoz ameliyati sonrasi omuz
dengesizligini ve bunun subjektif algilanisini analiz etmislerdir. Ameliyat sonrasi sol
omuz yliksekliginin fazla oldugunu ve her iki omuz arasindaki farkin 2 cmden fazla
olmasinin, memnuniyetsizligin potansiyel bir nedeni oldugu
ongormiiglerdir(78).Bununla birlikte zaman i¢inde omuz asimetrisinin nasil
degerlendirildigi o6nemle irdelenmistir. Yakin zamanlarda daha sistematik
degerlendirmelerin yer aldig1 calismalar gdrmekteyiz. Ornegin; Matamalas ve ark. 80
idiopatik skolyozlu, ameliyat edilmemis hastanin klinik fotograf olgiimleri ve
radyolojik omuz dengesi parametrelerini incelemis ve anlamli bir iliski
bulamamistir(109).89 AIS tanili hastanin omuz dengesini degerlendirmek {izere
korokoid yiikseklik farki, klavikula agisi, radyolojik omuz yiikseklik farki ve koronal
balansin kullanildig1 bir ¢aligmada, nihai omuz dengesi iizerine ameliyat 6ncesi omuz
seviyesi ve egriligin diizeltilme oraninin etkili oldugu gorilmistiir (77). Bu arguman
daha Once tartistiimiz daha az rijit enstriimantasyon, daha az vida uygulama
kavramlarin1 destekler niteliktedir. Kesitsel ¢aligmalarin yaninda daha uzun takipli
calismalarla da cerrahi geciren hastalarda omuz asimetrisinin degerlendirildigini
gormekteyiz. Cao ve ark. ameliyat sonrasi 2 yillik izlemlerle analiz ettigi 142
adelosan idiopatik skolyozlu hastalarin omuz asimetrilerini degerlendirmistir. Esik
deger olarak 2 cm’in kabul edildigi bu ¢alismada ameliyat sonrasi erken donemde
hastalarin %26’sinda omuz dengesizligi gozlenmistir. Ancak 2 yillik izlemlerde bu
oranin %16,2’ye diistigiinii gézlemlemislerdir (110). Benzer olarak Matsumoto ve
ark. da uzun zamanl takiplerde diizelen klavikula acgisindan bahseder. Yazarlar en az
2 yillik takipli 106 hastada klavikula agisin1 ameliyat 6ncesi ortalama —2.9°,ameliyat
sonras1 ortalama 2.4° ve son kontrolde ortalama 1.8° olarak bulmuslardir. T1 tilti
ameliyat Oncesi ortalama-2,6° ameliyat sonrasi ortalama 4,4° ve son kontrolde
ortalama 3,4° olarak bulmuslardir. Istatiksel olarak 2 yillik izlemde klavikula agisin
diizeltme oran1 ve T1 tiltiyle anlamli olarak iliskili oldugunu gostermislerdir(111).
T1 tiltinin omuz dengesindeki énemini 6n plana ¢ikaran bu galismanin ardindan
Luhmann ve ark.619 adelosan idiopatik skolyoz hastasini, ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrasi 2 yillik dénemde omuz dengesi agisindan incelenmistir. Bu

calismaya gore yazarlar, T1 egimi, klavikula a¢is1 ve radyolojik omuz yiiksekligi,
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ameliyat oncesi ve en az 2 yillik takipleri arasindaki diizelmenin makul diizeylerde
oldugu belirtirler. Ancak T1 egimi ile ameliyat 6ncesi ve sonrasi radyolojik omuz
yiikseklik farki, klavikula agisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir korelasyon
gosterememislerdir(112). T1 vertebra egimini kullanan baska bir ¢alismada ise bu
Ol¢iimiin tek bagina omuz seviyesinin giivenilir bir gostergesi olmadigi, klavikula
acis1, omuz ylikseklik farki, korokoid yiikseklik farki gibi baska parametrelerinde
incelemeye katilmasi gerektigini belirtir (113).

Calismamizda postoperatif omuz dengesizligi ¢cok yonlii olarak arastirilmistir.
Radyolojik olarak T1 egimi, korakoid ylikseklik farki, klavikula agisi
degerlendirilmistir. Hastalarin ayakta AP ve PA olarak ¢ekilen omuz fotograflarinda,
omuz yiikseklik 6l¢iimii ve aksiler katlant1 agis1 degerlendirilmistir. Daha sonra tiim
bu 6l¢iimler hasta ve hekim algisini skalalarlakorele edilmistir. Olgiimlerde klavikula
acisi, ameliyat Oncesi ortalama -2,3%ameliyat sonrasi ortalama 0,79° ve son
kontrolde ortalama 0,25° olarak bulunmustur. Bu degisimler kendi arasinda
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.000)(Tablo 10). T1 vertebra tiltini, ameliyat
Oncesi ortalama -1,19° ameliyat sonrasi ortalama 1,97°, son kontrolde ortalama
2,44%larak kayit ettik. T1 vertebra egimindeki degismelerin kendi i¢inde istatistiksel
olarak anlamli oldugunu gozlemledik(p=0.001)(Tablo 10).

Bu c¢alismada radyolojik omuz dengesi parametreleri ve klinik fotograf
Olgtimlerinin kendi aralarinda ve birbirleriyle olan iliskisi de irdelendi. T1 vertebra
tilti ile klavikula acisi, radyolojik omuz yiikseklik farki, korokoid yiikseklik farki
arasinda (swrastyla p=0.000, p=0.003, p=0.001) pozitif yonde anlaml iliski
gozlemledik. (Tablo 14). Literatiirde daha once de bahsettigimiz gibi T1 tiltinin
onemini vurgulayan yayinlarin yaninda omuz asimetrisi ile T1 tiltinin arasinda iliski
olmadigi ifade eden yayinlar mevcuttur(112, 113). Ancak biz ¢alismamizda T1 tiltini
omuz dengesini degerlendrimede en tutarli degiskenlerden birisi olarak bulduk.
Ayrica, klinik fotograf 6l¢iimlerinden elde edilen, arkadan aksillar katlanti agisi ile
radyografilerden elde edilen Glglimlerden T1 tilti, omuz yiikseklik farki, korokoid
yiikseklik farki arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli iligki (sirasiyla

p=0.007, p=(0.027, 0.048) saptand1. On plandan cekilen fotograflardan elde edilen
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Olgiimlerle radyolojik parametreler arasinda anlamli  bir iliski (p>0.05)
bulunamadi(Tablo 13). On ve arkadan hasta gériiniimii karsilastirildiginda ilging
olarak, arka goriinlimlii aksiler katlanti ¢izgisinin radyolojik olarak olgiilen T1 tilti,
korakoid yiikseklik farki, omuz yiikseklik farki ile iligkili oldugu ancak, 6nden

goriiniim ile elde edilen 6l¢iimlerde bu iliskinin olmadig1 gdzlenmistir.

Klinik ve radyografik omuz dengesi Ol¢timleri ile hastalarin ve calismacinin
postiir algisi, hastanin fonksiyonel yetersizlik durumu, anksiyete diizeyi ve benlik
saygist arasindaki iligki istatistiksel olarak incelendiginde, anlamli diizeyde hicbir
iliskiye (p>0.05) rastlanmadi (Tablo 16). Bu testler torso dengesindeki degisikligi
hastanin nasil algiladigin1 gostermesi agisindan Onemlidir. Sonu¢ olarak da
operasyon sonrasi govde pozisyonunun algisi, klinik ve radyolojik olarak asimetri

saptansa dahi olumsuz yonde degismemektedir yorumunu yapabiliriz.

Literatiirde, omuz dengesini koruyabilmek igin Onerilen yontem iist torakal
omurlara kadar enstriimantasyonun uzatilmasidir. Bundaki temel mantik ise st
torakal egriligi kontrol altina alabilmektir. Ust torakal egriligin degerlendirmesi ve
flizyon alanina dahil edilemesi kavrami son yillarda 6nem verilen konulardan birisi
olmustur. Ust enstriimante edilecek vertebra seviyesini belirlemeye yonelik
literatiirde farkli Oneriler bulunmaktadir. Lenke ve ark. 30° istii proksimal torasik
egriliklerde egilme grafilerinde egrilik 25° derecenin altina inmiyorsa veya sagittal
kesitte proksimal torakalkifoz (T2-T5) acist 20° iizerindeyse egriligin yapisal
oldugunu belirlemis ve proksimal torasik flizyon Onermislerdir. Goldstein ve ark.
Proksimaltorasik a¢1 30°-35° tizerindeyse flizyon yapilamasini 6nermisti(20). 2003’te
Kanada’da SRS toplantisinda ise Asher ve Lenke 40° iizerinde proksimaltorasik
fiizyon yapilmasini 6nermislerdir(61, 101). Bizim ¢alismamizdaki hastalarin 11 inde
iist torakal egriligin flizyona dahil edilmesine Lenke’nin tarif ettigi kriterler

kullanilarak karar verilmistir(Tablo 14).

Alt enstriimante edilecek vertebra seviyesini belirlemede, Lenke ve ark.
hareketli segmentlerin korunabilmesi amaciyla enstriimantasyonun bir seviye lstte

sonlandirilmasi i¢in kesin kriterler tanimlamiglardir(59).
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1. Stabil vertebranin bir iistiindeki vertebrada, rotasyon nétral veya en ¢ok evre

I olmal1 ve 30° altinda egim bulunmalidir.
2. Stabil vertebra egimi 20° altinda olmalidir.
3. Apikal disk L1-L2 diskinin tizerinde olmamalidir.
4. L3-L4 diski egriligin konveksitesine acilim gosteriyor olmalidir.

Lenke smiflamasina gore mindr egriligin yapisal olmadigi durumlarda
selektiftorasik flizyon Onerilmistir. Eger ana torasik egriligin altinda ya da iizerine
yapisal mindr egrilik tespit edilirse, flizyon alanina tiim yapisal egrilikler

katilmalidir(114).

Alt enstriimante edilecek vertebra seviyesi se¢iminde ise; On planda
selektiftorasik yaklasimi diisiindiik ve lomber bolgede hareketli segmenti korumaya
calistik. Miimkiin oldugunca selektiftorasik se¢imi tercih edilmesine ragmen, egilme
grafilerinde diizelen lomber egriligin torakal egrilige yakin Cobb acist varliginda
lomber bolgede rezidiiel egrilik kalmamasi i¢in lomber seviyede daha alt seviyeleri
tercih ettik. Bu baglamda serimizde 11 hastada L1 vertebra ve daha iist
seviyelerde,17 hastada L2 ve L3 vertebra seviyelerinde,6 hastada ise L4 ve daha alt
vertebra seviyelerinde enstriimantasyonumuzu sonlandirdik. Tiim hastalarimizin

%82’sinde L3 vertebra ve iist seviyede enstriimantasyonu sonlandirdik(Tablo 14).

Adelosan idiopatik skolyoz cerrahi tedavisi sonrasi ¢ok korkulan
kompliksayonlardan birisi norolojik defisit gelismesidir. Skolyoz Arastirma Cemiyeti

tarafindan bildirilen paralizi gelisme insidans1 0,26’dir(2, 49, 76).

Gelisebilecek bu komplikasyonun en sik nedeni fark edilmemis spinalkord
sikigmasidir. Ayrica transpedikiiler vidalarin kanal i¢ine olan malpozisyonu, ¢engel
ve rodlarm spinal kanala deplasmani, asirt diizeltmeye bagli olarak spinalkord

dolasiminin bozulmasi da nérolojik hasara neden olabilmektedir(4, 49).
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Ameliyat esnasinda Stagnara’nin uyandirma testi norolojik komplikasyonlarin
Onlenebilmesi i¢in uygulanmalidir. Norolojik hasar bulunan hastalarda 6. saatten

sonra miidahale edilse bile geri donme oranlar1 ¢ok diisiiktiir(2, 49).

Son yillarda ameliyat esnasinda kullanilan elektrofizyolojik Olgiimler ile
medullaspinalis te meydana gelebilecek hasar aninda tespit edilebilmektedir.
Noromonitorizasyon adi verilen bu islem omurga cerrahisi ameliyatlarinda

medikolegal olarak rutin uygulamaya girmektedir(115).

Calismamiza dahil edilen hastalara ndromonitorizasyon rutin olarak
uygulanmistir. Hastalarimizin hi¢ birinde norolojik hasar gozlenmemistir. Yine
calismamiza dahil edilen hastalarimizin hi¢ birinde enfeksiyon ve psoddoartroz

gbzlenmemistir.

100



SONUC VE ONERILER

Sonug olarak etiyolojisini tam olarak bilmedigimiz AIS hastaliginda iic
planda da bozulmus normal anatomik yapiy1 restore etmeyi amaglayan cerrrahi
girisimlerimizin sonuglarini bu ¢alisma ile degerlendirdik. Esas amacimiz, koronal ve
sagittal dengenin ameliyat Oncesi ve sonrast durumunu goérmek ve operasyonla
degisen tiim parametrelerin normal degerlerle iligkisini incelemekti.Ayrica tiim bu

degerlerin govde dengesi ve omuz asimetrisi lizerine etkilerini sorgulamakti.

Adolesan Idiopatik skolyoz hastalarinda koronal dengenin preoperatif
donemde ciddi bir bozulma gostermedigini, denge unsurunun vertebral kolon iginde
kendi kendine saglandigini sdyleyebiliriz. Operasyon sonrasi donemde bir miktar
degisen koronal denge yine fizyolojik smirlar1 i¢cinde kalmakta ve ge¢ postoperatif
donemde ise ameliyat Oncesi Olglimlerine daha yakin degerlere donmektedir. Bu
Ol¢iimlerin higbirinin istatistiksel fark gostermedigi gorilmistiir. Sagittal denge
parametrelerine baktigimizda ise genel olarak bu parametrelerin operasyon oncesi
anlaml olarak degismedigi, pelvik degiskenler devreye girmeden sagittal balansin
vertebral kolon i¢inde kendi uyumunu sagladigini goriilmektedir. Ameliyat sonrasi
bir miktar degisse de bu parametreler ge¢ kontrollerde ameliyat 6ncesi degerlerine
yaklagsmaktadirlar. Sagittal parametrelerde ameliyat Oncesi, sonrasi ve geg
kontrollerde istatististiksel olarak anlamli bir farkin olmamasi bu degisimin dar bir

acisal genislikte oldugunu gostermektedir.

Calismamizda elde edilen O6nemli bulgulardan bir tanesi omuz asimetrisi
acisindan T1 tiltinin etkin bir parametre oldugudur. Bu konuda literatiirde farkli
gorisler vardir. Ancak T1 tiltinin, omuz asimetrisini degerlendiren bir ¢ok dl¢iimle

pozitif yonde korelasyonu mevcuttur.

Bununla beraber hem koronal hem de sagittal gdovde dengesi ile T1 tilti

arasinda istatistiksel bir birliktelik yoktur. Bu iki 6l¢iim aslinda farkli bolgeleri
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Olgmektedir. T1 tilti iist torakal bolgenin bir belirtecidir. CSVL ise omurun
ortasindan ¢izilen diisey bir hattir. Tilte bagli orak CSVL’nin yeri degismemektedir.
Denge, T1 tiltinden bagimsiz olarak deforme omurgalarda ya da postoperatif
donemde omurganin kendi i¢inde, major kompanzatuar mekanizmalar devreye

girmeden saglanmaktadir.

Omuz dengesinin bozuklugu daha 6nce tanimlanmis bir antitedir ve literatiire
gore hastanin memnuniyetsizlik nedenlerinden birisidir. Bu c¢alisma hem dijital
fotograflama ile 6n arka goriiniimlerden elde edilen topografik verileri hem de omuz
asimetrisi ile ilgili radyolojik verileri beraber degerlendirme olanagi vermistir. On
ve arka goriintiisel alginin farkli oldugunu, 6n goriinimden elde edilen verilerin
omuz asimetrisi ile ilgili gercekte olan durumu tam olarak yansitamadiginm
sOyleyebiliriz. Arkadan alginin ve aksillar katlanti ¢izgisinin,6zellikle T1 tilti ile olan
iligkisi bu parametrenin daha giivenilir bir degerlendirme yontemi oldugunu
diisiindiirmektedir. ilging olarak tespit edilen omuz yiikseklik esitsizligi ne olursa
olsun, hastalarin anksiyete skoru ve viicut algisi lizerine olumsuz etkisi bu calismada
kullanilan skalalarda gosterilememistir. Bu konuda litertiirde tartismali konulardan
birisidir. Bu parametrenin kismen siibjektif oldugunu ve hastanin sosyokiiltiirel
seviyesi ile dogrudan iligkili oldugunu g6z oOniinde bulundurmak gerektigini

diisiiniiyoruz
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