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GIRig

Solunumsuz yagam olamayacafina gére, solunumu saglayan
tiim yapilarin ve ©zellikle akcigerlerin anatomik ve fizyolojik
biitiinligilintin korunmasi yasamin kusursuz devam edebilmesi

acisindan son derece onemlidir.

Solunum sistemini etkileyen c¢ok sayida hastalik oldugu
bilinmektedir. Bunlardan biri de go6glis kafesinde daralmaya
ve distorsiyona yol agarak akcierleri etkileyen skolyozdur
(3,7,8,9,12,15,17,18,27,29,35,39,46,56). Omurganin g boyutlu
bir deformitesi olarak tanimlanan skolyoz 0&zellikle torakal
omurgayi tuttugunda akcigerlerin kapladiklari alanlari daral-
tarak solunum fonksiyonlarinin zayiflamasina yol agar (3,4,8,
27,28,56). Bu zayiflama alveoler hipoventilasyon ve hipoksiye,
sonugta ilerleyici kardiopulmoner yetmezlige neden olur (3,4,7,
17,28,35,44,53,56). Yalnizca bu agidan bakildifinda dahi
skolyozun iskelet {izerine yol agtig1 diger biomekanik denge
bozukluklari g6z ardi edilse bile, tedavi edilmesinin zorunlu
oldugu gergegi ortaya gikmaktadir.

Skolyozun, iskelet sisteminde yol agtifi cesitli bozukluk-
larinin yani sira, solunum sistemini de etkiledigini ilk
belirten Hipokrat'tir (56).

Omurga sistemindeki egriliklerin ve bu egriliklerin
solunum sistemine olan etkileri birgok arastirici tarafindan
arastirilmigtir.



Ilk olarak 1854 yilinda Schneevagt spirometre kullanarak
vital kapasite degerleri saptamigtir (12). 1928 yilinda Flagstad
ve Kallman dorsal eériligi olan hastalarda vital kapasite
degerlerini hesaplamiglardir (12). 1939 yilinda ise Chopman,
"'Dill ve Graybiel total akciger kapasitesini arastirmiglardir.
1950 yilinda James A.B.D'inde skolyozlu hastalary izlemisg
ve vital kapasiteleri ile ilgili kayitlar tutmusgtur (53).
1955 yilinda Gucker skolyozlu hastalarda ameliyat ©6ncesi
ve sonrasi vital kapasitelerini aragtirmigtir (21). 1956 yilinda
iticavici ve Lyons total akciger kapasitesi hakkinda arastirma
yapmiglardir (56). Bergofsky, Fishman ve Turino 1959 yilinda
kardio-respiratuar yetmezligi agiklamak igin arastirma yapmig-
lardir (3).

Giuniimiize kadar ©birgok arastiricinin ilgisini geken
bu konu halen de arastirilmaya devam edilmektedir. Kaynaklar
gozden gegirildiginde az sayida da olsa diinyada yapilan
caligmalara karsin, yurdumuzda skolyozun pulmoner fonksiyon-
lar1 ilizerine etkisi ve cerrahi tedavinin pulmoner fonksiyonlari

nasil etkiledigine ait pek az yayin vardir.

Biz de, bu noktadan hareketle:

Skolyozun akciger fonksiyonlari i{izerine olan setkisini
ve cerrahi olarak diizeltilmesinin akcifer fonksiyonlari tizerinde
ne yonde etkili oldufunu arastirmak amaciyla bu galismayi
planladik.



GENEL BiLGILER

I. SOLUNUM SISTEMI ANATOMISI

Solunum terimi, viicut ile gevresi arasinda gaz alig-veri-
sini ° tanimlar (2,20,41,50,51,55). Gaz alis-verisi viicutta
iki evrede olusur;

<

Birincisi, alveol gazlari ile alveol kapiller kani arasinda
gaz alim verimi (dis solunum) , .- ikincisi ise, dokular
da hiicrelerle kapiller kani arasindaki gaz alim-verimi (ig
solunum) dir (2).

Solunum sistemi tanimi ile dig solunumu yiiriiten sistem

anlasilir ve iki ana baslikta toplanir:

- Ust solunum yollar1

- Alt solunum yollar:

Ust solunum yollari burun, burun siniisleri,
farenks ve larenks'den olusur. Alt solunum yollari ise trakea,
bronglar ve akcigerlerden ibarettir. Ust solunum yollar:
skolyoz deformitesinden etkilenmedigi igin tez konumuzun
diginda kalmaktadir. Fakat akcifer ve akciferin yerlesik
bulundugu go6gilis boslugu konumuzla olan yakin iligkisinden
dolay:r daha ayrintili incelenecektir.



A) GOGUS KAFESININ ANATOMi VE FiZYOLOJiSi -

iskeleti olusturan kemiklerden 70'inin 120 eklemle
olusturdugu go6glis kafesi (toraks) arkada torakal vertebralar,
yanlarda kostalar ve oOnde sternumdan meydana gelmigtir.
Sternum 15-20 cm wuzunlugunda hanger bigiminde bir kemiktir.
Sekli yukaridan asagiya, arkadan O6ne dogru biraz egiktir.
Kaburgalar ise, uzun distan ige basik yay bigiminde yassi
kemiklerdir. Gogilis kafesinin ise tabani asgagida, tepesi
kesik koni bigimindedir (55). Kostalar ventilasyon bakimindan
onemli olan iki eklemle arkada vertebralara baglanir. Bu
eklemlerin agilmasi ve solunum kaslarinin kasilim: ile kostalar
hareket  ettirilmektedir. Kostalarin inspirasyon sirasinda

gaplari biiylir ve toraks voliimii diiser (50).

Ventilasyon bakimindan toraks doért kisimdan meydana
gelmis gibi tasarlanabilir.

a) Birinci kosta ile manibrium sterninin yaptig1 gogiis
kapagi (operculum), nefes alma sirasinda birinci kaburga

yatay durum alir ve bdylece toraksin 8n-arka gapinin uzamasina
yardim eder.

b) II ve VI kaburgalarin meydana getirdigi yukari
seri. Bu kaburga serisi sakin durumda arkadan 6ne yukari-
dan agafiya efik dururlar. Nefes alindifinda ikinci kaburga
hari¢ digerleri yatay pozisyona gegerler ve o&ne yukariya
dogru kalkarak toraksin 6n arka c¢apini uzatirlar.

c) Yedinci ve onuncu kaburgalarin olusturduju asaf:
seri. Nefes alma sirasinda disa yukari dofru hareket ederek

toraksin on-arka ve transvers gapini artirirlar.

d) Onbirinci ve onikinci kaburgalar serisi soluk alma
sirasinda 6ne dogru hareket ederler (50).

Gogis kafesini kisaca anlattiktan sonra solunum sisteminin

temel elemani olan akciferlerin anatomisine g6z atalim.



Akcigerlerin anatomisi, dogal olarak onlari o&rten zarin

(plevra) anatomisi ile basglayacaktir.

B. PLEVRANIN ANATOMISI

Plevra, akcigerler ve goglis duvarlarini saran bir
zardir. Bu =zar iki yapraktan olusmustur. Yapraklardan
biri akcigerlerin digin: orter, buna visseral plevra denir.
Digeri ise gepersel olup go6giis boslugunun ig¢ ylizlinli ©orter,
buna da parietal plevra denir. Bu iki yaprak birbirleri

ile akciger hilusu hizasinda birlegirler (55).

Plevra biitiin serdz zarlar gibi yilizeyel ve derin iki
tabakadan meydana gelmistir. Plevranin yilizeyel tabakasi
endotelial olup bir tabaka hilicreden yapilmistir. Plevranin
derin tabakasi ise korium tabakasidir. Bu tabaka konjunktival
bir doku olup elastik lifleri cgoktur. Korium tabakasi pulmonal
plevra hizasinda altindaki akciger dokusuna yapigiktir.
Parietal plevrada ise bu tabaka kalin olup bir konjuktival
tabaka ile kuvvetlenmigtir. Mediastinal plevra hizasinda
bu tabaka incelerek plevra ile perikardin fibrdz yapragin:

birbirine siki olarak birlestirmeye yardim eder (55).

Plevra  ortmiig bulundugu ©bélgelere gidre boliimlere
ayrilir.

Kaburga plevrasi

Mediastin plevrasi

Diyafragma plevras:
- Akcigerin - tepesini Orten kisimda kubbe plevrasi adini
alir.

C. AKCIGERLERIN ANATOMiSi

Solunum organlarinin en onemlilerinden biri de akciger-
lerdir. Akcigerlerde solunum iginin temelini olusturan kan
ve hava arasindaki gaz alis-verisi meydana gelir (2,20,30,41,
50,55). '



Akcigerler biri sol, digeri sag olmak {izere iki tanedir.
Sag akciger total akciferin %55'ini, sol akcifer ise %45'ini
tegkil eder. Gogls kafesi iginde sag ve solunda yer alan
akcigerler koni bigimindedir. Dig yilzleri gdgiis kafesi
ile gevrilidir. 1Ig¢ yilizleri mediastene déniiktiir. Akcigerin
hacmi yasa, cinse gore degisir. Yeni do8mus ve nefes
almamig bir g¢ocukta akciger pek kiigiiktiir. Nefes alinca
sigserek gogiis bosluéunu doldururlar. Ayni1 zamanda akcigerlerin
boyutlar: sahsin boyu ve gogsiin yapisina goére de degigiklik
gosterir (55).

Akcigerlerin agirligi yetiskin bir erkekte 1300 gr olup
bunun 700 grami sag, 600 grami sol akcigere aittir. Kadinda
sag akciger 550 gram, sol ise 450 gramdir. Akcigerin rengi
yeni dogmusta esmer-kirmizi, g¢ocukta pembe, yetigkinde
gri-pembe ve sonra mavimtraktir (55).

Akcigerler yumusak olup parmakla basilirsa g¢okertilebilir.
Eger basing coksa alveol keseciklerinin  yirtilmasindan.
sonra bir citarti (krepitasyon) da duyulur. Bu takdirde
havanin plevranin akcigerleri orten yapragi altina geldigini
igaret eder. Akciger dokusu ayni zamanda elastiktir. Uflenipte
hava ile sgigirildikten sonra bronsg serbest birakilirsa yavas

yavag biizlilir, eski hacmini alir.

Brong ve damarlarin akcigere girdikleri yer anatomide
"hilus" olarak tanimlanir. Akcigerler hemen hilus hizasinda
fissiirlerle loblara ayrilirlar.

Sag akciBer iki fisslirle ¢ loba ayrilmistir. Fissiiriin
biri asafiya ve ©One eZik olup sol akciferin fissiiriine
benzer ve egik fissiir adini alir. Diferi ise harizantale
yakin olup yatak fisslir adini alir. Bu fissiir dncesi fissiiriin
ortasindan baglayarak o©ne ve az yukari1 yodnelerek akcigerin
on kenarina kadar ilerler. Bu suretle arada meydana gelen
kiigik loba da orta lob ad: verilmigtir. Egik ve horizontal
fissiirlerin {istiinde kalan loba gene iist lob, egik fissiiriin
altinda kalana ise alt lob denir (2,30).



Sol akciger ise bir fisslirle iki loba ayrilmigtir. Her
lob visseral plevra yaprag:i ile kaplidir. Loblar segmentlere
ayrilirlar. Her segment, bagimsiz bir brongu, arteri ve
venasi olan bir akciger birimidir. Segmentler loblar gibi
birbirlerinden plevra ile ayrilmg degillerdir. Ince bir

konnektif doku tabakasi segmentleri birbirinden ayirir (2,55).
Segmentler, tepesi hilusa, tabani perifere yonelik piramit
bigimindedir. Akcifer segmentleri en kiigik anatomik birim olan
lobiillerden yapilmisgtirlar (2). Her lobiiliin bagimsiz bir bronsgioli
ve arteriolii vardir. Bunlar lobuliin sapini olugturur ve piramid
bigimindeki lobiile tepeden girerler (2,55). Lobilile giren bronsiyal,
dallar vererek ilerler ve terminal bronsiyalde son bulur. Terminal
brongiyal solunumsal brongiyallere ayrilir. Solunumsal brongiyaller

alveol kanallari ve alveol keseleri izler (2,30,50,51).

Solunumsal brongiyallerin duvarlarinda, adinin da
yansittifyr gibi gaz alim verimini yapan alveoller bulunur.
Her lobill ortdlama 1 cm capindadir. Ve her lobidil bir terminal
bronsiyale bagli 3-5 asiniisten yapilmigtir. Asiniis, bir
terminal brongun distalinde bulunan akcier pargasidir.
Bunun kapsaminda respiratuvar bronsgiyaller, alveol kanallari,
alveol keseleri ve alveoller bulunur. Solunumsal brongiyal
5-6 adet alveol kanalina ve her alveol kanali da 3-6 adet
alveol kesesine agilir. Alveol keseleri de, alveollere agilir.
Respiratuar bronsgiyaller ve alveol kanallari diiz kaslardan
yapilidir. Kaslarin kontraksiyonu ile bronsiyal ve alveol
kanallari daralir, gaplari kiiglillir. Bu gekilde gaz alim-verimi-

ni yapmaya hazirlanirlar. Akcigerin gaz alim-veriminin



uygulandir  bdlim  akcifer parankimasidir. Buna  gore,
parankima ile asinus esit anlamdadir; o halde akciger
parankimasi asinuslarin olusturdugu akciger boliimidir
(2,50,51).

I1. SOLUNUM SISTEMI FIZYOLOJISi

Solunum fizyolojisi ilk defa Robert Boyle (1627-1691)
tarafindan bilimsel agidan ortaya konulmustur. 1757 yilinda
Joseph Black. solunum havasinda karbondioksidin varligini
ve 1774 yilinda Joseph Priesthey oksijeni buldular. Bu
tarihten G4¢ y11 sonra solunum (respirium, respiration)
teriminin degeri Antoine Lavoisier tarafindan takdir edilmis

ve gergek anlami biuyik c¢apta geniglemistir (50).

Solunum (respiration) organizma ile g¢evresi arasinda
gaz alim-verimidir (2,20,26,39,55). Solunum, biitin ayrintila-
riyla goz oniline alinirsa, dis ortamdan oksijenin alinmasi
ve dokularda meydana gelen oksidasyon {irtinlerinden karbon-
diyoksitle suyun fazlasini dis ortama atilmasini igine alan

olaylarin tamiidiir (2,26,55).

Bu olaylarin  birinci evresini  olusturan akciBerin
alveol-kapiller zarinda gaz alim-verimi "dis solunum" olarak

tanimlanir.

Di1g solunumda dért olay stz konusudur.

A) Ventilasyon: Atmosfer gazlarinin hava yollariyla solunumsal
birimlere tasinmasi

" B) Distribiisyon: Gazlarin solunumsal birimlere dagilim

C) Perflizyon: Akciger arteri ile tasinan karigik kirli kanin
alveol kapillerinde dagilmasi

D) Difflizyon: Alveol havasi ile kapiller kan arasinda gaz alim-
verimidir.

A) VENTILASYON

Akcigerler, yetigkinde istirahatte ritmik olarak dakikada
14 - 18 kez solunum yaparlar. Her solunum da ortalama

500 ml hava alinir ve disariya atilir; buna gdre bir dakika



solunum hacmi veya "total ventilasyon" 7-9 litredir. Eforda’
solunum sayisi1 dakikada 30 ve hatta daha fazla artar

(2).

Ventilasyon iki evreden kuruludur:

.1.. Inspirasyon: Soluk almayi tanimlayan inspirasyon
aktif bir olaydir. Inspirasyon kaslarini olusturan diyafragma
ve dis interkostal kaslarin kontraksiyonu ile yiiriitilir.
Diyafragmanin kasilmasi ile diyafragma  kubbesi normal

solunumda 1 cm, zorlu inspirasyonda 10 cm algalir (2,55).

Inspirasyon, gogiis kafesinin geniglemesi ile plevra
basinci diiser, buna bagli olarak esnek yapili akcigerleri
genisler ve boylece alveol ve hava yollar1 basinglari da

diiserek atmosfer gazlari hava yollarindan alveollere akar
(2).

Inspirasyonda, trakea ve brons dallarida uzar ve genigler;

ekspirasyonda tekrar inspirasyon Oncesi boy ve caplarina doénerler.

Inspirasyon yardimci kaslari, baslica skolen ve sterno-
mastoid kaslaridir?{  Dbirinciler ilk iki kaburga kemigini,
ikinciler sternum ylikseltirler. Bu kaslar sakin solunumda
gorev yapmazlar, fakat efor halinde ve dispne halinde
giddetli kontraksiyon yaparlar. Inspirasyonun diger yardimci
kaslari burun, boyun ve basin kiigiik kaslaridir (2,26,30,55).

2. Ekspirasyon: Soluk vermeyi tanimlayan ekspirasyon,
normal istirahat halinde pasif ©bir olaydir. Akcigerler
ve goOgiis duvari esnek dokular oldugundan, inspirasyon
bitmesi ile kendi esneklikleri ile tekrar eski hallerine
donerler. Boylece plevra ve alveol basinglarinin ylikselmesi

ile inspirasyonda akcigerleri dolduran hava yollarindan
tekrar digari atilir (2).

Eforda, istemli hiperventilasyonda ve dispne hallerinde
ekspirasyon kaslarininda solunum iglemine katilmalariyla
ekspirasyon aktif olur. Ekspirasyon kaslarinin en 6&nemlileri,
karin duvari kaslaridir; bunlarin kasilmasi ile karin

igi basinci ylikselerek diyafragma yukari dogru itilir.
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ig interkostal kaslar, aktif ekspirasyonda
kaburgalar: asagiya dogru gcekerek gdé8lis hacmini
kﬁgaltmeyé caligsirlar. Ayrica kaburga araliklarinin
kargilastirmak suretiyle ekspirasyon g¢abasinda artms
plevra ig¢i basincinin etkisi ile kaburga araliklarinin
disa dogru gismelerini onlerler.

8. Akciger hacim ve kapasiteleri: Normal bir
ekspiiasyon sonunda gogilis kafesinin  Dbiitiin kaslar:
gevser, gogiliis kafesi istirahat durumundadir ve hava
akimi durmugtur. Bu pozisyon solunum "istirahat
diizeyi" olarak tanimlanir. Bu pozisyonda akcigerler,
birbirine kargi fakat denge halinde iki giiclin etkisi
altindadir. Bunlardan biri, bizzat kendi hacimlerini
kiigziil tmeye yonelik "akcigerlerin esnek gerilim"
giicli, digeri de gogis kafesini disa doBru genigletmeye
ybnelik "gogilis duvarinin esnek gerilim" gilichdir
(2,26).

Istirahat diizeyinden itibaren akcigerlerin
hacmi, inspirasyonda biliylir ve ekspirasyonda Kkiliglilir.
Akcigerler, inspirasyonda veya ékspirasyonda atabilecekleri
hava miktarina goére hacim olarak bir takim alt béliimlere
ayrilar. Bu alt bolimler "akciger kapasiteleri' ve "akciger
hacimlari" olarak tanimlamr (2,20,26). (Sekil 1).

7H T T 4
f.Yedek I"s§§;:;$?;
 Hacim vital
! kapasite
'.
Solni
Total hac
kapasite . C e
E.Yedek hacim
L7
Fonksiyonel

rezidiiel kapasite R
P Rezidiel
haciin

Ll |

Sekil 1. Akciger hacim ve kapasiteleri spirogram
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a.a) Total akcifer kapasitesi: Maksimum bir inspirasyondan
sonra akcigerlerde bulunan tim hava miktari1 "Total
akciger kapasitesi" veya "Total kapasite" olarak
tanimlanir. Normal yetigkinde erkekte 6.0 1t, kadinda
4.2 litredir.

'b.b) Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK): Akciferin istirahat
diizeyindeki hacmi veya bu diizeyde iken igerdigi
hava miktaridir. Normal degeri, ayakta iken total

kapasitenin %50'si, tziisti ise %30-40'ini1 olusturur.
p y

c.c) Solunum Hacmi (Tidal voliim) (SH): Istirahat diizeyinden
itibaren normal bir solunumla alinan hava miktarini
tanimlar. Normal yetigkinde 500 ml kadardir.

d.d) Vital kapasite (VK): Derin inspirasyondan sonra

maksimum ekspirasyonla digari atilabilen hava miktaridir.

e.e) Inspirasyon kapasitesi ve inspirasyon yedek hacmi:
Inspirasyon kapasitesi, istirahat diizeyinden itibaren

maksimum bir inspirasyonla alinabilen hava miktaridir.

Inspirasyon kapasitesinden solunum hacminin gikarilma-
sindan sonra geri kalan miktar ‘"inspirasyon yedek

hacmi" olarak tanimlanir.

f. f) Ekspirasyon yedek hacmi ve rezidiiel hacmi: Bunlar
fonksiyonel rezidiiel kapasitenin alt bélimleridir.
Istirahat dﬁzeyind‘en itibaren kuvvetli ekspirasyonla
disari atilan hava miktari "ekspirasyon yedek hacmini”
geri kalan ve disari atilamayan hava miktari "rezidiiel
hacmi " tanimlar.

" b. Ventilasyon mekanigi: Ventilasyon mekanigi,
solunumda  belirli akcifer hacimlerinin ventilasyonu igin
gogis kafesi ve akcifer sisteminde istirahat ve hareket
hallerinde uygulanan kuvvetlerin dokular {izerindeki etkisini
tanimlar (2).
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Istirahat diizeyinde akcigerler kendi esnekliklerinin
verdigi dogal Ozellikle ige dogru biiziilmek (retraksiyon)
ve Dboylece goglis duvarindan wuzaklagsmak egilimindedirler.
Bu egilim sonucu, plev‘ra basinci, atmosfer basincina gore
daha diisiik; yani atmosfer basincina gére negatiftir. Atmosfer
basincinin 980 cm HZO oldugu ortamda istirahat diizeyinde
plevra basinci 975 cm HZO 'dir. Plevra basincinin diisiik olusu

havayollari ve asinuslarin agik kalmasini saglar (2).

Diger taraftan, istirahat diizeyinde alveolde basing
farki sifirdir. Yani alveol basinci ile viicut gevresindeki
atmosfer basinci birbirine esittir.

inspirasyonda, goégiis kafesinin genislemesi ile plevra
basinci diiser, yani basing daha gok negatiflesir. Bu diismenin
etkisi ile akcigerler genisler ve gerilirler. Genisleme ile
alveol basinci dolayisiyla hava yollari basinci da diistiigiinden

atmosfer gazlari hava yollarindan alveollere dogru akarlar.

Inspirasyon sonunda alveol basinciyla atmosfer basin -
c1 farki "Transtrastik basinci" kalmadifinda; yani her
iki basing birbirine egit duruma -geldiklerinde, hava akimi
durur (2).

Inspirasyonun bitmesinden sonra,. gogiis  kafesinin
kendi dogal esnekligi ile eski haline doniismesinde akciferlerde
kendi esneklikleri ile retraksiyon yaparlar. Bdylece, plevra
ve alveol Dbasinglarinin artmasi ile hava akim alveoler
ve brons agacindan digsa dofru ydnelir. Ekspirasyon sonunda
alveol ve atmosfer basinglarinin tekrardan esit duruma

gelmeleri ile hava akimi durur ve "istirahat diizeyi" olusur
(2,26,30,50).

Inspirasyon ve ekspirasyondan olusan bu solunum
siklusunda havanin akcigerlere girip ¢ikmasini saglayan
gigler, bu igléme karsy koyan ve dokulardan gelen baslica
iki direngle karsilasir.
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Esnek direng

Hava yollari direnci

c. Esnek direng¢ ve akciger kompliansi: Akcifier
ve goglis duvarinin esneklik yetenegi, solunum mekanizmasinda
temel elemanlar olmakla beraber, solunumu ydneten kuvvetlere
kars:y koyan direncide olustururlar (2).

Akcigerler, devamli retraksiyon egiliminde olduklarinda
ne kadar ¢ok gerilirse, bunlarin retraksiyon giici de o
kadar artar. Bir bagka deyisle, solunumda akcigerlerin
hacmi ne kadar Dbiiylirse akciferlerin retraksiyon giliciide
o kadar artar. Bu nedenle akcifer hacminin en yiiksek
dizeye ¢iktif1 durumda, plevra basinci diisiik akciger
hacimlerine gore daha ¢ok negatif olur. Béylece; plevra
basinci degisiklikleri ile akcifer hacmi arasinda siki bir
iligki vardir. Bu iligki akcigerlerin "esnek direnci" veya

"akciger kompliansini" yansitir.

Akciger kompliansi: Akciger hacimlariyla goégiis duvar:
ve akciferlere uygulanan basinglar yada giigler arasindaki
iligkiyi tanimlayan bir terimdir - (2,26). Belirli miktarda
havayir alabilmek igin gerekli basing farkinin Dbiiyikligh
esnek direncin arttifini; yani akcigerlerin katilastigim

ve farkin kigililmesi de esnek direncin azaldifini gésterir.

d. Hava yollara1 direnci ve akim hizi: Hava yollar1
direnci, bir solunum siklusunda, solunumu yéneten kuvvetlere
kargi koyan direnglerden bir digeridir. Solunumda, akcigerlerin
retraksiyon giicinden beklenmiyecek onunla agiklanmayacak
derecede plevra basincinda degismeler olusur, bunun nedeni
hava akimina karsi hava yollarinin goésterdii direngtir
(2,20).

e. Alveol ventilasyonu: Alveol ventilasyonu, bir dakika
solunum siliresinde, gaz alim-verimi igin alveollere giren

taze hava miktarini tanimlar. Solunum siiresi iginde alveol
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ventilasyonu ise, kan gazlarinin normal diizeyde tutulmasi -
icin gerekli ventilasyonu tanimlar (20,26,30).

Alveol ventilasyonu, inspirasyonla alinan havaya
es degildir. Inspirasyonla alinan hava, hava iletim yollarinda
su buhari ile doymus oldugu gibi bir o6nceki ekspirasyonda
hava iletim yollarinda kalmig bulunan hava ile karigarak
alveollere gelir. Bdylece, alveol havasinda gazlarin yogunlugu
dolayisiyla parsiyel basinglari degisiktir.

Normalde istirahat halinde alveolde bulunan gazlarin
yoBunluk ve parsiyel basinglari goyledir

0, yogunlugu %14 L....... PC‘)2 =100 mmHg
CO, yogunlugu : % 6 ... -PCO, = 40 mmHg
Na yogunlugu : %80 ........ PN2 =573 mmHg
Su buhari parsiyel basinci = 47 mmHg

Normal sgartlar altinda alveol iginde bu degerler
devam ettirilir. Alveolden kapiller kana 02 ve kapiller
kandan alveole Co, gegmesine karsin devamli ventilasyonla bu

degerler degismezler.

Alveol ventilasyonun azalmasi halinde, alveolde 0, yo-
gunlugu ve parsiyel basing dismesi yaninda metabolizma
artigi olarak olugsan CO 2 alveol havasinda birikir ve CO2 par-
siyel basing ylikselir. Bu durum da alveol ventilasyonu,
vicudun metabolik ihtiyacini karsilayacak diizeyde degildir.
Bu hal "alveol hipoventilasyonu" olarak tanimlanir.

Tersine alveol ventilasyonunun artmasi; yani alveolde
02 ve PO2 artmas1 veya normal diizeyde olmasina karsin PCOZ'nin

azalmasi "alveol hiperventilasyon" blarak tanimlanir (2,26,50).

Alveol hipoventilasyonunda, kanda hipoksi, hiperkapni

olugur. Ve PH'in diigmesi ile de respiratuar asidoz gelisir.
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Hipoventilasyonda O, tedavisi ile hipoksi normal diizeye gele-

bilirse de hiperkapni Onlenemez.

Alveol hiperventilasyonunda, kanda 02 deSeri defismez»
¢linki 02 disasiyasyon egrisi 02‘ disasiyasyon egrisi 02 degeri-
ni sabit tutar. Buna ‘kargilik, fazlasiyla CO2 digsari atildigin-
dan respiratuar alkalaz geligir.

f. Old bogluk: Solunum sisteminin gaz alim-verimine katil-
mayan boliimlerine "6l bogluk" adi verilir. Oraforenks'den
asinuslara kadar wuzanan hava iktim yollar: anatomik 610
boslugu olusturur. Yetigskinlerde, normalde anatomik  &6li
bogluk 150 ce'dir. Fizyolojik 6lii bosluk pratik olarak
yoktur.

'g- Solunum igi: Solunum igi, bu soluk alip-verme
sirasinda akcigerler ve gogilis duvarini hareket ettirebilmek
igin gerekli igi tanimlar. Bu soluk alip-verme sirasinda,
solunum kaslarinin yaptig:1 is, akcigerlerin, hava yollarinin,
gogls duvarinin ve hatta karin i¢ organlarinin ortak direngle-

rini yenme igidir.

Solunum  kaslari, solunum isini yiiritirken oksijen
tiiketiminin %5'inden azdir (2).

B. DISTRIBUSYON

Distriblisyon, inspirasyonla alinan atmosfer gazlarinin

en kiiglik solunum bireylerine kadar dagilimini tanimlar.

Inspirasyonla alinan hava, saglikli genglerde bile
akciger alanlarina esit dagilmaz, bdlgesel yada topografik
degigiklikler gosterir. Bunun nedeni, plevra basincinin
akciger gevresinde esit olmamasy bir bagska deyimle, akciger
kompliansi ve hatta hava yollar:1 direncinin bélgelere gére
degisik olmasidir (2,26).

Akciger kompliansinin esitsizligini etkileyen faktér,

yer gekimidir, istirahat dizeyinde, ayakta durma ve oturma
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pozisyonlarinda yer ¢ekimi ile, akcigerler kendi agirliklari.
ile gogiis bogluunun alt kesimlerinde yer alir. Bunun
sonucu olarak da, akcigerlerin yukari Kkisimlari asafg:
gelen kisimlarina goére daha gergindir. Bu durumda, plevra
basincinin yukari kesimlerde daha g¢ok negatif, taban Kkisim-
larinda daha az negatif olmasi gerekir. Bir bagka deyisle
istirahat diizeyinde akcigerin taban kisimlari tepe kisimlarina
gbére daha g¢ok kompresyon halindedir. bu nedenle istirahat
diizeyinde, inspirasyonda, plevra basincinin o©nce tabanlarda
diigsmesi gerektiginden akgiger tabanlari tepe Kkisimlarina
gore daha ©6nce genigler ve bdylece inspirasyonda alinan
hava alt kisimlrin yonelir. Ust kisimlari ise, gergin ve
havali olmalar: nedeni ile sakin solunumda pek az bir hacim
degisikligi gosterir (2,20,26,50).

O halde, normal solunumda distriiblisyon, tabanlarda
tepelere gore daha fazladir. Akcigerin degisik hacimlarinda
yuriitilen  solunumda, distriibiisyonda degisebilir. Ancak,
akcigerin agirligi nedeni ile akciferin tepe ve taban kisimlari
arasinda plevra basinci gene farklidir. Ve tabanlarda
atmosfer basincinin istiindedir. Bu durumda, akcigerlerin
taban kisimlarinin ekspansiyon japabilmeleri igin plevra
basincinin atmosfer basincinin altina  diismesi  gerekir.
Oysaki yukari1 kisimlarda basing negatif kaldiginda bu
kisimlar daha erken ve gok ventilasyon yaparlar (2).

Havanin akcigerlerde esitsiz dagiliminin ikinci nedeni;
muhtemelen degisik kompliansa bagli olarak komsu lobiiller
ve hatta alveollerin plevra basing degismelerine verdikleri
yanitin birbirinden farkli olmasidir (2).

C. PERFUZYON

Perflizyon yada alveol perflizyonu, sag ventrikiilden
akcifer arteri aracilif: ile gelen karisik vendz karin alveol
kapillerine dagilimini tanimlar. Kapillerden gegen kan,
lobiller arasi1 veniillere ve sonra biiylilk venalara gegerek,
sol atriuma ulasir (2,26,50,51).
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Akciger kapilleri alveol duvarlarinda genig bir 6rgﬁ
yaparak gaz alim-verimi igin etkin bir ortam saglarlar.
Yukarida da belirtildigi gibi bir dakikada alveol ventilasyonu
4.5 litre olduguna gore ventilasyon/perflizyon orani (V/Q)'dur.

Kanin akciger kapillerinden gegis siiresi 0.75 saniyedir.

Bu siire gaz alim-verimi igin yeterlidir.

Akciger dolagsimi, dig gorinisii ile sistemik dolagsima
benzemekle Dberaber birgok o©zellikleri ile kandan ayrilir.
En ¢garpica ©6zellik akciger dolasiminin diisiik basingli bir

sistemde yiirtitiilmesidir.

Akciger dolasiminin ikinci o6zelligi, akcifer damar
duvarlarinin ince olmasi ve pek az diiz kas kapsamasidir.
Bu nedenlerle, akciger damarlan bﬁyﬁk bir genigleme
yetenegine ve dolayisiyla biliyik bir depolama kapasitesine
sahiptir (2).

Uglincii  6zellik, akcifer kapillerinin alveoller arasinda
bulunmasi ve bbdylece ¢ok ince duvarli olan bu kapillerin
alveol basincindan etkilenmesi ,alveol basincina gore gaplari-

nin degisebilmesidir.

Alveol perfiizyonu, normal istirahat halinde akcigerin
her tarafinda birbirine egit degildir. Perflizyonda distribiisyon-
da oldugu gibi insiparasyon havasinin biiyiik kismi1 tabana
yonelir. Tepeye ise gok az bir kismi gelir (2).

Akcigerlerde kan akimni etkileyen iki faktdr vardir:

1. Alveol basinci: Akciger kapilleri, alveol basincinin
etkisi altindadir. Alveol basincinin, Kkapiller hidrostatik
basingtan yiiksek bulundugu yerlerde, 6rnegin dikey pozisyonda
akciger opeksinin en tepe kisminda alveol basinci kapillere
baski yaparak . kan akimini engelleyebilir. Buna karsilik
tepeden tabana dogru inildikge kapiller hidrostatik basincin
artmasai yaninda akcigerlerin tabanlarda kompresyon halinde
bulunmalari nedeni ile alveol basinci diigiiktiir. Ve bu
bilgelerde kan daha kolaylikla akar (26).
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2. Hipoksi : Hipoksinin gili¢li bir vazokonstrﬁksiyori
etkisi wvardir. 6ksijen basincinin bdlgesel diiglikligi ve
bélgede damar diiz kaslarin- direkt kontraksiyonu neden
olur. Bobylece kan ventilasyon yapan bdlgelere yonelir.
Karbondioksid basincinin arttifi  veya asidoz hallerinde

hipoksinin vazokonstriiksiyon etkisi daha da artar (50).

D. DIFFUZYON

Diffiizyon, alveol - kapiller arasinda oksijen ve
karbondioksidin alim-verimini tanimlar. Bir bagka deyimle,
alveol  kapiller zarda gazlarin alim-verimi  difflizyonla
olugur (1).

Difflizyon, fiziksel bir olaydir. Alveol gaz karisiminda
ve kanda erimis halde bulunan gazlarin parsiyal basincina
bagli olariik yiritilir. Diffizyon konumlarina gére, iki
gaz ortaminda gazlarin alim-verim hizi, difflizyonun olustugu
dokunun ters orantili, dokunun iki tarafinda bulunan gazlarin
parsiyel basinglari ile dogru orantilidir (2).

Alveol havasinda, oksijen - parsiyel Dbasinglari1 ile
dogru orantilidir (2).

Alveol havasinda, oksijen parsiyel basinci (100 mmHg)
akciger kapilleri karisik vendz kani oksijen basincindan
(40 mmHg) yiiksek oldugundan, oksijeni alveollerden kana
"akcigerlerde oksijen diffiizyonu", buna karsilik karbondioksi-
din kandaki parsiyel basinci (44 mmHg) alveol havasi
karbondioksidin parsiyel basincindan (40 mmHg) yiiksek
oldugundan karbondioksid kandan alveol havasina geger
(akcigerlerde karbondioksid diffiizyonu) (26).

Gaz ve sivi ortamlari arasinda gaz alim-verimi gazlarin
parsiyel basinglary yaninda, gazlarin sivilar »da erime
hizi ile molekiil agirliklari da rol oynar. Diffliizyon, gazlarin
erime hizi ile dogru, molekiil agirliklari ile ters orantilidir.
Karbondioksidin erime hizi oksijene goére 25 kez fazladair.
Ancak karbondioksidin molekiil agirlifr da fazla oldugundan
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karbondioksid oksijene gbére 20 kez daha hizli diffiizyon -
yapar (2,20).

.E.VENTILASYON VE PERFUZYON ILISKILERI

Normalde erigkinlerde, istirahatte, alveol ventilasyonu
(AV) 4.5 1lit. ve alveol perflizyonu (Q) 5 1lit/dk olduguna
gore akcigerin ventilasyon/perfiizyon orani: 0.9'dur. Ancak
bu oran tim alveollerin dengeli ventilasyon ve perfiizyon
yapmalarina baglidir. Bir kisim alveollerin yalniz ventilasyon
yapmalari, perfiizyon yapmamalari halinde ventilasyon/perfiiz-
yon arini sonsuza kadar Dbiiyliyebilir. Yine ayn: sekilde
bir kisim alveollerin perflizyon yapmalarina kargilik ventilasyon
yapmamalari halinde ise ventilasyon perflizyon orani (0)'a
kadar diigebilir. Bu iki asir1 u¢ arasinda alveollerin vent.
ve perflizyon iliskilerine go6re ventilasyon/perfiizyon orani
geligir. Ventilasyonve perflizyon iligkileri agisindan akciger
i bblgeye ayrilabilir.

1. Normal ventilasyon ve perfiizyon yapan alveolleri
kapsar. Bu bélgede ventilasyon/perfiizyon oranmi (0.9)'dur.

2. Alveollerin iyi ventilasyon yaptiklar1 fakat iyi
perfiizyon yapmadiklari alan burada oran 0.9'dan biliyliktir
(VA/Q2? 0.9) Bunun anlam, bu bdlgede. ventilasyonun bir
kisminin boga harcanarak o6li bosluk benzeri solunum olugmasi-
dir. "Fizyolojik 6lii  bosluk". Bu durumda, ventilasyon/
perfiizyon orani yiiksek olan bu bdlgede gegen kanda PO2 yik-
sek PCO2 disiliktir.

3. Bu bédlgede ise alveollerin iyi ventilasyon yapmadiklari,
fakat iyi perfiizyon yaptiklara alanlar: kapsar. Burada
oran 0.9'dan kiigliktliir. Burada PO2 diisiik Pco2 ylksektir.

Normalde de, akciferin her tarafinda ne ventilasyon
nede perfiizyon -‘esittir; her ikiside tabandan tepelere dogru
bolgesel olarak azalirlar. Buna gorede bakilirsa ventilasyon/
perfizyon orani tepede 3.3; tabanda ise 0.63'diir (2).
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Ancak’. tim akciger alanlar: dikkate alindiinda ventilas= .
yon ve perfiizyon biitiiniiyle birbiriyle dengelidir.

III. SKOLYOZUN SOLUNUM FONKSiYONLARI UZERINE ETKiSi

Insan viicudunun destegi olan omurga, dogumsal
ve edinsel gesitli depisikliklere ugrayabilir. Bu defisiklikler-
den biri olan skolyoz, lig boyutlu bir deformite olup, -omurga-
nin  sagital diizlemdeki fizyolojik egriliklerinde azalma,
deformiteye katilan omurgalarin kendi eksenleri etrafinda
rotasyonu ve nihayet frontal diizlemdeki safa ya  da sola
deviasyonlar olarak tanimlanmir (5,10,11,13,14,19,23,24).

Skolyoz, omurganin harizontal, sagital diizlemlerde
oldugu kadar frontal diizlemdeki egrilikleri de igerdigine
gore, torakal bdlgedeki omurgalarin sagital ve frontal
diizlemdeki  deformiteleri, go6giis boslufunda da egriligin
giddeti ile orantili olarak deformasyona yol agacaktir (1,3,5,6,
7,8,9,10,12,16,17,27,28,29,31,33,34,38,39,42,44,52,53,56) (Sekil 2).

Sekil 2. Skolyozda, omurgada olabilecek degisim goriilmek-
tedir ( 23) )

S

3
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Idiopatik skolyozda torakal egriliklerin konveksitesi™
genelde saga oldugu igin bu egrilik saf akcifer alanin
daraltacaktir (3,8,28,39,43,44,53,56).

Egriligin derecesi arttikga bununla orantili olarak
akciger fonksiyonlarina negatif etki Dbiliyliyecektir. Genelde
kabul edilen 60° den sonraki egriliklerin pulmoner fonksiyonlar
tizerine etkili oldugu y®niindedir (3,28,42,43,52,53,56).

Pulmoner fonksiyonlardan vital kapasitedeki bozulmanin
ozellikle eZriligin giddeti ile dofru orantili olduBu kabul
edilmektedir (3,4,6,7,8,9,16,17,22,28,29,32,34,35,38,42,47,49,52,
53,56). Sekil 3 A B' de bu deZisim goériilmektedir.

A) Saa efrilik B) Sola efrilik

Sekil 3. Skolyozun akciZerler liizerine
etkisi (24)

. Skolyozda goriilen akciger bozulmas: rekstriktif akciZer
hastaliklarinda goriilen tiptedir. Total akciger kapasitesinin
(TLC) komponentleri olan vital kapasite (VC), inspiratuar
kapasite (IC) -ve expiratuar kapasite (EC), ekspiratuar
rezidiiel volum' (ERV) karakteristik olarak azalmg ve
ileri derecede bozulmustur. Bu voliimler rezidiiel voliimden
daha biiyiik oranda azalirlar.
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Rezidiiel voliimde ya normal yada orta derecede bir
azalma gorilmektedir (6).

Akciger volimiinde wmeydana gelen bu degismelerin
nedeni {izerine birgok faktériin etkili oldugu disliniilmiistir.
Konuyla ilgili galigmalar akcigerin bizzat kendisinin bozulma
ile ilgili olmadifini gostermektedir. En biliyik neden toraks
geometrisinde meydana gelen deformasyona bagli olarak:
goglis duvarinin genisleme yeteneginde azalma ve bunun
sonucu olarak akciger parenkiminin yeterince havalanmamasi
gosterilmektedir (7,8,28,35,56).

Mackley ve arkadaglarinin risser algisi uygulamasindan
sonra goglis duvar1 genislemesinde (kompliansinin) azalmaya

bagli olarak maksimum expiratuar akim orani, maksimum

nefes alma Kkapasitesi ve vital kapasitede azalma oldugunu

gostermis olmalari da bu goriisi dogrulamaktadir (37).

Bergofsky skolyozlu hastalarda normal erigkinlere
kiyasla nefes alma gayretinin 5 kat arttifini, kompliansin
ise 5 Kkat daha azaldigini gostermistir (3). Bu goériis daha

sonra birgok arastiricy tarafindan doBrulanmigtir (15,27).

Bazi arastiricilar ise skolyozlu hastalarda respiratuar
fonksiyonlardaki de8igsimin en 6nemli sebebinin respiratuar

kaslardaki bozulma oldugunu ileri siirmiislerdir (15,27,37).

Siddetli egriliklerde, akcigerde gaz degisiminin de
bozulmasi sonucu arteryel hipoksi geligsmektedir. Hipoksiye
i major mekanizmanin yol agtifi dislinlilmektedir (28).

a) Ventilasyon - perfiizyonda dengesizlik

b) Diffliizyonda kisitlama

c) Alveoller hipoventilasyon
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Skolyozun siddetinin ve yasin artmasi ile ventilasyon
perfilizyon dengesizligi orta giddette artmaya devam eder.
Dollery ve arkadaslari ve daha sonra Littler ve arkadaglari
iki akciger arasinda ventilasyon ve perfiizyon agisindan
onemli bir fark olmadifini belirttiler (9,35). Diger taraftan
bazi1 arastiricilar skolyozun bir taraf akciger voliminde
ventilasyon ve perfiizyonda degisme veya degigsme olmaksizin
azalma meydana gelebildifini bildirmektedir (15).
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a

GEREC VE YONTEM

Calisma, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda 27.12.1988 ve
19.3.1991 yillari1 arasinda skolyoz tanisi ile ameliyat edilen
50 hastanin dosyalari incelenerek yapildi.

I. Tamiya Yonelik Verilerin Toplanmasi

A.Oykii: Tiim olgularin ailelerinden veya kendilerinden
alinan bilgilere gbére omurga eZriligini ne zaman farkettikleri,
artig go6zleyip gozlemedikleri ve baslangi¢ yasini saptamaya
yonelik veriler toplandi.

B. Fizik muayene: Tiim olgular g¢iplak- olarak ayakta ve

kollary ©ne dogru sarkitilmis vaziyette eZilmis iken, ortopedist
tarafindan yapilan , muayene bulgulari degerlendirildi.

C._ Radyolojik muayene: Fizik muayene sirasinda goz

ile skolyoz saptanan hastalarda ©&n-arka ve yan ayakta
7. servikal ile 1l.sakral vertebralar arasi1 gekilen grafilerde
mevcut egrilifin agisal degeri Cobb yodntemine gbére wuzman
doktorlarca Ol¢iildi. Bu yonteme godre egriligi olusturan
en {ist vertebranin iist, en alt vertebranin alt yiizeyine
gizilen paralel ¢izgilerden indirilen dikmelerin kesigme

noktasindaki agi skolyoz agisini olusturmaktadir (54).
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Galigmamizda  Skolyoz Arastirma Cemiyetinin Onerdigi
siniflama kullanilmigtir (1).

Buna goére idiopatik skolyoz;

-~

- 0-3 yag arasi1 Dbaglayanlar infantil idiopatik skolyoz.
- 3-10 yag aras1 baslayanlar juvenil idiopatik skolyoz

- 10 yasin {izerinde basglayanlar adolesan idiopatik skolyoz

olarak kabul edilmigtir (1).

Bizim g¢aligsmamizda olgularin tiimd 10 yasin {izerindeki
adolesan idiopatik skolyozlardir.

Calismaya on-arka grafilerindeki egriligi 40°
ve Ulzerinde olan olgular alinmstir. Bu olgulardaki egriligin
solunum  fonksiyonlarina etkisini  vurgulamak amaci ile
kendi iginde doért gruba ayirdik.

1. Egriligi 40° - 59° 'ler arasindaki olgular,
2. Egriligi 60° - 79° 'ler arasindaki olgular,
3. Egriligi 80° - 99°'ler arasindaki olgular,

4. Egriligi 100°'nin {izerindeki olgular.

Olgularin yan grafilerinin derecelerini degerlendirmek
amaciyla torakal Kkifoz agisina gore dort gruba ayirarak
degerlendirdik (25).

1. 40° - 21°'ler arasinda olan olgular (fizyolojik
kifoz)

2. 20° - 11°'ler arasinda olan olgular (hipokifoz),

3. 10° - O°'ler arasinda olan olgular (lordoz)

4. 0° altinda olan olgular (agir lordoz)

Cekilen vertebra grafilerine goére eBriligin baktig:

yon (sag veya sol) ve lokalizasyonu (torakal, toroko-lamber)
olarak degerlendirildi.
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D .0lgiimler:

1) Ameliyattan once: ‘

Her hastanmin ayaklari birbirine bitigik ve uglan
45°'1ik  ag1 yapacak sekilde, dik durumda iken yapilan
boy oOlglimleri esas alindai.

Radyolojik olarak vertebralardaki egrilikler Cobb

yontemi ile on-arka ve yan agilarinin Olgiimleri degerlendirildi.

2) Ameliyattan 2 hafta sonra:

Ayni yontem ile tim olgularin boylari &lgililerek degerlen-
dirildi.

Radyolojik olarak saptanan vertebra egrilikleri yeniden
degerlendirildi. Ameliyat sonras: 6n-arka  grafilerindeki

agilara gore olgular asagidaki gibi degerlendirildi:

1. Egriligi 0° -19°'ler arasinda olanlar.
2. Egriligi 20° - 29°'ler arasinda olanlar
3. Egriligi 30° - 39°'ler arasinda olanlar

4. Egriligi 40°'nin lzerinde olanlar

Yan grafileri ise ameliyattan o©6nceki degerlendirilmeler

kullanilmisgtir,

II. Aragtirmaya Yonelik Verilerin Toplanmasi
A ) Ameliyattan 1 hafta 6nce

Skolyozun solunum fonksiyonlari ilizerine etkisini saptamak
amacyr ile Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Gogilis Hastaliklari Anabilim Dali Solunum Fonksiyon Laboratuva-
rinda Codalt spirometresi ile 6lglilen zorlu vital kapasite
(ZVK), =zorlu ekspiratuar volim (ZEV) ve 1. saniyedeki

zorlu ekspiratuar voliim (ZEV 1) degerleri dikkate alindi.
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Degerlendirmemizde asagidaki parametreleri esas aldik.
Buna goére:

Beklenen zorlu vital kapasitesi;

-~ %75'in iizerinde olan olgular normal.

-~ %75-65 arasinda olan olgular hafif derecede rekstriktif tipte
ventilasyon giligligi

-~ %64-50 arasinda olan olgular orta derecede rekstriktif tipte
ventilasyon gigligi

- %49-35 arasinda olan olgular agir derecede rekstriktif tipte
ventilasyon giligligi

- %35'in altinda olan olgular ise gok agir derecede rekstriktif
tipte ventilasyon giligligii olarak kabul edildi (2).

Normalde beklenen zorlu vital kapasite degerleri Codalt

spirometresinin bilgisayarindaki standart verilerden saptandi.

'B) Ameliyattan 6 ay sonra

Ayni solunum laboratuvarinda ayni yodntem ile belirlenen
ventilasyon testleri sonuglari toplandi.

ITI. Istatistik Yontemler

Biitin olgularin ameliyat oncesi ve sonrasi On-arka
ve yan vertebra agilarini, zorlu vital kapasitelerini, =zorlu
ekspirasyon voliimlerini ve 1.saniyedeki zorlu ekspirasyon
voliimlerini karsilastirmak amaciyla "paired-t" testi kullanildi.
Ayrica efriligin derecesi ile wvital kapasite arasindaki

iligkiyi bulmak igin multipl-reqgresyon analizleri kullanilmistir.

istatistik analizler Istanbul Universitesi istanbul

Tip Fakiiltesi Bilgi-Iglem merkezinde gergeklestirildi.
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BULGULAR

Galisma kapsamina alinan 50 skolyozlu olgunun 35'i (%70)
kiz, 15'i (%30) erkek idi. Oykiilerine gére olgularin tiimi idio-
patik adolesan skolyozlu idiler. 35 kiz olgunun 27'si 12-18
yaslarinda, 8'i ise 18 yasin {izerinde tespit edilmistir. 15
erkek olgunun 11'i 12-18 yas arasinda, 4'i ise 18 yas
iizerinde tesbit edilmigtir (Tablo 1). Tim olgularda yas
ortalamasi 15.66+1.87 yas olarak saptanmigtir. Tam olgularda
en biliyilk yas deferi 22, en kiigik yas deferi ise 12 olarak
5saptanmigtir.

Tablo 1. Olgularin yas ve cinsiyete gére dagilimi

Cins K1z Erkek Toplam
Yas
12 - 18 27 11 38 (%76)
18'den fazla 8 4 12 (%24)

Toplam 35 (%70) 15 (%30) 50 (%100)
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I. Tamya Yénelik Verilere Ait Bulgular

Gekilen vertebra grafilerine gore 34 olguda (9568) konvek-
site sapa Dbakan torakal, 1 olguda %‘ia“,‘ZS ise hem sap
hem sol torako-lomber egrilik mevcuttu (Tablo 3).

Tablo 2. Olgulardaki efriligin lokalizasyon ve yodne gore

dagilimi
Egriligin Egrilifin Olgu
1 okalizasyonu ynii Say1s1 %
" Torakal Sag 34 68
Torako-lomber Sag+Sol 16 32
Toplam 50 100

A) Ameliyat o6ncesi radyolojik olarak saptanan én-arka
ve yan vertebra, agilar:

Tim  olgularda ameliyat o6ncesi o6n-arka  (frontal)
planda torakal egrilik ortalamasi 78.32183.19 derece olarak
saptanmigtir. 50 olgunun 19 tanesi 40-59. dereceler arasinda,
18 olgu 60-79 dereceler arasinda, 9 olgu 80-99 dereceler
arasinda, 4 olguda ise 100 dereceden fazla torakal egrilik
saptanmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Olgularda ameliyat Oncesi torakal dn-arka
agilarina gore dagilim

Torakal

on—-arka acgilari Olgu sayisi %
40°-59°'den fazla 19 38
60°-79°'den fazla 18 36
80°-99°'den fazla 9 18
100°'den fazla 4 8
Toplam 50 100
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Tiim olgularda ameliyat ©6ncesi yan (torakal kifoz)
acilar1 ortalama 17.76+18.12 derece olarak saptanmigtir.
50 olgunun 16'sinda torakal kifoz agis1 40-21 dereceler
arasinda (normal fizyolojik kifoz), 17 olguda torakal Kkifoz
agis1 20-11 dereceler arasinda (hipokifoz), 17 olguda ise

torakal Kkifoz agis1 10°-0°'ler arasinda (lordoz) saptanmistir
(Tablo 4).

Tablo 4. Olgularda ameliyat Oncesi torakal Kkifoz
agisina gore dagilim

Torakal kifoz

acisi Olgu sayisi %
40° - 21° 16 32
20° - 11° 17 34
10° - 0° 17 34
Toplam 50 100

B) Ameliyattan 2 hafta sonrasina ait bulgulari

Tim  olgularda ameliyat sonrasi 6n-arka (frontal)
planda egrilik ortalamasi 25.76 * 14.65 derece olarak saptan-
migtir. 50 olgunun 19'u 0 - 19 dereceler arasi, 10 olgu
20 - 29 dereceler arasi, 12 olgu 30- 39 dereceler arasa,

9 olgu ise 40 dereceden fazla torakal egrilik saptanmigtir
(Tablo 5).
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Tablo 5. Olgularda ameliyat sonrasi torakal 6n-arka planda
agilarina goére dagilim

Torakal on - arka

agilan Olgu sayis1 %
¢® - 19°'den fazla 19 38
20° - 29°'den fazla 10 20
30° - 39°'den fazla 12 24
40°'den fazla 9 18

Tim olgularda ameliyat Oncesi 6n arka planda torakal
egrilik ortalamasi 78.32 + 83.19 derece ameliyat sonrasi
ise ortalama olarak 25.76 * 14.65 derece saptanmistir. On-arka
(frontal) planda ortalama diizelme 52.56 * 81.18 derece olarak
saptanmigtir. Tim olgularda ortalama diizelme orani ise %67.04
olarak bulunmustur. Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
frontal plandaki agilar arasindaki fark istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli bulunmustur (Tablo 6).

-Tablo g, Olgularin ameliyat Oncési ve sonrasi1 d&n-arka
planda ortalama agilari ve istatistiksel degerlendi-
rilmesi

Frontal (6n-arka) | Ameliyat Ameliyat Diizelme Anlam t
planda agi Oncesi sonrasi orani diizeyi degeri
Ortalamasi x=78.32  X=25.76  %67.04 ileri
ve standart SD=83.19 SD=14.65 derecede = °
deviasyonu anlaml:

p< 0.001

Skolyozlu olgularda ameliyat sonrasy yan planda
(torakal kifoz) vertebra agisi1 ortalama 25.44 * 30.16 derece

olarak saptanmigtir. Ameliyat sonrasi 40 - 21 dereceler
arasinda 33 olgu, 20 - 11 dereceler arasinda 13 olgu,
10 - 0 dereceler arasinda ise 4 olgu saptanmgtir (Tablo

7).
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Tablo 7. Olgularda ameliyat sonras:i torakal kifoz agisina

gére dagilim

Torakal kifoz agisi Olgu sayisi %
40° - 21° 33 66
20° - 11° 13 26
10° - o° 4 8
TOPLAM 50 100
Tim  olgularda  ameliyattan ©6nce ortalama  torakal
kifoz acgis1 17.76 <+ 18.12 derece, ameliyat sonrasinda ise

ortalama 25.44 * 30.16 derece olarak saptanmigtir. Ortalama

diizelme 7.68 + 12.16 derece olarak saptanmigtir. Tim olgularda

ortalama diizelme orani ise %43.2 olarak tesbit edilmistir.
Ameliyat ©ncesi ve ameliyat sonras1 torakal Kkifoz agisi
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Tablo 8).

Tablo 8. Olgularin ameliyat Oncesi ve sonrasi ortalama

torakal kifoz acisi ve istatistiksel degerlendirilmesi

Torakal kifoz Ameliyat | Ameliyat | Dizelme | Anlam diizeyi
acisi én.ort. son.ort. % t deferi
aci agL

Ortalama ve x= 17.76 | %= 25.44 Anlamli

standart _ _ o . -

deviasyon SD=18.12 | SD=30.16 | % 43.7 P<0.001 t =2.10
Tm olgularda ameliyat oncesi ortalama boy uzunlugu

154.94 cm £ 10.75 olarak tesbit edilmistir. Ameliyat sonrasi

ortalama boy uzunlugu 158.18 cm * 10.28 olarak saptanmistir.
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Ameliyat dOncesi ve ameliyat sonrasy boylar arasinda
artig orani %2.09 cm olarak tesbit edilmistir. Ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi boylar arasindaki fark istatistiksel

olarak ileri derecede anlamli bulunmustur (Tablo 9).

Tablo 9. Olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ortalama
boy uzunlugu ve istatistiksel deZerlendirilmesi

Ameliyat | Ameliyat Dlizelme
Boy (cm) Sncesi sonrasi orani Anlam diizeyi | t degeri
Ortalama ve x=154.94 | x=158.18 Ileri dere-
standart % 2.09 cede anlamli | 10.45
deviasyon SD=10.75 | $D=10,28 P < 0.001

II. Arastirmamiza Yonelik Verilere Ait Bulgular

Ameliyattan 1 hafta Once tiim olgularda solunum fonksiyon

testleri yaptirilmigtir. Buna gore 25 olguda normal fonksiyon

testleri saptanmigtir. 11 olguda hafif derecede restriktif
tipte ventilasyon giligliigii saptanmstir. 10 olguda orta
derecede ve 4 olguda ise aZir derecede restriktif tipte

ventilasyon giigliigli saptanmigtir.

Tim olgularda ameliyattan 6 ay sonra solunum fonksiyon
testleri tekrar yaptirilmigtir. Ameliyattan once normal
olan 25 olgunun ameliyattan sonra 34 olguya ylikseldigi saptan-
migtir. Ameliyattan o©nce hafif derecede restriktif tipte
ventilasyon gig¢ligli saptanan 11 olgunun 6 olguya diistigi
saptanmigtir. Ameliyattan o&nce orta derecede restriktif tipte
ventilasyon giligligii saptanan 10 olgunun ameliyattan sonra
3 olguya distiifi saptanmistir. Ameliyattan 6nce agir derecede
restriktif tipte ventilasyon giigliigli saptanan 4 olgunun
ameliyattan sonra 7 olguya yilikseldigi saptanmigtir. (Tablo
10).
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Tablo 10. Olgularin ameliyat Oncesi ve sonrasi solunum
bozuklugunun dereceleri

Solunum

Bozuk Lugunun Ameliyattan &nce Ameliyattan sonra
Derecesi Olgu sayasi % Olgu sayisi %
Normal 25 50 34 76
(% 75 iisti)

Hafif derecede 11 22 6 12

(% 75 - % 65)

Orta derecede 10 20 3 6
(% 64 - % 50)

AJir derecede 4 8 7 14
{$ 49 - % 35)

Tiim olgularda ameliyattan 1 hafta 6nce ortalama zorlu vi-
tal kapasite (ZVK) 2608 ml * 679.60, =zorlu ekspiratuar
volum (ZEV) ortalama 2370 ml + 628, 1l.saniyedeki zorlu

ekspiratuar volum 2271 ml+627.7 olarak tesbit edilmistir.

Ameliyattan 6 ay sonra ise ortalama zorlu vital kapasite
(ZVK) 2768 ml + 753.8, zorlu ekspiratuar volum (ZEV)
ortalama 2460 ml £ 659.3 ve 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar

volum (ZEVl) ise 2094 ml £ 615.3 olarak saptanmigtir (Tablo 11).

Zorlu vital kapasite deSerleri ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi1 fark istatistiksel olarak anlaml: bulunmustur ( t=
2.67 ‘p<o.001).

Zorlu  ekspiratuar volum degerleri ameliyat ©&ncesi
ve ameliyat sonras: fark istatistiksel olarak anlamli bulunma-
migtir (t= 1.75 0.05 ¢ p £ 0.10).

l.saniyedeki zorlu ekspiratuar volum degerleri ameliyat
oncesi ve ameliyat sonras: fark istatistiksel olarak anlaml:i
bulunmustur (t=2.23 0.02¢ p €0.05) (Tablo 11).
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sonrasi.

.~ solunum

fonksiyonlarinin istatistiksel olarak deferlendirilmesi

Ameliyat Ameliyat Anlam Dlizelme
Parametreler dncesi (ml)] sonrasi diizeyi t degeri orani
Zorlu vital kapa.| x=2608.8 | x= 2768 ileri
_ derecede 2.67 % 6.1
(ZVK) ml SD=679.8 SD=759.8 anlamly
p{ 0.001
Zorlu ekspiratuar| x= 2370 %= 2460 anlamli
volun (ZEV) ml sD=628.0 | sD=659.39 | 5L, 1.75 837
pL0.10
1. saniyedeki x= 2271 x= 2094 Anlamli
zorlu ekspiratuar _ _ 2,23 % 7.7
volun (7EV;) ml | SP=627.76 | SD=615.3 8% {r<

Zorlu vital kapasitede iyilesme oran: %6.1 olarak tesbit

edilmigtir.

%3.7 olarak

Zorlu

ekspirasyon

saptanmigtir.

1. saniyedeki

volumiinde

ise

zorlu

iyilesme

orani

ekspirasyon

volimiinde ise %7.79 iyiye do8ru olmayan gidis saptanmistir

%
A %7 Beklenen ZVK %'si
100 - Ameliyat 8ncesi
T lg gozlenen ZVK %'si
y Ameliyat sonrasi.
80 gozlenen ZVK %'si
78.4 - =7
72.4 < ¥
— ,;/ |
60 - p— /
//
/,
0 - =
2 ~ /
) /  ZVK
Sekil 3. Olgularda beklenen ve gobzlenen

ZVK yilizdesi
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Sekil 3'de
vital kapasite ortalama %72.4 (2608 ml) iken ameliyat sonras:
bu deger -%76.4 (2708 ml)
(Sekil 3).

olgularda ameliyat ©ncesi gézlenen zorlu

ortalama olarak

saptanmstir

Olgularda beklenen =zorlu vital kapasite

-3411.9 ml % 776.73 iken,
3612.2 ml £ 692.8 olarak saptanmigtir.
gobzlenen

ameliyattan
ortalama
bu deger
oncesi

* 679.6

olarak

6nce ameliyattan sonra
Ameliyat
ortalama 2608.8 ml
bu deger 2768.2 ml £ 759.8

Beklenen

zorlu vital kapasite
iken,
tesbit
degerleri ameliyattan o6nce ve sonra arasindaki fark istatistik-
(t=3.83, p < 0.001).

degerleri ameliyat

ameliyat sonrasi

edilmigtir. zorlu vital kapasite

sel olarak anlaml:

bulunmustur Yine

zorlu vital
fark istatistiksel

(t=2,67, p <£0.001). (Tablo 12).

gbézlenen kapasite oncesi

ve sonrasi olarak anlamli bulunmusgtur

Tablo 12. Olgularda gézlenen ve beklenen ZVK degerleri ve
istatistiksel degerlendirilmesi

Beklenen ZVK de§. (ml) (Gdzlenen ZVK deferi (ml) Beklenen G5zl
A.8ncesi A.sonrasi A.8ncesi A.sonrasi ZVK t deq. ZVK%degeri
x=3411.9 x=3612.2 x=2608.8 x=2768.2 t= 3.83 t= 2.67
_ _ _ . ileri de- ileri de-
SD=766.73 SD=692.8 SD=679.6 SD=759 .8 reced recede
anlamli anlamli
2 {0.001 P<0.001

Olgularin ameliyat 6ncesi frontal plandaki egriligi ile vi-
tal kapasiteleri arasindaki iligkiye bakildi:

Frontal

plandaki

agisi

40-59 dereceler

19 olgunun 15'inde Z.vital kapasite %75'in {izerinde,

ise Z.vital

%75'in {izerinde,

kapasite

%75'in

dereceler arasinda olan 18 olgunun,

altinda

bulunmustur.

arasinda

olan

4'linde
60-79
7'si zorlu vital kapasite
11 olguda ise =zorlu vital kapasite %75'in
altinda bulunmustur.

80-99 dereceler arasinda olan 9 olgunun
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3'iinde zorlu vital képasite %75'in {izerinde, 6'sinda ise
zorlu vital kapasite %75'in altinda bulunmusgtur. 100 derecenin
tizerinde 4 olgunun 3'ltinde =zorlu wvital kapasite %75'in
altinda, 1'inde ise %75'in dstiinde saptanmigtir (Tablo
13).

Tablo 13. Olgularda ameliyattan once frontal planda agi ile zorlu
vital kapasite arasindaki iligki ve olgu sayisi

Frontal olgu Amelivattan &nce ZVK
planda egrilik say1sl % 75 % % 75 %
40° - 59° 19 15  78.9 4 21.0
60° - 79° 18 7  38.8 11 61.1
80° - 99° 9 3  33.3 6  66.6
(@]

100~ 'den

1 25 3 75
fazla 4
TOPLAM 50 25 100 25 160

Ameliyat o6ncesi zorlu vital kapasite ile frontal plandaki
ag1 arasindaki iligkiye bakildi. Frontal plandaki agi arttikga
zorlu vital kapasitenin buna bagli olarak distiigi saptand:
(r=-0.615 t=5.40) (Sekil 4).

Olgularin ameliyat ©ncesi torakal Kkifoz ags1 ile
zorlu vital kapasite arasindaki iligskiye bakildi:

Torakal kifoz agis1 40-21 dereceler arasinda olan
16 olgudan =zorlu vital kapasitesi %75'in ustiinde olan 11
olgu, %75'in altinda olan 5 olgu, 20-11 dereceler arasinda
torakal hipokifoza sahip 17 olgudan =zorlu vital kapasite
%75'in {stinde olan 9 olgu, %75'in .altinda olan 8 olgu,
10-0 dereceler arasinda lordoza sahip 17 olgudan zorlu
vital kapasitesi %75'in iistlinde olan 5 olgu, %75'in altinda
olan 12 olgu saptanmigtir (Tablo 14).
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Sekil 4. Ameliyat Oncesi frontal planda agi ile ZVK arasindaki

iligkiyi gosteren regresyon grafigi
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Tablo 14. Olgularda ameliyat Oncesi torakal kifoz agisi ile ZVK
Aarasindaki iligki

Torakal kifoz Olgu Amelivattan nce ZVK
acisi Sayisi & 751 % % 75¢ o
40° - 21° 16 11 68.75 5 31.25
20° - 11° 17 9 52.9 8 47.0
10° - 0° 17 5  29.4 12 70.5

TOPLAM 50 25 25

Ameliyat ©6ncesi zorlu vital kapasite ile olgularin
torakal kifoz agis: arasinda iligki istatistik agidan anlamli
bulunmamistir (r= 0.012 t= 0.27).

Olgularin ameliyattan sonra frontal planda ag1 ile
zorlu vital kapasitesi ile iligkiye bakildi:

Ameliyattan sonra 0-19 dereceler arasinda 19 olgunun :
15'inde zorlu vital kapasite %75'in {istiinde, 4'tinde =zorlu
vital kapasite %75'in altinda saptanmstir. 20-29 dereceler
arasinda 10 olgunun 7'si zorlu vital kapasite %75'in {lstiinde,
3'linde ise zorlu wvital kapasite %75'in altinda saptanmistir.
30-39 dereceler arasinda 12 olgunun 7'si zorlu vital kapasitesi
%75'in istliinde, 5 tanesi ise %75'in altinda saptanmistir.
40°'den fazla egriligi olan 9 olgunun 2'sinde zorlu vital
kapasite %75'in {stlinde, 7 olguda ise zorlu vital kapasite%75'i
altinda bulunmusgtur (Tablo 15).

Olgularda ameliyat sonrasi frontal plandaki ac¢1 ile
ameliyattan sonraki ZVK deferleri arasinda istatistiksel
olarak zayif bir iligki bulunmustur.
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‘Tablo 15. Olgularda ameliyat sonrasi frontal plandaki agi ile._
ZVK arasindaki iligki

Frontal Olgu Ameliyattan sonra ZVK

planda agi sayisi % 751 % % 754 g
0° - 19° 19 15  78.9 4 21.05
20° - 29° 10 7 70 3 30
30° - 39° 12 .7  58.3 5 41.6
40°'den fazla 9 2 22.2 7 77.7

TOPLAM 50 31 100 19 100

Olgularda ameliyat sonrasi torakal Kkifoz acgisi1 ile
ameliyattan sonra ZVK arasindaki iligkiye bakild:i:

Ameliyattan sonra torakal kifoz agis1 40-21 dereceler
arasinda olan 33 olgunun 21'inde zorlu vital kapasite
%75'in  iUstli, 12 olguda 1ise zorlu vital kapasite %75'in
altinda saptanmsgtir. 20-11 dereceler arasinda 13 olgunun
10 tanesinde zorlu vital kapasite %75'in {stlinde, 3 olguda
ise zorlu wvital kapasite %75'in altinda, 10-0 dereceler
arasinda olan 4 olgunun zorlu vital kapasitesi %75'in
istiinde 3 olgu, %75'in altinda 1ise 1 olgu saptanmstir
(Tablo 16).

Tablo 16. Olgularda ameliyat sonras: torakal kifoz agisi ile ZVK
arasinda iligki

g’lbr akal olgu Amelivat sonrasi ZVK
kifoz agisi say1si % 75T % N
40° - 21° 33 21 63.6 12 36.3
20° - 11° 13 10 76.9 3 23.3
10° - o° 4 3 75 1 25
TOPLAM 50 34 100 16 100

Ameliyat sonrasi ZVK ile torakal kifoz agisi1 arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (r= +0.021,
t= 0.421).
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TARTISMA

Idiopatik skolyoz, son yillarda agik bigimde anlasildig:
lizere ¢ boyutlu bir deformitedir. Deformitenin o&zellikle
sagital diizlemdeki b6limi, omurga sisteminin bu diizlemdeki
fizyolojik egriliginde azalma anlamindadir. Bagska bir deyisle
torakal bolgedeki fizyolojik kifozun ve lomber bélgedeki
lordozun azalmasy ya da tamamen ortadan kalkmasi ile
karakterizedir.

Torakal Dbolgedeki  fizyolojik kifozda azalma dogal
olarak gbdglis boslugunda daralmaya yol agarak, akciger

fonksiyonlarina mekanik yoénden olumsuz etki yapacaktir

(3).

Ayni1 gekilde frontal diizlemde eksenden saga ya da
sola sapmalar efer egrilik torakal bolgede ise, efriligin
yoniine gbére o ydndeki akcigeri etkileyecektir (3,4,7,17,52,56).
Lomber idiopatik skolyozlarin akciger fonksiyonlarini etkileye-
meyecegi agiktir. Bu nedenle c¢aligsmamizda sadece toraks
hacmini daraltan, akcifer dokusunda sekonder degigikliklere
yol agan ©ncelikle torakal ve daha sonra torako-lomber
egrilikler incelenmistir.

Bergofsky'ya go6re bu gibi olgularda oncelikle akciger
volimii ve bunun belirtisi olarak fonksiyonellrezidﬁel kapasite

ve akcifer damarlarinmin i¢ gaplari azalmaktadir. Bu bulgularin
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varliginin devam etmesi internal hiperplazi ve medial hipertrofi-
olugsarak pulmoner hipertansiyonla sonuglanmakta corpulmonale

ve konjestif kalp yetmezligi gelismektedir (3).

Nissone ve Lundgren agir skolyozlu olan bir grup
hastayr 50 yi1l siireyle gézlemigsler ve 6lim oraninin kontrol
grubuna goére 2 kat daha yiiksek oldugunu bulmuslardir
(40). Skolyozlu grupta o©liim sebebinin %60'inin pulmoner
ve kardiak yetmezlik olduunu saptamiglardir. Olay mortalite
kadar morbiditeyi de arttirmaktadir (4,18).

Kumana ve arkadaslari c¢aligmalarinda ise 0zellikle
skolyozun baslangig doneminde goglis duvari kompliansinda
azalma ve deformiteye bagli olarak akcigerlere olan basi
sonucu oOnce hipoventilasyon olugsmakta, ardindan akciger
damarlarinin gaplarinda kiigiilme ve sonugta pulmoner hipertan-
siyon gelismektedir (29). Ting ve Lyons'da ayni gériigii
paylasmaktadir (49).

Arastiricilar sonug olarak oncelikle toraks esneklifinin
skolyotik deformiteye bagli olarak azalmasini, akciger
fonksiyonlarindaki patolojik degigikliklerin nedeni olarak
kabul etmektedirler (3,4,27,37).

Kargit goriigsii benimseyen Caro ve Dubois torakal skolyozu
olan yaslari 7-15 arasinda olan gocuklar ilizerinde yaptiklari
arastirmada, oOncelikle toraks kompliansinin degil, akciger
kompliansinin bozuldugunu, bunun da muhtemelen periferik
hava yollarinda meydana gelen obstriiksiyona bagli oldufunu
ifade ettiler. Bu arastiricilar toraks Kkompliansinda meydana

gelen azalmayi sekonder bir olay kabul etmektedirler (7).

Bjure ve arkadaslari Xenan kapsiilleri injeksiyonu
ile yaptiklari deneyde, skolyotik hastalarin akcigerlerinde
periferik hava yollarinin tikali oldugunu gésterdiler (4).
Bu deney kuskusuzdur ki Caro ve Dubois'in goriigiinii destekler
nitelikteydi. Daha sonra Dollery ve Shonnon ayni goriisii
paylastiklarini belirttiler (9,42).
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Bergofsky  skolyozlu hastalarda normal  erigkinlere
kiyasla nefes alma gayretinin 5 kat arttifini ve kompliansin
ise 5 kat azaldigini gostermistir (3). Aragtirmacinin bu
bulgusu daha sonra birgok galigma ile dogrulanmistir (27,49).

Skolyoz olgularinda ameliyattan sonra hastalarin
boylarinda ve vertebral acgilarinda beklenen ve istatistiksel
agidan anlamli olan degisiklikler galigsmamizin amaci disinda
oldugu igin tartigma kapsamina alinmamigtir (Tablo 1,2,3,4,5,6,
7,8,9).

Torakal idiopatik skolyozun akciger fonksiyonlarini,
ozellikle akcifer voliimiini etkiledigi bilinen bir gergektir
(3,4,6,7,8,9,12,15,16,17,18,19, 21, 22,23, 27,28,39,56) . Akciger
fonksiyonlarinda bozulma rekstriktif akciger hastaliklarinda
gorilen tiptedir. Total akciger kapasitesinde =zorlu vital

kapasitede, zorlu ekspiratuar volumde azalma vardir (3,28).

Bizim  olgularimizda ameliyattan  Once 50 olgunun
25'inde  (%50) solunum fonksiyonlari normal saptanmistir.
11 olguda (%22) hafif derecede rekstriktif tipte ventilasyon
gigligii, 10 olguda (%20) orta derecede ve 4 olguda (%8)
ise aBir derecede rekstriktif tipte ventilasyon  gigligii
saptanmigtir (Tablo 10).

Ameliyattan sonra bu degerlerimiz defigmeler godstermekte-
dir. Normal olan 25 olgunun 34 olguya yiikseldigi, hafif
derecede rektriftif tipte ventilasyon giigliifii olan 11 olguda
ameliyattan sonra 6 olguya diistGigilinii, orta derecede ventilasyon
giicligi olan 10 olgu ameliyattan sonra 3 olguya diistiaga,
agir derecede ventilasyon giigliigii olan 4 olgu ameliyattan
sonra 7 olguya yilikseldigini saptadik (Tablo 10).

Agir derecede ventilasyon giigliigii olan olgularda

ameliyatin herhangi bir etkisi olmadigi, hatta prognozun
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devam ettigini sdéyleyebilecegimiz 3 vaka orta derecedeki
fonksiyon bozuklugundan agir dereceye gegmistir. Orta
derecede ventilasyon giigligli saptanan hastalarda en iyi

iyilegsme goriilmiistiir

Idiopatik skolyozlarda cerrahi tedavinin en biiyiik
amaci1 solunum fonksiyonlarinin iyilesmesi ve korunmasidir.
Cerrahi tedavinin akciger fonksiyonlarina diizeltici etkisi
oldugu, g¢ogunluk otoritelerce kabul edilmektedir (3,4,7,9,17,24,
29,31,32,34,38,47). Sekil 6'da James ve Malcom'un olgularlndan 6r-
nekler gorebiliriz. Bizim bulgularimzda fonksiyonlarin dizeldigi

yoniindedir. Ancak cerrahi tedavinin ne 6lgide etkili oldugu konusun-
da oldukga farkli degerler verilmistir.

Cotrel ve arkadaglari =zorlu vital kapasitede iyilesme
orani %30-40, Gazioglu ve arkadaslari iyilesme orani %17,
Boyer ve arkadasglari iyilesme orani %35-60, Lind ve Bjure
%10'Iuk  iyilesme, Shufflebarger ve arkadaglari iyilesme

°

orani1 %18, Gagnon ve arkadaslari ise %12'lik iyilesme
gostermektedirler (4,7,16,17,28,47).

Bizim olgularimizda ameliyattan 6nce zorlu  vital
kapasite ortalama 2608.8 ml+679.8 iken ameliyattan sonra
ortalama 2768 ml+759.8 olarak saptanmigtir. Zorlu vital
kapasitede iyilesme orani1 ise %6.1 olarak tesbit ettik.
Zorlu ekspiratuar volum ameliyattan 6nce ortalama 2370
mlt 628.0 iken ameliyattan sonra ortalama 2460 ml+659.39
olarak saptanmigtir. Zorlu ekspiratuar volumde iyilesme
orani1 ise %3.7 olarak tesbit ettik. Bu sonuglarimiz ig ve

dis kaynaklarla benzerlik goéstermektedir (Tablo 11).

Vital kapasitede goriilen iyilesme oranlarinin bu
denli farkli olmasi bir O6lglide dofal kargilanmalidir. Zira
daha d6nce de belirtildigi gibi olay sadece cerrahi tedavi
sorunu  degildir. Her olguda akciger fonksiyonlarindaki
bozulmanin patogenezi oldukga Onemlidir. Giinkii bir olguda
akciger parenkiminde sekonder degisiklikler meydana gelmisse,
cerrahi tedavi ile geri -'dondiriilmesi adeta imkansizdir.

Bu nedenle olgularin kag tanesinde irreversibl sekonder
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James Malcom yaptig1 galismada ameliyat &ncesi ve sonrasi
akcigerlerde goriilen iyilegme Sekil 6'da gérilmektedir (24).

C. Ameliyat oncesi

___F. Ameliyat sonrast

G. Ameliyat 6ncesi H. Ameliyat sonrasi

Sekil 6. Ameliyat oncesi ve sonrasi akcigerlerde goriilen iyilesme
(24).
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degisiklikler oldugunun bilinmesi, verilen sonuglarin dogru

degerlendirilmesi.

Westgate ve Moe, Meister ve Heine ise cerrahi tedavinin
akciger fonksiyonlari {izerine olumlu etkisi olmadigi goriistinde-
ler. Westgate ve Moe yaptiklari arastirmada vital kapasite-

de %10 azalma saptamislardir.

Bizim olgularimizda ise 1l.saniyede zorlu ekspiratuar volumde

%7.7 azalma olduunu saptadik.

Sonuglari  etkileyen bir bagka faktér ise akcifer
fonksiyonlarimi  6lgen testlerin ne zaman yapilacagi ve

degerlerinin nasil hesaplanacagina iligkindir.

Ameliyat sonrasi testlerin, ameliyattan en az iki
yil sonra anlamli olacagi ve pozitif etkilerinin goriilecegi
kabul edilmektedir (28,32,36,48). Bazi arastiricilar ise
ameliyattan sonra korse ve algr kullanilmadigi takdirde
3 ay sonra bakilmasinin pozitif sonug verebilecegini belirtmek-
teler (47).

Bizim c¢aligmamiza alinan olgularda ameliyat sonrasi
solunum fonksiyon testleri 6 ay sonra tekrarlanmistir.
Ameliyat sonrasinda diger arastiricilara oranla daha diisiik
iyilegme saptanmig olmas1 ikinci testlerin erken yapilmis
olmasindan kaynaklanabilir.

Skolyozu olmayan normal bir kiside normal akcifer
volumiinin hesaplanmasinda boy ve yas esas alinir. Oysa
skolyozlu hastalarda, lateral egrilik hastanin boyunu olumsuz
yonde etkilemigtir. Bu sartlar altinda boy normal vital
kapasiteyi saptamakta esas alinirsa sonug dogru olmayacaktir.
Skolyozlu hastanin akciger volumii normal g‘ibi goriinecektir.
Gozlenen vital kapasite, beklenen vital kapasitenin sadece

bir kimmini olusturacaktir.

Caligmamizda gozlenen zorlu vital kapasite ameliyat

oncesi ortalama 2608.8 mlt 679.6, ameliyat sonrasi bu deper
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2768 mlt 759.8 olarak saptanmigtir. Bu iki deger arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p 0.001) (Tablo 12).

Galigmamizda beklenen zorlu vital kapasite ameliyat &n-
cesi ortalama 3411.9 mlt776.7, ameliyat sonrasi1 ortalama
bu deger 3612.2 ml % 692.81 olarak tesbit edilmistir. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0.001)
(Tablo 12).

Skolyotik egriligin akciger fonksiyonlarina  negatif
etki olusturmasi igin 65° ve daha fazla egrilige sahip
olmas: gerektigi genelde kabul edilen diislincedir (1,3,4,6,7,8,
9,16,28,44,56).

Egriligin derecesinin 98-100 derecenin {izerinde olmasinin
ve uzun siliredir bulunmasinin akciger fonksiyonlarini bozucu

etkisinin daha da agir olacai agiktir (4,28).

Egrilifin derecesinin (frontal diizlemde) fazla oldugu
olgularda akciger fonksiyonlarindaki azalmanin g¢ok daha
fazla olugsu bu goriisi dogrulayan yaygin bir bulgudur.
Nitekim olgularimzda ameliyat o6ncesi frontal plandaki
agr ile =zorlu vital kapasite arasinda negatif bir iligki
bulunmugtur. Bu da bize frontal diizlemdeki egrilifin siddeti
arttikga zorlu vital kapasite degerinin distagii goérGlmiigtir
(Sekil 3).

Bizim olgularimizda ameliyat o6ncesi frontal plandaki
agis1 40° - 59° arasinda 19 olgunun 15'inde =zorlu vital
kapasite %75'in {istiinde, 4'linde zorlu vital kapasite %75'in
altinda saptadik. 60-79 dereceler arasinda 18 olgunun
7'sinde =zorlu vital kapasite $%75'in {stiinde, 11'inde zorlu
vital kapasite %75'in altinda saptanmistir. 80-99 dereceler
arasinda 9 olgunun 3'Gnde zorlu vital kapasite %75'in
istiinde, 6'sinda zorlu vital kapasite %75'in altinda saptanmig-
tir. 100°'den fazla egriligi olan olgularin 3 tanesinde

zorlu vital kapasite %75'in altinda saptanmistir. 1 olguda
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ZVK %75'in dstiinde saptanmigtir. Bunun sebebi ise olgunun
yaginin 13 olmasina baglayabiliriz. Glinkii akciger parankimind
heniiz sekonder defisiklikler baglamamig oldugunu séyleyebi-
liriz. Bu degerlere bakacak olursak frontal plandaki ag1

arttikga zorlu wvital Kkapasitede azalma goriiyoruz (Tablo
13).

Gagnon ve Jodoin yaptiklar: galigmada ise egrilikleri
ortalama 58.2° olan 42 idiopatik skolyozlu olgulari incelemigler-
dir. Bunlarda 50°'nin (stliinde egriliklerde vital kapasite
de anlamli bir disiis saptamiglardir (16).

Solunum fonksiyonlarinda  genelde egrilifin artmas:
ile  birlikte azalma oldufu Dbilinmesine ragmen solunum
fonksiyonlarindaki azalmanin torasik kifozda azalma ile
agik bir iligkisi oldugu ancak son zamanlarda anlasilabilmis-
tir (3,5,24).

Winter, Lovell ve Moe'un da belirttigi gibi torasik
kifozda azalma solunum fonksiyonlarinin azalmasinda rol
oynayabilir = (53). Solunum fonksiyonlari {izerinde torasik
kifozda azalma skolyoza gore daha belirgin oldugu gériisiinde-
dirler (28).

Bizim olgularimizda ameliyattan énce 50 olgunun
16'sinda normal fizyolojik kifoz saptamigtir. Sadece 5
olguda =zorlu vital kapasite %75'in altinda, 11 olguda ise
zorlu vital Kkapasite %75'in iistiinde saptanmistir.
17 olguda hipokifoz saptanmis ve bunun 9'unda zorlu vital
kapasite %75'in {stiinde, B8'inde ise zorlu vital kapasite
%75'in altinda saptanmistir. 17 olguda lordoz saptanmi§
ve bunun 5'inde zorlu vital kapasite %75'in {stlinde, 12'sinde
ise zorlu vital kapasite %75'in altinda saptanmstir.
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(Tablo 14). Bunun sonucu . olarak fizyolojik kifozda
azalma ile birlikte zorlu vital kapasite de bir azalma
oldugu goriliyorsa da istatistiksel olarak fizyolojik kifozdaki
azalma ile zorlu vital kapasite arasinda bir iligki bulunama-
migtir (r= -0.0012, t=0.27).

Olgularimizda ameliyattan sonra frontal plandaki
agr ile ZVK arasinda istatistiksel olarak zay:f bir iligki
bulunmustur (r=-0.42, t=1.07) olgularda ameliyattan sonra
egriligi azalanlarda Z.vital kapasitede de azalma goérmekteyiz.
0-19 derece olan 19 olgunun 15'inde ZVK'in {istiinde, sadece
4'inde ZVK degeri %75'in altinda saptadik. Bu 4 olgunun
3 tanesinin yaslar1 15'in {istiinde olarak tesbit ettik. 20-29
derece olan 10 olgunun 7'sinde ZVK %75'in {stiinde, 3
olguda ise ZVK %75'in altinda saptadik. 30-39 derece olan
12 olgunun 7'sinde ZVK %75'in dstd, 5'inde ZVK %75'in
alti olarak tesbit ettik. 40°'den fazla ejriligi olan 9 olgunun
2'sinde ZVK %75'in dstd, 7'sinde ZVK %75'in alt1 olarak
saptadik (Tablo 15).

Olgularda  ameliyat sonrasi1 torakal kifozda artma
ile birlikte zorlu vital kapasite artma oldufunu séyleyebiliriz.
50 olgunun 16'sinda ameliyat O&ncesi normal fizyolojik kifoz
saptanmig, ameliyat sonrasi 33 olguya yﬁkselmis,tir. Ameliyat
tan sonra normal fizyolojik kifoza sahip 33 olgunun 21'inde
ZVK %75'in {stii, 12'sinde ZVK %75'in altinda saptanmistir.
Ameliyat sonrasi 13 olguda hipokifoz saptanmis ve 10'unda
ZVK %75'in dstii, 3'linde ZVK %75'in altinda tesbit edilmistir.
Ameliyat sonrasi lordoza sahip 4 olgunun 3'iinde ZVK %75'in
istli, 1'inde ise ZVK %75'in altinda tesbit ettik (Tablo
16).

Ameliyat sonrasi torakal kifoz agis1 ile ZVK arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamigtir
(r= + 0.021 , t= 0.421).
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SONUGLAR VE OZET

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Kliniginde 27.12.1988 ve 19.3.1991 tarihleri
arasinda skdlyoz tanisi ile ameliyat edilen 50 hastada
ameliyatin solunum fonksiyonlarina etkisi i{izerine yaptig§imz
galismada;

1. Solunum fonksiyon testlerinin sonucuna goére normal olan
25 olgunun ameliyattan sonra 34 olguya yilikseldigi saptandi.
Hafif derecede rekstriktif tipte ventilasyon giicliigi saptanan
11 olgunun ameliyattan sonra 6 olguya diigtigi saptandi.
Orta derecede rekstriktif tipte ventilasyon gﬁglﬁ‘gﬁ‘ olan
10 olgunun ameliyattan sonra 3 olguya distigini saptadik.
Agir derecede rekstrif tipte ventilasyon giligliigii olan 4 olgunun

ameliyattan sonra 7 olguya ylikseldifini saptadik.

2. Zorlu vital kapasitede iyilesme orani %6.1, ameliyat
6ncesi ve sonrasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p < 0.001). Zorlu ekspiratuar volumde iyilesme orani1 %3.7
olarak saptanmigtir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi fark istatistik-
sel olarak anlamli bulunmamistir. l.saniyedeki zorlu ekspiratua
volumde iyiye dogru gitmeyen oran %7.7 olarak saptanmistir.
ameliyat ©oncesi ve ameliyat sonrasi farklar anlamli olarak
bulunmustur (0.02 <p < 0.05).
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3. Olgularda beklenen ve gotzlenen ZVK degerleri
arasinda farklilik saptanmigtir. Beklenen ve gozlenen ZVK
degerlerinin ameliyat o6ncesi ve ameliyat sonrasi degerler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p< 0.001).

4. Olgularda ameliyat oncesi frontal plandaki ag:
ile ZVK arasinda istatistiksel olarak negatif bir iligki
bulunmustur. Yani frontal plandaki ag1 arttikga zorlu
vital kapasitede azalma goriilmektedir (r=-0.615, t= 5.40).

5: Olgularda ameliyat6ncesi torakal kifoz agisi ile ZVK
arasinda  istatistiksel olarak iligki saptanmamistir (r=
0.012, t=0.27).

6. Ameliyat sonrasi frontal plandaki agi ile ZVK arasinda
istatistiksel olarak zayif iligki bulunmamigtir. Ameliyat
sonras: torakal kifoz agisy1 1ile ZVK arasinda istatistiksel
olarak iligki bulunamamsgtir.
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