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1.GIRIS VE TARIHCE

Omurganin en sik gériilen deformitesi skolyozdur (Scoliosis). insanlik tarihi kadar eski bir
deformitedir. Skolyoz terim olarak Yunanca’'dan tiireyen bu kelime carpik, egri anlamina gelen
bir deformite demektir. Tibbi anlamda ise vertebra aksinin normal spinal aksa gore laterale
deviye olmasi ve rotasyonel bozuklugu seklinde tanimlanmaktadir. Vertebranin, insanligin
tarihine kadar dayali bir gegmisi olan ve antik caglardan itibaren bilinen bu deformitesini ilk defa
Hipokrat tanimlamistir (1,2).

Skolyoz antik donemlerden beri tedavisi icin arastirmalar yapilan, son ytlizyilda tedavisinde
¢181r acilan bir hastalik olmasinin yaninda hala ¢6ziimlenmeyi bekleyen problemlere sahip bir
ortopedik cerrahi konusudur.

Skolyoz, lordoz ve kifoz gibi omurga deformitelerini belirten kelimeler ilk olarak Galen(MS
131-201) tarafindan glindeme getirilmistir.(1,2). Yedinci yiizyilda Paul Aegina, var olan skolyoz
deformitesini diizeltilmek maksadiyla govde bolimiinii ateller ile sardigi bir tedavi yontemi
uygulamistir. Ambroise Pare 16. Yiizyilda skolyozun etyolojisini arastirmis ve sonug¢ olarak
postural sebeplerin skolyoza yol acabilecegine deginmistir. Bunun yaninda omurilik basisina bagh
paraplej ve konjenital skolyozu ilk defa Pare tarif etmis ve deformiteyi diizeltmek icin celik
korseler ile tedavi uygulamistir (2).

1741 senesinde Andre skolyoza kotii durus ve oturma aligkanliklarinin neden olabilecegini
belirtmis ve olusabilecek deformiteyi engellemek i¢in alinmasi gerken dnmler hakkinda bilgi
vermistir (1,2).

18 ylizyilda konservatif tedaviye secenek olarak ilk defa Guerin tarafindan cerrahi mudahale
yapilmistir (miyotomi) (1,2). Sayer ise skolyoz tedavisinde cihazlarin yanisira al¢1 tedavisinin de
etkili oldugunu belirtmistir ( 35,37,38).

Yirminci yiizyillda skolyozun cerrahi tedavisinde biiyiik asamalar kaydedilmistir. Hibbs
1911’de, vertebra tiiberkiillozundan kaynaklanan deformitelerin diizeltilmesi i¢in kullanilan
posterion flizyon ile cerrahi tedaviyi, skolyoz tedavisi i¢cin de kullanmis, yaklasik 18 sene sonra 59
skolyoz vakasinda uygulanan posterior flizyon sonug¢larini yayinlamistir ( 2 ).

1940 yilinda Cobb ve Risser skolyozun cerrahi tedavi yonetiminde dnemli adimlar atilmasini
saglamiglardir.. ilk olarak Cobb deformiteyi radyolojik olarak nasil élgiilebilecegini gostermis,
Risser ise (turn-buckle cast) yontemi kullanarak omurga deformitesini belirli bir seviye altina
indirdikten sonra fiizyon cerrahisi uygulamistir (2 ).

1945 yilinda Walter Blount ve Al Schmidt Milwaukee korsesini gelistirmislerdir(2) . Ardindan
Boston grubu kendi isimlerini verdikleri Boston ortezini gelistirilmistir.

Deformiteyi diizeltmek amaciyla yapilan bunca ¢alismalar sonrasinda skolyoz deformitesinin
cerrahi mudahalesinde asil biiyiik ilerleme Harrington’un gelistirdigi enstrumantasyon sistemi
sayesinde kaydedilmistir. 1960 senesinde distraksiyon kompresyon cubuklarini gelistiren
Harrington, 1962’de de ilk tedavi sonuclarini yayinlamistir. Harrington’u bu denli basarili kilan
asil neden daha 6nce uygulanan fiizyon cerrahisi ve algillama teknigi ile basar1 oraninin diisiik,



psOdoartroz ve korreksiyon kayb1 gibi komplikasyonlarin oraninin yliksek seyirli seyretmesidir
(2,3,4,5).

1969 yilinda Dwyer stable ve tellerin olusturdugu enstrumantasyon sistemini kullanarak ilk
kez anterior girisim ile deformitenin diizeltilebilecegini bildirilmis, Ancak deformiteyi
diizeltmede kullanilan bu sistemin yetersizligi {izerine Zielke “Ventral Derotasyon Spondilezisi”
adi altinda sonuclarinida yayinladigy, teller ve stable gibi esnek materyaller yerine yivli gubuklar
kullanarak daha rijit ve daha giivenli bir tespit elde etmis ( 6).

Noromuskuler skolyoz tedavisinde kullanilmak amaciyla deformiteyi frontal ve sagital planda
diizeltmek icin 1975’de Luque, ¢ift L-rod ve multiple sublaminar telleme metoduyla yapilan
segmental spinal enstriimantasyon sayesinde Harrington enstriimantasyonunu daha stabil hale
getirmis gelistirmistir (5-7). Bu teknik belirtti§imiz gibi noéromuskiiler hastaliklar ic¢in
gelistirilmesine ragmen sonralar1 daha cok idiopatik skolyoz cerrahisinde tercih edilmistir (8).

1980’den sonra deformitenin aksiyel frontal ve sagital planda oldugu 6grenilmistir. Bu
nedenle postoperatif al¢c1 kullanimina gerek kalmayan ii¢ boyutlu diizeltme imkam saglayan
entrumantasyon sistemleri ( Alici, Isola, TSRH, Cotrel-Dubousset) gelistirilmistir (9).Bu sis-
temlerle omuga posteriorunun her iki tarafina yerlestirilen ¢ubuklarin birden fazla vida ve
cengellerle omurgaya tespit edilmesiyle daha iyi bir diizeltme olanagi elde edilmistir (6-9).

Pedikiil vidalar1 Leque tarafindan 1986 da skolyoz cerrahisinde lomber bolgede giivenle
kullanilirken 1990 da torakal bolgede de kullanilmaya baslanmistir. Pedikiil vida kullanimiyla
beraber ¢ubuklarin kullanilmasinda da biiyiik kolayliklar saglanmistir (10).

1990’ I yillarin baslarinda daha dnceki donem enstriimantasyonlarda goriilmeyen omuz
asimetrisi, , govde deviasyonu, kot kamburlugu, vertebra apikal rotasyonunun tam
diizeltilememesi sonucu sagital dengenin tam saglanamamasi gibi komplikasyonlar neticesinde
meydana gelen bu komplikasyonlar ortadan kaldirilmak amaciyla tek ya da ¢ift cubuklu tigiincii
nesil anterior enstriimantasyon sistemleri (Kaneda) gelistirilmistir (11-14).

Calismamizin amaci, klinigimizde posterior enstriimantasyonla tedavi edilen ileri derece
skolyozlu olgularin sonug¢larinin radyolojik ve klinik agidan degerlendirilmesi, komplikasyonlarin
ortaya koyularak, literattir 1s181nda tartisilmasidir.



2. GENEL BILGILER

Embriyoloji

Aksiyel iskeletin gelisiminin erken doénemi, notokordun gelisimiyle benzer zamanldir.
Embriyonun 3. haftasinda embriyonik diskin kaudal ucunun ortasinda bulunan hiicreler
¢ogalarak endoderm ve ektoderm arasindan yanlara ve 6ne dogru yol izleyerek mezodermi
meydana getirirler (12-13).

Ektodermde olusan bir girinti ve burada ¢ogalan hiicreler endoderm ve ektoderm arasindan
kraniale dogru ilerleyerek notokordu olustururlar. Notokor hiicreleri indiiksiyon yolu ile tizerinde
bulunan ektodermi kalinlastirip néral plagi olustururlar.

18. glinde noral plagin uglarinin yukariya dogru kivrilmasiyla néral oluk ve bu uclarin
birlesmesiyle de noral tiip meydana gelir ( 12-13-25).

Noral tiiptin ve notokordun her iki yaninda bulunan mezoderm 2 tane longitudinal stitun
halinde kalinlasarak paraksiyel mezodermi olustururlar. Embriyonel geliimin 20. Giiniinde ise
paraksiyel mezodermin segmentasyona ugramasiyla cift yapilar halinde somitler olusurlar (13-
25) (sekil 1).
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Sekil.1

A- 20. giinde noral plak ve paraksial mezodermin katlanmaya basladigi goriilmektedir,
B- Noral tiip meydana gelmis, her iki tarafinda somitler ortaya ¢ikmustir.

Dorsal kordun her iki yaninda i¢i bos kiipciikler halinde dizilen somitler 20. giinde 4 ciftken,
bes haftadan sonra 42-44 cifte kadar cikar. Bu 42-44 ¢ift olan somitlerin 8-10 cifti koksigeal, 5
cifti sakral, 5 ¢ifti lomber, 12 ¢ifti torakal, 8 cifti servikal, 4 cifti oksipital olarak farklilasir. Son 5-
7 cift koksigeal somit zaman icinde atrofiye ugrayip kaybolurken, oksipital somitler ise
kranioservikal eklemleri ve kafa tabanini olusturur. Somit hiicrelerinde ¢ogalma oldukga ticgen
sekil alip, 3 yonde gelisim gostermektedirler. Dorsaldeki ektoderme komsu hiicrelerden zamanla
cilt dokusunun olusumunu saglayacak dermatom, bunun medialindeki hiicrelerden kas dokularini
ve posterolateral viicut duvarlarini olusturacak miyotom, medial ve ventraldeki hiicrelerdense
omurga ve gogiis kafesini olusturacak olan sklerotom gelismektedir (13-19) (sekil 2).



Sekil 2. 3 haftalik insan embriyosunun transvers kesitinde primitif segmentteki
farklilasma; ao: aorta, nc: néral kanal, sc: sklerotom, mp: miiskiiler plak, sp: deri plag:

Sklerotom hiicreleri notokordun gevresini onu néral tiipten ayiracak bicimde sarar ve daha
sonra orta hat lizerinde birlesen somit cifti, notokordu icerisine alir. Sklerotom hiicreleri homojen
olmayan bir dagilim gosterirler. Segmentasyonun yenilenmesinin ardindan her bir somitin kaudal
yarisi bir sonraki somitin ise kranial yarisiyla birleserek yeni bir segmenti olustururlar. Sikica
toplanan mezenkimal hiicrelerin bir kismi kraniale dogru tasinarak myotom merkezi hizasinda
birikir ve intervertebral diski olustururlar. Geriye kalan kiimelenmis mezenkim hiicreleri ise bir
alt seviyesindeki sklerotomun gevsek hiicreleriyle bir araya gelerek vertebranin mezenkim
taslagini meydana getirirler (12-13).

Her yeni segment, intervertebral diskin iist sinirindan bir sonraki kaudal omurun alt ug plagina
dek uzanmaktadir. Merkezdeki notokordal hiicreler kaybolurken omurlarin arasindaki
notokordal hiicreler, jelatindz nukleus pulposusu olusturmaktadir.

Sklerotomal hiicrelerin yer degistirmeleri sonucunda membranéz omurga olusmaktadir. 6.
haftada bu omurganin mezenkiminde 6 tane kikirdaklasma merkezi belirir. Bunlarin ikisi
korpusta, ikisi arkuslarda, son ikisi ise kostal ¢ikintilarda bulunur.

Bu gelisimsel periyodun sonunda omurga cismi merkezinde 1, her bir vertebral ark yariminda
da birer tane olmak iizere, 3 primer kemiklesme merkezi olusur ve omurlar enkondral
kemiklesme gosterirler. Dogumda ise her bir omur, birbirlerine kikirdak ile bagh 3 kemik
adacigindan olusurlar (12).

Arkuslarin sinostoz siiresi 1-2 yil siirerken , cisim ile kaynasmalarn 3-5. yasta
gerceklesmektedir.

Laminalarin bu birlesmesi ilk olarak lomber bolgede gergeklesir, ardindan kraniyale dogru
devam eder. Vertebra arkiyla cisim arasindaki ndrosantral eklemlerse 6. yasta kemikleserek
vertebra korpusuyla arkuslar birbirine kaynasmis olur. (12,13)
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12. yasta vertrebral cisimlerin her iki tarafinda halka apofizleri olusmakta ve 18. yasta bu
apofizler cisimle kaynasmaktadirlar (25).

Anatomi

Omur adindaki kemiklerden olusan ve aksiyel iskeletin 6nemli bir pargasi olan omurga, esnek
bir kolondur (15). Spinal kolon 33-34 ayr1 vertebranin birbiri ardina siralanmasi ve birbirine
baglanmasinin sonucunda olusan bir siitundur. Spinal kolonun gorevi icerisinde yer alan
medulla spinalisi korumak, viicut agirligini alt ekstremitelere iletmektir. Omurga basin ve
govdenin hareketlerinde rol almaktadir. Fizyolojik egriliklerinin sayesinde viicudun dengesinin
saglanmasinda, sigrama ve benzeri hareketlerde gévdenin kollabe olup i¢ organlara zarar
vermemesini saglamakta 6nemli bir rol alirlar (16-17-18).

Vertebral kolon: 7 servikal, 4 koksigeal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral olmak iizere 33
vertebradan olusmaktadirlar. Lomber, torakal ve servikal omurgay: olusturan ilk 24 omurun
sayis1 hayat boyunca sabit kalirken, koksigeal ve sakral omurgay1 olusturan 9 omur, koksiks ve
sakrumu olusturmak iizere zaman igerisinde birbirleriyle kaynasirlar ve bu yiizden bunlara sabit
vertebra adi verilir. Insanlarin % 3’iinde 1 veya 2 vertebra fazladan olabilirken, % 2’ sinde ise
bir vertebra eksik olabilir (17-18-19-20) (sekil-3).

-JL 7 SERVIKAL VERTABRE

$ 12 TORAKAL WERTEBRA, |

} 5 LOMBER WVERTEERA

SACELIM
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—

Sekil 3: Spinal kolonun sagittal planda goriiniimi

Spinal kolonu, Dennis'in teorisini baz alarak, anterior, orta ve posterior olmak iizere 3 ayr1
kolona ayrilabilir.

- Anterior kolon; vertebra Kkorpusunun 6n 2/3'l, intervertebral kolon ve anterior
longitudinal ligamentten olusmaktadir.



—>Orta kolon; vertebra korpusunun arka 1/3"i, spinal kanal, posterior longitudinal ligament,
pedikiiller ve laminanin 6n yiiziinl icermektedir.

- Arka kolon; ligamentum flavum, interspinoz ligament, intertransvers ligament,
laminalarin posterior ytzleri, transvers ve spin6z ¢ikintilar, faset eklemlerden meydana gelir (17-
18).

Spinal kolon, sagital planda 4 fizyolojik egrilige sahiptir. Dogumda vertebral kolonun
herhangi bir egriligi yoktur ve diiz bir siitun seklindedir. Bebek basini tutmaya basladiktan sonra
servikal lordoz meydana gelir. Daha sonra oturmaya ve ayaga kalkmaya baslayinca ise lomber
lordoz gelisir. Dorsal ve sakral kifoz embriyonik zamanda gelistiginden otiirti primer egrilikler
adim alir.Ilk zamanlarda ¢ocuklarda bu egrilik degerleri eriskinlerden daha azdir. Kas tonusu
gelisip denge saglanmaya baslayinca normal agilarina ulasirlar.(21-22).Buradan anlasilacagi gibi
dogumdan eriskin déneme kadar ¢ocuklarda spinal sagittal denge zaman gectikce dinamik bir
degisim gosterir. (sekil 4) Normal bir insanda fizyolojik egrilikler; servikal bolgede ortalama 40
derece (19-21) lordoz, torasik bolgede ortalama 35 derece (12-21) kifoz, lomber bolgede
ortalama 60 derece (35) lordoz ve sakral bolgede ortalama 50 derece kifoz seklindedir (16-18-
19-20).

Sekil 4: Eriskinde ve fetusta omurganin fizyolojik egriliklerin karsilastirmali goriintimi



Spinal kolonun saglamligi, insanlar1 diiz pozisyonda tutan ve viicudu pelvis {stiinde
dengeleyen ekstrensek ve intrensek yapilar tarafindan saglanmaktadir (19).

Intrensek stabilitenin olusmasini saglayan yapilar:

1. Intervertebral kaslar ve m. erector spinae,

2. Posterior ve anterior longitudinal ligamentler, ligamentum flavum, intraspindz ve
supraspindz ligamentler,

3. Faset eklemler ve kapsiilleri,

4. Vertebralar ve intervertebral diskler.

Ekstrensek stabiliteyse gogiis kafesi ve kostalar tarafindan saglanmaktadir (sekil 5 ). Herbir
kot, interkostal kaslar ve baglar tarafindan desteklenmektedir. Bu baglar hem kostalari
birbirlerine, hem de kostalar1 vertebralarin cisim ve transvers cikintilarina baglar, 6nden gogis
kafesi sternum ve kostal kikirdaklarca giiclendirilirler. Anterior ve lateral abdominal kaslar spinal
kolana destek saglayan ekstrensek yapilardandir (19).

Sekil 5: Gogiis kafesi tarafindan saglanan ekstrensek stabilite

Vertebra cisimlerinin biiytikliik ve kitleleri servikalden lomber vertebraya dogru artar (Sekil
6). Boylece giderek artan yiiklere karsi adaptasyon saglanmis olur.Fizyolojik bakimdan asil yiik
tasiyici kisim vertebra cismidir.



Sekil 6: Spinal kolonun boéliimlerinin aksiyel planda gériintimi.

Bir omurda tipik olarak iki temel parca mevcuttur; anteriorda yer alan omur cismi ve
posteriorda bulunan vertebral arkus. Vertebral korpuslardan arkaya dogru uzanan kollara
pedikiil denilir. Pedikiiller posteriora dogru ilerledik¢e yassilasip lamina olarak adlandirilirlar.
Korpus, pedikiil ve laminanin bir araya gelerek vertebral foramen adli boslugu olustururlar. Tim
omurgadaki vertebral foramenler iist iiste dizilerek iclerinden medulla spinalis ve sinir
koklerinin gectigi spinal kanali olustururlar. Laminalar ve pedikiillerin birlestigi yerlerde 3 cift
cikinti vardir. Bunlar transvers ¢ikinti, inferior artikiiler ¢ikint1 ve stiperior artikiiler ¢cikintidir.
Orta hatta iki laminanin birlesme bolgesinde olan ve arkaya dogru uzanan cikintiysa spin6z
cikintidir (17) (sekil 7).
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The [irtervertebral foramen contains the spinal cord. Spinal nerves
exit wertebral canals throudgh the vertebral foraming.

Sekil 7: Vertebranin aksiyal ve sagital planda gérintimdui.



Alt taraftaki vertebranin siiperior artikiiler yiizeyiyle Ust taraftaki vertebralarin inferior
artikiiler eklem yiizleri bir araya gelip faset eklemleri olustururlar. Faset eklemler, pedikiille ile
laminalarin birlesim yerinde olan, bir cifti inferiorda, diger bir ciftiyse superiorda olmak lizere
her vertebrada dort tane olan, eklem yiizleri hyalin kikirdak ile kaplanmis ¢ikintilardir (16-17).

Pedikiiller, vertebral korpusun lateral ve posterior duvarlarinin birlestigi noktada, korpusun
ist yarisindan ¢ikarak posteriora yonelen bir cift giiclii, kisa olusumlar seklindedir. Pedikiillerin
inferior ve superiorundaki konkav yapilara vertebral centikler denmektedir. Iki vertebral centik
bir araya gelerek intervertebral forameni olustururlar (23).

Laminalar, pedikiillerden ¢ikarak mediale ve posteriora yonelerek orta hatta birlesen bir cift
yass1 olusumdur. Bu yapilarin superior kisimlarinin arkasina ve inferior kisimlarinin 6n tarafina
ligamentum flavum yapismaktadir.

Spindz ¢ikintilar, laminalarin birlesimiyle posteriora seyreden , kas ve ligament yapilarin
tutundugu, saglam cikintilardir.

Transvers ¢ikintilar, pedikiiller ile laminalarin birlesim yerinden her iki tarafa dogru yonelen,
superior ve inferiordaki faset eklemler arasinda boy gdsteren , kas ve ligamentlerin tutundugu
yapilardir.

Omur cisimleri, etrafi kalin olmayan bir kortikal kemikle cevrilmis kanselloz kemikten meydana
gelirler. Bu kansell6z kemik yapisi , ince lameller halinde alt ve iist ug¢ plaklara dik bir bigcimde
dizilmektedir. Bu sayede omur cismi aksiyel yiiklere karsi en yiliksek direnci gostermis olur.
Vertebral arkus ve cikintilarinsa kortikal kemik dokusu orani korpusa nazaran daha fazladir.(19-
20)

Servikal omurga, toraks ve bas arasinda yedi tane vertebradan meydana gelen rotasyon,
ekstansiyon ve fleksiyon hareketlerine olanak saglayan  stabil bir kolondur.(Sekil 8)
(24).Servikalde 1.ve 2.omurlar diger vertebralardan yapisal olarak daha farklidirlar.Ayni sekilde
7. Servikal vertebra da serviko-torasik bolgede gecis vertebrasi oldugundan morfolojik olarak
farkliliga sahiptir.

Cervical
Spine

OMMG 2000

Sekil 8. insan servikal omurgasinin goriiniisii(24)



Servikal vertebralar torakal ve lomber omugalardan transvers proseslerinde bir foramen
bulunmasiyla ayirt edilebilirler. Foramen transversariumun icinde 7. vertebra disindakilerden
sempatik pleksus, venoz pleksus ve vertebral arter licliisii yer alir. Servikal omurlarin korpuslari
torakal lomber ve sakral omurlara oranla daha az yliik tasidiklari icin kii¢iiktiir. Birinci servikal
vertebra olan atlasin spinéz cikintis1 ve korpusu bulunmamaktadir. Atlas, kranialde oksipital
kondiller ile atlantooksipital eklemi, kaudalde ise 2. servikal omur olan aksisle atlantoaksiyel
eklemi yapar. Atlantoaksiyel eklem basin rotasyon hareketinde en 6énemli rol oynayan eklemdir.
3. servikal omur ve altinda yer alan diger servikal vertebralara subaksiyel vertebralar denir ve
bunlar birbirlerine morfolojik acidan benzerlik gosterirler.Yedinci servikal vertebra ise en uzun
spinoz cikintiya sahip vertebradir (23).

Torasik vertebralarin korpuslarinin biiytkligii alt tarafa dogru gittikce artmaktadir.
Korpuslarin yanlarinda spuerior ve inferior kisimlarinin posterioruna yakin olmak {izere
kostalarla eklem yapan iki adet eklem ytlzeyi vardir. Transvers cikintilarin tizerinde de kostal
tiiberkiillerle eklemlesen eklem yiizleri vardir. 11 ve 12. torakal vertebrada bu eklem ytizleri
bulunmamaktadir (23-25).

Pedikiiller servikal omurgalarda yer alan pedikiillere nazaran korpusun daha dorsalinden
ciktigindan dolayi , icerisinde spinal damar ve sinirlerin yer aldig1 intervertebral foramenlerin
genisligi daha fazladir. Ancak torakal bélgede vertebral foramenler daha yuvarlak ve kii¢iik yapida
olup, spinal kanal diger seviyelerdeki segmentlere oranla daha dar bir yapiya sahiptir. Bu
foramenlerin bir araya gelmesiyle olusan spinal kanal,4. ve 6. torakal omurlarda en dar yapiya
sahiptir (23).

Lomber omurga diger omurgalara oranla govde agirliginin ¢ok daha biyiik kismin
tasimasindan dolay1 vertebralarin korpuslari diger vertebralarinkinden gelismis olup oval yapiya
sahiptir. Transvers cikintilar1 ise daha az gelismislerdir ve gelisimini tamamlayamamis kosta
taslaklari ile birleserek 6nden arkaya dogru cikinti yaparlar. Lomber omurlarin laminalari diger
seviyedeki omurlara gore daha kalindir ve spinal kanalin posterior ve lateral duvarlarini
olustururlar. Spin6z procesleri daha kisa, genis ve daha dolgundur. Korpuslann anterior
yliksekligi posteriora oranla daha fazladir. Yine diger omurlardan farkl olarak iist eklem
cikintisinin lateral yiizlerinde prosessus mamillaris adinda olusumlari mevcuttur (23).

Sakrum, 5 adet rudimanter vertebranin bir araya gelerek olusturdugu, anteriora dogru
konkav, tabani kranialde bulunan tliggen seklinde bir kemiktir. Sakrumun kranial duvari, lomber
5. omurla eklemlesirken, alt ucu ise koksiksle eklem yapmaktadir. Ayrica, sol ve sag olmak iizere
her iki tarafta liak kemikler ile sakroiliak eklemleri meydana getirir. Sakrum, Her iki sakroiliak
eklemin sayesinde, kemik pelvisin posterior duvarini meydana getirir. Sakrumun anterior ve
posterior ylizlerinde bulunan dort foramenden dort ¢ift sakral sinirin ventral ve dorsal kokleri
cikmaktadir (25) (sekil 9).
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Sekil.9: Sakrumun posterior ve anteriordan goriiniimi

Vertebralar arasi disk: Spinal kolonda 6 tanesi servikalde, 12 tanesi torakalde ve 5'i de lomber
bolgede olmak iizere toplam 23 adet intervertebral disk mevcuttur. Morfolojik yapilar: vertebral
korpuslarin biiyiikliik ve sekline uygundur. intervertebral diskler omurlarin arasinda tipki bir
amortisor gibi rol alarak omurgaya direkt veya dolayl etki eden yiikiin dengeli dagilimina
yardimci olup hareket olanagi saglarlar. Niikleus pulposus %88“i sudan meydana gelen gozle
gorlinir damarsal ve sinirsel yapilar1 icermeyen bir yapidir. Yasamin {glincii evresinde
proteoglikan yapimi azalip icerdigi su miktar1 diiser. intervertebral disklerin kalinliklar1 5mm ile
12 mm arasindadir. Kranialden kaudale dogru diskin tasidig1 yiik miktarinin artmasindan dolay1
lomber bolgedeki diskler daha kalin, torakal bolgedeki diskler ise daha ince bir yapiya sahiplerdir
(20-25-26) (sekil 10).

Niikleus pulposusun kollajen ve kikirdaktan meydana gelen fibrokartilajinz dokudan
yapilmis annulus fibrosus adi verilmis bir halkayla ¢evrilmistir.Omurganin lomber kolonunun
yiiksekliginin %33"ii diskler tarafindan saglanir (19-25).

Biiyimenin erken doneminde intervertebral disk ,epifiz plaklarini gecerek diske ulasan
damarlar tarafindan beslenir. Ergenlik doneminde epifiz kapanip, kemiklesirler. Boylece damarlar
korelirler. Beslenmesini bu damarlardan saglayamayan diskler canliligini siirdiirebilmeleri icin
gerekli glikoz, oksijen gibi besin maddelerini komsu omurlarin spongiéz kemik yapilarindan
difiizyon yontemiyle alirlar (20-25).
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B : intervertebral diskin sagital goriiniimleri

Omurga etrafinda bulunan baglar ; omurganin icsel stabilitesine katki saglayan viskoelastik
yapilardir. Vertebral kolonun direncinin artmasina yardimeci olurlar (sekil11).

Anulus
fibrosus | INTERVERTEBRAL
Nucleus oisc

Ligamentum pulposus
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Spinal cord
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figament Spinal nerve
Postericr
longitudinal
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Supraspinous
ligament
Antericr
leagitudinal
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Sekil.11: Omurga etrafindaki baglarin anatomik gértinimu
Anterior longitudinal ligament (ALL) : Oksipitun faringeal tiiberkiilii ile atlasa tutunarak baslar

ve vertebral kolonun anterior ylizeyi boyunca kaudale dogru genisleyerek devam eder ve
sakrumun 6nytiziinde son bulur. Tiim omurga boyunca korpuslara saglam, intervertebral disklere
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ise gevsek yapida tutunur.(19-20) Posterior longitudinal ligamentin tarafindan olusturulan
gerginlige direngli, arkaya olan egilmelerde ise koruyucu bir yapiya sahiptir. Yapisinda olduk¢a
fazla miktarda kollojen lif bulunur ve asil gorevi, ekstansiyon ve asir1 distraksiyonu
engellemesidir. Omurgada bulunan diger ligamentlere oranla cok daha saglam bir yapiya sahiptir
(17-27).

Posterior longitudinal ligament (PLL) foramen magnumun posterior kenarindan baslayip
baslar, spinal kanalin posterior duvari boyunca kaudale dogru uzanir ve sakrumda sonlanir.
Ortada kolonda kalin yanlara dogru ise ddaha ince bir yapiya sahiptir. Derin tabakasi bir hareket
segmentini kdprilerken, yiizeyel tabakas ise iki veya daha fazla segmenti kat eder. PLL,ALL’den
farkl olarak omurganin pozisyonunu kontrol eden bir sinirsel uyari sistemi gibi ¢alisir. Bunun
nedeni icerdigi duyusal ve proprioseptif sinir liflerinden 6tiiriidiir (17-23-25-27).

Ligamentum flavum, laminanin 6n alt kenarindan, alttaki laminanin posterior sinirina kadar
uzanir. Disardan  sarimtirak bir goériinime sahiptir.Bunun nedeni ise icerdigi elastik
liflerdendir.PLL,ALL gibi spinal kolon boyunca uzanan tek bag seklinde degil segmenter olarak
bulunur. Bu nedenle siirekliligi yoktur. En 6nemli gérevi omurganin dikdurmasina yardim
etmektir. Viicutta en fazla elastik life sahip ligament oldugu i¢in, ayn1 zamanda omurganin
fleksiyon hareketine izin verir (17-23-25-27).

Spinéz ¢ikintilarin uglarini birbirine baglayan bag, supraspindz ligamenttir. Interspinéz
ligament, komsu spinéz processler arasinda uzanir. Intertransversal ligament, transvers ¢ikintilar
arasinda yer alir. Bu U¢ bagin bagh olduklar1 segmentte makaslama hareketine engel teskil eden
etkileri mevcuttur. Lomber bolgede daha yogun bir sekilde bulunan ligamentler, asir1 freksiyonun
engellenmesini saglamaktadir (19-20-23-25-27).

Faset (Zigoapofizer) eklemler: Daha onceden belirttigimiz gibi {ist vertebranin alt eklem
ylizeyiyle alt vertebranin iist eklem yiizeyi arasinda bulunan oynar eklemlerdir. Eklem kapsiili,
eklem kikirdagi, 2 resessusa sahiptir. Faset eklemin kayma ve acilma olmak iizere 2 ana hareketi
vardir. Fasetler, belli limitler i¢inde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak saglamalarina
karsin, yan tarafa fleksiyon ve ozellikle rotasyon hareketlerini kisitlarlar. Rotasyonda eklem
yuzlerinin, fleksiyondaysa faset eklem kapsiiliiniin 6nemli 6l¢iide direngleri mevcuttur (27, 28).

Eklem kapsiilleri, servikalde torakal ve lombere oranla daha gevsek ve ince bir yapiya sahiptir.
Vertebral arkusta bulunan artikiler ¢ikintilara tutunarak faset eklemleri kusatirlar. Supraspinal
ligament, 7. servikal vertebradan 1. Sakral vertebraya kadar uzanan tiim spindz ¢ikintilarin
uclarini birbirine baglayan giiclii ve fibroz yapida bir banttir. Kranial tarafta, servikal 7. omurun
spinoz cikintisindan eksternal oksipital ¢cikintiya dek uzanan ligamentum nuchae adini alir (23).

Omura gelen bolgesel arterler ya da segmenter arterler sayesinde, omurgada kanlanma
gerceklesmektedir. Postlaminar ve anterior santral arterler intervertebral foramenden girerek,
menenjial, epidural ve néral dokular1 besler. Prelaminar ve posterior santral arterlerse
omurganin orta kismini yani arkus ve korpuslari besler (20,25)

Santral spinal kanal: On sinirin1 vertebra korpusu, intervertebral diskin arka kismi ve posterior
longitudinal ligament yapar. Arka sinir1 ise laminalarin 6n tist duvari ve ligamentum flavumdan
olusur. Yanlarini laminalar olusturur. Santral spinal kanal Icinde servikal ve torakalde spinal kord,
lomber bolgede ise kauda ekina bulunur (18-37).

Medulla spinalis 6nden arkaya hafifce basik, beyazimtirak ve silindirik bir kolon bicimindedir.
Kranioservikalden baslayip, L1-L2 seviyelerine kadar uzanir. Konik bir u¢ seklinde sonlanir
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(Conus Medullaris). Konus medullaris, filum terminale adindaki ince bir seritle devam eder. Filum
terminale daha asagida 2. koksigeal vertebraya yapisarak sonlanir. Medulla spinalisten ¢ikan 6n
ve arka sinir kokleri intervertebral foramen seyrinde birleserek spinal sinirleri yapar. On kok
motor sinirlerinden, arka kokse duysal sinirlerden olusur (19,25).

Vertebra Biyomekanigi

Omurga esnek ama bir o kadar da stabildir. Koronal planda diiz ve simetrik gériinmesine
karsin , sagittal planda 4 tane fizyolojik egriligi mevcuttur. Bunlar lomber ve servikal bolgede
lordoz, sakral ve torakal bolgede kifozdur. Bu fizyolojik egimler omurganin biyomekaniginde
onemli role sahiplerdir (19,29).

Vertebral kolon, viicudun hareketleri esnasinda torsiyon, makaslama, egilme, gerilme ve
kompresyon gibi cesitli kuvvetlerle karsi karsiya gelir. intervertebral disk, ligamentler ve cesitli
kas gruplar1 bu kuvvetlere karsi koyarak stabilitenin devaminda énemli rol alirlar (30,31).

Vertebranin kartezyen sistemi olarak bilinen *x, *y, +z eksenlerinde 3 adet rotasyon ve 3 adet
translasyon ait toplamda 6 adet serbestlik derecesi bulunmaktadir. Klinkte ise biz bu 3 ekseni
koronal, sagittal ve aksiyal plan olarak tanimliyoruz.(sekil12).Vertebrabu 3 eksende de rotasyon
veya translasyon seklinde mobilize oldugu esnada hareket etmeyen sabit bir nokta
bulunmaktadir. Bu nokta gercekte bir noktalar kiimesinden olusmaktadir ve buna “rotasyonun
anlik ekseni (RAE) (=instantaneous axis of rotation (IAR))” denilmekedir. Vertebranin bir eksende
yaptig1 rotasyon veya translasyon hareketleri esnasinda diger iki eksende de rotasyon veya
translasyon hareketlerini yapabilme imkanina sahiptir. Omurganin kombine hareketi (coupling
motion) denilen bu 06zelligi sayesinde ile her lg¢ planda rotasyonun anlik hareketi(RAE)
olusmaktadir. Tek bir plandaki RAE'nin kesistigi yer basitce ilgili segmentin RAE’i olarak
tanimlanabilir (32). Ayni sekilde tek bir plandaki RAE’nin kesistigi yer bir nokta kiimesi (centroid)
olarak da tanmimlanabilir(32). RAE'nin vicutta bilinen pozisyonlara gore hesaplanmasi da
miimkindir (finite axis of rotations)(32). Bu yontem ile yanilma paylr minimalize edilerek
RAE’nin ii¢ boyutlu konumu “rotasyonun helikal aks1 "olarak tanimlanmaktadir (33).

“ Fonksiyonel spinal iinite (FSU)” spinal kolonun biyomekanik 6zelliklerini tanimlayabilen en
kiciik birimidir. Fonksiyonel spinal tinite , birbirine iki komsu vertebra, bir disk mesafesi, fasetler
ve ligamanlardan olusmaktadir (33).
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Sekil 12: Vertebra iizerindeki rotasyonun anlik ekseni ve hareketleri

Vertebral kolonunun fonksiyonel birimi hareket segmentidir. Bu fonksiyonel birimin
anterior kismi iki vertebra korpusu, intervertebral disk ve anterior ligamentlerce olusturulurken;.
posterioruysa intervertebral eklemler, posterior ligamentler, transvers procesler ve spindz
procesler tarafindan meydana gelir (30).

Torakal bolge vertebral kolonun hareket kapasitesinin en az oldugu bolgesidir. Ciinkii
torakal bolgede bulunan kostavertebral eklemler spinal kolonun hareket kapasitesini sinirlar
(33). Kostavertebral eklemler en fazla ekstansiyon hareketini kisitlar (%70’lere varan oranlarda
) ancak bu eklemlerin spinal kolonun fleksiyon ve lateral bending hareketlerine etkisi fazla
olmamaktadir. Bu bolgede faset eklemleri T1-9 arasinda 6ne translasyonu engellerken, alt torakal
bolgedeki fasetlerin oryantasyonu lomber bolgedeki gibi sagittal plana uyum sagladigi icin 6ne
translasyon daha kolay olup aksiyal rotasyon engellenir. Fleksiyonu sinirli tutan en 6nemli yap1
ise PLL’dir.

Torakal seviyede fleksiyon-ekstansiyon hareket acikligi 65° ila 80° araliginda degisim
gosterir (32). Aksiyal rotasyon ise iist torakal ve orta torakal bolgede her seviyede 10° civarinda
olmaktadir. Alt torakal bolge ise aksiyal rotasyonun en kisith oldugu bolgedir. Lateral bending
hareketi ise list ve orta torakal bolge icin her seviyede yaklasik 4°-5° dir (32).

Lomber bolgede birlesik hareket oldukca fazladir. Fleksiyon-ekstansiyon hareket agikligi
lomber 1. vertebra seviyesinde 12°-14° iken lomber 5. vertebra seviyesinde 18°e kadar artis
gostermektedir. Lateral bending hareket aciklif1 ise daha sabit bir dagilim gosterir ve herbir
seviyede yaklasik 7°-9° kadardir. Aksiyal rotasyon hareket acikligi ise herbir seviyede 3°
kadardir (32).

SKOLYOZ

Omurganin en yaygin deformitesi skolyozdur. Ayakta cekilen direkt grafilerde, frontal planda
10° ve iizeri lateral egrilikler skolyoz seklinde tanimlanir. Skolyoz frontal,sagital ve aksiyel
planlar1 kapsayan ii¢ boyutlu bir deformitedir. Frontal aksta laterale kayma, aksiyel planda
rotasyon ve sagittal aksta fizyolojik egriliklerin derecesinde (kifoz ve lordoz) artma ve/veya
azalma gozlemlenir (1,31).
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En genis skolyoz siniflamasini 1973’te Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis
Research Society-SRS) yapmistir ve bu siniflama giiniimiizde halen gecerlidir (26,34).

1. Yapisal (striiktiirel) skolyoz
1. idiopatik skolyoz

A) Infantil (0-3 yas)

1. Progresif

2. Kendiliginden gerileyen

B) Juvenil (3-10 yas)

C) Adolasan (>10 yas)

II. Noromuskiiler skolyoz
A) Noropatik

1. Ust motor noron

a. Serebral palsi

b. Spinoserebellar dejenerasyon
- Roussy Levy hastaligi

- Charcot Marie Tooth hastalig1
- Freidreich hastaligi

c. Siringomiyeli

d. Spinal kord tiimérii

e. Spinal kord travmasi

f. Diger

2. Alt motor néron

a. Poliomiyelit

b. Diger viral miyelitler

c. Travmatik

d. Spinal muskiiler atrofi

- Kugelberg Welander hastaligi

- Werdnig Hoffman hastalig
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e. Miyelomeningosel (paralitik)

3. Disotonomi (Riley Day sendromu)
4. Diger

B) Miyopatik

1. Artrogripozis

2. Muskiiler Distrofi

a. Duchenne (Ps6dohipertrofik)

b. Limb-girdle

c. Facioscapulohumeral

3. Fiber tip disproportion

4. Konjenital hipotoni

5. Miyotonia distrofika

6. Diger

II1. Konjenital skolyoz

A) Formasyon yetersizligi

1. Kama (wedge) vertebra

2. Hemivertebra

B) Segmentasyon Yetersizligi

1. Tek tarafli (unsegmented bar)

2. Cift tarafli (sinostoz-blok vertebra)
C) Karisik tip (segmentasyon + formasyon yetersizligi)
IV. Norofibromatozis

V. Mezensimal hastaliklar

A) Marfan sendromu

B) Ehler Danlos sendromu

C) Diger

VI. Romatoid hastaliklar

VII. Travmatik
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A) Kirik

B) Cerrahi

1. Laminektomi sonrasi

2. Torakoplasti sonrasi

C) Radyasyon

VIIL. Ekstraspinal kontraktiirler

A) Ampiyem sonrasi

B) Yanik sonrasi

IX. Osteokondrodistrofi

A) Diastrofik ciicelik

B) Mukopolisakkaridozis (6rnek: Morquio sendromu)
C) Spondiloepifiziel displazi

D) Multipl epifiziel displazi

E) Diger

X. Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
XI. Metabolik hastaliklar

A) Rasitizm

B) Osteogenezis imperfekta

C) Homosistiniiri

D) Diger

XII. Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
A) Spondilolizis ve spondilolistezis

B) Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler
XIII. Timorler

A) Vertebra kolon tiimorleri

1. Osteoid osteoma

2. Histiositozis-X

3. Diger
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B) Spinal kord tiimérleri

2. Yapisal olmayan (non-striktiirel) skolyoz
[. Postural skolyoz

I1. Histerik skolyoz

[1L. Sinir kokleri irritasyonu

A) Disk hernisi

B) Tiimorler

IV. Inflamatuar (6rnek: apandisit)

V. Alt ekstremite esitsizligine bagh

VI. Kalga eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagh

Yapisal olmayan egriliklerde, lateral egrilikle beraber omurgada yapisal herhangi bir prolem
bulunmaz ve omurgada rotasyon ve govdesel asimetri gézlemlenmez. Postiiral skolyoz ise
genelde 10 yasindan biiyiik hastalarda ve daima sol tarafta goriiliir. Hasta aktif kas tonusu ile,
ileri derece olmayan egriligini diizeltebilir. Nadir gortiilen histerik skolyoz genelde psikiyatr,k
tedavinin ardindan diizelmektedir. Kalca eklemi etrafindaki kas gruplarinda bulunan
kontraktiirlere ve bacak boyundaki esitsizlik sonrasinda goriilen pelvik carpikliga bagh gelisen
omurga deformiteleri de erken yaslarda patolojiye neden olan sorunlar giderildikten sonra
ortadan kaybolur (1,31).

Yapisal skolyozlarda ise yapisal olmayan skolyoz gruplarinin aksine vertebranin lateral
egriligi ve rotasyonu birlikte gortliir ve zamanla spinal kolon ve ¢cevre dokularinda deformiteye
bagli olarak patolojik degisiklikler meydana gelir (1,31).

Skolyozda Tani
Hikaye:

Skolyozlu hastada muayene, hastanin ve ailenin ayrintili anamnezinin alinmasi ile
baslamaktadir. Deformite, sirt agrisi, norolojik bulgular, kardiyopulmoner sorunlar ve
fonksiyonel komplikasyonlarin olup olmadigi sorusturulmaktadir. Hastanin cinsiyet ve yasi
kaydedildikten sonra deformitenin gorildiigli yas ve deformitenin nasil farkina varildig
sorulmaktadir. Atesli hastaliklara bagl felc, viicutta yer yer tiiylenme artisi, viicudun herhangi bir
yerinde cilt veya cilt altinda ele gelen bir Kkitle, yine viicudunda lokal renk degisikligi olup olmadigi
arastirilarak; nérofibromatozis, meningomiyelosel ve poliomiyelit gibi n6romuskuler hastaliklar
ekarte edilmeye calisilmaktadir (35,37).

Deformitenin hastanin  giinliik aktivitelerini kisitlayip kisitlamadigi, agriya bagh hareket
kisithilig1 olup olmadigi sorgulanir. Ayrica agr1 bize olasi kemik ve kord tlimorlerini diisiindiirmeli
ve bu tanilar dislanmalidir.Hastanin daha 6ncesinde batin veya gogiis ameliyati gecirip
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gecirmedigi sorulur; ciinkii bu cerrahiler sirasinda uygulanan torakotomi sonrasi ve ¢ocukluk
¢aginda Wilms tiimor eksizyonu cerrahisi sonrasi skolyoz gelisebildigi bilinmektedir (35,37).

Ailede baska deformite varliginin olup olmadig1 sorgulanmaktadir. Maturiteyi saptamak i¢in
aksiller ve pubik killanma olup almadig ve ilk adet tarihi, sorulmaktadir.

Fizik Muayene:

Fizik muayene esnasinda hastanin uygun bir sekilde soyunmasi saglanmali ve tiim viicut
detaylica incelenmelidir. Oncesinde de belirttigimiz gibi ciltte goriilen lezyonlar nérolojik bir
patoloji olabilecegini diisiindiirmeli ve detayli nérolojik muayene yapilmalidir. Norolojik
muayenede refleksler degerlendirilmeli abdominal reflekslere, patellar tendon ve asil tendonu
reflekslerine ve patolojik reflekslere bakilmalidir. Reflekslerde olas1 asimetriklik ileri tetkik ve
inceleme gerektirmektedir. Dort esktremiteninde duyu, motor muayenesi yapilip eklemlerin
hareket acikliklarina bakilmalidir. Siipheli durumlarda kalindiginda mutlaka MRG
istenmelidir.Tim spinéz cikintilar palpe edilip herhangi bir anomali olup olmadig
arastirilmalidir.Omuz dengesinde bozukluk , esit olmayan skapulalar ve iliak kristalarin belirgin
olup olmamasi agisindan hasta detaylica incelenmelidir (35,37).

Tiim bu detayl fizik muayene sonrasinda hekime muayene sirasinda en fazla yardimci olan
test Adams tarafinca tanimlanmis o6ne egilme testidir (Sekil 13). Bu esnada hekim hastanin
arkasinda olmali ve omurgayi1 yatay duruma gelene kadar dikkatlice gozlemlemelidir. Bu sirada
hastanin ayaklarinin bitisik ve dizlerinin biikiil olamamasina dikkat edilmelidir. Omurgada var
olan bir rotasyon varliginda sirttin deformite olan tarafinda yiikseklik farki géze carpar. Bu
deformiteye rib hump (Sekil 14) deformitesi denir ve skolyometre ile degerlendirilebilir (36,37).

Hasta one egilirken skapula ve kotlardaki yiikseklik artisi, yani bir diger adiyla rib hump ve
skapular hump ytikseklikleri, yere paralel bir sekilde koyulan cetvel yardimiyla omurganin en
derin yerleri arasindaki mesafeler ol¢tlilerek saptanmaktadir (35,36,37,39).

Hasta, egriligin ayni ve kars: tarafina dogru egilerek, egriligin esnekligi degerlendirilmektedir.
Hastay1 basindan tutup yukari dogru ¢ekince egrilik diizeliyor ancak birakinca hemen tekrar
olusuyorsa, deformitesi C tipi bir skolyoz seklindeyse buna akordeon belirtisi denir. Bu durum
noromuskiiler skolyozlarda goriilmektedir (35,36,37,39).

Hasta on taraftan incelendiginde spinal deformiteye bagh gogiis kafesinde asimetri ve kiz
hastalarda ise memelerde boyut ve ylikseklik olarak farkliliklar gortlebilir.Hastanin maturitesi
muayene sirasinda degerlendirilmelidir. Bunun icin Tanner evrelemesinden faydalanilir. Pubik
ve aksiler bolgelerdeki killanma, meme ve testis boyutlar1 degerlendirilmelidir. Cocuk hastalarda
hastanin gelisimini gozlemlemek amacailyla direkt grafiyle tanimlanan Risser bulgusu
kullanilmaktadir. Risser iliak kanat apofizinin kemiklesmesini degerlendiren 0 ile 5 arasinda
degisen bir siniflamadir (Sekil 15). iliak kanat laterilinden baslar ve tiim apofizin kemiklesmesi
artik omurga gelisiminin tamamlandigini gésterir ve risser 5 olarak isimlendirilir. iliak apofizdeki
ossifikasyon  erkeklerde ortalama 18-20 yasinda kizlarda 16-18 yasinda tamamlanir
[36,37,39,40].
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Diger sistem muayenelerinde kardiyak odaklarda iifiiriim, dispne, 6dem, konjenital kalp
hastaliklarina ait siyanoz saptanabilir. Konjenital kalp hastaligina sahip olanlarda idiopatik
skolyoz goriilme orani %8,5'dir. Bu da normal niifusa gére on kat daha fazla olmaktadir.

Sekil 13: Adam’s dne egilme testi

Sekil 14: Rib hump
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Percent ossification of

iliac epiphysis

Sekil 15: Risser Bulgusu

Radyolojik Degerlendirme:

Siklikla radyografilerde kullanilan terimler;
Primer egrilik: Ortaya ilk ¢ikan yapisal egriliktir.

Yapisal (striiktiirel) egrilik: Omurgadaki fikse lateral egriligi tanimlamaktadir. Normal
fleksibiliteyi yitirmis, rotasyonu ve lateral angulasyonu olan egriliklerdir. Traksiyon ve yana
grafilerinde tam diizelme gézlenmemektedir (1).

Yapisal olmayan (non-striiktiirel) egrilik: Lateral angulasyon ve fikse rotasyonu olmayan,
lateral bending grafilerde ya da traksiyonda neredeyse tamamen diizelme gosteren egriliklerdir.
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Konpensatuvar (sekonder) egrilik: Normal viicut aksini saglamak icin gelisen, yapisal
komponentin alt ya da iistiinde bulunan ikincil egriliktir. ilk etapta yapisal degildir ancak zaman
icerisinde, dokularin icinde olduklar1 pozisyonda fikse olduklar1 icin yapisal hale
gelebilmektedirler (1).

Minér egrilik: Yapisal veya yapisal olmayan tip olabilir. Daha kiiciik olan egriliktir.
Major egrilik: Daima yapisal ve daha biiyiik olan egriliktir.

Cift major egrilik: Genelde ayni rotasyon ve derecede, iki yapisal egriligin beraber oldugu
skolyozdur.

Apikal Disk: Vertikal aksa en uzak mesafedeki disk seviyesidir.

Apikal Vertebra: Rotasyonu en fazla olan ve bir egrilikte vertikal akstan en fazla uzaklasan
vertebradir.

Apikal vertebra/Disk translasyonu: Diskin orta noktasinin ya da apikal vertebranin midsakral
cizgiye mm cinsinden uzakligidir. Ozellikle lomber ve torakolomber skolyozu olan hastalarda

dekompansasyonun takip edilmesi ve belirlenmesi icin bu deger 6l¢tilmelidir (1,41).

Stabil vertebra: Midsakral ¢izginin tam ortasindan geg¢tigi vertebradir (34).
Nétral vertebra: Egriligin {ist ve altinda, rotasyonu olmayan ilk vertebradir.

End vertebra: Egriligin parcasi olan vertebralardan, egriligin konkavitesine egimi en fazla olan,
en distalde ve en proksimalde bulunan vertebralardir.

Pelvik carpiklik (obliquity): Frontal planda, pelvisin horizontal diizlemde bulunan deviasyonu
seklindedir. Eger pelvik ¢arpikligin sebebi bacagin uzunluk farkiysa, kisalig1 giderdikten sonra
Olctim yapilmalidir (1,41).

Denge, Kompensasyon: Omuzlarin kalgalar lizerinde oksiputun orta noktasinin da sakrum
tizerinde, vertikal aks boyunca ayni planda bulunmalaridir. Réntgenografik seklinde yapilan
Olctimlerde, egriligin bir yanindaki agilarin toplaminin 6biir yandaki agilarin toplamina esit olur
(1,41).

Omurganin radyolojik olarak degerlendirilmesi, 90x35 cm biiyiikliigiindeki film kasetlerine, 2
m uzakliktan ayakta ¢ekilen yan ve 6n-arka radyografilerle baslar. Uzun film kasetlerinin
kullanilmasi tiim paternlerin degerlendirilmesine olanak saglar. On-arka grafide, skolyozun tipi,
omurga, govde ve omuz dengesi, kemik matiiritesi ve alt ekstremitede bacak uzunluk farklar
degerlendirilebilmektedir. Yan radyografilerle, lomber ve torakal boélgenin sagittal
kontiiriindeki torakal hipokifozun tespiti, spondilolistezis ve spondilolizisin goriintiilenmesi
saglanabilmektedir (1,42).

Tan1 ve takipte radyoloji 6nemli olup sik radyasyon alan hastalarda saglikli popiilasyona
oranla meme ve troid kanserlerinde artis saptanmistir (1). Posteroanterior ¢ekimlerde kemik
detaylar1 daha az goriilebilmesine ragmen radyasyondan korunmak icin posteroanterior
cekilmesi tercih edilmektedir. Hastalarin takip araliklar1 belirlenirken matiirite ve egriligin
biiytikliigi g6z oniinde bulundurulmahdir. Matiirite azalip egrilik arttik¢a takip araliklar: olasi
progresyon agisindan kisa tutulmalidir

23



Radyolojik degerlendirmenin yapildig1 esnada hastalar miimkiin oldugu kadar dik durmalj,
ayaklar: bitisik ve dizleri diiz olmalidir. Alt ektremitelerin arasindaki uzunlugun farki fazlaysa,
kisa ektremitede ayagin altina uygun bir ylikselti koyulmalidir. Ayakta duramayan hastalarda
desteksiz oturma pozisyonu ile grafi ¢ekilmesi miimkiindiir. Kranial goriintiiyii yeteri kadar
alabilmek i¢in kasetin iist ucunun, kulagin eksternal meatusunu gecmesi gerekir. Ayakta cekilen
yan grafide, kollarin omurgayla sliper pozisyonunun dnlenmesi icin, hastanin kollar1 bir destek
listlinde ve omuzlar1 da doksan derece fleksiyonda durmalidir. Yana egilme grafileri ise sadece
ameliyat karar1 verilmis olgularda egriligin fleksibilitesinin degerlendirilmesi i¢in gerekli olup
ayni zamanda flizyon seviylerinin belirlenmesinde de yardimcidir. Rutin takiplerde cekilmesi
gerekmez (1.36,43).

Egriligin Radyolojik Degerlendirmesi: Egriligin o6lciilmesinde ilk basamak end
vertebralarin belirlenmesidir. Alt end vertebranin alt ucuna, iist end vertebranin iist ucuna cizilen
cizgiler ve bunlara dik ¢izilen ¢izgiler arasinda kalan agiya skolyoz acis1 yani Cobb yéntemi denir.
Egriligin diger bir 6l¢lim yontemi ise Ferguson yontemidir. Bu yontemde iist end ve alt end
vertebralarin merkeziyle apikal vertebra merkezi arasindan cizilen cizgilerin kesismesi ile olusan
act egriligin derecesini verir (Sekil 16). SRS (Skolyoz Arastirma Cemiyeti) Cobb yonteminin
kullanilmasinin daha kolay oldugunu ve bu 6l¢limiin ferguson yontemine nazaran daha az hata
pay1 yaratacagini savunmaktadir (1,45).

Primer egriligin disinda ikinci bir egrilik varsa, primer egriligin alt end vertebrasi, ikinci egrilik
icin Uist end vertebra olur. Cobb acisi dl¢iiliirken buna dikkat edilmelidir (1).

Cobb metodu ne kadar saglikli ve hata pay1 bir o kadar dusiik bir 6l¢ciim yontemi olsa da hemen
her zaman, , 6lciim degerleri gézlemciden gozlemciye bir miktar degiskenlik gosterir. Bu fark
ortalama 7,2 derece civarindadir. Eger 6l¢iim yapilmadan 6nce ug vertebralari belirleyerek 6l¢ciim
yapilir ise, yanilma pay1 6.3 dereceye kadar diiser (1).
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Sekil 16: Skolyozda Cobb metodu kullanilarak egrilik agilarinin 6l¢ctimii.

Sagittal planda yan grafide, lomber bolge i¢in L1 - L5 arasi, torakolomber kavsak i¢in T11 ile L2
arasi ve torakal bolge i¢in T4 ile T12 arasi Cobb metoduyla 6lgiiliir. Lordoz ag¢ilar1 negatif (-),
Kifoz acilar pozitif (+) seklinde tanimlanmaktadir (1,44).

Fleksibilitenin arastirilmasi: Hasta sola ve saga maksimum oranda egilirken ¢ekilen 6n arka
egilim grafileriyle fleksibilite degerlendirilir. Egilme grafisinde o6lciilen agiyla nétral grafideki
acinin farki, korreksiyon derecesini gosterir. Bu farkin notral degerin yarisindan yiiksek oldugu
durumlarda, egrilik fleksibil seklinde nitelendirilir. Egilme grafisinde diizelmenin olmadig
durumlarda striktiirel egilme olarak belirtilir. Korreksiyon derecesinin ndtraldaki egrilik
derecesine oraniyla fleksibilite orani elde edilir. Egrilikler zaman zaman asir1 korreksiyon
gosterebilir. Bu gibi durumlarda egrilik korreksiyonu negatif bir deger ile belirtilir (1,36,42,43,44)
(sekil 17).

Vertebra Rotasyonu Olgiilmesi : Rotasyon miktar, pedikiil golgelerine Cobb metoduyla
bakilarak degerlendirilir. Pedikiiller simetrikse (0), hafif kayma var ise (+1), bir pedikiil ¢cok az
gorinmis ve diger pedikiil cisim kalinliginin %t kadar kaymissa (+2), pedikiil gblgesi orta hatta
gelmisse (+3), orta hatt1 gegmisse (+4) rotasyon oldugu yorumu yapilir (Sekil 18). Rotasyon, 6n
arka grafide Perdriolle cetveliyle de 6lciilebilir (16,49, 58). (sekil 18) Nash ve Moe’nun tarif ettigi
yontemdeyse vertebra cismi 4 esit bolgeye ayirilarak pedikiil gélgesinin izdiistim1ii olan alana gére
evre I'den [V’e kadar derecelendirilir.(36,37,46,47) (Sekil 19).
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Sekil 17: Saga ve sola yana egilme grafileri.
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Sekil 18: Pedriolle torsiyometresi ile vertebra rotasyonu 6l¢iimii

Nash-Moe YOontemi
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Sekil 19 : Nash-Moe metoduna gore vertebra rotasyonu él¢iimii.

Evre 0 : Pekikiillerin her ikisi de simetrik olmaktadir.

Evrel :Konveks pedikiil vertebra korpusunun kenarina kadar ilerlemistir.
Evre Il : Evre I ve lIl arasinda bulunmaktadir.

Evre III : Konveks pedikiil vertebra korpusunun merkezine ilerlemistir.
Evre IV : Konveks pedikiil orta hatta ilerlemistir.

Mattiritenin tayininde dirsek grafileri ile Dimeglio egrisi, menars zamani, Tanner evrelemesi ve
Risser evrelemesi kullanilabilir. Bunlardan en basit ve en ¢ok kullanilan yontem ilk defa Risser’in
tanimladig iliak apofizin ossifikasyonunu degerlendirme yontemidir.

Frontal ve sagital dengenin degerlendirilmesi: Frontal dengeyi degerlendirmek i¢in ilk
olarak on arka radyografi cekileren midsakral cizginin belirlenmesi gerekir. Bu cizgi, pelvis
radyografide normal horizontal pozisyonda goriildiiglinde, kristalarin iist sinirlarina paralel
olarak cizilen yatay hatta dik bir sekilde cizilen ve sakrumun merkezinden gecen cizgidir.
Midsakral ¢izginin tam ortasindan egriligin distalinde gectigi vertebra, stabil vertebradir
(1,42,43) (sekil20).

Midsakral cizgiyle C7’'nin spin6z ¢ikintisi arasinda bulunan aralik 6l¢tilmektedir. Dengeli bir
omurgada, frontal planda bu mesafe 10 mm'’yi ge¢cmez. Midsakral ¢izgiye gore 10 milimetrenin
listiinde olan translasyonel kaymalar denge bozuklugu seklinde nitelendirilir (42,48).

Omurgada sagittal denge; torakal kifoz, lomber lordoz ve servikal lordozun karsilikli uyum
icinde bulunmasi halidir. Dengede olan bir omurgada, ayakta duran birinde sagittal vertikal aksis
(SVA) ya da sakiil hatt1 adiyla da bilinen; C7 omurundan asag1 dik bir sekilde cizilen gizgi,
sakrumun posterior arka list kenarindan gecmektedir (sekil21).
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Sekil 20:  A: C7 spinéz ¢ikinti midsakral ¢izgi mesafesi B: Govdenin laterale kaymasi C: Stabil ve
apikal vertebralarin midsakral ¢izgiye gore pozisyonu (85)

Sagittal balance
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Sekil 21:  Sagittal vertikal eksenin ¢izimi ve degerlendirilmesi.

Spinal kord ve spinal kolon degerlendirmesi yapilirken MRG daha iistiin olmaktadir. Skolyozlu
hastalarda MRG tetkiki su endikasyonlara sahiptir:

- Alt ekstremite deformitesi

- Hizli progresyonun gortilmesi

- Adolesan oncesi baslamis egrilik
- Erkek hasta

- Sol torasik egrilik
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- Norolojik defisit
-Direkt filmde vertebralarda segmentasyon ya da formasyon kusuru saptanmasidir.(50)

Bilgisayarli tomografiyi diizenli olarak yapmak gerekli degildir. Fakat son yillarda
kullanilmaya baslayan 3D tomografilerin sayesinde egriliZin durumu daha kolay
anlasilabilmektedir. Bilgisayarli tomografiyle vertebralar ayrintili olarak incelenebilir. Kotlarda
ya da vertebralarda kemiksel bir anomali, enflamasyon, kanalda deformite ya da darlik,
ekstravertebral ya da intravertebral bir tiimor olup olmadigi net bir sekilde goriilmektedir
(35,36,37).

Siniflama

Onceden de belirttigimiz gibi 1973 yilinda Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan
yapilmis olan siniflama giintimiizde halen gecerlilidir (26,34). En yaygin sekilde bilinen King-Moe
siiflandirmasiysa 1983 yilinda torakal deformiteler goz dniinde tutularak yapilmistir (51).

Torakal bolge eriskin idiopatik skolyoz cerrahi tedavisinde flizyon seviyelerini belirleme
amaciyla gelistirilmistir (51). iliyak kanatlarin arasinda bulunan ¢izgiye sakrum iizerinden ¢izilen
dikme sakral orta hat seklinde isimlendirilmis ve bu hatta gore egrilik cesitleri tanimlanmstir.
Lomber ve torakal bolgede egriligin zitti yonde yapilan maksimum yana egilmeyle hesaplanan
egrilikteki esneklik orani kavrami ortaya atilmistir. Torakal bolgedeki egriligin diizelme orani
lomber bolgedeki egriligin diizelme oranindan ¢ikarilir ve egriligin esneklik orani
hesaplanmaktadir. Hastanin yasi, stabil vertebra, esneklik indeksi, vertebral rotasyonlar, egrilik
tipi, egriligin derecesi gibi etmenler goz 6niinde bulundurularak, tiplendirmeler yapilir ve her tipe
gore tedavi onerisinde bulunulur (sekil 22). King ve arkadaslari bu degerlendirmeleri 6n-arka ve
yana egilme grafilerini kullanarak yapmislardir (51,52).
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ikili major egrilik,
Predominant sola
lomber, kompansatuvar saga
torakal egrilik.
Lomber egrilik daha biiytk
Torakal egrilik daha esnek.

Enstriimantasyon stabil
vertebrada sonlandinimalidir.
Hem torakal hem de lomber
egriliklere flizyon
uygulanmalidir.

ikili major egrilik,
Predominant sag torakal,
kompansatuvar sol lomber
egrilik.
Lomber egrilik daha esnek
Torakal egrilik daha biytk.

Selektif torasik fiizyon.
Stabil vertebra ve nétral
vertebra farkli ise;
enstriimantasyon stabil

vertebrada sonlandinlmalidir.

3

Major saga torakal egrilik.

Dekompansasyon yok.

Limitli torakal fizyon.
Enstriimantasyon stabil

vertebrada sonlandinlmalidir.

4

Major uzun saga torakal
egrilik. Lomber egrilik yok.
Ciddi dekompansasyon var.
L5 pelvis tizerinde
dengede.

Enstriimantasyon stabil
vertebrada sonlandinimalidir.

Sekil 22: king moe siniflamasi ve tedavi yontemleri(52)

King siniflamasinin ti¢ dezavantaji vardir.
1. Sagital plan deformitelerini hesaba katmaz,

2. Lomber, torakolomber, ticlii major veya ¢ift major egrilikleri tanimlayamaz,

5

ikili yapisal torakal egrilik.

Predominant saga torakal.

Kompansatuvar sol yiiksek
torakal.

Her iki torakal egrilige
enstriimantasyon
uygulanmalidir.

3. Ayni radyografileri cesitli cerrahlar degerlendirdigi zaman, cogunlugun ayni gruba karar verme
orani diisiiktir (51,53).

King-Moe siniflamasindaki eksiklikler nedeniyle; tiim skolyoz tiplerini karsilastirabilmek,
sagittal dizilimi daha iyi degerlendirmek, adolesan idiopatik skolyozun cerrahi tedavisini
standardize etmek, egrilik tiplendirmesini objektif kriterlerle yapabilmek, iyi bir gozlemci i¢i ve
gozlemciler arasi giivenirlik elde etmek ve klinik degerlendirmede kolaylik saglamak amaciyla

Lenke ve ark. olusturdugu spinal deformite calisma grubu 2001 yilinda yeni bir skolyoz
siniflamasi yayinladi (53). Bu sistemin avantajlari sunlardir:

o Kolay anlasilan, mantiksal ve yardimci bir sistemdir.

e Ayni gbzlemci icin veya gozlemciler arasi kullanim i¢in giivenlik aralig1 cok iyidir.

o Egrilik tiplerinin ayirilmasi icin objektif ve spesifik kriterleri vardir.

o Siniflama tedaviye yoneliktir.

e Koronal planla birlikte, sagittal plan da degerlendirilmektedir

e Addlesan idiopatik skolyozda, tiim egrilikleri kapsayan bir siniflamadir.

Bu siniflamanin ti¢ bileseni vardir;

a) torakal omurga isaretleyicisi

b) lomber omurga isaretleyicisi
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c) alt1 adet egrilik tipi

a) Egriligin tipi: 11k olarak egriligin yeri lomber, torakolomber, toratik veya proksimal torasik
olarak belirlenmektedir. Sonrasinda, en biiyiik Cobb agis1 olan deformite major egrilik, 6tekiler de
minor egrilik seklinde isimlendirilir. Esnekligi olmayan egrilikler, yapisal egriliklerdir (53). Buna
bagli olarak egrilikler rejyonel spinal kolona gore; lomber- ana torasik torakolomber- proksimal
torasik - olarak bolgelere ayrilir (Sekil 23,24).

b) Lomber omurga isaretleyicisi:Cerrahi tedavi uygularken lomber bolge egriligi de dikkate
alinmalidir. Lomber bolge deformitesinden dolay1 omurga dengesi bozulmakta, bu da
proksimaldeki egrilikleri artirmaktadir. Lomber isaretleyicilerle ortaya koyulan lomber omurga
dizilimi, cerrahi sonrasinda edinilebilecek yeni dizilim hakkinda fikir vermektedir. Bu
isaretleyicinin ana belirleyicisi King siniflamasinda da bahsedilen sakral orta hat
¢izgisidir(SMVC). Egriligin en alt ucundaki omurga SMVC tarafindan ortalanir ve stabil vertebra
seklinde isimlendirilir. Egriligin apeksi horizontal planda stabil vertebraya lateral olarak en
uzakta olan disk ya da vertebradir. Lomber isaretleyiciyle A, B ve C olarak 3 gruba ayrilir.

A: SMVC stabil vertebray1 ortaliyorsa ve baska bir lomber bir egrilik yoksa egrilik torakal bir
apekse sahiptir.

B: SMVC lomber egriligin apeksindeki vertebranin igine teget bicimde olsa bile ortiisiir. Bu
durumda da egriligin torakalde bir apeksi vardir.

C: SMV(C lomber egriligin apeksindeki vertebranin icindedir ve bu vertebrayla teget biciminde bile
ortiismez. Bu durumda torakal-torakolomber veya lomber bélgede bir apeks mevcuttur (53).

c) Torakal omurga isaretleyicisi:Ayakta cekilen sagital plan radyografide, 5. torakal vertebranin
ist kenariyla 12. torakal vertebranin alt kenar1 arasinda normalde +30 derecelik (+10 ile +40
arasi) bir fizyolojik kifoz vardir. Buna gore +40 dereceden biiyiik kifozlar pozitif (+), +10 ile +40
arasi N (normal) ve+10 derece altindaki 6lgtimler negatif (-) seklinde degerlendirilir.

Lenke siniflamasinda, King siniflamasina gore sagital planda torakal isaretleyici daha kapsamli
olmaktadir. Bu siniflamaya gore hastalar 42 ayr1 bigcimde gruplandirilabilmektedir. Lenke sistemi
karmasik olmasi, zor kullanilmasi, deformiteyi {i¢c boyutlu bir sekilde ele almamasi gibi konularda
elestiriler almaktadir (54).
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Sekil 23: Lenke siniflamasi. 6 ana egrilik ¢esidi on dort alt gruba ayrilmaktadir. King
siniflamasina gore, tedavi onerileri ve egrilik tanimlamalar1 daha detayli olmaktadir (53).
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Sekil 24: Lenke siniflama sisteminin kullanimi(53)
Noromuskiiler Skolyoz

Noromuskiiler hastaliklarbeyin, spinalkord periferik sinir, noromuskiiler birlesim yerleri veya
kas seviyelerinden biri veya birka¢inda bozukluklarla giden bir grup hastaliktir.Baglica kas
disfonksiyonu olusur.Olusan disfonksiyon,flask veya spastik fel¢ veyahut da ikisi bir arada
(diskinetik) seklinde olabilir.N6romuskiiler hastaliklar tutulum yerine bagh olmakla birlikte "S"
veya "C" tipi spinal deformiteye yol acabilirler (55-56).

Erken noromuskiler hastalik, asikar ve ciddidir, skolyoz ortalama 2.5 yil sonra
gelisir.Poliomyelite bagh spinal deformite 4 yasindan biiyiik cocuklarda goriiliir, hastalig1 takip
eden 2 y1l icinde baslayan progresif bir egrilige neden olur (55-56).

Noromuskiiler skolyotik deformitelerin, farkli klinik tablolara neden olmasina karsin, bir¢cok
ortak 6zelligi vardir. Deformite hastaligi takiben erken ortaya cikar, hizli bir progresyona sahiptir.
¢ogu sakrumu da icine alan uzun egriliklere ("C" tipi) sahiptir. Pelvik oblisite eslik eder. (58). Kas
spazmalari ile pulmoner fonksiyonlarda 6zel problemler olusabilir. Spinal deformite de tek basina
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kardiyopulmoner sistem bozukluklara yol agabilir. Tedavinin amaci, diiz bir pelvis iizerinde
sagital, koronal planlarda omurganin dengesinin teminidir. Egrilik, 20° altinda ise gozlem
yeterlidir. 20° lizerinde ortotik tedavi uygulanir. Deformite progresyon gosterir, fonksiyonel
yetenek azalirsa cerrahi tedavi planlanir.

Bu egrilikleri cerrahi olarak tedavi ederken daha fazla fiizyona ihtiya¢ duyulmaktadir. Fikse
pelvik obligite icin pelvisi de flizyon sahasina katmak gerekebilmektedir. Egriligi ileri derecede
olan hastalarda sakrum fiizyonu ile birlikte hem posterior hem de anterior fiizyon
gerekebilmektedir. Tek basina posterior fiizyon yliksek oranda psddoartroz ve crankshaft
fenomeni riskine sahiptir. Ciinkii bu hastalarin kemik maturasyonunda yasa gore bir gecikme
olabilir (60).

Konjenital Skolyoz:

Konjenital skolyoz, omurganin en sik goriilen konjenital deformitesidir, diger ikisi ise konjenital
kifoz ve konjenital lordozdur. Ancak idiopatik skolyozdan ¢ok daha nadir goriiliir.Konjenital
egrilikler omurlarin anormal gelismesinden kaynaklanir (formasyon ve/ veya segmentasyon
hatasi) (61).

Deformitenin ve tedavi prensiplerinin miikemmel bir sekilde anlasilmasi, bu karmasik omurga
deformitelerinin en iyi sekilde yonetilmesini saglayacaktir. istatistiksel olarak, egrilerin% 25'i
progresif degildir,% 25'i hafif progresif ve% 50'si oldukga ilerici olup tedavi gerektirecektir (61,
62, 63). Tedavinin temel dayanagi ya gozlem ya da cerrahi mudahaledir.

Sagaltim uygulanmayan konjenital skolyoz olgularindan hangi tiplerinin biiyiik olasilikla ¢ok
ciddi egrilige neden olabilecegi tanimlanmigtir. Ozellikle tek tarafli segmente olmayan cubuk/bar
ile birlikte yarim vertebrali olgular en kétii anomaliye neden olmaktadir ve bu olgularda egriligin
artmasi yilda ortalama 10 dereceden fazladir (64,65)(sekil 25).
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Sekil 25: Konjenital skolyoz tipleri.

Konjenital skolyozun bir diger énemli 6zelligi kalp anomalileri, bobrekler ve spinal kord
ile beraber olmasidir. Bu olgularin %20’si diastematomyeliyle beraber olabilir ve omurgaya
diizeltici cerrahi girisim 6éncesi anomali bélgesinde spinal kord yapisikliginin gerilme riski oldugu
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icin cikartilmasi gerekir (66-67). Spinal kord yapisikligina ek olarak epidermoid kistler, dermoid
kistler, teratomlar ve lipomlar daha sonra gelisebilecek néral yaralanma riskinin en aza
indirilmesi amaciyla spinal cerrahi dncesi sagaltim gerektiren diger spinal kord lezyonlaridir.
Ginimiizde konjenital skolyoz ile beraber goriilebilen intraspinal anomalilerin tanisinda MRI
tercih edilmektedir. Duyu kaybi, gii¢siizliik, bagirsak veya mesane disfonksiyonu gibi noral
defektlerin varliginda ve omur bélgesinde gamze, killi bir bdlge ve ben gibi cilt anomalilerinin
olmasi, olguda bacak veya bel agrilari olmasi, lumbosakral kifoz, radyolojik olarak pedikiiller arasi
genisleme, diastematomyeli veya tek tarafli konjenital bar ile beraber karsi tarafta yarim vertebra
olmas1 veya hastaya spinal stabilizasyon cerrahisi uygulanacak olmast MRI'a 6zgiin
endikasyonlardir (67 )(sekil 26).

—~—

Sekil 26: Bir tarafta hemivertebra ve diger tarafta unsegmente bari olan konjenital skolyoz
hastasinin sirtinda sa¢ yumagi seklindeki killanma goriilmektedir.

Egrilikte ilerlemenin belgelenmesi sonrasi aktif sagaltima baslanir. Konjenital skolyozun
sagaltiminda korse uygulamasinin pek yeri yoktur. Konveks posterior artrodez ve anterior
epifizyodez uygulamasiyla egriligin konveks kismindaki biiytimenin durdurulmasi teorik olarak
oldukga ¢ekici bir yaklasimdir. Konjenital skolyozun temel cerrahi sagaltimi posterior omurga
flizyonudur. Ylzde otuz oraninda diizeltme gerektiren orta derecedeki egriliklerde tercih
edilebilmekle beraber daha sonra egriligin ilerlemesi en sik goriilen komplikasyondur (68,69,).
Konjenital skolyozda yarim vertebranin eksizyonunun spesifik endikasyonlar1 tam olarak
tanimlanmamistir. Bir ¢ok uygulayicisinda komplikasyon oranlar1 oldukga yiiksek bildirilmistir.
Bu girisim 6nemli deformiteleri olan, uygun secilmis olgularla sinirli olmalidir (67-70). Spinal
osteotomi ve flizyon 6zellikle sagaltim uygulanmamis 6énemli egriligi olan veya dnceki cerrahi
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uygulamalara ragmen egriligin ilerledigi olgularda deneyimli spinal cerrahlar tarafindan
kullanilan bir yontemdir (62-69).

Konjenital skolyozun cerrahi sagaltimi tarihsel olarak var olan gogiis kafesi anormalliklerini
dikkate almadan spinal deformitenin diizeltilmesi ve stabilizasyonuyla sinirli olmustur. Bu
yaklasim normale yakin pulmoner kapasitesi olan biiyiik hastalar icin kabul edilebilir fakat
hipoplastik toraksi olan veya stabil olmayan daha gen¢ hastalarda biliyiime gelisme sonunda
yeterli akciger kapasitesini elde etmeyi amaglamak icin var olan diger konular ¢6ziilmelidir. Bu
hastalar i¢in sagaltim amaglari:

1. Spinal deformitenin stabilizasyonu ve diizeltilmesi,

2. Klinik deformiteyi diizeltme,

3. Toraksin posterior kolonu olarak omurganin biiyiime potansiyelinin korunmasi,
4. Toraksin hacim, simetri ve fonksiyonunun gelistirilmesi veya iyi hale getirilmesi.,

5. Bliylime sirasinda toraksin fonksiyon, simetri ve hacmindeki gelismenin siirdiiriilmesidir
(71).

idiopatik Skolyoz

Yapisal nedenli skolyozlarin %80’ini idiyopatik skolyozlar olusturmaktadir. Deformitenin
sebebi heniiz bilinmemektedir. Idiyopatik skolyoz tamisi, iyi bir fizik muayeneyle nérolojik
sebepler ve oOteki belirtilerin tespit edilememesi, radyolojik muayeneyle de dogumsal
anomalilerin ekarte edilmesiyle konulabilmektedir (1,31,42).

Idiopatik skolyoz, biiyiime periyodunda herhangi bir dénem icerisinde baslayabilir. Bundan
dolay1 kronolojik olarak 3 ana gruba ayrilmistir; infantil (yasamin ilk ii¢c senesi), jiivenil (4-11 yas
arast), adolesan (11 yasindan biiytime plaklar1 kapanana kadar).

Cinsiyetle idiopatik skolyoz dagilimi arasinda yakin bir iligki vardir. Cinsiyetle egrilik miktarinin
iliskisine bakildig1 zaman, kadin-erkek orani, 6-10 derece arasinda 1:1, 11- 20 derece arasinda
1.4:1, 21 derecenin Tlzerinde 5.4:1, tedavi simirindaki egriliklerdeyse 7.2:1 seklinde
hesaplanmistir (72).

Adélesan Idiopatik Skolyoz

Yapisal skolyozlarun arasinda en fazla goriilen skolyoz sekli idiopatik skolyozdur ve bunun
¢ogunu da, addlesan idiopatik skolyoz olusturur.

ETiYOLOJI:

AIS patogenezi konusunda kesin olarak kabul edilmis bir teori bulunmamaktadir. Bir¢ok farkl
patogenetik siire¢ lizerinde durulmakla beraber hastaligin multifaktoriyel oldugu goriisti 6n plana
cikmaktadir. AlS’a eslik eden bu anomaliler arasinda santral ve periferik sinir sisteminin
maturasyon bozukluklari, bag dokusu hastaliklari (elastik ve kollajen liflerdeki bozukluklar), kas
ve kemik hastaliklari, trombosit bozukluklari, molekiiler biyoloji anormallikleri (6rnegin
melatonin, calmodulin, biliylime hormonu seviyelerindeki bozukluklar) sayilabilir ve bu
hastaliklarin ¢ogu icin ayrica bir genetik anomali tanimlanabilir (73).
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idiopatik Skolyozda Tedavi:

Idiopatik skolyoz tanisina sahip hastalarin cogunda tedaviye ihtiya¢c duyulmamaktadir. Tedavi,
skolyotik egriliklerinde ilerleme riski bulunan ya da tan1 koyuldugu zamanki egriligi ciddi
derecede olan hastalar i¢in gerekir (1). Tedavinin amaci, deformitenin diizeltilmesi, deformitenin
ilerlemesinin engellenmesi ve yapilan diizeltimin korunmasidir (1,42,74,75).

Tedavi seciminde ad6lesanin biliyliime potansiyeli, tespit edildigi zamanda goriilen egriligin
boyutu, skolyozun lokalizasyonu ve egriligin paterni géz énlinde bulundurulmalhdir. Tedaviye
karar verme sirasinda ise Kisinin dis goriiniisii ve tedavi lizerinde etkiye sahip olabilecek sosyal
faktorler de goz ardi edilmemelidir (1,31).

10-20 derece arasinda olan egrilikler egriligin ilerleme risklerine gore 4 veya 6 aylik araliklarla
klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmelidir. Bu takip hasta kemik gelisimini tamamlayana
kadar devam etmelidir (48).

20-40 derece arasindaki egrilikler hastalarin egrilik derecesindeki artis géz 6niine alinarak
planlanmahdir.. Ozellikle kemik maturasyonunu tamamlamamis hastalarda hastaligin ilerleme
riski yiliksek bulundugundan Cobb agis1 degeri 25 derecenin altinda olanlar doért -alt1 ay
araliklarla takip edilmelidir. Ancak hastanin cobb a¢1 degeri 25 dereceden kii¢iik ve rutin
takiplerinde 5 dereceden fazla ilerleme mevcutsa veya egriligi cok kiiciik degerlerde olup ve
takiplerde cobb a¢1 degeri 10 dereceden fazla ilerleme gosteriyor ise ya da ilk gelisinde 25
dereceden biiytlik bir egrilige sahipse korse tedavisi gibi konservatif tedavi yontemlerinden

faydalanilir. 20-40° arasinda cobb acisina sahip skolyoz hastalar1 kemik maturatisini
tamamlamasinin ardindan iki y1l daha kontrol amagl ¢agrilmalidir.Kontroller esnasinda hastanin
egriliginde artis saptanirsa tedavi planlanmalidir.45-50 derecenin iizerindeki tiim skolyoz
hastalar1 cerrahi tedavi agisindan degerlendirilmelidir (45,48,49,76).

idiopatik Skolyozda Konservatif Tedavi

Bu tedavinin amaci, egriligi kontrol altina alarak progresyonun 6niine gecmek ve boylece
cerrahi mudahale ihtiyacim1 yok etmektir. Konservatif tedavi secenekleri arasinda sirt
egzersizleri, elektrik stimiilasyon tedavisi ve korse uygulanir. Egzersiz ge¢cmiste konservatif
tedavinin bir parcasi olarak uygulanmistir. Fakat egriligin ilerlemesinin engellendigi ve kontrol
edildigine yonelik herhangi bir literatiir calismasi bulunmamaktadir (1,42).

Konservatif tedavide basaridan bahsedebilmek i¢in hastaligin dogal progresyonunda énemli
olumlu 6nemli bir degisimi saglayip saglamadigl goéz oOntine alinir.Tiim bunlar neticesinde
konservatif tedavi segenekleri arasinda en etkili tedavi yonteminin ortez tedavi yontemi oldugu
gorilmistir (1,42).

Daha d6nceden de belirttigimiz gibi breys tedavisi hastaya cerrahi mudahale gerekliligini
ortadan kaldirmak ve progresyonu durdurmak veya azaltmak amaciyla uygulanir.Tedaviye
baslamadan 6nce uygun hasta gruplari belirlenmelidir.Buna gore Breys tedavisinin endike oldugu
hasta gruplari iki ana baslik altinda toplanabilir (1,22,42);
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1. Risser 0,1, veya 2 olan ve basvuru sirasinda 30° - 45° egrilige sahip olan, biiyiiyen
adolesanlar.
2. 11k 6l¢iimler 20° - 30° arasinda olan ve takiplerinde 5° ilerlemesi olan hastalar.

Breys tedavisinde hasta se¢iminde hastay1 radyolojik olarak degerlendirip kabul edilebilir
onayr verdikten sonra hastanin kozmetik olarak da degerlendirilmesi ve uygunlugu
ongoriilmelidir.Ayrica hastaya tedavinin gerekliligi anlatilmali hastalarin da breys kullanimini
hekimin 6ngdrdiigi stire dahilinde kullanmaya istekli olmasi gerekmektedir (1).

Breys tedavisinin kontrendike oldugu durumlar ise (22);
1. Matiir adolesanlar
2. Asir1 torakal hipokifoz
3. Hastanin ortezi emosyonel olarak tolere edememesi
4. Biiytik egriligi olan (45° lizerinde) biiyiiyen ad6lesanlar

Breys tedavisinin goreceli kontrendikasyonuysa, ortotik tedaviye yanit vermeyen yiiksek
torakal, ya da servikotorakal egriliklerdir.(22)
Ortez tedavisinde 3 adet ortez ¢esidinin progresyonu 6nlemede ki basarisi gosterilmistir (78):

1. Milwaukee ortezi ya da Servikotorakolumbosakral ortez (CTLSO).
2. Boston, Wilmigton ortezleri, Torakolumbosakral ortez (TLSO).
3. Charleston egilme ortezi.

Milwaukee Korse

Milwaukee korse, Walter Blount ve Albert Schmidt tarafindan 1945 yilinda Milwaukee
Wisconsin’de tasarlanmistir. Pelvise oturan termoplastik materyalden yapilmis boéliim, boyun
halkasi ve bunlari birlestiren bir tane 6nde radyolusent aluminyum bar, 2 tane arkada paslanmaz
celikten olusan toplam 3 dikey bar, oksipitomandibuler kisim ,ve en onemli kisim ise duzeltici
aski ve apekse baski uygulayan pedlerden ve yastiklardan olusur (1,79,80) (sekil 27 ).

Sekil 27: Milwaukee korsesi dnden ,yandan ve arkadan goriinimii
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Korse biyomekanik olarak genel olarak 3 veya 4 nokta diizeltici sistem prensibine goére pasif
olarak calisir. Asil diizeltme ise destek olarak kullanilan yastigin olusturdugu irritasyona bagh
olarak hastanin kendini yastiktan uzaklastiracak sekilde hareket etmesi ile olusan aktif
diizeltmedir. Milwaukee korse herhangi bir korse kadar etkilidir fakat glintimtizde, kozmetik
tizerine olumsuz etkilerinden dolay1 kullanim siklig1 biiyiik 6l¢lide azalmis, yerini tedavideki
etkinligi ayni olan ve dusiik profile sahip korselere birakmistir.. Apeksi yiiksek egriliklerde bu
korse hala sinirli bir role sahiptir (1,42).

Boston Korse

Kuzey Amerikada skolyoz tedavisinde en sik tercih edilen ortez olan torakolumbosakral ortez
(TLSO) Boston korse Dr. John Hall ve Bill Miller tarafindan 1972 yilinda Boston Cocuk
Hastanesi'nde lomber boélgede skolyozu olan ve kozmetik nedenlerden otiirii Millwaukee ortezini
kullanmay1 reddeden bir ¢ocuga alternatif tedavi yontemi sunmak icin gelistirilmistir.

Boston korse posteriordan simetrik olarak agilmaya izin veren apeksi pedlerle desteklenmis
ve egrilige pasif ylik veren bir TLSO ortezidir. Genellikle apeksi T7-8 altinda olan egriliklerde
tercih edilir Tek lomber veya torakolomber egriliklerde de kullanilabilir. Boston korse literatiirde
en fazla ¢alisma yapilan TLSO’dur ve etkinligi ispatlanmistir (1,42,81) (sekil 28).

Sekil 28:Boston korsenin énden ve arkadan goriinimu
Wilmington Korse

Wilminton korse Dean MacEwen tarafindan1969 yilinda hasta uyumunu arttirmak icin
Wilmington’da A.I.Dupont/Nemours Cocuk Merkezi’'nde tasarlanmistir (82).

Korse yapilmadan 6nce skolyoz hastasinin Risser masasinda supin pozisyonda algi ile dlciistii
alinir. Alg1 islemi sirasinda deformiteyi diizeltmek amag¢hh hem kayislarla hem de korseyi
tasarlayan kisi tarafindan es zamanl aktif itme giicli uygulanir.Ardindan radyolojik
degerlendirme ile egrilikteki diizelme miktar1 kontrol edilir ve termoplastik materyal ile ortez
yapimi tamamlanmis olur (82). Wilmington ortezinin kullanim siiresi olarak glinde 12-16 saatin
yeterli oldugu literatiirde belirtilmis olmasina ragmen ortez genel olarak giin boyu (23-24
saaat/giin) giyilmek iizere recgete edilir. Egriligin apeksi T7 ve altinda cobb agis1 25°- 39° olan
hastalarda kullanimi énerilmistir (82).

Korse anteriordan agilan ve ¢ikarilabilen kayislarla sikiligi ayarlanabilen bir yapiya sahiptir (sekil
29).
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Sekil 29: Wilmington korse

Charleston Korse

Ortezlerin etkin sonuc verebilmesi icin glinde en az 23-24 saat kullaniminin gerekliliginden
dolay1 bu tedaviyi kolaylastirmak ve yayginlastirmak amach farkli ortez segenekleri
tasarlanmistir.Buna paralel olarak Charleston korsesi de Frederick Reed ve Rlaph Hooper
tarafindan tasarlanmistir (1,22,82).

Charleston korse hastayr maksimum oranda yana egilmis bir bicimde tutar ve 8 - 10 saat
boyunca, yalnizca geceleri kullanir. Breys hastanin dik durmasina olanak tanimadigi i¢in hasta
ancak yatar pozisyondayken kullanilabilir (sekil 30). Charleston korsesinin izole lomber, izole
torakal veya torakolomber egriligi 35° altinda olan skolyoz hastalar1 icin kullanimi uygun
gorilmistiir.Yapilan c¢alismalarda Charleston tip korsenin tedavideki olumlu etkisi
kanitlanmistir. Bununla birlikte TLSO’nun charleston ve milwaukee korseye nazaran adolesan
idiopatik skolyoz tedavisinde bir basamak daha ilerde oldugu belirtilmistir (22,83).

Sekil 30:Charleston breysi
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idiopatik Skolyozda Cerrahi Tedavi:

Skolyozun cerrahi miidahalesindeki temel amag egriligin progresyonunu engellemek ve var
olan deformiteyi uygun korreksiyon ve yeterli fuzyon sahasi dahilinde minimalize etmek,hastanin
koronal ve sagital planda dengesini saglamaktir. Cerrahi mudahalede amaca ulasmak icin
miimkiin oldugunca az vertebra segmenti fuzyona dahil edilmelidir.

Endikasyon:

Idiopatik skolyoz tedavisinde cerrahi endikasyonlar bir¢ok faktére baghdirlar. Cerrahi
endikasyonlarda hastanin cobb acisi, kemik yasi, cinsiyeti, kozmetik goriiniimii, egrilik paterni,
denge ve sagital plan,akcigerin solunum kapasitesi dikkate alinmalidir (22,84).

Daha o6nceden de degindigimiz gibi idioapatik skolyozun tedavisinde tli¢ esas yontem vardir.
Cobb agis1 20”den kiiciik ise izlem, 25°-40° arasi1 korse gibi konservatif yontemler ve bu sinirlarin
lizerinde ise cerrahi tedavi 6nerilmektedir.

Hastalarin cobb acilarina gore tedavi segeneklerini ele alacak olursak 11°-25° arasi
egriliklerde hastanin iskelet matiiriitesini tamamlayip tamamlamadigini tayin etmek gerekir.
Eger hasta iskelet gelisimini tamamlamis ise sikdyete bagl olarak sadece takip yeterlidir. Eger
hasta kemik gelisimini saglamamis ise iskelet ve akciger matiiritesi tamamlanana kadar 4-6 aylik
aralar ile takip etmek gerekir.

Hastanin cobb agis1 25°-45° arasinda ve iskelet gelisimini tamamlanmis ise progresyon
agisindan 5 yil siire ile yillik takip onerilir. iskelet matiiritesi tamamlanmamus ise korse tedavisi
ve 4-6 aylik aralar ile takip onerilir.

Egrilik 40°-50° arasinda olmasi gri zon olarakta adlandirilabilir. Burada hastanin progresyon
kriterleri géz 6ntline alinarak hareket edilmelidir. Torakal bolgede 50° lizerinde egrilik olmasi
cerrahi endikasyon iken lomber bolgede 40°-45° iizerinde olmasi cerrahi tedavi endikasyonudur
(85).

Elli derece cobb agcis1 sinirlarindaki izole torasik egrilikler, benzer cobb agis1 derecelerindeki
¢ift major (lomber ve torakal) egriliklere gore cerrahi tedaviye daha uygun olmaktadir. Clinkii ¢ift
major egriliklerde egrilikler birbirini dengeleyen paterne sahiptirler.

Torakal kifozun azalmis oldugu veya torakal lordozu olan hastalarda Cobb acis1 40° altinda
olsa dahi cerrahi tedavi uygulanmalidir. Hastalarin Tolere edilemeyen sirt ve bel agrilarini tolere
edememesi , kardiyovaskiiler ya da pulmoner fonksiyonlarda bozukluklarin baslamasi ve
kozmetik agidan memnuniyetsizlik diger cerrahi tedavi endikasyonlari arasinda yer almaktadir
(42,84).

Pulmoner fonksiyonlarin bozulmasi ile hastanin genel saglik durumu bundan negatif olarak
etkilenir. Egriligi >110° olan ve solunum fonksiyon testlerinde vital kapasitesi % 45’in altina
diisen hastada 20 y1l sonra respiratuar yetmezlik gelisme ihtimali yiiksektir. Iskelet matiiriitesine
ulastiktan sonra >80 derece egriligi veya ileri derecede rotasyonu olan hastada pulmoner kapasite
oldukg¢a olumsuz etkilenir (86).
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Flizyon Sahasi Se¢cimi

Idiopatik skolyozda cerrahi tedavinin basarisini etkileyen en énemli faktorlerden birisi de
flizyon sahasini segmedir. Yeni enstriimantasyon sistemlerinin gelismesiyle beraber flizyon
sahasinin secimi tartisilir duruma gelmis ve Onemi artmistir. Harrington lumbosakral
eklemlerden, bunlara dik olarak cizilen iki ¢izgi arasinda kalan stabil alan kavraminini géz 6niine
alarak fiizyon sinirlarini ortaya koymustur. .Buna gore Harrington enstriimantasyon sisteminde,
egriligin alt sinir1 stabil alan igerisinde kaliyorsa, egriligin bir seviye iisti ve iki seviye alt1 flizyon
sahasina dahil edilmelidir (16-107).

Moe, fiizyon sahasinin seciminde hastalarin egrilik paternleri, omurganin rijidite ve
fleksibilitesini ve vertebral kolonun rotasyonlarini detayli bir sekilde analiz ederek , flizyonun
notral vertebradan bir diger notral vertebraya yapilmasi gerektigini belirtmistir. Egriliklerin
fleksibilitesini degerlendirdikten sonra yapisal olmayan vertebral segmentlerin fiizyon sahasina
katilmamasi gerektigini belirtmistir (87).

King ve arkadaslari, tiim egrilik paternlerinde uygun fiizyon seviyelerinin belirlenmesi icin
pelvise dik olarak ¢izilen ve sakrumu ortalayan santal sakral ¢izgiyi tanimlamislar ve stabil
vertebra tanimini yapmislardir. Boylece , Harrington enstriimantasyon sisteminin fiizyon sahasi
seciminde alt seviyesinin stabil vertebrada sonlandirilmas1 onerilmistir (51).

King tip I egriliklerde “S” seklinde torakal ve lomber egrilik mevcuttur.. Her ikisi de yapisal
egriliktir ve her ikisi de merkez sakral vertikal cizgiyi gecer.Bu nedenle enstriimantasyon stabil
vertebrada sonlandirilmali ve fiizyona hem lomber hem de torakal egrilikler eklenmelidir. Lenke
ve arkadaslar1 hareketli segmentleri koruma amaci ile enstriimantasyonu bir seviye Ustte
sonlandirmak i¢in kesin kriterler tanimlamistir (88-89);

L3-L4 diski egriligin konveksitesine a¢ilim gostermelidir.

Apikal disk L1-L2 diskinin tizerinde olmamalidir.

Stabil vertebra tilti 20° altinda olmahdir.

Stabil vertebranin bir iistiindeki vertebrada, rotasyon nétral ya da en fazla evre [ olmali
ve 30 derece altinda tilt olmaldir.

B w N

King tip II egriliklerde de tip 2 de oldugu gibi “S” seklinde torakal ve lomber egrilik vardir.
Lomber egrilik torakal egrilikten daha biiyiiktiir ve bending grafilerinde lomber egrilik daha fazla
diizelir. Her iki egrilik de daha 6nceden belirttigimiz merkez sakral vertikal ¢izgiyi gecer.Genel
olarak lomber egriligin sekonder egrilik oldugu kabul edilerek selektif torakal flizyon
onerilmekle birlikte iizerinde en ¢ok tartisglan smiflamadir (51). lkinci kusak
enstrumantasyonlarla (Wisconsin, Luque, sublaminar tel harrington kombinasyonu) King ve
arkadaslarinin sonuglarina goére yapilan fiizyonlar neticesinde benzer olumlu sonuglara
ulasilmistur.

King tip III ; Major torakal egriliktir. Sadece torakal egrilik merkez sakral vertikal cizgiyi gecer
ve yapisaldir, lomber egrilik sakral vertikal cizgiyi gecmez. egrilik yapisal lomber egrilik
icermedigi sadece yapisal torakl egriligi icerdigi icin sinirli torakal fiizyon ve enstrumantasyon
standart tedavi se¢cimidir. Enstrumantasyon stabil vertebrada sonlandirilmalidir. Egriligin alt end
platenin esnekligine gore enstrumantasyon stabil vertebranin bir Ustiinde sonlanabilir fakat
dekompansasyon riski vardir. Flizyon sahasi secilirken da enstrumantasyonun sagittal planda
kifotik deformitenin apeksinde sonlandirilmamalidir (1-51).
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King tip IV; “C” seklinde uzun torakal yapisal egriliktir. Lomber (L) 4 genellikle egrilik icindedir
ve L5 dengeli konumdadir. Fuzyon sahasinin stabil vertebrada sonlandirilmasi 6nerilmektedir. Alt
seviye genellikle stabil omurga olan L4 seviyesidir (1-51-75).

King tip V egrilikler ikili major torakal egriliklerdir. Ust torakal egrilik genellikle sola agih
egriliktir ve bundan dolay1 hastalarda sol omuz yiiksekligi goriiliir. Yalnizca alttaki torakal
komponent enstrumante edildigi zaman, list torakal egrilik ve omuz elevasyonu kotiilesebilecegi
icin; her iki torakal egriliSe de posterior segmental enstriimantasyon yapilmasi gerekir.
Enstrumantasyon sahasinin iist simirina yonelik yapilan c¢alismalarda, enstriimantasyon
seviyesinin torakal ikinci vertebraya kadar ¢ikarilmasi gereken durumlar bildirilmistir;

1. T1 iist egrilige egim yapmis ve list egrilikte konveks kisimda omuzun
elevasyonda olmasi.

2. Ust torakal egrilik 30 derece iizerinde ve bending grafiler sonrasinda fleksibilitesinin
sinirl oldugunun goriilmesi (20 dereceden fazla olmast).

3. Egriliklein kesisim noktasinin T6 veya daha alt seviyede yer almasi.

Lenke Siniflamasina Gore Tedavi

Lenke siniflamasina gére mindr egriligin yapisal olmadigi durumlarda selektif torakal flizyon
onerilmistir. Eger ana torasik egriligin alt seviyesinde veya list seviyesinde yapisal minor egrilik
mevcutsa, flizyon sahasina tiim yapisal egrilikler dahil edilmelidir.Egriliklerin hangi durumlarda
yapisal olup olmadigi Lenke ve arkadaslar1 tarafindan ele alinmis ve bazi kriterler géz 6niinde
bulundurulmustur (90);

a)Bending grafilerde hastalarin Cobb agilarinin 25° iizerinde olmasi

b) Ust torakal (T2-T5) ya da torakolomber bélgede (T10-L2) kifoz artis1 (kifoz> +20°)
gorilmesi

Lenke ve arkadaslari1 hareketli vertebral segmentlerin korunabilmesi maksadiyla da
enstriimantasyon seviyesinin bir seviye iistte sonlandirilmasi i¢in dort kriter bildirmislerdir
(91).

1- Stabil vertebranin bir iist seviyesinde ki vertebrada rotasyon olmamalidir. Egim 20 derecenin
altinda olmalidur..

2- Stabil vertebra egimi 20 derece altinda olmalidir.

3- Apikal disk L1 -L2 disk seviyesinin iizerinde olmamalidir.

4- L3-L4 diski egriligin konveksitesine a¢ilim gosteriyor olmalidir.

Lenke Tip 1 A / B (Majoér torasik)

En sik goriilen tiptir. Ana torasik egrilik yapisal, lomber egrilik ise yapisal degildir. Torakal 1
‘in egik pozisyonu, egriligin 25 derecenin Ulizerinde olmas1 ve sol omuzun eleve pozisyonda
olmasi yapisal olan proksimal egriligin belirtileridir. Anterior veya posterior segmental
enstriimantasyon yapilabilir (92).

Enstrumantasyonda iist seviyenin tayini: Cerrahi mudahale 0Oncesi hastanin sag omzu
yukaridaysa T4-5 de kalinabilir. Hastanin omuzlar esit seviyedelerse cerrahi sonrasi sol omuz
elevasyonunu onlemek icin T3 seviyesi secilebilir. Ameliyat 6ncesi hastanin sol omuzu
yukaridaysa omuz dengesini saglamak icin T2’ye ¢cikmak gerekir (92).
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Enstrumantasyonda alt seviye secimi: Genellikle stabil vertebranin (stabil-1) bir list seviyesi
alt enstriimantasyon seviyesi olarak belirlenir. . Notral vertebra ile torakal egriligin son vertebrasi
arasindaki fark 2 seviyeden fazla degilse alt seviyenin stabil-1 olmasi, daha fazla fark varsa nétral-
1 olmasi gerektigi bildirilmistir (93). Alt seviyede enstriimante edilen vertebranin altindaki
diskin paralel olmasina dikkat edilmelidir.

Lenke Tip 1 C

Yapisal torakal egrilik ve orta hatti gecen ancak yapisal olmayan lomber egrilik vardir.King
siniflamasina gore tip-2’ye uyan egriliktir. Lomber egriligin yapisal oldugu ikili major egrilikten
(Lenke Tip-3C) ayirmak gerekir. Selektif torakal flizyonun iyi sonuglari oldugu bildirilmistir (94).
Ancak giiniimiizde kullanilan pedikiil vidalar ile giiclii derotasyon ve korreksiyon sistemlerini
kullanirken tizerinde durulmasi gereken bazi hassas noktalar vardir. Rotasyon manevralari
miimkiin oldugunca az kullanilmalidir (93).

Torakal egrilik lomber egrilikten daha fazla diizelmemelidir. Bu diizelme miktar1 cerrahi
oncesi egilme, push prone grafiler ve cerrahi esnasinda push prone goriintiilemerle saptanabilir
(93).

Lenke Tip 1 egrilikler primer olarak posterior yaklasimla tedavi edilmektedir. Glintimiizde,
adolesan idiopatik skolyoz cerrahisinde artan bir siklikta pedikiil vidasi kullanilan enstriiman
sistemleri tercih edilir. Bu implantlar sayesinde yapilabilen giiclii diizeltici manevralara ek
olarak, cok seviyeli segmental pedikiil vidalarin yardimiyla, dogrudan apikal vertebral derotasyon
manevralari uygulanip egriligin etkin bir keilde diizeltilmesi miimkiin olabilmektedir . Lordotik
sagital dizilime sahip hastalarda, selektif anterior fiizyonun lomber egriligin kendiliginden
diizelmesini optimize edebilecegi Lenke tip C lomber egriligi olan hastalarda, apikal pedikiil vida
kullanmadan yapilan posterior fiizyon sonucu crankshaft fenomeni gelisme riski tasiyan kemik
maturitesini tamamlamis hastalarda anterior yaklasim uygulanir (95).

Lenke Tip 2 (ikili torasik egrilikler)

King siniflamasina gore Tip-5 e uyan ikili yapisal torasik egriliktir. Lomber egrilik yoktur veya
olsa da yapisal degildir. Sol omuzun yiliksek oldugu, T-1‘in egik oldugu durumlarda
enstumantasyon nun iist seviyesi nin T-2 olmasi gerekirken alt seviye, santral sakral dikey ¢izgi
tarafindan kesilen en proksimal vertebraya kadar uzanmalidir (92-95).

Sag ana torakal egriligin maksimum oranda diizeltilmesi sonrasi, sol omuzun yiikselmesi az
karsilasilan bir durum olmadigi i¢in, tip 2 egrilikleri tedavi ederken hem klinik hem radyolojik
olarak omuz dengesini saglamak biiyiik 6neme sahiptir (92-96). Diizeltme esnasinda konveks
tarafta kompresyonun konkav taraftaki distraksiyondan once yapilmasi gerekir c¢ilinkii
distraksiyonun dnce yapildig1 durumda proksimal kifoz agis1 artabilir (92).

Lenke Tip 3 (ikili major egrilik)

Lenke Tip 3 major torakal ve yapisal torakolomber/lomber egrilikten meydana gelir. Torakal
egrilik major egriliktir. Lomber degisken hemen her zaman “C” seklindedir. Torakal ve lomber
egrilikler arasi kavsaklarda ,degisen derecelerde torakolomber kifoz gortilebilir. Onuncu torakal
le ikinci lomber seviyeleri arasinda 20 derece ya da lizerinde olan bir kifoz varlig1 , otomatik
olarak her iki egriligi de yapisal yapmaktadir. Bu sekilde bir ¢ift major egrilik, L3 veya L4’e kadar
posterior filizyon gerektirmektedir (97).
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Diizeltme sonrasinda alt seviyedeki diskin horizontal olmasina dikkat etmek gerekir. Anestezi
altinda traksiyon grafilerinin L4 yerine L3 seviyesinde kalinmasinin hareketli segmentin
korumasi ag¢isindan degerli oldugu bildirilmistir (98).

Lenke Tip 4 (Uclii major egrilik)

Lenke siniflamasi arasinda en az goriilen tiptir. Ust torakal, ana torakal ve lomber egrilikler
yapisaldir ve bu her tli¢ egriligin de enstriimante edilmesi gerekir. Enstrumantasyon seviyeleri
siklikla T2-3ile L3-4 vertebralar arasindadir (92).

Lenke tip 5 (Torakolomber/lomber)

Sadece torakolomber veya lomber egrilik yapisaldir. Torakal egriligin bending grafilerinde 25
derecenin altinda olmasi, T10-L2 seviyeler arasi kifozun 20 dereceden az olmasi gerekmektedir.
Torakolomber/lomber egrilik izole olarak posterior ya da anteriordan tedavi edilebilmektedir. Bu
tarz egrilikler, cift ya da tek rot kullanilarak anterior enstriimantasyon sistemleriyle anterior
cerrahi yaklasimla tedavi edilmislerdir. Transpedikiiler vida fiksasyon sisteminin gelismesi
sonucu bu egrilikler posteriordan da, u¢ vertebranin bir omurga seviyesi distaline ya da daha
nadiren ug vertebraya kadar yapilan fiizyonlarla tedavi edilebilirler (92).

Lenke Tip 6 (torakal - majoér torakolomber / lomber)

Lenke Tip 6 da torakal egrilik yapisal, torakolomber/lomber egrilik major egriliktir. Her iki
bolgenin de posterior segmental enstriimantasyon ve fiizyonu gerekir. Normalde
enstriimantasyon ve fiizyon L3 veya L4 seviyelerine kadar iner (92). Anestezi altinda prone
pozisyonda yatan hastaya cekilen traksiyon grafilerinin L3 de kalma ve seviye kazanma acisindan
yararli oldugu bildirilmistir (113). Nadir de olsa , klinik ve radyolojik bulgularin izin verdigi
durumlarda selektif torakolomber/lomber fiizyon uygulanabilmektedir.

CERRAHI GIRISIMLER

Posterior Cerrahi

Skolyozun cerrahisi tedavisinde ilk yaklasim Hibbs’in tarif ettigi posterior fiizyon ve al¢cilama
uygulamasidir. Adolesan idiopatik skolyoz tedavisinde Harrington sistemi ile egriligin konkav
tarafinda birdengeleyici bir kriko sistemi kurulup distraksiyon kuvveti yardimi ile egriligin
diizeltilmesi amaglanmistir . Bu sistemde sagital planin kontrolii miimkiin olmamustir. ilerleyen
zamanlarda konkav taraftaki distraksiyon kuvvetine ek olarak konveks tarafa da kompresyon
sistemi eklenmis ve diizeltmede bir adim daha yol alinmistir.Sagital plana hakim olabilmek icin
baslangicta Harrington sisteminde kullanilan rodlar yuvarlak yapida iken daha sonra alt ¢engel
olugu kare haline getirilmistir. Takip eden yillarda Cotrel-Dubousset ¢engel ve vidalarla daha
fazla vertebral segmente enstrumantasyon uygulayarak coklu segment ile derotasyon manevrasi
mantigini giindeme getirerek deformite de diizeltme saglamislardir. Luque ( 7 ) ise sublaminar
teller kullanarak adolesan idiopatik skolyoz cerrahisinde daha iyi sonuglar elde etmeye
calismistir.

Omurga cerrahisinde pedikiil vidasini ilk defa Roy-Camille ve arkadaslari vertebra kiriklarini
stabilize etmek amaghh  kullanmistir. Adoélesan idiyopatik skolyoz tedavisinde ilk vida
uygulamalar1 6ncesinde belirttigimiz gibi Cotrel-Dubousset (CD) sisteminde, lomber
vertrabralarda c¢engel yerine pedikiil vidalarinin konulmasiyla baslamis, daha sonra Suk ve
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arkadaglar1 ise Cotrel-Dubousset’ den farkli olarak torakal bolgede de pedikiil vidalarim
kullanmiglardir (1,10,99).

Gilintimiizde en ¢ok kullanilan rodlar, titanyum ve kobalt-krom materyallerden olusmaktadir.
Titanyum rodlar kobalt-krom rodlara nazaran daha elastiktir ;ancak bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans gorlintiilemede (MRG) daha az artefak vermesikolay kolay ylizeyinde
bakteriyel glikokalis olusturmamasi ve boylece olasi enfeksiyon riskini diislirmesi sebebi ile tercih
edilmektedir. Ayrica titanyum rodlarin daha az korozyona ugradigi da bilinmektedir. Glintimtizde
giderek sik kullanilmaya baslanan kobaltkrom rodlar kuvvet ve sertlik acisindan titanyumdan
daha iistiin ve rijittirler (100).

Ozellikle cift torakal egriliklerde omuz dengesinin saglanmasinda sikintilar yasanmaktadir.
Adolesan idiopatik skolyozun cerrahisinde en ¢ok kullanilan yontemler; rod derotasyonu, direkt
vertebral rotasyon veya her ikisinin birden uygulanmasidir. Her ne kadar rod derotasyonu direkt
vertebral rotasyon ile beraber uygulandiginda proksimal torasik egriligin daha iyi diizelmesini
saglasa da sadece rod derotasyonuna gore uzun takiplerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanamamistir (101).

Proksimaldeki egriliklerde vertebral rotasyonun korreksiyona etkisi distalden daha azdir.
Proksimal egriligin fleksibilitesinin azlig1, pedikiil ve vertebra gévdesinin kemik yogunlugunun
daha diisiik olmasi1 vertebral rotasyon etkisini azaltir. Torakal Kkifozun saglanmasinda rodun

......

saglanmasinda degisik yollardan etkili oldugu meta analiz ¢alismalarinda gosterilmistir (101).
DUZELTME MANEVRALARI
Traksiyon

Ge¢misten giinlimiize kadar ankilozan idiopatik skolyozun tedavisinde traksiyon ydntemi
tercih edilen bir tedavi sekli olmustur. Risser zamaninda baslayan alcilama teknigi de dahil olmak
lizere cerrahi dncesi,cerrahi sirasinda ve sonrasinda halo-traksiyon veya halo-femoral traksiyon
yontemleri 0zellikle ylksek dereceli, daha rijit olan egriliklerde tercih edilmistir. Traksiyonda
agirhik kullanimi viicut agirhginin % 10’u ile baslayip % 40’1na kadar ¢ikilabilmektedir (100).

Distraksiyon-Kompresyon

Distraksiyon-kompresyon yontemleri adolsean idiopatik skolyoz cerrahisinde ilk kullanilan
tedavi yontemlerinden biridir..Egriligin konkav tarafina distraksiyon konveks tarafina ise
kompresyon gli¢leri uygulanmaktadir.Distraksiyon kompresyon kuvvetleri sagital plan goz dniine
alinarak uygulanmalidir. Ciinkii koronal planda uygulanan distraksiyon kuvveti sagital plana
kifoz artisi1 olarak yansirken, kompresyon kuvveti kifoz azalmasina yol agmaktadir (100).

Rod Derotasyon

Oncelikle rod yerlestirilmeden egriligin koronal plandaki sekline uygun olarak biikiiliir ve
ardindan rod konkav taraftaki cengel veya vidalara yerlestirilir ancak vida kapaklar: sikilmaz.
Ardindan rod 90 derece rotasyona getirildiginde egrilik diizelir ve sagital plan olusturulur.
Hemen ardindan konveks taraftaki ikinci rod uygulanir. Ancak rod derotasyon yodnteminde
anlamli sonug alabilmek i¢in kullanilan rodun yeterince giiclii, egriligin fleksibl ve kemik yapilarin
dayanikli olmasi gerekir. Rod derotasyon yontemi baslangicta omurganin rotasyon bozuklugunu
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diizeltmesi maksadi ile planlanmissa da yapilan c¢alismalarda omurganin rotasyonunun
diizeltilmesinde diisiik 6l¢tide katkida bulundugu gosterilmistir. Esasen bu yontem egriligin tepe
noktasinin ortaya dogru yer degistirmesini saglarken 6zellikle titanyum gibi daha fleksibl rod
kullanimlarinda rodun elastisitesinden kaynaklanan giiciin koranal ve sagital planda dogru
aktarimini saglayamamaktadir (100).

Rod derotasyonun ve direkt vertebral rotasyonun torasik kifoz restorasyonunda yetersiz
kaldig1 bilinmektedir. Bu nedenle torakal kifozun saglanmasi amaciyla tek rod rotasyonuna
ilaveten insitu bending yardimiyla sekillendirme kullanilmaktadir. Ayrica rodlarin teker teker
degilde iki rodun ayni anda vidalara uygulanarak her ikisinin birlikte derotasyonu adolesan
idiopatik skolyozun diizeltilmesinin yani sira torakal kifozun da diizelmesine imkan sagladig
gosterilmistir (100).

In-situ Diizeltme

Pedikul vidalari ve rodlar yardimiyla diizeltilen deformiteyi koronal ve sagital her iki planda
daha anatomik hale getirmek amaciyla in-situ diizeltme tekniginden faydalanilir.Ancak insitu
diizeltme teknigi sanildigi kadar masum bir cerrahi teknik degildir.Clinkii insutu bender
yardimiyla uygulanan kuvvet pedikul vida veya ¢engellerin gevsemesine hatta yer degistirmesine
neden olabilir. Bu yontem tercihen daha rijit olan kobalt-krom rodlar iizerinde uygulanir.
Titanyum rodlar in-situ diizeltme teknigi icin elastik olmalari ve bu ydntemle kolay kirilabilir hale
gelmeleri nedeni ile uygun degillerdir (100).

Translasyon

Translasyon giicleri daha ¢ok sublaminer teller ve rediiksiyon vidalari ile uygulanir. Bu giiclerin
uygulanmasi sirasinda lamina kiriklar: ve vidalarin yerinden ¢ikmasi s6z konusu olabilir (100).

Enblok Vertebral Derotasyon

Isminden de anlasilacag gibi bu yontemde egriligin tepe noktasi ve cevresinde konveks tarafta
monoaksiyal pedikul vidalarin uygulanmasi ve bu alanda oncelikli olarak derotasyon
manevrasinin uygulanmasi esasina dayanmaktadir (100).

Direkt Vertebral Derotasyon

Direkt vertebral rotasyonda monoaksiyel veya tek planh vidalar tercih edilmelidir. Yiiksek
deformitelerde, egriligin tepe noktasinda konkav tarafta poliaksiyel pedikiil vidalar tercih edilir.
Konkav tarafta her bir vertebral segmente, konveks tarafta ise proksimal, distal ve egriligin tepe
noktalarinda 3-4 adet pedikiil vidas1 kullanilmalidir. Konkav taraftaki rodun kifozu bir miktar
artirilmalidir. Buna karsilik konveks taraftaki roda ise daha az kifoz verilerek bu bolgede omurga
ve ona baglh yapilarin anteriora itilmesi amaglanir (100).

Anterior Cerrahi
Deformiteyi duzeltmek amach anterior enstrumantasyon ve fuzyon tek basina
uygulanabilecegi gibi posterior enstrumantasyon ve fuzyon sonrasi anterior gevsetme ve fuzyonu

kombine etmek amach beraber de uygulanabilir.

Kemik maturasyonunu tamamlamamis hastalarda anterior girisimin tercih edilme nedeni;
posterior girisimler sonrasi olasi kranksaft fenomeninin goériilmemesi, egriligin ve kot
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anomalilerin daha iyi duzeltilmesi, posterior girisimlere nazaran daha az fiizyon seviyesi
gerektirmesidir . Anterior girisimin diger avantaji ise AlS’lu hastalarin ¢ogunda izlenen torakal
hipokifozun diizeltilmesine imkan saglamasidir (102).

Crankshaft fenomeninin tanimlanmasi ile birlikte,bu sorunun 6éniine gecebilmek icin kemik
maturasyonunu tamamlamamis hastalarin bir kisminda posterior fiizyon ve enstrumantasyon
tedavisine anterior enstrumantasyon ve fiizyon cerrahisinin eklenmesinin gerekliligi ortaya
¢ikmistir. Buna gore;

- Risser belirtisi 0 ya da 1 olan
- Triradiat ya da proksimal femoral fizisleri a¢ik olan
- Tanner evresi 1 ya da 2 olan

- Hasta en hizli uzama evresinde ya da bundan 6nceki donemde olan hastalara cerrahi tedaviye
anterior fiizyonun eklenmesi gerektigi belirtilmistir (104-105).

Anterior enstriimantasyon sayesinde koronal diizlemde uygun bir derotasyon ve egriligin
diizelmesi saglanabilir. Torakolomber ve lomber egrilikler anterior cerrahi yaklasimlarin basaril
olmasi i¢in esnek olmalidir. Torakal egrilikler yapisal olmamali ve esneklik radyografilerinde 25
derece ve altina diismelidir. Torakolomber ve lomber egrilikler ile sakrum arasindaki yapisal
olmayan egrilikler dnemlidir, ¢linkii esneklik radyografilerinde bu egrilikler esnek olmalidir
(105).

Anterior cerrahi esnasinda seviye tespiti yaparken genellikle en alt seviyede enstriimante
edilecek vertebra Cobb agis1 6l¢climii esnasinda dl¢iilen en alt vertebradir. Cerrahi fiizyon seviyesi
proksimaldeki yapisal olmayan egrilige kadar uzanmamalidir.

Anterior cerrahi girisimin avantajlari; fizyon seviyesinin daha kisith tutulmasi , koronal
planda daha olumlu diizelme , sagital kontroliin saglanmasi, implant yipranma riskinin daha az
olmasi, kanam miktarinin daha az olmasi, ge¢ enfeksiyon riskinin daha az olmasi ve posterior
ekstansor spinal kaslarin denervasyon riskinin olmamasidir. Dezavantajlari ise pulmoner
fonksiyonlar1 olumsuz etkiliyebilmesi, silotoraks, iireter, dalak, veya ana damarlarin hasari,
retroperitoneal fibrozis riski ve ana damarlardan uzak tutulmasi gereken enstriiman ¢ikintilaridir
(106).

Skolyozda Biiyiimeyi Diizenleyen Teknikler

Biiyliyen omurgada yapilan fiizyon tedavisi ile omurilik kanali, gégiis kafesi ve akcigerlerin
biiylimesi ve gelismesini , omurganin uzunlamasina biiyiimesini yavaslatir ve/ veya durdurur.
Flizyonsuz yontemler 4 baslik altinda bir araya getirilebilir. Biiylimeyi saglayan fiizyonsuz cerrahi
seceneklerin asil amaglar;; biiylimenin korunmasi/uyarilmasi, yonlendirilmesi ve
diizenlenmesidir. Bu yontemlerin birbirleri ve limitli fiizyon ile birlikte uygulanmalar: hibrid
teknikler olarak bilinir.
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Biiytimenin korunmasi/yonlendirilmesini saglayan teknikler;
« Tekli Biiyliyen Rod

« Ciftli Bliyliyen Rod

* Manyetik Kontrollii Biiyiiyen Rod

» Ekspansiyon Torakoplasti

¢ VEPTR

Biiytimenin yonlendirilmesini saglayan teknikler;
e Shilla

¢ Modern Luque Trolley

» Kayan Biiyiiyen Rod

Biiylimenin diizenlenmesini saglayan teknikler;

¢ Anterior Vertebral Stapling

» Anterior Vertebral Tethering

Hibrid teknikler ve digerleri;

» Konveks Bilyiime Arresti + Konkav Distraksiyon
e Limitli Flizyon + Biiylimenin Uyarilmas

¢ Distraksiyon Yardiml Biiytime Yonlendirme

¢ Flizyonsuz Coklu Vertebral Kama Osteotomileri

KOMPLIKASYONLAR

Skolyoz cerrahisiyle ilgili komplikasyon oranlar1 yapilan ¢alismalarda % 5.2-15.4 arasinda
rapor edilmistir. Norolojik komplikasyon oranlari ise % 1 altinda gozlenmistir. Gecmis serilerde

6lim oranlar ise % 0-0.3 oraninda belirtilmistir (108-109).

Norolojik Hasar

Cerrahi mudahale esnasinda nérolojik komplikasyon gelismesinin baslica nedeni yumusak

doku, hematom, kemik ya da implant yiizeylerinin dogrudan yada diizeltme islemi sonrasinda
noral dokulara basi yapmasidir. Bununla beraber spinal kordun korreksiyon esnasinda asiri
gerilmesi, epidural hematom gelismesi, iyatrojenik yaralanma ve hipotansiyona bagh iskemi
gelismesi diger olas1 nedenler arasindadir (110-111). Noérolojik basinin gelistigi bolgeye bagh
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olarak karsimiza ¢ikan tablo medulla spinalis, konus medullaris ya da sinir kok yaralanmalari
seklinde olacaktir.

Reames ve arkadaslari, 2011 ‘de gerceklestirdikleri bir calismada adolesan idiopatik skolyoz
cerrahisi uygulanan 11227 hastanin 86’sinda (% 0.8) ndrolojik komplikasyon gelistigini rapor
etmistir. Bunlarin arasinda en sik izlenen komplikasyon inkomplet medulla spinalis
yaralanmasidir (% 0.4). ikinci siklikta ise kok yaralanmasi (% 0.3) izlenmistir. Komplet medulla
spinalis yaralanmasi ise 6 (% 0.05) olguda gelismistir (112). Bu ¢calismanin hem uygulanan cerrahi
prosediiriin sorgulanabilmesi hem de hasta sayisinin oldukca fazla olmasi nedeniyle ¢ok
Onemlidir.

Adolesan idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde norolojik hasar gelisme olasiligi kag¢inilmaz
bir durumdur. Cerrahin Kkisisel tecriibesi ve yakin ndéromonitorizasyon takibi bu siirecin
yonetilmesinde en 6nemli etkenlerdir. Adélesan idiyopatik skolyozda cerrahiye bagli olusan
norolojik komplikasyonlarin tamamen diizelme orani yaklasik % 69 dur (112).

Bu nedenle cerrah olusabilecek bir noérolojik komplikasyona karsi uyanik olmali ve durumu
fark ettikten sonra yapilan cerrahi mudahale hizla geri alinmalidir. Adolesan idiopatik skolyoz
cerrahisinde norolojik komplikasyon riskinin arttig1 durumlar; egriligi 90 dereceden fazla olan
skolyozlar, spinal osteotomiler ve anterior posterior kombine cerrahiler (110).

Spinal osteotomiler AIS cerrahisinde ¢ok kullanilmazlar ancak bu prosediirlerin eklenmesi ile
norolojik komplikasyon oran1 % 2 ye ¢ikarmaktadir (112).

Gilinlimiizde néromonitorizasyon kullanimi, skolyoz cerrahisinde rutine girmis bir uygulamadir.
Norolojik degisiklikleri aninda fark edip buna gére 6nlem almak i¢in ideal bir yontemdir.

Kanama

Kanama miktarindaki artis , cerrahi alaninin genis kanamaya elverisli olmasi1 ve cerrahi
stresinin uzun olmasi ile ilgilidir.Kanama miktarinin fazla olmasi hemodinamigi ve metabolik
stabiliteyi etkileyebilir. Bu nedenle aneztezi ekibinin hemodinami agisindan ¢ok dikkatli olmasi
gerekir. Major cerrahilerde kanamay1 azaltan, antifibrinolitik bir ajan olan traneksamik asitin
(TXA), skolyoz cerrahisinde de kullanilmasini 6neren yayinlar vardir. Kanama riski yiiksek, bag
dokusu hastaligi bulunan, néromuskiiler skolyozlu hastalarda TXA kullaniminin ¢ok daha akila
bir profilaksi yontemi oldugu séylenebilir (113).

Pozisyona bagh sorunlar

Hastanin cerrahi islem sirasinda prone pozisyonda yatmasindan kaynaklanan femural sinirin
lateral kutanoz dalinin néropraksisi aslinda nadir rastlanilan bir durum degildir. Gériilme siklig1
% 12-24 olarak rapor edilmistir (114). Hastalar uyluk lateralinde olan agriy1 tam olarak
anlatamayabilir .Cerrahin detayli fizik muayene ve anemnez almasi gereklidir.Aksi tadirde cerrah
var olan “Meralgia Paresthetica” tanisin1 koyamazsa bacak agrisini agiklamak icin kendi yaptigi
cerrahi mudahaleyi sorgulamaya baslar.
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Enfeksiyon

Adolesan 1diopatik skolyoz hastalarinda enfeksiyon gelisme riski idiyopatik olmayan skolyoz
olgularina oranla cok daha diisiiktiir (2). Eski liiteratiirde %10 olarak seyreden enfeksiyon
oranlari yapilan yeni calismalarda % 0.8-4 degerlerine gerilemistir (115).

Geg¢ donem enfeksiyonlar cerrahi islemden aylar sonra, genelde fistiil biciminde goriilmektedir.
Geg enfeksiyonlarin pek ¢ogunun operasyon esnasinda yerlestigi ve uzun siire subklinik kaldig
diistintilmektedir. Fistiiliin olmas1 durumunda, fistiilografi ¢cekilmeli ve enfeksiyonun nerelere
kadar ilerledigi goriilmeli, fistiil ve graniilasyon dokulari eksize edilmelidir. Eger flizyon
gelismisse enfeksiyonun dniine gegmek amacli kullanilan tiim enstrumanlar cikartilmahidir (8).

Psodoartroz

Her li¢ kolonu da stabilize eden rijit implantlarin iiretilmesi,psédoartrozun eski zamanlardaki
goriilme sikhgini etkili bir sekilde azaltnistir. Implant kullanilmadan yapilan fiizyon
operasyonlarinda PA’un % 22.7 varan oranlarda yliksek goriildiigii gozlemlenmistir (110).

Psodoartroz en sik distal fiizyon ve torakolomber bileske bolgelerinde goriilmektedir. Taniy1
genelde oblik cekilen grafiler, kemik sintigrafisi ya da bilgisayarli tomografi yardimiyla koyarken
bazen emin olabilmek icin cerrahi eksplorasyon gerekebilir. Basarili gecen bir posterior
cerrahide, vertebra govdesinin biiylimeye devam etmesiyle anteriorde disk mesafesinin azalmasi
beklenmektedir. Bu nedenle radyolojik tetkiklerde goriilen anteriordaki genis disk mesafesi
posteriordaki psédoartrozun belirtisi olabilir (8,42).

Psodoartroz korreksiyon kaybi ve agriya yol a¢miyorsa cerrahi miidahaleye gerek
duyulmayabilir. Asemptomatik psddoartrozlar genelde distal flizyon segmentinde goriiliirken;
torakolomber bileskedeki pseudoartrozlar genellikle agriya ya da korreksiyon kaybina yol acarlar
(42).

Semptomatik bir pseudoartrozun varliginda, ilk olarak fiizyon bolgesi etrafindaki tiim yumusak
dokular temizlenmeli, dekortikasyon yapip kanlanma saglanmali uygun yikama sonrasi tekrardan
implant yerlestirilip bu bolgeye kompresyon uygulanmalidir. Ayrica fiizyon sahasina otolog greft
uygulanmalidir (8-42).

Visseral Organ Yaralanmalari

Viseral organ yaralanmalar1 anterior cerrahi girisimle enstriimantasyon sonrasi daha sik
goriilmektedir. Posterior enstriimantasyon sirasinda pedikiiler vidanin vertebral korpusun
anterior korteksini gecebilip bulylik damarlarda yaralanmaya yol agabilecegi unutulmamalidir
(42).

Enstriitmantasyon Problemleri

Transvers baglayicilarin yerinden ¢ikmasi, transpedikiiler vidalarin kirilmasi ya da gevsemesi,
rotlarin  kirillmasi, ¢engellerin  yerinden c¢ikmasi gibi enstriimantasyon sorunlari
goriilebilmektedir. Tiim bunlar genelde psddoartoz belirtisidir. Flizyon gelismisse herhangi bir
cerrahi mudahale gerekmez. Fakat Ozellikle zayif hastalarda cilt alt1 dokular az oldugu icin
enstrumanlarin hastay1r rahatsiz etmesi ve cilt altinda belirginlesmesi durumunda, fiizyon
gelismis olsa da enstriimantasyon ¢ikartilmahdir (8-42).
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Lomber Lordozun Kaybolmasi (Flat Back Deformitesi)

Deformiteyi diizeltici cerrahi miidahale yapilirken omurganin lomber bolgesinde korreksiyon
esnasinda distraksiyon kuvvetinin uygulamasinin fazlaligina bagh olarak lomber lordozda azalma
gortlebilir ve bu sorun postoperatif hastanin 6ne dogru egik durmasina yol acarak yiirtimesinde
sikint1 yasamasina neden olabilir . Ayrica bu durum hastalarda sirt ve kalga agrisi gibi klinik
sikayetlere yol acabilir. Lomber lordozun azalmasi sonrasinda , enstriimantasyon uygulanan
bolgenin distalinde lordoz artisi ve buna bagh disk dejenerasyonu geliserek bel agrisi
gorilebilmektedir. Bu durumun oniine ge¢mek icin, cerrahi miidahale sirasinda hastanin
pozisyonuna dikkat etmek gerekir. Bunun yaninda rotlara yerlestirilmeden 6nce lomber lordoz
icin gerekli egim verilmeli ve gerekirse lomber bolgede kompresif kuvvetler uygulanmalhdir (8-
42).

Govde Dekompansasyonu

Yeni nesil segmental enstriimantasyon sistemleri sayesinde , 6zellikle King tip II egriliklerin
tedavisi esnasinda karsi karsiya kalinan bir durumdur. Major egriligin fazla diizeltilmesinin
sonucunda meydana gelir. Bunun sonucunda ikincil egriligin esnekligi hastanin diiz durmasi i¢in
yeterli olamaz. Bu durumun oOniine ge¢mek icin asir1 korreksiyondan kaginilmalidir.
Dekompansasyonla karsilasildigi zaman, eger dekompansasyon hafif ya da orta seviyedeyse
periyodik kontrollerle kompansatuar egrilik takip edilir. Daha ciddi durumlarda ise lomber
egriligin tedavisi i¢in korse kullanilmaktadir. Hasta korse tedavisinden fayda gérmezse, fiizyon ve
enstriimantasyon sahasi kompansatuar egrilikteki stabil vertebraya kadar uzatilmahdir (1-8).

52



GEREC VE YONTEM

Maltepe Universitesi Tip Fakiitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde 2011-2018
yillar1 arasinda ileri derece skolyoz tanisi konulmus(80 derece ve lizerinde egrilige sahip) ve
posterior segmental enstrumantasyon ve fiizyon cerrahisi uygulanmis yeterli dokiimana sahip,
38 hasta ¢calismamiza dahil edilmistir. Bu hastalarin ameliyattan dnce, sonra ve son kontrollerden
elde edilen radyografik ve klinik muayenelerinin sonuglari retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Ameliyat o6ncesinde alinan anamnezde, yakinlardan ve hastalardan alinan aile 6ykiisi,
baslangic¢ sekli ve yasi, ameliyattan dnce goriilen tedavi, herhangi bir konjenital hastaliga sahip
olup olmadiklari, kiz ¢ocuklarda menars ve matiirite agisindan biiylimenin en hizli dénemi
ayrintili bir sekilde sorgulanmis ve dosyalarina kayitlar1 yapilmistir.

Radyolojik olarak tiim hastalara preoperatif uzun skolyoz kasedine ayakta 6n-arka ve
traksiyonda On-arka grafileri c¢ekilmistir. Ayakta cekilen 0On-arka grafilerinde torakal ve
torakolomber-lomber egriliklerin derecesi Cobb yontemiyle saptanmis ve ayr1 ayr1 “preoperatif
ac1” ad1 altinda kaydedilmistir. Ayrica preoperatif yine én-arka grafilerde tiim hastalarin toraks-
pelvis mesafeleri 6l¢lilmiis ve kayit altina alinmistir. Saga ve sola bending ve traksiyon grafileriyle
egriliklerin fleksibilitesi saptanmistir. Hastalarin T5-T12 seviyeleri arasi kifoz a¢1 degerleri Cobb
metoduyla 6l¢iiliip; “preoperatif kifoz acisi* ad1 altinda not edildi. Vertebral rotasyon Nash ve Moe
yontemi baz alinarak hesaplandi ve kaydedildi. Yine 6n arka grafi yardimiyla iliak apofizler Risser
siniflamasina gore evrelendirilmistir. Hastalarimiz i¢cinde adolesan idiopatik skolyoza sahip
olanlar Lenke ve King siniflama metodlari kullanarak siniflandirilmistir. Hikaye, fizik muayene ve
rontgen filmleri sonrasinda konjenital bir anomali diisliniilen hastalara tiim spinal kordu
icerecek MRG tetkiki yapilarak spinal anomali olup olmadigi aranmistir. Herhangi bir spinal
anomalisi olan hastalar kayit altina alinmistir. Son kontrole ¢agirildigindaysa hastalar tarafindan,
Skolyoz Arastirma Cemiyeti’'nin hazirladigi SRS-30 formu doldurulmus ve ortaya ¢ikan sonuglar
degerlendirilmistir.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi toraks-pelvis arasi mesafe él¢limi;

Toraks-pelvis arasi mesafe : Birinci Kosta - iliak krest arasi mesafe

Ameliyat sonrasi, erken donemde ¢ekilen 6n arka ve yan grafilerde, ayni seviyelerden Cobb
acilar 6lgiilmiistiir. Frontal planda korreksiyon orani su formiile gére hesaplanmistir;

Korreksiyon Orani
(%) = [(Preoperatif Cobb agis1 - Postoperatif Cobb agis1) / Preoperatif Cobb agis1)] * 100

Hastalarin son kontrollerinde ¢ekilen 6n arka ve yan grafilerde ise korreksiyon kaybi
degerlendirilmis, yiizdelik orani hesaplanmistir:

Korreksiyon Kaybi
(%) = [(Son kontroldeki Cobb agis1 — Postoperatif Cobb agis1) / Preoperatif Cobb agisi] * 100
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SKOLYOZ HASTALARINI TAKIiP VE SRS-30 SORU FORMU

Cinsiyet C Ust End L E5
Dogum Tarihi DT Alt End L E6
Baslangig yasi M1 Frontal U ° E7
Menars M2 Frontal T © E8
Meme gelisimi M3 Frontal L ° E9
Aksiller killanma M4 Lokalizasyonu L1
Pubik killanma M5 Yonii L2
__ay gozlem 01 Notral Vertebra L3
___ay brace 02 Stabil Vertebra L4
___cerrahi 03 Risser Belirtisi L5
C7-Gluteal aralik Kl Rotasyon U R1
Omuz asimetrisi K2 Rotasyon T R2
Pelvik carpiklik K3 Rotasyon L R3
Kostal gibozite K4 Bending U °© Bl
Meme asimetrisi K5 Bending T ° B2
Bacak boy esitsizligi K6 Bending L ° B3
C7-Midsakral D1 C7-Promon S1
AVTU D2 T2-T5° S2
AVTT D3 T4-T12° S3
AVTL D4 T10-L2 ° S4
Apikal U D5 L1-L5° S5
Apikal T D6 King tip T1
Apikal L D7 Lenke tip T2
Ust End U El Lomber Mod T3
AltEnd U E2 Kifoz tip T4
Ust End T E3

AltEnd T E4

Bu anket ile sirtinizin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istiyoruz. Bu nedenle
bu sorulari bizzat kendinizin yanitlamasi bizim icin ¢cok 6nemli. Liitfen tiim sorularda
kendinize en uvgun olan cevabi daire icine alimiz. Eger ameliyat olduysanmz hem 1 hem 2.
boliimi, olmadiysaniz sadece 1. béliimil doldurunuz. Tiim sonuglar sakli tutulacaktir
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BOLUM 1 (Tiim hastalar)

1.Asagidaki cevaplardan hangisi son 6 ay
siiresince sizin yasadiimiz agriyi en iyi
sekilde tarif eder ?
o Hig
o Hafif
o Orta
o Orta-Siddetli
o Siddetli
2.Asagidaki cevaplardan hangisi son 1 ay
siiresince sizin yasadifiniz agriyi en iyi
sekilde tarif eder ?
o Hig
o Hafif
o Orta
o Orta-Siddetli
o Siddetli
3. Son 6 ay boyunca cok sinirli bir Kkisi
miydiniz ?
Hicbir zaman
Cok nadir
Bazen
Cogu zaman
Her zaman
. Eger hayatinizin geri kalanmim beliniz
veya sirtimizin su andaki sekli ile
gecirecek olsamiz, bu konuda kendinizi
nasil hissederdiniz?
Cok mutlu
o Mutlu
o Ne mutlu ne de mutsuz
o
o]

& 0 0 0O 0 0O

o

Mutsuz
Cok mutsuz
5. Su anda ne kadar hareket
edebiliyorsunuz ?
o Yataga/ Tekerlekli sandalyeye bagh
olarak
o Tek basima hareket edemiyorum
o Hafif isler, cv isleri yapabilivorum
o Orta agirlikta igler ve viiriiyiis, bisiklet
stirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum
o Higbir kisitlama olmaksizin her hareketi
yapabiliyorum
6. Kayafetinizin i¢inde kendinizin nasil
goriindiigiinii diisiiniiyorsunuz ?
o Cok giizel
Giizel
Orta giizellikte
Kotii
Cok kotii

o 0 O O

7. Son 6 ay icerisinde hicbirseyin sizi
neselendiremeyecegi kadar moraliniz
bozuk oldu mu?

o Cok sik

o Sik

o Arada sirada
o Cok ender

o Higbir zaman

8. Istirahat sirasinda bel veya sirt agriniz
oluyor mu ?

o Cok sik

o Sik

o Arada sirada

o Cok ender

o Higbir zaman

9. Su anda is ya da okulda ne kadar
hareket edebildiginizi diisiiniiyorsunuz?
o %100 normal hareket ediyorum

o %75 normal hareket ediyorum

o %50 normal hareket ediyorum

o %25 normal hareket ediyorum

o %0 normal hareket ediyorum

10. Asagidaki cevaplardan hangisi
govdenizin goriiniisiinii en iyi sekilde
tarif eder ?

o Cok giizel

o Giizel

o Orta giizellikte

o Kotii

o Cok kotu

11. Asagidakilerden hangisi beliniz veya
sirtiniz i¢in kullandigmiz ilaglar1 en iyi
sekilde tarif eder?

o Hig ilag kullanmiyorum

o Uyusturucu 6zelligi olmayan agr
kesicileri haftada bir veya daha az
kullantyorum. (Om: Aspirin,

Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax,
Naprosyn, Viox)

o Uyusturucu 6zelligi olmayan agr
kesicileri giinlik kullantyorum.

o Uyusturucu 6zelligi olan agri kesicileri
haftada bir veva daha az kullaniyorum.

o (Orn:Morfin, Dolantin)

o Uyusturucu 6zelligi olan agr kesicilert
giinliik olarak kullamyorum
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12. Beliniz veya sirtmmizdaki problem ev
icinde yaptigimiz islere engel oluyor mu?
o Higbir zaman

o Cok ender

o Arada sirada

o Sik sik

o Cok sik

13. Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar
siire sakin ve huzurlu hissettiniz ?

o Her zaman

o Cogu zaman

o Bazen

o Cok ender

o Higbir zaman

14. Beliniz veya sirtmizin durumunun
baska insanlarla olan iliskilerinizi
etkiledigini diisiiniiyor musunuz?

o Etkilemiyor

o Biraz etkiliyor

o Orta derecede etkiliyor

o Siklikla etkiliyor

o Cok fazla etkiliyor

15. Beliniz veya sirtimizdaki problem sizin
veya ailenizin ekonomik sikintilar
¢ekmesine neden oluyor mu? Bu

problem ailemin ekonomik sikintilar
cekmesine :

Cok fazla neden oluyor

Siklikla neden oluyor

Orta derecede etkiliyor

Biraz etkiliyor

Hig etkilemiyor

16. Son 6 ay icerisinde kendinizi hic mutsuz
ve kederli hissettiniz mi ?

Hicbir zaman

Cok ender

Arada sirada

Sik sik

Cok sik

17. Son 3 ay icinde isten/ okuldan hi¢
bel/sirt agrisi nedeniyle izin aldiniz mi1?
Eger aldiysaniz kag giin ?

o 0 gim aldim (hi¢ almadim)

1 giin aldim

2 giin aldim

3 giin aldim

4 veya daha fazla giin aldim

0O 0O 0O 0 O

O 0 0 O

0

O C O O

18. Beliniz veya sirtmmizin durumu,
arkadaslarmiz ya da ailenizle disar:
cikmanizi kisithiyor mu ?

o Higbir zaman

o Cok ender

o Arada sirada

o Sik sik

o Cok sik

19. Beliniz veya sirtimizin su anki haliyle
kendinizi cekici buluyor musunuz ?
Evet, kendimi ¢ok ¢ekici buluyorum
Evet, kendimi oldukg¢a cekici buluyorum
Ne ¢ekici ne degilim

Hayir, pek fazla degilim

Hayir, kendimi hig ¢ekici bulmuyorum
20. Son 6 ay icinde mutlu bir insan
miydiniz?

Hicbir zaman

Cok ender

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

21. Bel veya sirtiniza uygulanan tedavinin
sonucundan memnun kaldiniz m1 ?

o Cok memnun kaldim

o Memnun kaldim

o Ne memnunum, ne de degilim

o

o

© O O O O

0O O 0O O O

Biraz haval kinkhig oldu
Tamamen hayal kiriklig1 oldu
22. Su anki degerlendirmeniz sonucunda,
ayni hastalik icin size yine ayni tedavi
onerilseydi kabul eder miydiniz ?
o Kesinlikle evet
o Muhtemelen evet
o Emin degilim
o Muhtemelen etmezdim
o Kesinlikle etmezdim
23, 1 ile 9 aras: dl¢ek kullanirsak, 1 en
mutsuz 9 en mutlu ise, imajnizi nasil

tanimlarsimz?
123456789
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BOLUM 2 (Sadece ameliyat olmus hastalar)

24. Tedavi dncesine gore goriiniisiiniizii
nasil buluyorsunuz?

o Daha iyi
o lIyi

o Aym

o Kotii

o Daha kotii

76

25. Bel veya sirt tedaviniz giinliik yasam
aktivitenizi ve fonksiyonlarmizi
degistirdi mi?

o Arttirdi

o Degistirmedi

o Azalttt

26. Bel veya sirt tedaviniz spor yada
hobilerinizi yapma yeteneginizi arttirdi
mi?

o Arttirdi

o Degistirmedi

o Azaltt

27. Bel veya sirt tedaviniz bel agrinizi
................. yapti

o Arttirdi

o Degistirmedi

o Azalta

28. Tedaviniz diger insanlarla olan
iliskinizde kendinize giiveninizi etkiledi
mi?

o Arttirdi

o Degistirmedi

o Azaltti

29. Tedaviniz diger insanlarm size olan
bakis a¢isimi degistirdi mi?

o Daha 1y1

o lyi

o Aym

o Koti

o Daha kotii

30. Tedaviniz imajimizi degistirdi mi?
o Arttirdi

o Degistirmedi

o Azalt

57




Cerrahi Teknik

Tim hastalara, cerrahi mudahaleden yarim saat once, proflaktik olarak kilosuna uygun
dozlarda sefazolin sodyum intravenoz yapilmis, antibiyotik proflaksisi ameliyat sonrasi 5. giine
kadar devam ettirilmistir.

Anestezi hazirligl sonrasinda hastalar prone pozisyona cevrilmeden 6nce hastalarin toraks ve
batin bolgesine basi olmamasi amac¢lh omuzlardan pelvise kadar uzanan slikon destekler
yerlestirildi (Sekil 31).

Uygun cerrahi alan o6rtiimii ve boyama islemleri sonrasinda hastanin deformitesine uygun
standart orta hat cerrahi kesi yapildi. Ardindan cilt ve ciltalat1 gecilerek torakolomber fasyaya
ulasildi. Fasyanin acildiktan sonra sonrasi spindz prosesler belirlenip paraspinal kaslar
subperiosteal olarak siyrildi. Her bir vertebranin transvers proses ve faset eklem bileskeleri
gorunir hale getirildi.

Olgularin tamamina posterior segmental enstrumantasyon ve Kkorreksiyon cerrahisi
uygulanmistir. Ameliyat sirasinda sistem elemanlari olarak pedikiil vidalari, rodlar,¢cengel vidalar
(hook) gereken durumlarda iliak vidalar ve konnektorler kullanilmistir. Ayica growing rod sistemi
uyguladigimiz iki hastada transpedikiiler pedikiil vidalari ve rodlar ve ¢cengellere ek olarak rodlari
birbirne baglayacak ve uzama sistemine olanak verecek yeterli miktarda domino kullanilmistir.
Shila sistemi kullandigimiz 2 hastamizda da pedikul vidalari, rotlar ve rotlarin st ve alt
seviyelerdeki vidalar icinde hareketine izin veren shila kapaklar: kullanilmistir.

Enstrumantasyon seviyesini tespit ederken, distalde stabil vertebra son enstriimante edilecek
vertebra seklinde belirlenmistir. Proksimaldeyse nétral vertebrada fiizyon sonlandirilmistir.
Enstriimantasyona egriligin konveks tarafindan baslanarak, uygun seviyelerde pedikiil vidalari ve
apikal vertebralar kullanilmistir. Ancak ileri derece egriligi olan ve egrilik apeksinde cilt alt1 ve
kas dokusu yeterli kalinlikta olmayan hastalar da egriligin apeksine enstrumantasyon yapilirken
ameliyat sonrasi hastayi rahatsiz edip etmeyecegi goz 6niline alinarak yapilmistir.

Egriligin konveks tarafinda kompresyon, konkav tarafinda distraksiyon ve apikal bolgede
derotasyon kuvvetleri uygulanarak var olan deformiteyi diizeltme manevralar1 yapilmistir.
Rotlar yerlestirilmeden once, gerekli egim verilerek sagittal planda olmasi gereken fizyolojik
kifoz ve lordoz korunmustur.

Growing rod sisteminde ise ikiser adet rod, her iki taraf sagital plan icin hizalandi. Eger
deformite esnekse, rodun sekillendirilip uygun manevra yapilmasiyla genellikle kifoz diizeltildi.
Egriligin konkav ve konveks taraflarina ikiser adet olmak tizere toplam 4 adet rod kullanildi.
Proksimal ve distal tespitler yapilarak, rodlar lomber ve torakal bolgedeki fizyolojik kontur kadar
egilirek 6nce proksimal bolgeye yerlestirildi, daha sonra distal tespitlere yerlestirildi. Ardindan
konveks ve konkav taraftaki rodlar arasinda dominolarla baglantilar saglandi. Dominolar
sikilarak rodlar birbirine tutturuldu. Rodlar birbirlerine, orta bélgede uzatma islemi yapilmasina
izin verecek sekilde dominolar ile birlestirildiler.

Tiim vakalarda cerrahi mudahale esnasinda olusabilecek herhangi bir nérolojik hasarin gézden
kacmamasi amach néromonitarizasyon cihazi kullanildi (sekil 32).
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Biiylimeye izin verecek cerrahi mudahaleler disinda tiim vakalarda fiizyonu saglamlastirmak
amaglh oto- greft kullanildi.

Growing rod sistemi uyguladigimiz hastalarin disindaki tiim hastalarimiza ameliyat sonrasi kan
transfuzyonunu azaltmak ve ameliyat sirasinda olusabilecek kanamay1 tolere etmek amach
“cellsaver ” (oto transfiizyon) cihazi kullanildi.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalardan egriligi ¢ok rijit olan 8 tanesine genis seviyelerde
laminektomi ve osteotomi uygulandu.

Hastalarimizdan iki tanesinde enstrumantasyon sahasi iliak kanatlara kadar uzatildi.

Sekil 31:Cerrahi miidahale 6ncesi hasta pron pozisyonda, iliak kanatlardan omuzlara kadar

slikon desteklerle desteklenmistir.

Sekil 32: Operasyon oncesi elektrotlarin yerlestirilmesi ve noromonitorizasyon hazirlik evresi
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BULGULAR

Gereci olusturan 80 derece ve lizeri skolyozu olan 38 hastanin 18 i (%47.3) bayan
20’si(%52.7) erkektir.Hastalarin ameliyata alinma yaslar1 5 ile 45 arasinda degismekle birlikte
ortalama 21,210 dur. Cinsiyetlerine gore dagilimlarina bakildiginda, bayanlarda yas aralig1 5 ile
43 arasinda gorilmiis, ortalama 20.1 olarak bulunmustur. Erkeklerde ise yas dagilimi 12 ile 45
arasinda olup, ortalama yas 24 ’diir. Sikayetlerin baslangi¢c yasi incelendiginde 3 ile 15 yas
arasinda degismekle beraber, ortalama 11.4 yas bulunmustur. Olgular 6 ay ile 75 ay arasinda takip
edilmis olup, ortalama takip stiresi 24.6 aydir (tablo1).

Tablo 1: Olgularin (n=38) cinsiyet, baslangi¢ ve ameliyat sirasindaki yaslari, ve hastanede takip
siireleri ortlamalari

En Diisiik En Yiiksek Ortalama
Ameliyat Kiz 5 46 20.1
Sirasinda
Hasta Yas Erkek 12 50 24
(ym) Genel 5 50 21.210
Toplam
Baslangi¢ Yasi 3 15 13.4
(i)
Takip Siiresi 6 75 24.6
(ay)

Hastalarin; 12’si  konjenital, 8'i noromuskuler skolyoz, 18’i ise adolesan idiopatik skolyoz,
hastasiydi. Tiim hastalara cerrahi 6ncesi rutin tiim spinal kordu tanimlayacak sekilde MRG tetkiki
yapild1 ve intraspinal patoloji olup olmadig1 arastirildi. U¢ hastada tethered kord(gergin kord),1
hastada diastometamyeli,1 hastada meningomyolesel patolojileri saptandi. Ek sistem patolojisi
olarak; 1 hastada Escobar sendromu, 1 hasta spinal muskuler atrofi (SMA) 6 hasta ise serebral
palsi(CP) sekeli olarak belirlendi.

Adolesan idiopatik skolyozlu hastalarin radyolojik degerlendirmede, egrilik tipleri Lenke
siniflamasina gore degerlendirilmistir. Tablo 2’de olgularin Lenke siniflamasina gore dagilimi
gosterilmistir.

Tablo 2 : Olgularin (n=18) Lenke siniflamasina gore dagilimi

Egrilik Olgu Sayisi Lomber Omurga Torasik Sagital
Tipi Niteleyici
LENKE | Adet Yiizdelik A B C ) N (+)
Tip1 Dagilim (%)

3 L6.66 O 13 |0 |60 |4 )
Tipll |6 33.3 1 4 1 () 3 3
Tipll | 4 22.2 () |1 3 10) 2 2
eV () 0 O 160 [0l (o [0
Tipv |2 11.1 (B () 2 () 1 1
TipVl | 3 16.6 (10O 3 10) () 3
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Vakalarin 25’inde (%65.7) ana sikayet sirtta deformite olup, 13 vakada (%34.2) hipokondriyak
agr1 on planda tespit edilmistir.

Calismaya dahil edilen olgularin 11’inde (%28.9), akciger kapasitesinde belirgin azalma ve
solunum sikayetleri mevcuttu.

Biitiin hastalar klinigimize basvurdugunda egrilik dereceleri cerrahi sinirlar i¢cinde olarak
degerlendirilmis ve operasyon plani yapilmistir.

Matiiritenin klinik degerlendirilmesinde olgularin 19’unun (%50) maturasyonunu tamamladigi

17 sinin sekonder seks karakterlerinin gelistigi goriilmiis, kizlarin 16’sinda (%80) menarsin
oldugu saptanmistir.

Matiiritenin radyolojik degerlendirilmesinde Risser bulgusu kullanilmis ve Tablo 3’de
dagilimi gosterilmistir.

Tablo 3 : Olgularin (n=38) Risser bulgusuna gére dagilima.

Evre Olgu Sayisi Yiizdelik
Dagilim
(%)

1 0 0

2 2 5.2

3 7 18.4

4 10 26.3

5 19 50

Hastalarin operasyon 6ncesinde o6lciilen cobb a¢1 degerleri ile toraks-pelvis mesafesi 6l¢iim
degerleri ve ortalamari tablo 4 de sunulmustur.

Tablo 4 : Olgularin (n=38) operasyon 6ncesi cobb ag1 degerleri ,toraks pelvis mesafesi 6l¢tim

degerleri ve ortalamalari

Operasyon oncesi En disiik En yiiksek Ortalama
Cobb ag¢1 degerleri(®) 80 138 96.8
Toraks-pelvis

mesafesi 6l¢lim 78 367 253.4
degerleri(mm)
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Calismaya dahil edilen tiim hastalara posterior segmental enstrumantasyon ve korreksiyon
uygulandi.Hastalarin 8  tanesine Smith-Petersen osteotomisi yapildi.Ayrica 2 hastaya
enstrumantasyon ve korreksiyon sonrasi torakoplasti uygulandi.

Maturasyonunu tamamlamis Risser 1 ve 2 skalasina sahip 2 hastaya shila yontemi yapildi.Yine
Risser skalasi 2 olan 2 hastaya omurganin uzamasina imkan veren growing rod sistemi uygulandi.

MRI goriintileri sonrasinda gergin kord patolojisi olan 3 hastaya 10 giin aralikli iki asamali
cerrahi uygulandi.ilk asamada kord dekompresyonu yapildi. 10 giin sonra ikinci asamada
deformite diizeltici cerrahi islem uygulandi.

Yine MRI goriintiileme sonrasinda diastometamyelisi belirlenen 1 hastaya 2 asamali cerrahi
islem yapildiLilk asamada intraspinal patolojiye neden olan kemik cikinti eksize edildi.Uygun
kosullar saglandiktan sonra 2. asamada deformiteyi diizeltici cerrahi islem uygulandi.

Flizyona dahil edilen vertebralar proksimalde T1 ile distalde S2 arasinda olup, en uzun flizyon
seviyesi T1 ile S1 seviyeleri arasinda goriilmistiir.Ayrica 2 hastada enstrumantasyon seviyesi
iliak kanatlara kadar uzatilmistir.

Calismaya dahil edilen 38 hastanin 34 ‘linde faset eksizyonu ve dekortikasyon yapilmis olup,
25 vakada (%73.52) Otogreft, 9(23.6) vakada allogreft kullanilmistir.Biiylimeye izin veren
sistemler kullanilan 4 hastamizda greft kullanimi1 olmamis,faset eksizyonu ve dekortikasyon
uygulanmamistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin tiimiinde cerrahi mudahale esnasinda néromonitorizasyon
kullanilmistir.Ayrica  hastalarin 34 ‘linde olast hemodinami kontroliinde yardim amagh
ototransfuyzon sisteminden yararlanilmistir.

Ameliyat siireleri 150 dakika ile 450 dakika arasinda degismekle beraber, ortalama 240 dakika
olarak bulunmustur.

Ameliyat esnasinda hipotansif anestezi uygulanmis, 150 ccile 1200 cc arasinda, ortalama 700
cc kan transfiizyonu yapilmistir.

Cerrahi miidahale sonrasi1 hastlarin major egriliklerini Cobb yontemi ile dlciilen degerleri ve
toraks pelvis mesafalerinin mm cinsinden degerleri ayakta c¢ekilen 6n arka grafilerde tespit
edilmis olup tablo 5 ‘ de sunulmustur.
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Tablo 5 : Olgularin (n=38) operasyon sonrasi cobb a¢1 degerleri ,toraks pelvis mesafesi 6l¢tim

degerleri ve ortalamalari

degerleri(mm)

Operasyon sonrasi En diusiik En yiiksek Ortalama
Cobb a¢1 degerleri(°) 12 98 45.9
Toraks-pelvis

mesafesi 6l¢lim 109 451 317.4

Hastalarin son kontrollerinde 6lgtilen cobb a¢1 degerleri ,toraks pelvis mesafesi 6l¢lim

degerleri ve ortalamalar1 tablo 6’da sunulmustur.

Tablo 6 : Olgularin (n=38) son kontrollerinde 6l¢iilen cobb a¢1 degerleri ,toraks pelvis

mesafesi 6lciim degerleri ve ortalamalari

Son Kontroller

degerleri(mm)

En disiik En yiiksek Ortalama
Cobb ag¢1 degerleri(®) 12 100 46.7
Toraks-pelvis
mesafesi 6l¢lim 109 451 316.2

Olgular sagittal planda incelendiginde, olgularin hicbrinde hipokifoz (10°-20°) gériilmemis,
yine olgulardan hig¢birisinde torakal lordoz (0°-10°) goriilmemistir. Yirmisekiz olguda ise
hiperkifoz (>40°) gorilmiistii. Cerrahi miidahale sonras1 18 olgu (%47.3) ) normal kifoz (20°-
40°) degerlerine sahip olarak bulunmustur. Tablo 7 ,tablo 8 ve tablo 9 da olgularin sagittal
plandaki, ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve son kontrolde elde edilen ortalama degerleri

goriilmektedir.
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Tablo 7:0lgularin (n=38) ameliyat 6ncesi sagital plandaki 6l¢iim degerleri

Cerrahi Oncesi En diisiik En yiiksek Ortalama
Torakal Kifoz (T5- 41,2 99.3 59.4
T12)(°)

Lomber Lordoz (L1-

L5)(°) 34.6 52.6 44.6

Tablo 8 :0Olgularin (n=38) ameliyat sonrasi

sagital plandaki 6l¢iim degerleri

Cerrahi sonrasi En diisiik En yiiksek Ortalama
Torakal Kifoz (T5- 22.3 78.1 35.4
T12)(°)

Lomber Lordoz (L1-

L5)(®) 32.7 42.9 38.6

Tablo 9:0lgularin (n=38) son kontrollerindeki sagital plandaki 6l¢iim degerleri

Son kontroller En diisiik En yiiksek Ortalama
Torakal Kifoz (T5- 22.3 84.6 36.7
T12)(°)

Lomber Lordoz (L1-

L5)(°) 32.7 42.9 38.6
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Olgular son kontrollerinde, SRS-30 soru formuna gore degerlendirilmislerdir. Hastalarin kendi
cevapladiklari sorular agri, fonksiyon ve aktivite, dis gértiniim, ruh sagligi ve uygulanan islemden
memnuniyet olmak ilizere 5 grup altinda toplanmaktadir. Her cevap 5 puan iizerinden
degerlendirilmis, gruplarin ortalamasi tespit edilmistir. Agn skoru; 1., 2., 8, 11., 17. ve 27.
sorularin ortalamasina gore hesaplanmis, ortalama 5.2 olarak saptanmistir. Fonksiyon ve aktivite
skoru; 5., 9., 12, 15, 18,, 25. ve 26. sorularin ortalamasina gore hesaplanmis, ortalama 3.4 olarak
bulunmustur. Dis goriiniim skoru; 4., 6., 10., 14., 19., 23, 28,, 29. ve 30. sorularin ortalamalarina
gore 3.6 olarak bulunmustur. Ruh saghigi skoru; 3., 7., 13., 16. ve 20. sorularin ortalamalarina gére
3.5 olarak hesaplanmistir. Uygulanan islemden memnuniyet skoru ise 21. 22. ve 24. sorularin
ortalamalarina gore 4.1 olarak tespit edilmistir

Komplikasyonlar

Calismaya dahil edilen 38 hastanin 2 tanesinde cilt alti dokunun yetersizligi nedeniyle iist
torakal bolgede implantlarin rahatsiz etmesi nedeniyle yiizeyel cilt lezyonlar1 goriilmiis ve
takiplerde rahatsiz eden bu implantlar ¢ikartilmistir.Bu 2 olgudan 1 tanesi Escobar sendromuna
sahip olup gerek kemik kalitesi gerekse cilt, cilt alt1 dokusu yeterli olmadigi i¢in 3 kez insizyon
yerinin farkli yerlerinde yiizeyel cilt biitiinligiinlin bozulmasimi takiben implant ¢ikarimi
gerceklestirilmistir.

Cerrahi sonrasi ve takiplerde hi¢bir hastada nérolojik defisit saptanmamistir. Yine higbir
hastada derin enfeksiyona rastlanilmamistir.

Olgularin bir tanesinde insizyon yerinin distalinde alt lomber bolgede piiriilan goriintiiye sahip
olmayan akint1 gozlemlenmis. Gerekli antibiyoterapi saglandiktan sonra akinti kontrol altina
alinmis ve takiplerde herhangi bir probleme rastlanilmamistir.

implant ile ilgili komplikasyonlar1 goz éniine alacak olursak 38 olgudan 1 tanesinde cift tarafh
rod kirilmasi meydana gelmistir. Ardindan vaka revizyona alindiginda fiizyon saglandigi
goriilmiis ve tiim implantlar cikartilmistir (sekil 33).

Calisma dahilinde olan 25 yasinda thethered(gergin) kordu ve ileri derece kifoskolyozu olan bir
bayan hastada kord dekompresyonu operasyonundan 10 giin sonra deformiteyi diizeltme amach
yapilan ikinci cerrahi miidahalenin ardindan operasyon sonrasi 2. giiniinde ARDS gelismistir
(sekil 34). Hasta 23 giin yogun bakim {initesinde takip edildikten ve hastanin gerekli sistemik
tedavisi saglandiktan sonra solunum fonksiyonlari normale dénmiis ve servise alinmistir.Bir
hafta serviste takip edildikten sonra sifa ile taburcu edilmistir.
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Sekil 33: Rod kirilmasi goriilen hastamiz

Sekil 34 (a) Sekil 34(b)

Sekil 34: a: ARDS gelisen hastanin radyolojik goriintiisii  b: ayni hastanin son kontrol grafisi
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ORNEK OLGULAR

1.0lgu(M.U.K.)

12 yasinda erkek hasta 3 sene 6nce meningomyolesel nedeniyle opere olmus. Serabral palsi
nedeniyle néromuskuler skolyoz tanisi konulan son birkac senedir oturmakta zorlanan ve
hipokondriyak agrilari artan hasta klinigimize basvurdu.

Hastaya yapilan fizik muayene sonrasinda sirtinda ilk operasyona bagh cerrahi insizyon izi
mevcuttu ve ve hasta desteksiz oturamiyordu. Yapilan radyolojik tetkikler sonasinda hastanin
cobb agis1 101 °, toraks-pelvis mesafesi ise 212.1 mm olarak 6lciildii. Hastaya T3-L3 seviyeleri
arasi posterior segmental enstrumantasyon ve korreksiyon islemi uygulandi. Operasyon sonrasi
yapilan olciimlerde cobb a¢1 degeri 48,2 °, toraks pelvis mesafesi ise 365,4 mm olarak o6lciildii.
Hastanin operasyon sonrasi hipokondriyak agris1 azaldi ve desteksiz oturmasi saglanmis oldu
(sekil 35-36-37)

Sekil 35: Hastanin operasyon 6ncesi goriiniimi
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Sekil 36: Hastanin operasyon oncesi toraks pelvis mesafesi ve cobb a¢1 degerlerinin 6lglimiinii
gosteren grafileri

Sekil 37: hastanin ameliyat sonrasi toraks pelvis mesafesi ve cobb a¢1 degerleri
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2.0lgu (A.Y)

Konjenital skolyoz tanisiyla uzun siiredir dis merkezlerde takibi yapilan 27 yasinda erkek
hasta ileri derece deformite solunum fonksiyonlarinda azalma ve belirgin hipokondriyak agri
sikayetleriyle klinigimize bagvurdu.

Hastanin yapilan fizik muayenesinde sag toraks pelvis mesafesindeki belirgin azalma ve
Adam’s testinde humpi mevcuttu.Ayrica hastanin gozle goriiliir diizeyde belirli omuz asimetrisi
vard.

Hastanin yaoilan radyolojik degerlendirmelerinde major egriligin cobb agis1 137.9 ° iken toraks
pelvis mesafesi 0lgiim degeri 244.3 mm olarak o6l¢iildii.Hastanin egriliginin tipi Lenke Tip 3c
olarak belirlendi.Hastaya T3-L5 seviyeleri arasinda posterior segmental enstrumantasyon ve
korreksiyon cerrahisi uygulandi.Hastanin ameliyat sonrasi cobb ac¢1 degeri 61°toraks-pelvis
mesafesi ise 363 mm olarak 6l¢iildii.Operasyon sonrasi hastanin solunum fonksiyonlarinda
belirgin artis kaydedilirken ,hipokondriyak agri da ise belirgin azalma gézlemlendi.(sekil 38-39-
40-41)

Sekil 38: Hastanin ameliyat 6ncesi fizik muayanesi ve deformitenin degerlendirilmesi
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Sekil 40: Hastanin operasyon sonrasi ayakta 6n arka ve yan grafileri
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Sekil 41: Hastanin operasyondan sonra 1. aydaki goriintiisii

3.0lgu(B.D.)

13 yasinda adolesan idiopatik skolyoz tanili bayan hasta sirtta deformite nedeniyle klinigimize
basvurdu.Hastanin Risser bulgusu 4 olup egrilik Lenke siniflamasina gore tip 3 C’'idi.Hastanin
operasyon dncesi cobb major egriliginin cobb ac¢1 degeri 95° iken, toraks pelvis mesafesi 270.7 mm
olarak olgiildi.Hastaya T3-L4 seviyeleri arasinda posterior segmental enstrumantasyon ve
korreksiyon cerrahisi uygulandi.Hastanin operasyon sonrasi cobb a¢1 degeri 34°,toraks-pelvis
mesafesi ise 411 mm olarak hesapland. (sekil 42,43)
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Sekil 43:Hastanin operasyon sonrasi 6n arka ve yan grafileri
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4.0lgu(S.K)

20 yasinda erkek hasta serabral palsi nedeniyle ndromuskuler skolyoz tanisi konulmus. Son
birka¢ senedir oturmakta zorlanan hipokondriyak agrilar1 artan ve solunum fonksiyonlar1 azalan
hasta klinigimize basvurdu. Hastanin operasyon oncesi ¢ekilen grafilerinde cobb ag¢1 degeri
100°,toraks-pelvis mesafesi ise 299mm 6lciildii. Hastaya T5-S2 seviyeleri ve her iki iliak kanat
aras1 posterior segmental enstrumantasyon ve korreksiyon esliginde L3 seviyesinde total
laminektomi prosediirii uygulandi. Hastanin operasyon sonrasi cobb ac1 degeri 42°toraks-pelvis
mesafesi ise 358 mm olarak hesaplandi. Operasyon sonrasi hastanin solunum fonksiyonlarinda
belirgin diizelme ve hipokondriyak agrida kayda deger azalma gozlemlendi (sekil 44-45-46-47).

Sekil 44: Hastanin ameliyat 6ncesi 6n-arka ve yandan goriintiisi
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Sekil 46: Hastanin operasyon sonrasi 6n arka ve yan grafileri
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Sekil 47: Hastanin operasyondan 3 giin sonra 6n ve arkadan gortniimii; sag hipokondriyak
bolgede gozle goriiliir agilma gozlemlenmekte
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TARTISMA

En fazla goriilen omurga deformitesi olan skolyozu ilk defa tarif eden Hipokrat'tir.
Omurganin frontal planda 10° ve iizerinde laterale dogru egriligi seklinde tanimlanan skolyoz, tek
plan ile sinirh degildir.

Bu {i¢ boyutlu deformitede, sagittal planda lordoz, aksiyel planda rotasyon ve frontal planda
laterale kaymaya yol acan intervertebral ekstansiyon goriliir (1,31,42,48).

Skolyozun tanisinda ve tedavisinde pek cok siniflandirma yapilmis, cesitli alt tiirlere
ulasilmistir. En fazla kabul goren siniflamay1 Skolyoz Arastirma Cemiyeti, skolyozun etyolojisine
yonelik yapmistir. Skolyoza neden olan bir cok hastalik tarif edilmistir.Bunlar icinde Giiniimiizde
% 70-80 oraniyla idiyopatik tip en sik goriilen tiptir. Etiyolojisi tam anlamiyla bilinmeyen
idiyopatik skolyozun tanisi, radyolojik ve klinik olarak diger biitiin skolyoz tiirlerinin ekarte
edilmesiyle koyulabilmektedir (1,42,46).

Idiopatik skolyoz kronolojik olarak ii¢ ana gruba ayrilmistir; infantil (yasamun ilk ii¢ senesi),
juvenil (4-11 yas arasi), addlesan (11 yasindan biiylime plaklari kapanana kadar). Bunlardan en
sik goriileni adolesan idiopatik skolyozdur.

AlS’a eslik eden anomaliler arasinda santral ve periferik sinir sisteminin maturasyon
bozukluklari, bag dokusu hastaliklar1 (elastik ve kollajen liflerdeki bozukluklari), kas ve kemik
hastaliklari, trombosit bozukluklari, molekiiler biyoloji anormallikleri (6rnegin melatonin,
calmodulin, biiyiime hormonu seviyelerindeki bozukluklar) sayilabilir ve bu hastaliklarin ¢cogu
icin ayrica bir genetik anomali tanimlanabilir (73).

Noromuskiiler skolyoz ise altta yatan bir norolojik hastaliga veya kas hastaligina bagl gelisen
skolyoz tipidir. Bu hastaliklar beyin, spinalkord periferik sinir, néromuskiiler birlesim yerleri veya
kas seviyelerinden biri veya birka¢inda bozukluklarla giden bir grup hastaliklardir. Temel patoloji
kas disfonksiyonudur. Olusan disfonksiyon,flask veya spastik fel¢ veyahut da ikisi bir arada
(diskinetik) seklinde olabilir. N6romuskiiler hastaliklar tutulum yerine bagh olmakla birlikte "S"
veya "C" seklinde bir spinal deformiteye yol acabilirler (55-59).

Noromuskuler skolyozlarda adolesan idiopatik skolyozlardan farkli olarak deformite
hastalig1 takiben daha erken ortaya ¢ikar ve hizl bir progresyona sahiptir. Muskuler imbalans
nedeniyle ile pulmoner fonksiyonlarda 6zel problemler olusabilir.Ayrica spinal deformite de tek
basina kardiyopulmoner sistem bozukluklara yol agabilir ve ilerleyici kollaps sayesinde hastanin
solunum belirgin olarak kapasitesini azaltabilir.Cerrahi 6ncesinde solunum fonksiyon kapasitesi
% 30'dan az olanlarin cerrahi sonrasi respiratuvar destege ihtiya¢ gosterdigi saptanmistir (58
,59).

Noéromuskuler skolyozlarda tedavinin amac, diiz bir pelvis iistiinde omurganin sagital ve
koronal planlarda dengesinin saglanmasi ve hastanin desteksiz oturmasidir. Bu amacin
saglanmasi solunum bozuklugunu minimalize eder ve fonksiyonel yetenegi optimal diizeye ¢cikarir
(57). Spinal deformite , 20° altinda ise takip yeterlidir. Ancak egrilik 20° lizerinde ise ortotik
tedavi uygulanir. Deformite progresyon gosterir, hastanin fonksiyonel yetenegi azalirsa cerrahi
tedavi planlanir.
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Konjenital skolyoz, omurganin en sik goriilen konjenital deformitesidir, ancak idiopatik
skolyozdan c¢ok daha nadir goriiliir.Konjenital egrilikler vertebranin gelisim defektinden
kaynaklanir (formasyon ve/ veya segmentasyon hatasi) (61).

Konjenital skolyozda istatistiksel olarak, egriliklerin% 25'i progresif degildir,% 25'i hafif
progresif ve% 50'si oldukga ilerici olup tedavi gerektirecektir (61, 62, 63). Progresyonu genel
olarak oldukca ilerleyici oldugu icin erken tani ve tedavi cok énemlidir. Ozellikle tek tarafl
segmente olmayan ¢ubuk/bar ile birlikte yarim vertebrali olgular en kotii anomaliye neden olan
ve progresyonu en hizli olan alt tipidir ve bu olgularda egriligin artmasi yilda ortalama 10
dereceden fazladir (64,65).

Konjenital skolyozda deformiteye ek olarak hastaligin beraberinde spinal kord, bobrekler ve
kalp anomalileri goriilme olasilig1 diger skolyozlardan ¢ok daha olasidir. Bu olgularin %20’si
diastematomyeli ile birlikte olabilmektedir bu nedenle ve omurgaya diizeltici cerrahi girisim
oncesi anomali bolgesinde spinal kord yapisikliginin gerilme riski oldugu ve bunun olasi bir spinal
kord hasarina yol acabilecegi icin kemik cikintinin ¢ikartilmasi gerekmektedir (66-67).

Glntimiizde konjenital skolyozla birlikte gortilebilen intraspinal anomalilerin tanisinda MRI
tercih edilir. Biz ise klinik olarak cerrahi miidahale diistindiiglimiiz tiim skolyoz hastalarina olasi
bir intraspinal patolojiyi gézden ka¢irmamak icin tiim spinal kordu icerecek sekilde MRI
goriintelemeden faydalanmaktayiz.

Skolyoz tanisi koyulan hasta ayrintili bir anamneziye alinmali, tedaviden 6nce detayh fizik
muayenesi ve norolojik muayenesi dosyasina kaydedilmelidir. Deformite, sirt agrisi, norolojik
bulgular, kardiyopulmoner sorunlar ve fonksiyonel komplikasyonlarin varligi sorusturulur. En
fazla goriilen sikayetler omuz diistikligi, bel ve sirt bolgesinde sekilsel bozukluk, ¢ikintili ve
yliksek kal¢a, meme asimetrisi ve kaburgalarin neden oldugu gibozitedir. Radyografik muayene
de takipler esnasinda kayit edilmeli, egriligin progresyonu kayit altina alinmahdir (1,42,43).

Radyografik incelemede, ayakta ¢ekilen yan ve on-arka grafiler, yatarak cekilen yana egilme
ve traksiyon grafilerinden yararlanihir (1,42,43). Ileri derece deformitesi olan hastalarda ise bu
griintileme yontemleri yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenler bilgisayarli tomografiden
yararlanilabilir. Biz de ¢alismamizda hastalarimizin hepsi ileri derece deformiteye sahip olduklari
icin bilgisayarh tomografi gériinteleme yonteminden faydalandik.

Tedavi uygulamaya karar verirken deformitenin ilerleme riski, esnekligi, tipi, biiytkligi ve
hastanin yasina dikkat edilmelidir. Buna gore tedavi segenekleri gozlem ve takip edilerek, cerrahi
tedavi ya da konservatif tedavi olarak belirlenir (1).

Konservatif tedavide amag egriligi kontrol altina alarak progresyonun oniine gegmek ve
boylece cerrahi mudahale gereksinimi ortadan kaldirmaktir. Konservatif tedavi secenekleri
arasinda sirt egzersizleri, elektrik stimiilasyon tedavisi ve korse uygulanmaktadir (1,42).
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Literatiirde, ortez kullanmayla ilgili ortak bir goriis yoktur. Lenke postop eksternal tespit
kullanmazken olgularimizda postop 3 ve 6 ay siire ile rutin olarak TLSO kullandik.

Risser 0,1, ya da 2 olan ve basvuru aninda 30° ile 45° egrilige sahip olan; biiyliyen
adolesanlarla ilk yapilan 6lctimleri 20° ila 30° arasinda olup takiplerinde 5° ilerleme gosteren
hastalarda breys tedavisi uygulanabilirken; biiyiik egriligi olan (45° lizerinde) biyiiyen
adolesanlarda ,ortezi emosyonel olarak tolere edemeyen hastalarda, asir1 torakal hipokifozu olan
hastalarda, matiir adolesanlarda ve ortotik tedaviye yanit vermeyen yliksek torakal veya
servikotorakal egriligi olan hastalarda kontrendikedir (1,22).

Skolyozun cerrahi miidahalesindeki temel amac egriligin progresyonunu engellemek ve var
olan deformiteyi uygun korreksiyon ve yeterli fuzyon sahasi dahilinde minimalize etmek,hastanin
koronal ve sagital planda dengesini saglamaktir. Cerrahi mudahalede amaca ulasmak igin
miimkin oldugunca az vertebra segmenti fuzyona dahil edilmelidir.

Cerrahi tedavi endikasyonlari, egriligin genel olarak 45 derecenin istiinde olmasi, daha
kiiciik dereceli egriliklerde takipler arasinda ilerleme go6zlenmesi, ciddi sirt ve bel agrisi,
deformitenin yol actig1 psikolojik, kardiyak ve pulmoner sikayetlerin varligidir. Cerrahi tedavi
secimi yapilirken, egriligin rotasyonu ve biiyiikliigii, frontal ve sagital planlarda denge olup
olmadigina dikkat edilmelidir (42,43,44).

Cerrahi miidahale esnasinda enstrumantasyon sistemlerinden yararlanilmaktadir. Diisiik
maliyetli olmasi, kolay uygulanmasi, boyutlu diizeltmeye imkan vermesi, ii¢ ameliyattan sonra dis
tespite ihtiya¢ duymamay1 saglamasi, bir enstriimantasyon sisteminden beklenen olgulardir
(84,99). Mevcut enstriimantasyon sistemleri arasinda bu kriterleri karsilayan ideal bir sistem
yoktur. Ugiincii kusak enstriimantasyon sistemleri bu 6zelliklerin bir coguna sahip sistemlerdir.

Cerrahi tedavide 10 yil 6ncesine kadar anterior posterior kombine yontemler daha ¢ok
kullanilmaktaydu. ilk seferde anterior girisimle diskektomi, ikinci seferde de posterior girisim ile
enstrimantasyon, flizyon ve korreksiyon gerceklestirilmekteydi (1,8 ,42).

Bunun yaninda, 12 yasin altinda olup da cerrahi miidahale uygulanacak ¢ocuklarda, ilerleyen
donemlerde olusabilecek kranksaft deformitesini 6nlemek i¢in arterior fiizyon eklenmesi
Onerilmistir.(103,104)

Gilinimiizde teknolojideki gelismeler sonucu daha rijit sistemlere sahip olma imkanimiz
olmustur.. Bu implantlar sayesinde korreksiyon manevralarinin hepsini sadece posterior yolla
tamamlayabilmekteyiz.Anterior girisimler secilmis 6zel endikasyonu bulunan vakalarda sinirh
cerrahi kesilerden yapilmaktadir.leri derecede rijit vakalarda sadece posterior yolla
diizeltebilmek i¢in cesitli osteotomiler tarif edilmistir (116).

Bizde calismamiza dahil ettigimiz ileri derece deformiteye sahip 38 hastaminizin 8 tanesine
deformiteyi diizeltmek amach posterior segmental enstrumantasyon esliginde Smith Peterson
osteotomisi uyguladik.

Konveks epifizyodez ve olusum kusuru olan omurlarin eksizyonu veya kama seklinde
rezeksiyonlari, agir bir prognozun beklendigi konjenital skolyoz hastalarinda genelde tercih
edilen tekniklerdendir (117).
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Calismaya dahil ettigimiz 38 hastanin tamamina yalnizca posterior girisim uygulanmis,hi¢bir
hastada anterior girisim yapilmamistir.

Skolyoz deformitesi yapilan c¢alismalarda cinsiyet dagilimina bakildiginda kizlarda
erkeklerden daha fazla goriilmektedir.Bizim calismamizda ise ileri derece skolyoza sahip 38
hastadan 20’si erkek(%52,7 ) 18’i (%48,3 ) bayan hastalardan olusmaktadir ve birbine yakin
degerlere sahiplerdir.

Sucato ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, cerrahi tedavi uygulanan adoélesan
idiyopatik skolyozlu hastalarin cinsiyetleri ve yas dagilimlari izlem altina alinmis,, bulgularin
ortaya cikis yasi ve cerrahi miidahale uyguladiklar1 yaslar degerlendirilmistir. Buna gore
erkeklerde hem ameliyat yasi hem de semptomlarin baslama yasi, kizlara oranla anlaml olarak
biiyiik bulunmustur (118). Bizim ¢alismamiza dahil edilen 38 hastanin 18’i adolesan idiotapatik
skolyoz hastasi olup , hastalarin ameliyata alinma yaslar1 11 ile 17 arasinda degismekle birlikte
ortalama 14,210 dur. Cinsiyetlere gore dagilimna bakildigi zaman, kizlarda yas araligi 11-17
arasinda goriilmekte ve ortalama 15,380 iken, erkeklerde ameliyata alinma yas1 13 ile 18 yaslari
arasindadir ve ortalama 15,73 ‘diir.Calismaya alinan tiim hastalara bakacak olursak hastalarin
ameliyata alinma yaslar1 5 ile 45 arasinda degismekle birlikte ortalama 21,210 dur. Cinsiyetlerine
gore dagilimlarina bakildiginda, bayanlarda yas araligi 5 - 43 arasinda goriilmiis, ortalama 20.1
olarak bulunmustur. Erkeklerde ise yas dagilimi 12 - 45 arasinda olup, ortalama yas 24 'diir.

Posterior spinal artrodezin elde edilebilmesi icin uygulanmasi gereken prosedtir standartize
edilmistir. Buna gore grefonaj, dekortikasyon, faset eksizyonu ve subperiosteal disseksiyon
dikkatli bir bicimde uygulanmalidir. Enstriimantasyon eklenmesinin amaci defomitenin
diizeltilmesi ve fiizyon olusana kadar internal tespitin saglanmasidir (1,8 ,42).

Skolyoz cerrahisinde kaydedilen kanama miktari, otojen kemik grefti kullanimina, segilen
girisim metoduna ve ameliyat siiresine gore degisim gostermektedir. Shapiro ve Shetna
tarafindan yapilan genis bir alan yazin taramasi ¢alismasinda, tiim skolyoz tiirleri icerisinde
adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisinin kan kaybi miktarinin 6teki skolyoz tiirlerinde gére daha
diisik miktarda oldugu gosterilmistir. Ayrica pek ¢ok yayinda posterior segmental
enstrimantasyon esnasinda ortalama 750 cc-1500 cc arasinda kan kaybi saptandigi bildirilmistir
(119).

Bizim calismaya dahil ettigimiz ileri derece skolyozu olan 38 hastanin cerrahi miidahaleleri
esnasinda kan kayiplar1 400 cc-1600cc rasinda olup ortalama 800 cc olarak hesaplanmistir.

Omurga cerrahisinde pedikiil vidasi ilk olarak Roy-Camille ve arkadaslari tarafindan vertebra
kiriklarini stabilize etmek amagh kullanilmistir. Adélesan idiyopatik skolyoz tedavisinde ilk vida
uygulamalar1 Oncesinde belirttigimiz gibi Cotrel-Dubousset (CD) sisteminde, lomber
vertrabralarda ¢engel yerine pedikiil vidalarinin konulmas: ile baslanmis, daha sonra Suk ve
arkadaslar1 ise Cotrel-Dubousset’ den farklh olarak torakal boélgede de pedikiil vidalarini
kullanmislardir (1,10,99). Idiyopatik skolyozda, egriliklerin frontal planda korreksiyonu farkh
enstrumantasyon teknikleri iizerine yapilan bu ve bunun gibi pek ¢ok calismada birbirlerine yakin
sonuglar elde edilmistir, ancak her seviyede pedikiil vidasi kullanilan grupta %72 korreksiyon ve
%1 korreksiyon kaybi tespit edilmis. Bu sonuglar incelendiginde pedikiil vida sistemleri ile daha
rijit tespit saglanmistir (10). Bizde bu ¢alismamizda tiim hastalarimizin cerrahi miidahalesini
pedikiil vidalar1 yardimiyla gergeklestirdik.
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Bizim c¢alismamizda frontal planda major egrilik degerleri operasyon oncesi en yiiksek
138°,en diisiik ise 80° olarak ol¢lilmiistiir. Major egrilik ortalama degeri ise 96,8° hesaplanmistir.
Yapilan cerrahi miidahale sonrasinda ise major egriligimizin cobb metoduyla yaptigimiz 6l¢ciim
degerleri en disiik 12 °,en yliksek 98 ° olarak olup, ortalama 45,9 ®ye kadar diisiiriilmiistiir. Bu
Olctimler neticesinde deformitede ortalama %47.417 oraninda diizelme saglanmistir. Hastalarin
son kontrollerinde yapilan radyolojik degerlendirmelerde major egrilik 46,7 ° olarak hesaplanmis
olup %1,01 korreksiyon kaybi izlenmis olup, ameliyat sonrasi erken donem ve takip rontgenleri
arasinda diizelme kaybi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarin sagittal plan analizlerinde, ameliyat 6ncesi normal
sinirlarda olan kifoz degerlerinin korundugu, hipokifotik olgularin ise biiyiik kisminin diizeltilmis
oldugu rapor edilmektedir (120,121,122).

Bizim ¢alismamizda ise cerrahi miidahale 6ncesi 6lciilen torakal kifoz degeri ortalama 59,4 °,
cerrahi miidahale sonrasinda 35,4° ve son kontrollerinde 36,7° olarak ol¢lilmiistiir. Lomber
lordoz acilar1 ise ameliyat Oncesi yapilan Olglimlerde 44,6°,ameliyat sonrasi 38,6°son
kontrollerinde ise ortalama 38,6° olarak degerlendirilmistir.

Calismaya dahil ettigimiz 38 hastanin operasyon 6ncesi 6lciilen toraks-pelvis (T1-iliak kanat
superioru) mesafesi ol¢limleri en diisiik 78 mm ,en yiiksek 367 mm iken,ortalama 253,4 mm
olarak hesaplanmistir. Cerrahi miidahale sonrasi yapilan radyolojik tetkiklerde en diisiik 109
mm,en yiikksek 451 mm ve ortalama ise 317.4 mm 6l¢iilmistiir. Bu sonuclari baz alacak olursak
toraks-pelvis mesafesinde ortalama 67mm acilma saglanmis olup,maksimum acilma 109 mm
olarak kaydedilmistir. Klinigimize ileri derece deformiteye bagl tek tarafli yan agrisi sikayetiyiyle
gelen hastalarda toraks-pelvis mesafesindeki acilmayla kolere yan agrilarinda 6énemli odlciide
azalma saptanma ve yapilan solunum fonksiyon testleri neticesinde akciger kapasitelerinde
belirgin oranda artis gériilmisttr.

Skolyozun cerrahi tedavisi sonrasinda en ¢ok korkulan komplikasyon hastada kalic1 ndrolojik
defisit gelismesidir. Cerrahi tedavisi sonrasi gelisen paralizi goriilme sikligi Skolyoz Arastirma
Cemiyeti tarafindan 0.26 olarak yaymlanmistir (8,42). Bu komplikasyon nadir goriilmekle
beraber gerek hasta, gerekse cerrah icin biiyiik sikinti olusturmaktadir. En sik nedeni fark
edilmemis spinal kord sikismasidir. Ayrica transpedikiiler vidalarin kanal i¢ine olan deplasmani,
¢engel ve rotlarin spinal korda malpozisyonu, asir1 korreksiyona bagl olarak spinal kord
dolasiminin bozulmasi da norolojik hasara neden olabilmektedir (1,8).

Olas1 bir norolojik komplikasyonun 0Oniine gecebilmek amaci ile, ameliyat esnasinda
Stagnara’nin uyandirma testi uygulanabilir, eger testin sonucu pozitif ise hi¢ vakit kaybetmeden
tim enstriimantasyonlar c¢ikartilarak diizeltme geriye alinmalidir. Norolojik hasar bulunan
hastalarda 6. saatten sonra miidahale edilse bile hasarin geri donme oran1 ¢ok diisiiktiir (8,42).

Son yillarda elektrofizyolojik ol¢ciimlerden yardim alinarak cerrahi miidahale esnasinda
hastalarin medulla spinalislerinde meydana gelebilecek hasarlar anlik tespit edilebilmektedir.
Noéromonitorizasyon adi verilen bu islem omurga cerrahisi ameliyatlarinda medikolegal olarak
rutin uygulamaya girmektedir. Biz de ¢alismamiza dahil ettigimiz 38 hastanin hepsinde
noéromonitorizasyondan yararlandik. Hastalarimizin hi¢birinde norolojik komplikasyon
goriilmedi. Yine cerrahi tedavi sonrasi hi¢ bir hastamizda derin enfeksiyon gozlenmemistir.
Sadece 2 hastamizda implantlarin rahatsiz etmesine bgh yiizeyel cilt lezyonlari goriilmiis, rahatsiz
eden implantlar eksize edilip gerekli antibiyoterapi uygulandiktan sonra lezyonlar iyilesmistir.

80



Implantile ilgili komplikasyon olarak 38 olgudan 1 tanesinde cift tarafli rod kirilmas1 meydana
gelmistir. Ardindan vaka revizyona alindiginda fiizyon saglandig1 goriilmiis ve tiim implantlar
cikartilmistur.

Hastalarimizin 1 tanesinde deformiteyi diizeltmeye yonelik cerrahi miidahalenin ardindan
operasyon sonrasi ARDS gelismis, yogun bakim tinitesinde gerekli takip ve tedavisi yapildiktan
sonra solunum patolojisi ortadan kalkmis ve ortopedi servisinde takibi sonrasi sorunsuz bir
bicimde taburcu edilmistir.

Skolyoz Arastirma Cemiyeti, spinal cerrahi sonuclarinin degerlendirilmesi icin bir soru formu
tasarlamistir. Ameliyattan sonra yanitlanacak sorulari da ekleyerek olusan toplam 30 soruluk bu
formu hastalar doldurmaktadir. Sorular ruh saghgi, dis goriiniim, aktivite ve fonksiyon, agr1 ve
uygulanan islemden memnuniyet duyma olmak tizere bes gruba ayrilmistir. 5 lizerinden notlanan
cevaplar, 1 koti, 5 cok iyi seklinde siniflandirilmistir.

Calismamizda, hastalar tarafindan son Kontrollerde doldurulan SRS-30 formlar
degerlendirilmis ve ortalama degerler bulunmustur. Buna gére ruh sagligi skoru ortalama 3.5, dis
gorinim skoru ortalama 4.0, aktivite ve fonksiyon skoru ortalama 4.1, agr1 skoru ortalama 4.3 ve
uygulanan islemden memnuniyet skoru ortalama 4.1 olarak tespit edilmistir.
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SONUCLAR

1. Skolyoz, omurganin frontal planda 10° ve lizerinde laterale dogru egriligi olarak tanimlansa
da,egrilik tek planla sinirli kalmamaktadir. Bu ii¢ boyutlu deformitede, frontal planda laterale
kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda lordoza neden olan intervertebral ekstansiyon
goriilmektedir.

2. Skolyoz tanisi konulan bir hastanin hastanin tedavi algoritmasi; egriligin biliyiklagd, tipi,
esnekligi, hastanin yas1 ve matiiritesi géoz 6niinde bulundurularak planlanmalidir. Buna gore
tedavi segenekleri gézlem, konservatif tedavi ve cerrahi tedaviden olusmaktadir.

3. Cerrahi tedaviye karar vermeden dnce mutlaka hastanin ayakta AP ve yan, ve traksiyon
grafileri cekilmelidir. Olgiimler yapilarak major ve minér egriligin rijiditesi degerlendirilmeli,
minodr egrilik rijit ise mindr egrilik te fiizyona dahil edilmelidir. Proksimal torasik (TT2-5),
torakolomber bolgede (T10-L2) patolojik kifoz varliginda bu bélgeler fiizyona dahil edilmelidir.
Genis segment fiizyon yerine sadece yapisal olan egrilikler fiizyona ugratilmalidir.

4.  Skolyozun cerrahi tedavisinde amag, mevcut olan ii¢ boyutlu deformiteyi miimkiin
olabildigince diizeltmek, elde edilen diizelmenin korunabilmesi icin solid fiizyonu saglamak, bas
ve govdeyi pelvis lizerinde dengede tutabilmektedir. Bu amagla enstriimantasyon sistemleri
kullanilmaktadir.

5. Iskelet gelisimi tamamlamamis hastalar kemik maturasyonunu tamamlayana fiizyonsuz spinal
cerrahi ile takip edilmeli ve hastalar biiyiliyen omurga nedeniyle karsilasilacak olasi sorunlar ve
tekrarlanacak operasyonlar hakkinda bilgilendirilmelidir.

6. Erken yasta ortaya ¢ikan skolyozda intramediiller patolojiler mutlaka arastirilip, eslik eden
konjenital anomaliler MRl ile tespit edilmeli ve gerekliyse bunlarin tedavileri de yapilmahdir.

7. Posterior segmental spinal enstrumentasyon, skolyoz deformitelerinin korreksiyonunda
oldukga etkili bir cerrahi yontemdir ve posterior pedikiil vida sistemlerinin kullanilmas ile
deformitenin diizeltilmesinde daha saglam tespit imkani dogmustur ve implant yetrsizligine bagh
psodoartroz ve korreksiyon kaybi oranlarinda oldukga diisiis gézlemlenmistir.

8. Cerrahi miidahale esnasinda sinir elektrofizyoloji ¢alismalar1 yapilmasi muhtemel nérolojik
komplikasyonlari engellemek amaci hem hastay1 hem de hekimi koruma imkani saglayarak rutin
kullanim alani bulmaya baslamistir.

9. Adolesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinde posterior enstriimentasyon ile fiizyon, hasta
memnuniyeti, egriligin diizeltilmesi ve diisiik komplikasyon oranlari ile etkin ve basarili bir
yontemdir.
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