T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI-CERRAHPASA
CERRAHPASA TIP FAKULTESI

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANABILIM DALI

SKOLYOZ NEDENI ILE POSTERIOR ENSTRUMANTASYON VE FUZYON
YAPILAN HASTALARDA FUZYON SONLANDIRMA SEVIYELERINE GORE
MULTIFIDUS KASININ ELASTOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

DR. KHALID BUNYATOV

TEZ DANISMANI

DOC. DR. HUSEYIN BOTANLIOGLU

ISTANBUL 2019



T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI-CERRAHPASA
CERRAHPASA TIP FAKULTESI

ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJi ANABILIM DALI

SKOLYOZ NEDENI ILE POSTERIOR ENSTRUMANTASYON VE FUZYON

YAPILAN HASTALARDA FUZYON SONLANDIRMA SEVIYELERINE GORE

MULTIFIDUS KASININ ELASTOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

DR. KHALID BUNYATOV

TEZ DANISMANI

DOC. DR. HUSEYIN BOTANLIOGLU

ISTANBUL 2019



TESEKKUR

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’ndaki uzmanlik egitimim siiresince yetismemde emegi gecen, tez g¢alismam
sirasinda beni yonlendiren, destek ve katkilarini esirgemeyen saymn hocam Dog. Dr. Hiiseyin

Botanlioglu’na;

Uzmanlik egitimim siiresince tecriibelerinden yararlandigim ve bana her konuda
destek olan basta anabilim dali baskanimiz Prof. Dr. Onder AYDINGOZ olmak iizere sayin
Prof. Dr. Siileyman Nafiz BILSEL, Prof. Dr. Muharrem BABACAN, Prof. Dr. Mehmet Rifat
ERGINER, Prof. Dr. Veli Muzaffer Murat HIZ, Prof. Dr. Fahri ERDOGAN, Prof. Dr. Rasit
Tahir OGUT, Prof. Dr. Nuri AYDIN, Prof. Dr. Mehmet Can UNLU, Dog. Dr. Goékhan
KAYNAK, Dog. Dr. Mehmet Fatih GUVEN, Dog. Dr. Ali SEKER, Uzm. Dr. Mahmut Kiirsat

OZSAHIN olmak iizere tiim dgretim iiyelerine ve basasistanlarima;
*Bes y1l boyunca beraber calistigim asistan arkadaslarima;
*Servis, poliklinik, ameliyathane hemsiresi ve personeli arkadaslarima;
*Bana her zaman destek olan aileme;

*Bes yillik uzmanlik egitimim boyunca bana her zaman destek olan {iniversite donem

arkadasim Uzm. Dr. Giilnara HEYDAROVA’ya

en icten tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

KISALTMALAR

SEKIL LISTESI

TABLO LiSTESI

1. GIRIS VE AMAC

2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji

2.2. Anatomi

2.3. Biyomekanik
2.4. Skolyoz

2.5. Multifidus kasi

11. KAYNAKLAR

31
32
40
45
46
47

48



KISALTMALAR
SWE-Shear Wave Elastography
ISL-Interspindz Ligaman
CL-Kapsiiler Ligaman
LF- Ligamentum Flavum
ALL- Anterior Longitudinal Ligaman
PLL-Posterior Longitudinal Ligaman
AlS-Adolesan idiyopatik Skolyoz
EMG-Elektromiyografi
BT-Bilgisayarli Tomografi
MRG-Manyetik Rezonans Goriintiileme
VAS- Visual Analogue Scale
NRS- Numeric Rating Scale
ODi- Oswestry Disability Index
LDH-Lomber Disk Hernisi
PUMC-Peking Union Medical College
SMVC- Sakrum Merkezli Vertikal Cizgi

SVE- Sagittal Vertebral Eksen



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.
Sekil 9.

Sekil 10

Sekil 11.
Sekil 12.
Sekil 13.
Sekil 14.
Sekil 15.
Sekil 16.
Sekil 17.
Sekil 18.

Sekil 19.

SEKIL LiSTESI

Embrionel yasamin 2. haftasi

Noral plagin gelisimi 18. ve 19. giin
Kolumna vertebralis

Omurganin fizyolojik egriligi

Vertebra cismi aksiyel goriiniim
Vertebra cismi sagittal goriiniim
Posterior ve anterior omurga ligamanlari
Spinal arter ve venler

Vertebral kolonun hareketleri

. Adam’s 6ne egilme testi

Vertebra rotasyon 6l¢iim

Cobb ag1s1 Ol¢timii

Multifidus kasi lateralden goriintim
Dinlenme pozisyonu
Pasif germe pozisyonu
Dinlenme pozisyonunda SWE

Pasif germe pozisyonunda SWE

10
11
13
14
17
19
20
22
25
25
28
28
28

28



TABLO LIiSTESI

Tablo 4. Elastografi degerlerinin ve VAS skorunun vertebrada fiizyon sonlanma seviyelerine gére

¢oklu kargilagtirilmasi

Tablo 5. Prone pozisyonunda tarafa gore elastografi 6lgiimiiniin degerlerinin

Karsilastiriimasi

Tablo 6. Pasif germe pozisyonunda tarafa gore elastografi 6l¢iimiiniin degerlerinin

karsilastirilmasi

Tablo 7. Pozisyona gore elastografi 6l¢iimiiniin karsilastirilmasi(sag)

Tablo 8. Pozisyona gore elastografi l¢iimiiniin karsilastirilmasi(sol)

Tablo 9. Elastografi ve VAS skorunun operasyon tarihine gére ¢oklu Karsilastirilmasi

Tablo 10. Olgiim ortalamalari

Tablo 11. Hasta veri tablosu

32
32

32

33

34

35

35

36

37

38

39



1. GIRIS VE AMAC

Skolyoz, vertebral kolonun ii¢ boyutlu deformitesi olup sagittal planda kifoz ve lordoz,
horizontal planda torsiyon, frontal planda ise lateral deviasyonundan olusan deformitesidir.
Hastalik ilk olarak Hippokrat tarafindan (MO 460-375) tanimlanmistir. 1960’ ta Harrington
skolyozun tedavisinde enstriimantasyonu yani modern tedaviyi baslatmistir. Yetiskin
poplilasyonun yaklasik olarak %60 da spinal deformite mevcuttur ve bunlarin da yaklagik
olarak %6°‘s1 semptomatiktir. Ge¢ baslangigli dejeneratif skolyoz %60 oraninda kadinlarda
lomber bolgede ve spinal stenoz ile birlikte goriiliir. Dejeneratif skolyozda tedavide amag,
agriy1 azaltmak ve spinal stenozu tedavi etmek iken, idiopatik skolyozda tedavide temel amag
deformiteyi diizeltmektir. idiopatik skolyoz nadiren pulmoner komplikasyonlara neden olur,
100 dereceyi asan egrilerde pulmoner komplikasyonlar goriilebilir. Biz de klinigimizde
cerrahi olarak tedavi etti§imiz bel agrisi olan ve olmayan AIS (Adélesan Idiyopatik Skolyoz)
hastalarinda lomber multifidus kasini1 bel agrisi, fiizyon sonlanma seviyesi ile olan ilgkisini
Shear Wave Elastografi olarak bilinen non-invaziv radyolojik diagnostik yontem ile
degerlendirmeyi amagladik. Lomber multifidus kasi, intervertebral ve sakrovertebral hareketi
kontrol etme, lumbopelvik stabilite saglamak konusunda essiz morfolojik ve fonksyonel
kapasiteye sahiptir. Vertebranin ana stabilizatér gorevini iistlenen lomber multifidus kasi,
kronik bel agrilarinda, skolyoz ve flizyon ameliyatlar sonrasinda detayli olarak incelenmistir.
AIS nedeni ile posterior enstriimantasyon uygulanan hastalarda farkli fiizyon sonlanma
seviyelerinin ameliyat sonras1t multifidus kasinin sertligine uzun dénem etkisinin incelenmesi
bu calismada amaglanmistir. Multifidus kasi, tiim vertebra boyunca segmental liflerle uzanan
ve stabilizator gorevi goren kaslardan biridir. Diger stabilizator kas olan erektor spinae kast,
sakruma yaklastikca inceldiginden dolayi, lomber vertebrada ana stabilizator gorevini
multifidus kasi iistlenmistir.*? Multifidus kasindaki disfonksiyonlarin anlamli olarak bel
agrilari ile iliskisi saptanmustir.® Bel agrilar, intervertebral diskler, intervertebral eklemler,
baglar, sinirler, omurga cismi ve bel kaslari gibi bircok nedene baglanirken bilinmeyen
patolojileri olan belirgin bel agrilar1 goriilme durumu da vardir.* Ozellikle orta yash ve
yaslilarda sik rastalanan maliyetli tibbi sorunlardan biridir.” Disfonksiyon, genelde travma
sonrast spinal kordun agr1 inhibisyonunun sonucu olabilmektedir. Travma ortadan kalksa da,
inhibisyon devam ettigi i¢in bel agrilar1 ileri donemde niiks etmeye meyil ederek kronik bel
agrisina doniismektedir. Kalict multifidus kasi1 disfonksiyonlari ise, kas igerisinde atrofi ve
yag infiltrasyonu ile anlasilabilmektedir.®’ Bu kas grubunun manyetik rezonans goriintiileme,

bilgisayarli tomografi, elektromiografi ve ultrasonografi ile degerlendirmeleri literatiirde



yaygin yer tutmaktadir."®%*® EMG, kas hareketinin sinirsel kontrolii hakkinda degerli
bilgiler verir fakat biyomekanik 6zelliklerini 6lcemez.** Lomber multifidus kasimin ve diger
derin kaslarn EMG’si igne EMG gerektiren invaziv yontemlerle olur.'* EMG ile yapilan
caligmalarda kronik bel agrisi mevcut olan hastalarin lomber kas aktiviteleri spinal stabiliteyi
kompensatuar arttirmak i¢in asemptomatik bireylere gore daha yiiksek bulunmustur. Bu
artmis kas aktivitesi de kas yorgunlugunun artmasma neden olmaktadir.**'* Ozellikle kronik
bel agris1 olanlarda, yash hastalarda, opere veya opere edilmemis spinal stenozlarda, disk
patolojilerinde incelenmis ve kesitlerde yilizey alaninin genislemesine ragmen yag infiltrasyon
diizeylerinin arttiginin, bunun da fonksiyonel sonuglar1 etkiledigi One siiriilmiistiir. Bu
aragtirmalar 1s18inda, hasta gruplarinda multifidus kasina yonelik egzersizler tanitilarak
basarili sonuglar elde edilmistir.&g'15 Ancak, akustik radyasyon giicli ile dokulardaki sertlik
derecesini kantitatif olarak degerlendirilmesine olanak saglayan elastografi yontemi ile
degerlendirilmesi opere skolyoz hastalarnda denenmemistir veya az denenmistir.®*" 2016
yilinda saglikli bireylerde multifidus kasina yonelik elastografinin yerini gosteren Moreau ve
ark.’lar1 bazal degerleri belirtmis ve bunun diger tekniklere kiyasla; ucuz, ulasimi kolay ve
hastaya zararsiz olmasindan Otiirii 6n plana ¢ikarilmasi gerektigini savunmuslardir. Ancak
hasta popiilasyonunda degerlendirilmemis olmast sadece yapilabilirligini
destekleyebilmelerine sebep olmustur.17 Skolyoz cerrahilerinde, deformitenin diizeltilmesi ve
implantlarla desteklenmesini takiben allogreftler ve cerrahi sirasinda elde edilen otogreftler,
vertebra seviyelerinin arasina ekilerek uzun donemde posterior stabilizasyona destek
saglanmas1 amaci ile uygulanmaktadir. Ancak deformitenin yerlesimi ve merkezine gore
flizyon seviyesi alt lomber vertebralara kadar uzatilabilmektedir. Bu hastalarda, kronik bel
agrist sikayetleri olabilmekte, bazen implant ¢ikarilmasma sebebiyet verebilmektedir.
Klinigimizde AIS nedeni ile posterior fiizyon cerrahisi yapilmis hastalarda multifidus kasinin
elastografi ile degerlendirilerek hastalarin fonksiyonel durumlari ve operasyon siiresi ile
karsilastirilmasi planlanmistir. Calismamiz lomber multifidus kasini non-invaziv, ucuz, kolay
ulagilabilir, radyasyon etkisi olmayan ve kasin sertligini gosteren shear wave elastografi

ultrason yontemi ile degerlendirilmesini amaglamustir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Embriyoloji

Iskelet sistemini olusturan kikirdaklar ve kemikler embriyolojik olarak mezodermden
koken alirlar. Embriyonel yasamin 2. haftasinin sonunda gastrulasyonun tamamlanmasi ile

ektoderm ve endoderm ortaya ¢ikar ve bu iki germ yapragi arasinda ise mezoderm olugur.’8*

Prachordal plate

Neural
plate

Netechordal

Primitive process

node

Newly
added
calls

(Sekil 1. Embriyonel yasamin 2. haftas1)20

Embriyonel yasamin 18. giiniinde noral plagin uglart yukariya dogru kivrilarak noral oluk ve
bu uglarin birlesmesi ile de noral tiip olusur. Notokord ve noral tiipiin her iki yaninda bulunan
mezodermden longitudinal siitun halinde kalinlasan paraksiyel mezoderm olusur. 19. giinde

paraksiyel mezodermin segmentasyona ugramas ile somit giftleri olusmaya baslar.'**°
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(Sekil 2. Noral plagin gelisimi 18. ve 19. giin)*

Korda dorsalisin her iki yaninda dizilen somitlerin 20. giinde 4 ¢ift olan sayilari, 5. haftanin
sonunda 42—44 gifte ulasir. Ortaya ¢ikan somitler 4 oksipital, 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber,
5 sakral ve 8-10 koksigeal olarak bastan kuyruga dogru siralanirlar. ilk oksipital somit ortaya
ciktiktan sonra kaybolurken, son 3-5 somitin atrofiye ugramasi sonucu, geriye kalan somitler

vertebral kolonu olustururlar.18

Her bir somit ¢ifti medialden laterale dogru 3 yapiya farklilasir;
1. Skletom: aksiyal iskelet sistemi gelisir.
2. Miotom: sirt kaslar1 gelisir.

3. Dermatom: derinin derma ve hipoderma tabakalar1 gelisir.



Kolumna vertebralisin gelisimi 3 evreden olusmaktadir;

A- MEZENKIMAL VEYA PREKARTILAGINOZ EVRE:

Notokord gevresinde kraniale dogru go¢ eden mezenkimal hiicrelerden intervertebral
disk olusur, geriye kalan sikica toplanmis mezenkim hiicreleri bir alt seviyedeki
sklerotomun gevsek hiicreleri ile kaynasarak vertebranin mezenkim taslagini
olustururlar.18

KARTILAGINOZ EVRE:

6. haftada membrandz omurga mezenkiminde 6 tane kikirdaklasma merkezi
belirginlesir. Embriyonik donemin sonunda (8.hafta) bu merkezlerin ikisi notokordun
lateralinde goriiliir ve birleserek omurga cisminin kikirdaklasma merkezini olusturur.
Noral kanal lateralinde yogunlasan iki kikirdaklagma merkezinin dorsal fiizyonu noral
ark ve processus spinosusu olusturur. Noral ark ve cisime ilave olarak iki
kikirdaklasma merkezi daha belirir ve bunlarin lateral uzantilar1 processus
transversuslari olusturur. 7. ve 8. haftalarda kikirdak omurgay1 ¢evreleyen interstisyel

matriksten, anterior ve posterior baglar olusur.'®

KEMIK EVRE:

Vertebranin ossifikasyonu embriyonik period esnasinda baglar ve genellikle 25. yasta
tamamlanir. Embriyonik periyodun sonunda (8. hafta) omurga cismi merkezinde bir,
her bir vertebral ark yariminda da birer adet olmak {izere, li¢ primer ossifikasyon
merkezi bulunmaktadir. Dogumda her omur, birbirlerine kikirdak ile baglanmis 3
kemik parcasindan olusur.™® Dogum sonrast 3.-5. yillar arasinda vertebral ark yarimlar
kaynasir. Laminalarin bu birlesmesi once lomber bolgede gergeklesmektedir, daha
sonra kraniyale dogru devam etmektedir. Vertebral ark ile cisim arasindaki nérosantral
eklemler ise 6. yasta kemikleserek vertebral cisim ile arkuslar birbirlerine kaynasmis
olurlar.’®*® Puberteyle birlikte her bir omurda bes yeni ikincil kemiklesme merkezi
belirir; biri processus spinosusun ucunda, ikisi processus transversuslarinin ucunda,
ikisi de vertebra korpusunun epifiz bolgelerinde goriiliir. ikincil kemiklesme

odaklarimin yayilip birbiriyle kaynasmalari yirmibes yasin sonunda biter.'**°



2.2 Anatomi

Erigkin bir insanin omurgasinda 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4
koksigeal olmak iizere toplam 33 vertebra bulunmaktadir. Ilk 24 vertebra birbirleri ile
eklemler aracilifi ile hareketli olarak baglanmis olduklarindan dolay1 gergek vertebra,
hareketli vertebra veya presakral vertebra olarak isimlendirilirler. Sakrum ve koksiks ise geri
kalan 9 vertebranin kendi aralarinda kaynasmalar1 sonrasi olustugu icin bunlara ise yalanci

- . 22,23
vertebra veya sabit vertebra adi verilir.

Lateral (Side) Posterior (Back)
Spinal Column Spinal Column
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(Sekil 3. Kolumna vertebralis)*

Omurganin, sagittal planda baktigimizda dort adet fizyolojik egriligi mevcuttur. Dogumda
vertebral kolon diiz bir siitun seklindedir. Bebek basini tutmaya basladiktan sonra servikal
lordoz olugmaya baglar. Oturmaya ve daha sonra ayaga kalkmaya baslayinca da lomber lordoz
gelismeye baslar. Torakal ve sakral kifoz embriyonik donemde gelistiginden dolayi
omurganin primer egrilikleri adin1 alir. Eriskin bir insanda omurganin fizyolojik egrilikleri;
servikal bolgede 30°-50° lordoz, torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber bolgede 40°-80°
lordoz ve sakral bolgede 40°-60° kifoz seklindedir.?*%
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3

(Sekil 4. Omurganin fizyolojik egriligi)”
Omurganin stabilitesi, intrensek ve ekstrensek yapilar tarafindan saglanir.

Intrensek stabiliteyi saglayan yapilar:
1. Vertebralar ve intervertebral diskler.
2. Faset eklemler ve kapsiilleri.
3. Interspindz ve supraspindz ligamentler, ligamentum flavum, anterior ve posterior
longitudinal ligamentler.
4. Intravertebral kaslar ve m.erector spinae’dir
Ekstrensek stabiliteyi saglayan yapilar:
Ekstrensek stabilite gogiis kafesi tarafindan saglanmaktadir. Her kosta, interkostal
kaslar ve ligamentler tarafindan desteklenir. Bu ligamentler kostalari birbirlerine,

vertebralarin cisim ve 11 transvers ¢ikintilarina baglar.

Vertebra temel olarak 6 kisimdan olusmaktadir:
1. Corpus vertebra
2. Arcus vertebra (Pediculus vertebra, Lamina vertebrale)
3. Foramen vertebra
4. Processus spinosus
5. Processus transversus

6. Processus articularis inferior ve superior

Corpus vertebrae, en biiyiik kisimi olusturur ve silindirik yapidadir. Her bir vertebral
cisim ince bir kortikal kabuga sahip silindirdir. L1’ den L5’ e kadar vertebral cismin arka

kism1 konkaviteden konveksiteye gore degismekte ve artan yiik tasima nedeni ile vertebral

7



cisim c¢ap1 artmaktadir. Vertebral korpusun iist ve alt yiizlerinde kemik korteksi
bulunmamaktadir. Piiriizlii olan bu yiizeylere intervertebral diskler yapisirlar. Endplate adi
verilen bu ylizeylerin kenarlari cikintihdir.??® Servikal vertebralarin korpuslar1 ve spindz
cikintilar1 daha kisadir. Ikinci ve besinci vertebralar arasi spindz ¢ikintilar ikiye ayrilmis olup
iki kiictik tiiberkiil ile sonlanmaktadir. Vertebral foramen liggene benzer. Transvers ¢ikintilar
cok gelismemistir ve foramen transversarium denilen delikleri vardir. Bunlardan A. ve V.
Vertebralis geger. Torakal vertebralarin kranialden kaudale dogru korpus caplari artar.
Korpuslarin yan taraflarinda, list ve alt kisimlarinda kaput kostalis ile eklem yapan iki adet
eklem yiizeyi (fovea kostalis sup. ve inf.) vardir. Bu ¢ikintilarin 6n yiizlerinde kostalarin
tiiberkiilleriyle eklem yapan eklem yiizeyleri (fovea kostalis transversalis) vardir. 11. ve 12.
vertebralarda ise bunlar bulunmaz.’®?®* Lomber vertebralarin korpuslar1 diger vertebralara
gore daha biiyiiktiir. Transvers ¢ikintilar1 az gelismistir. Spindz ¢ikintilar1 kisa, genistir. Ust

eklem ¢ikintisinin dis yan yiizlerinde processus mamillaris adinda tiiberkiilleri vardir.?*?®

Pediculus arcus vertebrae, processus transversus ile corpus vertebrae arasinda kalan
boliimdiir. ki pedikiil genis ve diiz lamina ile birlikte vertebral arki olusturur. L1’den L5’e
kadar pedikiiller kisalir, genisler ve lateralize olurlar. Pedikiillerin superior ve inferiorundaki
konkavitelere vertebral c¢entikler denilmektedir ve iki vertebral centigin birlesmesi ile

foramina intervertebralia olusur.

Lamina arcus vertebrae, processus spinosus ve processus transversus arasinda kalan
arkus vertebra boliimiidiir. Her bir lamina diiz ve genistir. Superior ve inferior artikiiler

procesler laminadan orijin alirlar.

Corpus vertebrae ve arcus vertebrae arasinda kalan delige foramen vertebrae

denilmektedir. Foramen vertebrae’ ler de iist iiste gelerek canalis vertebralisi olusturur.

Processus spinosus iki taraf lamina arcus vertebrae’nin posteriorda birlesmesi ile

olusan c¢ikintidir.

Processus transversus her iki tarafta pedikiilolaminar birlesmeden yanlara dogru
uzanan ¢ikintidir. En giiclii processus transversus’u olan vertebra LS vertebradir. Agirligin

govdeden pelvise transferine izin verir.

Processus articularis superior ve inferior her iki tarafta pedikiilolaminar birlesmeden

superiora ve inferiora dogru uzanan ¢ikintilardir.



Iki vertebral cisim intervertebral disk araciligi ile baglanirlar. Bu baglant1 faset
eklemleri ile birlikte ‘Junghans’in fonksyonel birimini® olustururlar.”” intervertebral disk

anulus fibrosus, nucleus pulposus ve kartilagindz endplate’lerden olusmaktadir.

Posterior
Spinal cord

( / Spinous

Vertebral J -‘*— rocess Transverse
foramen , /4 P ) process
Facetof — —~_ , \ Vertebral arch:
superior P\ Lamina
articular l Pedicle
process |

Body
Facet for §
head of rib

Anterior

(Sekil 5. Vertebra cismi aksiyel goriiniim)

Ust ve alt kartilagindz endplate’lerin her biri 0.6-1 mm kalinliktadir ve diski vertebra
cisimlerine baglar. Omurganin arka elementleri birbirleri ile diartroz tip eklemler ve elastiki
baglarla baglanmistir. Bu eklemlere faset eklemler denir. Diger diartroz eklemlerde oldugu

gibi, bunlarin da eklem kikirdaklari, bosluklari, kapsiil ve sinoviyal zarlar1 bulunmaktadir.



Superior
vertebra

s

Intervertebral
disc

Inferior end plate

Inferior
vertebra

(Sekil 6. Vertebra cismi sagittal goriiniim)®

Anterior longitudinal ligament, oksipital kemikten baglayarak tiim vertebralarin 6n
yiizlerine yapisir. Vertebra korpuslarina sikica tutunsa da, intervertebral diskin anuler liflerine

sik1 tutunmazlar.

Posterior longitudinal ligament, oksipital kemigin arka yiiziinden baslayarak
korpuslarin arkasindan koksikse kadar uzanir. Anterior longitudinal bagdan farkli olarak disk

hizasinda daha siki, cisim hizasinda ise daha dardir.

Ligamentum flavum, elastik lifler fazla oldugundan rengi sarimtiraktir. Laminanin

anterior inferior sinirindan alttaki laminanin posterior sinirina dogru uzanir.

Interspindz ligament, spindz progesler arasinda uzanir. Ligamentum nuchae olarak
bilinen ligament ise supraspindz ligamentin( spindz c¢ikintilarin uclarini birbirine baglayan
bagdir) servikal bolgede genisleyip kalinlasmasindan olusur. Intertransversal ligament,

transvers ¢ikintilar arasinda yer alan ligamenttir.

10



anterior interspinous ligament

longitudinal
ligament

(Sekil 7. Posterior ve anterior omurga ligamanlarl)28

Kolumna vertebralis ¢evresi kas gruplari:
1. Fleksor grup:
- M. Rectus abdominis
- M. Obliquus eksternus ve internus abdominis
- M. Psoas
- M. Sternocleidomastoideus
- M. Longus colli
- Mm. Scaleni
2. Ekstansor grup:
- M. Latissimus dorsi
- M. Sacrospinalis
- M. Spinaes
- Mm. Interspinales
- M. Levator scapula
- M. Splenius
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3. Lateral fleksor grup:

- M. Sacrospinalis

- M. Quadratus lumborum

- Mm. Transverso-costales

- M. Levator scapula

- Mm. Scalenii

- Mm. Semispinalis

4. Ipsilateral rotatuar grup:

- M. Latissimus dorsi

- M. Splenius - M. Longus coli
- M. Obliquus abdominus internus
5. Kontralateral rotator grup:
- Mm. Transversospinalis

- Mm. Multifidus

- M. Longus colli

- M. Obliquus eksternus abdominis

Spinal yapilarin arter beslenmesi iki ana kaynaktan saglanir. Subklavien arter ve
torakoabdominal aorttan bazen de a. iliaca internadan saglanmaktadir. Bu damarlardan
kaynaklanan segmental arterler dorsospinal dallarina ayrilir. Spinal arter, foramen
intervertebralede ventral, orta ve dorsal dallarina ayrilir. Ventral ve dorsal dallari, dura mater
ve vertebral kemigi beslemek i¢in spinal kanalin 6n ve arka kismina dagilir. Orta dal
intervertebral foramenlerin bitisigindeki dura mater ve on arka sinir koklerini besleyen
dallarim verir.”* Spinal yapilarin vendz dolagimi internal ve eksternal vendz pleksus
araciligl ile saglanir. Eksternal venoz pleksus kiigiik 6n ve arka eksternal venlerden olusur.
Arka eksternal venler intervertebral delikten c¢ikarak azigos vene dokiiliir. Internal vendz
pleksus korpus arka ylizii boyunca uzanir ve disk {izerinde anostomoz yaparak segmenter bir

zincir halini alir.
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Posterior spinal vein

Posteriolateral

i : Posterior spinal artery
spinal vein

N :
Anterior D73 Spinal artery
spinal artery

Anterior
spinal vein

>
" ~Dura mater

Internal vertebral
venous plexus

(Sekil 8. Spinal arter ve venler)®

2.3 Biyomekanik

Vertebral kolon, kompresyon, gerilme, egilme, makaslama ve torsiyon gibi viicut
hareketleri ile olusan ¢esitli kuvvetlere maruz kalir. Bu hareketler esnasinda intervertebral
diskler, omurga ¢evresindeki ligamentler ve kaslar bu kuvvetlere kars1 koyarak stabilitenin
devamhhigim saglarlar.**? Vertebral kolonunun hareket segmenti onun fonksiyonel birimidir.
Hareket segmentinin anterior kismini iki vertebra cismi, intervertebral disk ve anterior
ligamentler olusturur. Posterior kismini ise intervertebral eklemler, posterior ligamentler,
transvers ve spindz ¢ikintilar olusturmaktadir. Omurganin sagittal diizlemde meydana gelen
hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur. Servikal bolgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon;
lomber bolgede 60° fleksiyon, 35° ekstansiyon yapabilmektedir. Omurganin frontal diizlemde
hareketi lateral fleksiyondur. Servikal bolgede 35-45° , torakal bolgede 20° ve lomber bolgede
20° dir. Omurganin rotasyonel hareketleri servikal bolgede 45-50°, torakal bolgede 35°,
lomber bolgede ise 5° dir. Torakal vertebralarda faset eklemler yatay yerlesimli oldugu igin
rotasyonel hareketler daha fazladir. Lomber vertebralarda ise faset eklemler dikey yerlesimli

olduklarindan dolayi rotasyonel hareketler daha azdir.®
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The Spine
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Fig. 5 . . 7 Fig. &
f’i_'rr'n.-\:-‘er‘i lj-mdln;q Backward Bending  Lateral hending Rotation,
iflection) [extension) right and left right and left

(Sekil 9. Vertebral kolonun hareketleri)*

Vertebralarin biiytikliik ve kiitleleri kranialden kaudale dogru segmentlere inildikge
artmaktadir. Bu durum vertebralarin giderek artan yiiklere kars1 adaptasyonunu saglamaktadir.
Vertebra korpusu aksiyel yiiklenmelere karsi koymaktadir. Vertebra korpusu trabekiiler
yapidaki spongioz kemik gelen yiikiin bir miktarin1 perifere dogru elastik deformasyon
gostererek absorbe eder. End plate’ler, trabekiillerden gelen yiikiin diske, diskten gelen yiikiin
trabekiillere iletilmesini saglar ve elastisite, sok absorbsiyonu o&zellikleri yoktur. Asiri
yiiklenme sonucu kirilmaya en uygun bélgedir. Pedikiiller yogun kortikal kemik igeriginden
dolay1 olduk¢a saglam yapilardir. Intervertebral disk, hareket segmentinin yiiklenmeye kars1
dayaniklilig1 en fazla olan bolimidir. Elastik deformasyon yetenegi sayesinde yikiin bir
kismin1 absorbe eder. Faset eklemler stabilite saglama agisindan ¢ok 6nemli yapilardir.
Omurganin 6n ve arka kolonlar1 arasinda mentese gorevi yaparlar. Yiik tasima fonksiyonu da
vardir. Omurga hiperekstansiyondayken faset eklemlere binen yiik en iist diizeydedir. Ayrica
makaslama kuvvetlerine karsi koymada da 6nemli rol oynarlar. Ligamentler omurganin
stabilizasyonunda Onemli gorevler almaktadir ve gerilmege kars1t direng kuvveti
gostermektedirler. Posteriordaki ligamentler fleksiyona karsi kuvvet koyarken, anteriordaki
ligamentler ekstansiyona karsi kuvvet koyarlar. Bir ligamentin etkinligindeki en onemli
faktor, o ligamentin i¢ kuvveti ve etkisini gosterdigi moment kolunun uzunlugudur. Posterior
ligamentler arasinda en uzun moment kolu olan interspindz ligamentler, fleksiyona karsi en
fazla gerilim gosteren ligamentlerdir. Anterior longitudinal ligamentler, ekstansiyon boyunca
en fazla direng olusturan ligamentlerdir.?* Posterior Longitudinal Ligament, intervertebral
diske tutunmaktadir ve anterior ligamentin aksine daha zayiftir. Kaslar vertebral kolonun aktif
stabilize edici elemanlaridir. Lomber dorsal kaslar ekstansiyonu saglamaktadir. Sakrumdan
orijin alarak, lomber ve torakal bdlgede vertebralara baglanarak gorevlerini yaparlar ve

tonuslari ile lordoza katkida bulunurlar. Karin duvarinin 6niindeki rektus abdominis ve psoas
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kaslar1, arkadaki erektor spinalarin antagonisti olarak ¢alisirlar. Yan karin kaslart omurgaya

rotasyon yaptirmaktan sorumludurlar.
2.4 Skolyoz

Skolyoz, omurgamin ii¢ planda (Sagittal, Frontal, Horizontal) olan deformitesidir.*®
Frontal planda 10° ve iizerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak tanimlanmaktadir.

Etiyolojisinde ¢esitli nedenler vardir;

1. Yapisal (striiktiirel) skolyoz

a) Idiyopatik skolyoz: Infantil (0-3 yas), Juvenil (3-10 yas), Adolesan (>10yas)
b) Konjenital skolyoz

c¢) Noromuskiiler skolyoz

d) Norofibromatozis

¢) Mezensimal hastaliklar ( Marfan sendromu, Ehler Danlos sendromu)

f) Travmatik

g) Romatoid hastaliklar

h) Omurga enfeksiyonlari

i) Metabolik hastaliklar (Rasitizm, Osteogenezis Imperfekta, Homosistinuri)
J) Timorler

2. Yapisal olmayan (non-striiktiirel) skolyoz

a) Postural skolyoz

b) Histerik skolyoz

¢) Sinir kokleri irritasyonu ( Disk hernisi, Tiimorler)

d) Inflamatuar

e) Alt ekstremite esitsizligine bagli

f) Kalga eklemi etrafinda gelisen kontraktiirlere baglh

Yapisal nedenlere bagli skolyozlarda, vertebranin lateral egriligi ve rotasyon birlikte goriiliir.
Yapisal olmayan skolyozlarda, lateral egrilikle birlikte omurga yapisal olarak normaldir,
omurgada rotasyon ve asimetri yoktur. Yapisal nedenlere bagli skolyozun en sik nedeni %80
goriilen Idiyopatik Skolyozdur. Deformitenin basladig1 yasa gore Idiyopatik Skolyoz, ii¢

gruba ayrilir;

1. Infantil Idiyopatik Skolyoz (3 yasin altindaki deformiteler), erkeklerde daha siktir.
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2. Jiivenil Idiyopatik Skolyoz (3 ila 10 yaslar1 arasindaki deformiteler), erkek ve
kadinlarda esit oranda goriilmektedir

3. Adélesan idiyopatik Skolyoz (10 yas ile iskelet gelisiminin tamamlanmasma kadar
ortaya ¢ikan deformiteler), kadinlarda daha sik goriiliir. Bu {i¢ grup arasinda en sik

goriilen adolesan idiyopatik skolyozdur.*®

Skolyozlu hastalar, genellikle sirtta egrilik, yliksek omuz, kaburga kamburlugu, govde
asimetrisi, pelvik asimetri gibi sikayetler ile hekime basvururlar. Hikayede hastanin yas1 ve
cinsiyeti, deformitenin fark edildigi yas sorgulanir. Deformite, agri, ndrolojik semptomlar,
kardiyopulmoner problemler ve fonksiyonel komplikasyonlarin varligi arastirilir.*® Idiyopatik
skolyozlu hastalarda agr1 ¢ok sik goriilmez. Ancak ¢ok ileri diizey lomber idiopatik skolyozlu
hastalarda kas giigsiizliigli ve yorgunluguna bagli agri gelisebilir. Agrinin 6n planda olmasi
durumunda spondilolizis, spondilolistezis, Scheurmann hastaligi, kemik veya spinal kord
tiimorleri de akla gelmelidir. Matiiritenin saptanabilmesi i¢in ilk adet tarihi, pubik ve aksiller
killanma sorgulanmalidir. Kizlarda pubik killanma ve meme gelisimi, hizli biiylimenin
baslangicindan hemen 6nce goriiliir. Aksiller killanma ise her iki cinste de biiylime hizinin
azaldigini gostermektedir. Menars hizli biiyiime déneminin yavasladigini gostermektedir.®*®
Skolyozlu hastanin fizik muayenesi, hastanin biitiin sirt1, omuzlar1 ve her iki iliak kanatlari
goriilecek sekilde tercihen c¢iplak yapllmalldlr.38 Inspeksiyonda ciltte goriilen "cafe au lait"
lekeleri ve subkutan nodiiller ndrofibromatozisi akla getirmelidir. Lomber bolgede asir1
killanma, gamze goriiniimii meningomiyelosel lehine bulgudur. Yiizde asimetri goriilmesi,
tortikollise bagli skolyozu isaret eder. Ekstremitelerde esitsizlik, ekstremite viicut oraninda
dengesizlik, konnektif doku hastaliklarini akla getirmelidir. Memelerin, omuzlarin, iliak
kanatlarin simetrikligi inspeksiyonda degerlendirilmelidir. Omurgadaki egriligin dengesini
degerlendirilebilmesi i¢in kafatasi tabanindan ya da C7 spindz cikintisindan asagiya bir sakiil
sallandirilir. Sakiil gluteal sulkustan gegiyorsa dengeli bir skolyozdur. Eger gluteal araligin 1

ila 2 cm lateralinden gegiyorsa dekompanse bir egriliktir.39’4o

Vertebranin rotasyon derecesi
ve egriligin yoniinlii degerlendiren en iyi test Adam’s 6ne egilme testidir. Hekim, hastay1
arkadan omurga horizontal olana kadar gozlemler. Hastanin dizleri biikiilmemis, ayaklar1

birlesik, kollar agag1 dogru sarkitilmis ve avuglar karsilikli olmalidir.

16



(Sekil 10. Adam’s dne egilme testi)**

Egriligin fleksibilitesinin degerlendirilmesi i¢in hasta konkav ve konveks tarafa dogru lateral
fleksiyona getirilir ve diizelme olup olmamasina bakilir. Skolyoz miiayenesinde norolojik
nedenlerin ekarte edilmesi onemlidir. Bu amacla detayli ndrolojik muayene yapilmalidir.
Abdominal refleks kayb1 ya da asimetrisi varsa siringomieli diistiniilebilir ve ileri tetkikler

gerekebilir.

Terminoloji

1. SMVC: Sakrum merkezli vertikal ¢izgi.

2. Apikal vertebra: Vertikal akstan en uzak ve rotasyonu en fazla olan vertebradir.
3. Apikal disk: Hastanin vertikal aksina en uzak olan disk seviyesidir.

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

5. Stabil vertebra: Midsakral ¢izgi tarafindan ortalanan vertebradir.

6. End vertebralar: Egriligin konkavitesine en fazla egimi olan en proksimalde (iist end

vertebra) ve en distalde (alt end vertebra) bulunan vertebralardir.

7. Yapisal (striiktiirel) egrilik: Omurgada sabit yan egriligi tanimlar. Yana egilme ve traksiyon

grafilerinde tam diizelme gozlenmez.
8. Yapisal olmayan (non-striiktiirel) egrilik: Traksiyon veya yan egilme grafilerde tama yakin
diizelme gosteren egriliklerdir.

9. Birincil egrilik: Ilk ortaya ¢ikan yapisal egriliktir.
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10. Kompensatuvar (sekonder) egrilik: Yapisal birincil egriligin iist veya altinda yer alan

ikincil egriliktir.
11. Major egrilik: Biiylik ve yapisal olan egriliktir.
12. Minor egrilik: Kiiciik olan egriliktir. Yapisal veya yapisal olmayan tip olabilir.

13. Cift major egrilik: Birbirine yakin derecelerde iki yapisal egriligin birlikte bulundugu

skolyozdur.

14. Denge, kompensasyon: Oksiputun orta noktasinin sakrum lizerine ¢izilen ¢izgiye gore,

egriligin bir tarafindaki agilarin toplaminin diger taraftaki agilarin toplamina esit olmasidir.
15. Pelvik egim (oblik pelvis): Pelvisin horizontal diizlemdeki deviyasyonudur.

16. Rotasyon: Vertebranin transvers planda agilanmasidir.

Egriligin konkav tarafinda intervertebral araliklar daha dardir. intervertebral araliklarin
genislemeye basladig1 seviyeler ug omurgalardir (end vertebra). Ust ug vertebranin iist kenari
ve alt ugtaki vertebranin alt kenarina paralel olarak uzatilan ¢izgiler arasindaki a¢1 “c” Cobb
agisidir. Frontal denge, stabil vertebra koronal planda sakrumun orta noktast merkezli vertikal
bir ¢izgidir (SMVC). Normalde bu ¢izgi; her iki iliyak kanat {ist uglar1 arasindaki ¢izgiye,
sakrum orta iist noktasindan cikarilan dikme olmalidir. Buna gore, SMVC tarafindan
ortalanan vertebra egriligin distalindeki stabil vertebradir. Sagital planda ise; yan grafide
densten ya da C7 korpusu ortasindan diisiiriilen diiz ¢izgi (plumb line) kullanilir. Sagital
vertebral eksen (SVE) olarak adlandirilan ve zemine dik olan bu diiz ¢izgi genellikle torakal
omurganin éniinden, lomber omurganin arkasindan ve S1’in arka kdsesinden geger. Vertebra
rotasyonu c¢esitli yontemlerle Olciilebilirse de en yaygin kullanilan yontem Nash-Moe
yontemidir. Bu yontemde 6zel bir cetvele gerek yoktur. Spindz ¢ikintidan ¢izilen dik ¢izgiye
pedikiil bolgesi icine teget bir noktadan paralel bir ¢izgi ¢ekilir. Sonra bu iki ¢izgi orta
noktasindan yeni bir paralel c¢izgi cekilerek rotasyon degerlendirilir. Rotasyonlarin

degerlendirilmesinde ii¢ boyutlu BT altin standarttir.
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(Sekil 11. Vertebra rotasyon ol¢iimii)*

Omurga deformitelerinin degerlendirilmesinde 90x35 cm biiyiikliiglinde olan film
kasetleri kullanilmaktadir. Iki metre mesafeden ayakta, 6n-arka ve yan radyografiler ¢ekilir.
Omurga biitiinliigii agisindan biiyiik kaset kullanimi daha uygundur. On-arka grafilerde
egriligin tipi, omurga ve govdenin dengesi iskelet gelisimi ve alt ekstremite uzunluk farklari
arastirllmaktadir. Yan grafilerde ise torakal ve lomber omurgadaki sagittal plan
deformitelerinden hipokifoz, spondilolizis veya spondilolistesiz olup olmadig1 degerlendirilir.
Radyografi ¢ekilirken hasta olabildigince dik durmali ayaklar: birbirine yapisik olmalidir. Alt
ekstremitelerde uzunluk fark:i varsa, kisa bacak altina destek uygulanmalidir. Hasta ayakta
duramiyorsa, ideal olarak desteksiz oturma posizyonunda ancak gerekli durumunda destekli
oturarak grafi ¢ekilebilir. Kasetin {ist ucu kulak seviyesinde olmalidir. Yan grafi ¢ekilirken
kollarin omurga ile oOrtiismemesi i¢in hastanin omuzlar1 90 derece one fleksiyonda, eller
omuzda ve dirsekler maksimum fleksiyonda olmalidir. Omurganin operasyon Oncesi
esnekliginin degerlendirilmesi icin, supine pozisyonunda yana egilme (lateral fleksiyon)
radyografileri ¢ekilir. Bu radyografiler ayn1 zamanda fiizyon seviyelerinin belirlenmesinde de
yard1mc1d1r.37'40 Egriligin derecesinin belirlemek i¢in Cobb yontemi standart 6l¢iim yontemi
olarak kabul edilir. Olciim end (ug) vertebralarin tespiti ile baslar. End vertebralar tespit
edildikten sonra, iist end vertebranin iist end plagina ve alt end vertebranin alt end plagina dik
hatlar ¢izilir. Bu ¢izgilerin arasinda olusan agi Cobb agisidir. Egriligin konkav tarafinda

intervertebral araliklar daha dardir. Intervertebral araliklarin genislemeye basladig1 seviyeler
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u¢ omurgalardir (end vertebra). Ust ug¢ vertebranin iist kenar1 ve alt ugtaki vertebranin alt

kenarina paralel olarak uzatilan ¢izgiler arasindaki ac1 Cobb agisidir.

Convex Side Concave Side

(Sekil 12. Cobb agisi 6l¢iimii)*

Skolyoz hastalarinda egriligin radyolojik degerlendirilmesinde King-Moe siniflamasi
en basit olanidir, ancak ¢ogu olguda yetersiz kalmaktadir. Peking Union Medical College
(PUMC) tarafindan ortaya konulan siniflama sistemi de basit ve kolay anlasilabilir olmasina
ragmen, prattk  kullanom  i¢cin  Lenke sisteminden daha avantajli  olarak
degerlendirilmemektedir. Lenke siniflamas1 glinlimiizde en yaygin olarak kullanilan ve kabul
goren smiflama sistemidir. King-Moe siniflmasi torakal bolge egriligin cerrahi tedavisinde
flizyon seviyelerini belirlemek icin gelistirilmistir. [liyak kanatlar arasindaki gizgiye sakrum
iizerinden ¢izilen dikme “sakral orta hat” olarak adlandirilmis ve bu hatta gore egrilik tipleri

tammlanmls,tlr.43

King siniflamasinin ti¢ dezavantaji vardir;
1. Torakolomber, lomber, ¢ift major ya da {li¢lii major egrilikleri tanimlayamaz,
2. Sagittal plan deformitelerini hesaba katmaz,

3. Ayn1 radyografiler cesitli cerrahlar tarafindan degerlendirildiginde ¢ogunlugun ayni

gruba karar verme oran1 diisiiktiir.

Lenke siniflamasi koronal ve sagittal plan deformitelerini degerlendirerek fiizyon seviyelerini

saptamak amaci ile 2001 yilinda gelistirilmistir. Lenke smiflama sistemi karmasik ve
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kullaniminin zor olmasi, ayrica deformite ii¢ boyutlu olarak degerlendirilememektedir. Peking
Union Medical College (PUMC) smiflamasi cerrahi yaklagim ve fiizyon seviyelerini dneren
bu smiflama sistemi 2005 yilinda yayinlanmistir. Tek, ¢ift ve {liglii olmak tizere egrilikler {i¢
ana ve apeks yerlesimi, egrilikteki esneklik ve egriligin genisligine goére 13 alt tipte
siiflandirilir. Bu smiflandirmada etkinlik oran1 %85°dir. Deformiteyi ii¢ boyutlu olarak

degerlendirmekte ve kolay anlasilabilmektedir.**

Skolyoz tanisinda MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme) su durumlarda endikedir:

-Boyun ve bas agrist ile birlikte olan (6zellikle eforla) ataksi, gli¢siizliik, ilerleyici ayak

deformitesi gibi norolojik problemlerin varligi

-Hizli ilerleme gosteren egrilikler

-Cerrahi gerektiren sol torakal egrilikler

-Asimetrik abdominal reflekslerin varlig

-Spinal kanal anomalilerinin net olarak anatomik goriintiilenmesinde
Skolyoz tanisinda BT (Bilgisayarlh Tomografi) su durumlarda endikedir:

BT (Bilgisayarli Tomografi) skolyoz tanisinda rutin bir tetkik degildir. Psddoartroz siiphesi
varsa, kemik flizyonunun belirlenmesinde, pedikiil vidalarinin konumu ve omurganin
rotasyonunun  belirlenmesinde  kullanilabilir. Iskelet matiiritesinin radyolojik —olarak
saptanmast icin iliak kanat apofizinin kemiklesmesini degerlendiren Risser bulgusu
kullanilmaktadir. Ossifikasyon lateralden baslayarak mediale dogru devam eder. Bu nedenle,
iliak kanat 4 esit kadrana ayrilir. Risser 0°da hi¢ ossifikasyon goriilmemektedir. Risser 4’de
ise kadranlarm dérdiinde de apofiz kemiklesmesi gériiliir. Iliak apofiz ilium ile tamamen
kaynadiginda Risser 5 olur ve artik iskelet matiiritesi tamamlanmistir. Risser 0 ve 1 olan
hastalar biliyime devam ettiginden dolayr skolyoz egriliginin ilerlemesinde ciddi risk

altindadirlar.
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Percent ossification of
iliac epiphysis

(Sekil 13. Risser’s bulgusu)*

Skolyoz tanis1 almis hastalarin biiyiik kismi tedavi gerektirmeksizin izlem ile takip edilse de
tedavi gerektiren hastalarin tedavisi konservatif ve cerrahi olmak {iizere ikiye ayrilir.
Tedavinin amaci, deformitenin ilerlemesinin engellenmesi, deformitenin diizeltilmesi ve elde
edilen diizeltmenin korunmasidir.*® Skolyozlu hastalarin izleminde genellikle biiyiiyen ve
egriligi 20° altinda olan ¢ocuklarda bir sonraki degerlendirme yaklasik olarak 6 ay sonra
olmaldir. Egrilik 20° ile 30° arasinda ise, radyografi 3 ile 4 ay sonra tekrarlanmalidir.
Egrilikte 5° ve lizerinde ilerleme goriliirse tedavi gereklidir. Egriligi ilerleme gdstermeyen
hastalarda gozlem kemik biiylimesi tamamlanana kadar devam eder ve muayeneler arasindaki
stire matiirite yaklastik¢a uzatilir. Skolyozun konservatif tedavisinde brace kullanimai, egriligin

ilerlemesini 6nlemek amaci ile ve immatiir gocuklarda uygulama alani1 bulmaktadir.
Endikasyonlart;

1. Risser 0,1, ya da 2 olan ve bagvuru aninda 30° ile 45° egriligi bulunan immatiir
hastalar
2. Ik yapilan &lgiimleri 20° ile 30° arasinda olup takiplerinde 5° ilerleme gdsteren

hastalar

Brace tedavisinin kontrendike oldugu hasta gruplari,

1. Egriligi 45 derece iizerinde olan ad6lesanlar
2. Ortezin tolere edilememesi

3. Asr torakal hipokifozu olan hastalar

4

. Matiir adolesanlar( Risser 4 veya 5 olan hastalar)
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Skolyoz tedavisinde cerrahi tedavinin temel amaci, deformiteyi diizeltmek ve egriligin
ilerlemesini Onleyebilmek i¢in yeterli fiizyonu saglamaktir. Cerrahi tedavi endikasyonunda
egriligin biliylikligl, matiirite, egrilik paterni, denge, sagittal plan ve kozmetik goriiniis gibi
pek cok etken belirleyicidir.*® Skolyoz cerrahisinde omurgaya posterior yaklasgim en sik
kullanilan yaklasimdir. Cilt insizyonu, cerrahi uygulanacak seviyeye gore vertebra spindz
cikintilar1 lizerinde orta hat insizyonu seklinde yapilir ancak rotasyon nedeni ile spindz
cikintilar orta hattan saptig1 i¢cin kozmetik nedenlerle insizyonun orta hat boyunca yapilmasi
uygundur. Cilt, cilalt1 gecildikten sonra spindz ¢ikintilar palpe edilerek ¢ikintilar {izerinde
kalacak seklinde diseksiyon yapilir. Paraspinal kaslar Cobb elevatorii ile yapistiklari spindz
cikintilardan siyrilir. Multifidus kas1 da paraspinal yerlesen bir kastir ve spindz processlerden
styrilan kastir. Matiir bir hastada, 30° ve altindaki egriliklerin ilerleme riski yoktur ve
egriligin paterni ne olursa olsun cerrahi tedavi gerektirmez. Hasta matiir olsa dahi, 50° ve
iizerindeki egrilikler cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Matiiritesini tamamlamis 40° ila 50°
arasindaki egriliklerde, 6 aylik takip siiresinde, 5° ve lizerinde ilerleme goriliirse cerrahi
tedavi gerekebilir. Esnek skolyozu mevcut olan, egriligi 70 derecenin altinda, 6nemli
derecede kifozu olmayan hastalar yalnizca posterior enstriimantasyon ve fiizyon i¢in adaydir.
Flizyon seviyesi stabil vertebradan stabil vertebraya kadar olmalidir. Geleneksel olarak
flizyon sonlandirma seviyesi Harrington tarafindan 6nerilen Cobb 6l¢tim agilarinin bir {ist ve
bir alt seviyesindendir. Diger gelencksel yaklagim fiizyonun T4-L4 vertebralar arasinda
tutulmasidir. Majd ve arkadaslar1 T4 iizerinde fiizyonun trapezial agrilara, daha uzun sakruma
kadar enstriimantasyonlarda ise yiirlime bozukluklarina ve psddoartroza neden olabilecegini
kendi kliniklerinde yaptiklari ¢alismalarda gozlemlemisler. *’ Posterior enstriimantasyon ve
flizyon cerrahisi sonrasi fiizyon, flizyonun sonlanma seviyesi ve ameliyat sonrasi hastalarin
agr1 skoru, hayat kalitesi iizerine yeteri kadar ¢aligma literatiirde olmamakla beraber, bir grup
caligmalarda bu ikili arasinda iliski olmadigini, diger grup caligmalarda flizyon seviyesi alt
lomberlere dogru uzandik¢a ameliyat sonrast donemde bel agrisinda artis oldugunu
gostermistir. 1970°ci yilda Risser skolyoz nedeni ile posterior enstriimantasyon ve fiizyon
yaptig1 hastalarinin uzun dénem sonuglarini inceleyerek flizyon ve bel agrisi arasinda iliski
olmadig1 kanaatine gelmistir. Moskowitz ve ark. daha fazla hasta popiilasyonunda fiizyon ve
VAS agn skoru arasinda iligkiyi cerrahi gecirmeyen saglikli bireylerle farklilik olmadigini
gostermigler. Cochran ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada L4-L5 seviyede fiizyonu sonlandirilan
hastalarda L1-L2 seviyesinde flizyonu sonlanan hastalara oranla daha fazla lomber agrilarin
oldugunu gostermisler.*® Bu galismanin aksine Bartie ve ark. en az on yillik takip siiresi ile

AIS nedeniyle posterior enstriimantasyon ve fiizyon yaptiklari hastalarda fiizyon sonlandirma
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seviyesi ve VAS agn skoru arasindan iligkiye bakmuslar. L4-L5 seviyesinde flizyonu
sonlandirilan hastalarla L2-L3 seviyede fiizyonu sonlandirilan hastalardan farkli olmadigini,

saglikli populasyondan ise agr1 skorunda daha fazla oldugunu gostermisler.*®

2.5 Multifidus kas1

Multifidus kasi sakrumdan bagslayarak C2 servikal vertebraya kadar uzanan
vertebranin spindz processlerinin medialinde seyreden kastir. Lumbar multifidus kasi, mimari
yap1 olarak karmasik bir yapiya sahip lumbosakral ekleme kadar uzanan en medialde ve en
genis kas grubudur ve spinal stabiliteye katkisi 6nemlidir. Multifidus, longissimus ve
iliokostalis vertebranin spindz progesleri ile transvers progesleri arasindan yer alan kaslardir.
Lumbar multifidus kasi, L1-L5 vertebralar arasinda spinéz ¢ikintidan baslayan ve sakroiliak
ekleme kadar uzanan bes banttan olugmaktadir. L1-L4 bandi yiizeyel, orta ve derin kas fibrili
demetlerinden olusurken, L5 bandi ise sadece ylizeyel ve derin kas fibrillerinden
olusmaktadir.”®>* Multifidus ve lomber erektdr spinae kaslari bilateral kontrakte olduklarinda
omurganin segmental hareketi ve bu hareketin kontroliinde rolii olan kaslardir.>® Bu kaslarin
dejenerasyonu spinal omurga unitesinde hareketlerin ve biyomekanik 6zelliklerin
bozulmasia neden olur.”® Kasin dejenerasyonu onun yagl infilrasyonu ile sonuglaniyor.>*
Lumbar multifidus kasinin yiizeyel lifleri, tendon yapilarinin olmasi nedeniyle gii¢ olusturma
kapasiteleri acisindan diger erektor spina grubundan farklilik gostermemektedir. Ancak derin
liflere baktigimizda tendon yapisinin olmamasi, kas hacminin az olmasi bu kas liflerinin
proprioseptif geribildirim mekanizmasindan sorumlu oldugunu gostermektedir.”® Multifidus
kas1 en ¢ok ayakta durma pozisyonunda aktivasyon gosterir. Buna bagli olarak yatak istirahati
bu kasin bir atrofi sebebidir. Bel agris1 ve disk hastaligi olanlarin multifidus disfonksiyonu ile

iliskisi mevecuttur,>®°"%®

Major omurga stabilizasyonundan sorumlu olan multifidus kasi,
omurganin ekstansiyonu, rotasyonu, lateral fleksiyonunda aktif olan kastir. Lomber bel agrist
mevcut olan hastalarda, erektor spinae ve abdominal rektus kaslarmmin aktiviteleri artar.®® Lomber
agrilardan dolay1 spazm olmus multifidus kasi ileride kas gerginliginin artmasi ile sekonder
bel agrilarmin olusmasina neden omaktadir.®® Lomber multifidus kasi, paraspinéz bir kas olup
lomber omurganin artan kompresyon kuvvetlerine kars1 stabilitesinde dnemli fonksyone sahip

6162 By nedenle lomber multifidus kasmin kitlesinde azalma intervertebral disklere ve

63,64

kastir.
eklemlere artan strese, lomber bel agrilart olusumuna ve rekiirrensine neden olmaktadir.

Bel agris1 olan ve diger lomber patolojisi olan bireylerde lomber multifidus kasinda atrofi ve
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kas i¢i artan yag dokusu bir¢ok ¢alismada rapor edilmistir.ﬁs’66 Multifidus kas1 disfonksyonu
birkisstm cerrahi girisimler, o&zellikle posterior fiizyon islemleri sonrasi azaldigi

6750 posterior lumbar fiizyon esnasinda kasin retraksiyonu kas igi zedelenmelere

goriilmiistiir.
ve kas atrofisine neden oluyor.®*® Tek ve tekrarlayan hareketlerde multifius kasinin
superfisiyal ve derin lifleri farkli aktiviteler gostermektedir. Stiperfisyel lifleri omurganin
oryantasyonunu kontrol etmede( lomber vertebranin ekstansiyonu, lomber lordozun kontrolii),
derin lifleri ise makaslama ve torsiyon hareketlerini kontrol etmede sorumlu oldugu
gosterilmistir.’”® EMG ve MRG kasin fonksiyonunu ve morfolojisini degerlendirmek icin
kullanilan yontemler olsa da invazif ve maliyetli oldugundan Kklinik uygulamalarda
kullanimini siirlamistir.”®™" EMG yiizeyel ve derin multifidus kasin islevleri arasinda
farki gostermis ve bu kasin lomber agrilart mevcut olan hastalarda islevlerinin bozuldugunu
gostermistir. Bel agrist mevcut olan bireylerde ve saglikli insanlarda yapilan histopatolojik
caligmalar, bel agris1 mevcut olan bireylerde kas atrofisi oldugunu géstermi§tir.73’74’75
Multifidus kasmin derin lifleri omurganin stabilizasyonundan sorumludur ve kronik bel
agrilart mevcut olan hastalarda etkilenen kas lifleridir. Siiperfisyel lifler ise rotasyon ve
omurganin ekstansiyonunda goérevli liflerdir. Multifidus kasi egzersizleri, tedavi stratejisi,
global kas sistemini aktive etmeden segmental multifidus kasinin kontraksiyonunu yeniden
saglamak ve bunun 6zel bir motor beceri olarak tekrarlanmasidir. Iyi bir motor beceri igin
hareketin algilanmasi, ortaya c¢ikarilmasi, tekrarlanmasi ve farkli aktivitelere aktarilmasi

99 ¢

gerekir. Multifidus kasiin aktivasyonu i¢in “abdominal hallowing” “alt abdomenin yukar1 ve

ice dogru ¢ekilmesi” temel bir beceridir.

> Intervensversent

Multifidus

Multdus

Erector
——Spinae
. Group

Quadratus
Lumborum

(Sekil 14. Multifidus kas1 posteriordan gérﬁnﬁm)76 (Sekil 15. Multifidus kas1 lateralden g6rﬁnﬁm)76
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2.6 Shear Wave Elastografi

SWE, diger adiyla dinamik elastografi son yillarda gelistirilen ve hizla gelisen
sonoelastografik bir tetkik olup, taniya katkida bulunabilecek doku esnekligini
degerlendirerek doku ozellikleri ile ilgili ek bilgi saglamaktadir. Dort ana sonoelastografi

teknigi mevcuttur:

Compression sonoelastography
Transient elastography

Tension elastography

P w NP

Shear wave elastography (SWE)

Bu tekniklerin her birinin avantajlart ve dezavantajlari vardir.”"’® SWE, tendonlar, kaslar,
sinirler dahil kas iskelet sisteminin yumusak dokularinin ¢esitli travmatik ve diger patolojik
durumlarinin  degerlendirilmesinde kullanilan bir goriintiileme teknigidir. SWE, doku
iyilesmesi takibinde de basit ve ucuz teknik olarak kullanilabilmektedir. Bu teknik
uygulamasinda, US problari ile dokuya kisa siireli (0,03-0,4 ms), yiiksek giiclii (frekans 2,67
MHz) akustik itici radyasyon kuvveti uygulanmaktadir. Bu kuvvet, dokularda kiiclik yer
degistirmelere sebep olmaktadir (1-10 um). Horizontal planda olan bu yer degistirmelere
“shear wave” adi verilmektedir ve bu dalgalarin dokuda ilerleme hiz1 Olciilebilmektedir.
“Shear wave” hiz1, dokunun sertligi ile dogru orantilidir (m/s veya kilopaskal olarak 6l¢iiliir).
Dokuya uygulanmis olan kuvvet deg§ismezken tek degisen “shear wave” ilerleme hizidir. Elde
edilen hiz degerleri objektif elastisite degerlerini gostermektedir. Giiniimiizde iki “shear
wave” teknolojisi mevcuttur; Akustik Radyasyon Gii¢ Impuls (ARFI) ve Supersonic Shear
gorlintiilleme. Akustik radyasyon gii¢ impuls goriintiileme yonteminde, “shear wave” hizi
(m/s) cinsinden verilmektedir. Supersonic shear gorintiilleme, ARFI teknolojisine
benzemektedir. Ancak burada dokularin sertligi kilopaskal (Kpa) cinsinden verilmektedir.
Optimal bir degerlendirme i¢in dokular sertliklerine gore renklendirilir.(sert dokular kirmizi,
yumusak dokular mavi ile). Ultrasonik SWE, non-invaziv ve giivenilir bir ultrasonografik

gorilintiilleme yontemidir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda AIS cerrahisi
sonrast hastalarimizi Shear Wave Elastografi olarak bilinen basit, ucuz, non-invaziv
ultrasonografi yontemi ile degerlendirdik. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dalinda bulunan Shear Wave Elastografi i¢in incelemeye uygun ultrasonografi cihazi ile
posterior enstriimantasyon ve fiizyon yapilan 30 hastaya retrospektiv olarak incelenme
planlansa da, hastalarin 6zel katilim istememe nedenlerinden dolay1 19 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin hem dinlenme hem de pasif germe pozisyonunda
ultrasonografik olarak incelenmesi i¢in her hangi bir tibbi sorunlar1 yoktu. Hastalar dnceden
bilgilendirilerek ve Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan A-31
numarali onay1 tizerine ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin 16°s1 kadin, 3’1 erkektir. Hastalarin
operasyon tarihleri 1991-2016 yillar arasindadir. Hastalarin yas degeri 15 ile 44 arasinda
degismekte olup ortalama 29,32 + 8,16 bulunmustur. Kilo degeri 45 kg ile 103 kg arasinda
degismekte olup ortalama 65,37 £+ 14,09 bulunmustur. Boy degeri 150 cm ile 184 cm arasinda
degismekte olup ortalama 165,47 + 9,74 bulunmustur. Hastalarin L4-L5 vertebralar arasi
hizadan dinlenme ve pasif germe pozisyonunda SWE ile kas sertligi degerlendirilmistir.
Degerlendirme Oncesi iliak krestler arasindan cekilen ¢izgi ile L4 vertebra spindz proges
belirlendi ve diger lomber vertebra seviyeleri L4 yardimi ile isaretlendi. Calismamizda
hastalar iki pozisyonda degerlendirilmistir. Vertebralar1 gergin olarak tutmaya yardimeci olan
masaj koltugu ve sedyede yiiziistii yatirilarak iki ayr1 pozisyonda incelemeler yapilmistir.
Masaj koltugu sayesinde multifidus kasinda pasif gerginlik elde edilmistir. Sedye ile dinlenme
pozisyonundaki L4-L5 intervertebral multifidus kaslar1 degerlendirilmistir. Elastografinin de,
uygulanma sekline gore ultrasona benzerligi gozlemciler aras1 ve gozlemci igi degiskenlik
gosterebilmektedir. Bu sebepten otiirii, flizyon seviyesinin distalindeki vertebra seviyelerinin
sag ve sol multifidus kasi i¢in tliger kez 6l¢iim yapilmis ve ortalamalart alinmistir. Masaj
koltugunda pasif gerginlik saglandigindan 6tiirii, 6l¢iimler arasinda hastanin yiiriimesine izin
verilerek kas yorgunlugunun &niine gecilmistir. Ol¢iimler enaz 4 yil denegimi olan radyoloji

hekimi tarafindan yapilmustir.
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(Sekil 16. Dinlenme pozisyonu) (Sekil 17. Pasif germe pozisyonu)

(Sekil 18. Dinlenme pozisyonunda SWE) (Sekil 19. Pasif germe pozisyonunda SWE)
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Calismaya Dahil Edilme Olgiitleri:
» Klinigimizde AIS nedeniyle posterior enstriimantasyon ve fiizyon
cerrahisi yapilan hastalar
= (Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar
= (Caligsma sartlar1 geregi masaj koltuguna oturabilecek hastalar
= Komorbiditesi olmayan hastalar
Calismadan Dislanma Olgiitleri:
= (Calismaya katilmak istemeyenler
=  Degerlendirme yapilacak sahada enfeksiyon bulgular1 olanlar
* Yatalak hastalar
= Komorbiditesi olan hastalar

Calismada AIS nedeni ile posterior enstriimantasyon ve flizyon yapilmis hastalarin
flizyonun sonlanma seviyelerine gore, hastalarin fonksiyonel sonuglarinin multifidus
kasmin elastografik degerlendirmesi karsilastirilmistir. Bu Sayede, flizyon sonlanma
seviyelerine gore, multifidus kasindaki SWE ile dlgiilecek sertlik degerlerinin farkli olup
olmamasi degerlendirilmistir. Opere skolyozlu hastalarda implantlardan, radyasyon
etkisinden, maliyetinden ve invaziv yontem olmasindan dolayr BT, MRG, EMG qgibi
yontemlerin yerine bu yontemle vertebra stabilizasyonu sonrasi fiizyonun sonlandirildig:
lomber segmentler non-invaziv olarak degerlendirilebilinmistir. Calismada hastalarin
operasyon yili, kilosu, boyu, yasi, VAS agr1 skoru da degerlendirilmis ve SWE degerleri
ile istatiksel dogrultuda yapilmistir.
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4. ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) yam sira verilerin dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirilmistir.
Degiskenlerin iligkilerinde normal dagilim gdstermeyenlerde ise Spearman korelasyon ile
incelenmistir. Niceliksel verilerin normal dagilim gostermeyen {i¢ grubun karsilastirmasinda
Kruskall Wallis Testi, niceliksel verilerin normal dagilim go6steren iki grubun
karsilagtirmasinda Student T Testi, normal dagilim gdstermeyen iki grubun karsilagtirmasinda

Mann-Whitney U Testi kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.
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5. GUC ANALIZI

Orneklem biiyiikliigiiniin saptanmasi

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = One
Effect size d = 0,8
X err prob = 0,05
Power (1-B err prob) = 0,95
Output: Noncentrality parameter O = 3,4871192
Critical t = 1,7340636
Df = 18
Total sample size = 19
Actual power = 0,9560779

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda tip-I hata olasilig1 (o) 0.05 ve testin
gicii (1-B) 0.95 olarak alindi. Etki buytikligi 0.80 kabul edildi, G-Power 3.1.9.2
programi (Universitat Kiel, Kiel, Almanya) kullanilarak 6rneklem biiyiikligi 19 olarak
belirlendi. Bu durumda gergeklesen gegerli gii¢c degeri 0.956 bulundu.
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6. BULGULAR

Tablo 1: Cinsiyetlere Gore Dagilimi

n %
Cinsiyet Kadin 16 84,2
Erkek 3 15,8

Katilimcilarin , %84,2’si (n=16) kadin, %15,8’1 (n=3) erkektir.

Tablo 2: Fiizyon Sonlanma Seviyelerine Gore Dagilim

n %
Fiizyon Sonlanma Seviyesi L2 5 26,3
L3 11 57,9
L4 3 15,8

Katilimcilarin, %26,3°1 (n=5) L2 seviyesinde iken, %57,9’u (n=11) L3, %15,8’1

(n=3) ise L4 seviyesindedir.

Tablo 3: Ol¢iim Ortalamalar:

OrttSs Min-Max (Median)
Yas 29,32+ 8,16 15-44 (30,00)
Kilo 65,37+ 14,09 45-103 (65,00)
Boy 165,47+ 9,74 150-184 (165,00)
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Yas degeri 15 ile 44 arasinda degismekte olup ortalama 29,32 + 8,16 bulunmustur. Kilo
degeri 45 ile 103 arasinda degismekte olup ortalama 65,37 + 14,09 bulunmustur. Boy degeri
150 ile 184 arasinda degismekte olup ortalama 165,47 + 9,74 bulunmustur.

Tablo 4: Elastografi degerlerinin ve VAS Skorunun Vertebrada Fiizyon Seviyelerine

Gore Coklu Karsilastirilmasi

n Ort=Ss Min-Mak (median) °o

L2 5 17,92+3,60 12-20,50 (19,70)

ProneL4-— 13 11 1685:4.96 7,90-25,70 (17,06) 0,260
LS Sag
L4 3 13,70+433 8,70-16,30 (16,10)
2 5 20,48%3,12 16,3-24,1 (21,70)
ProneL4-— 5 19 17,39::4,29 8,1-23,0 (17,10) 0,151
L5 SOI b b i) i) ) )
L4 3 13,33+5,66 7,0-17,9 (15,10)
2 5 21,38=4.89 15,2-28,4 (22.0)
Pasif
GermeL4- L3 11 18,534,35 13,5-24,1 (18,0) 0,240
LS Sag
L4 3 13,9646,55 6,4-18,0 (17,50)
2 5 22,4026,30 13,9-30,8 (22,90)
Pasif
GermeL4- L3 11 20,699,50 13,4-43,5 (17,70) 0,262
L5 Sol
L4 3 12,43£6,13 5,4-16,7 (15,20)
2 5 120+1.78 0-4 (0,00)
VASSkoru L3 11 1,45£1,57 0-4 (2,00) 0,629
L4 3 2,0041,00 1-3 (2,00)
®Kruskall-Wallis *p<0,05 **p<0,001



Fiizyon sonlanmaya gore prone L4-L5 sag Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamistir (p=0,260;p>0,05).

Fiizyon sonlanmaya gore prone L4-L5 sol olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamistir (p=0,151;p>0,05).

Fiizyon sonlanmaya gore pasif germe L4-L5 sag Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmamstir (p=0,240;p>0,05).

Fiizyon sonlanmaya gore pasif germe L4-L5 sol dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmamuistir (p=0,262;p>0,05).

Flizyon sonlanmaya gore VAS skoru Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p=0,629;p>0,05).

Tablo 5: Prone Pozisyonunda Tarafa Gére Elastografi Olciimiiniin Degerlerinin

Karsilastirilmasi
SAG SoL
Elastografi
(n=19) (n=19) o)
Prone L4-L5  Ort+Ss 16,63+4,53 17,56+4,62
0,536
Min-Max (Median) 7,90-25,70 (17,00)  7,00-24,10 (17,20)
#Student T Testi

Tarafa gore prone L4-L5 olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir. (p=0,536;p>0,05)
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Tablo 6: Pasif Germe Pozisyonunda Tarafa Gére Elastografi Ol¢iimiiniin Degerlerinin

Karsilastirilmasi
SAG SoL
Elastografi
(n=19) (n=19) o
Pasif Germe  Ort+Ss 18,56+5,13 19,83+8,63
L4-L5 0,849
Min-Max (Median) 6,40-28,40 (18,00)  5,40-43,50 (17,70)
4Student T Testi

Tarafa gore pasif germe L4-L5 Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir. (p=0,849;p>0,05)

Tablo 7: Pozisyona Gore Elastografi Ol¢iimiiniin Karsilastirilmasi(Sag)

PRONE L4-L5 PASIF GERME L4-L5
Calisma Tarafi

(n=19) (n=19) P
SAG OrtSs 16,63+4,53 18,56+5,13
0,228
Min-Max (Median) ~ 7,90-25,70 (17,00) 6,40-28,40 (18,00)

8Student T Testi

Sag tarafin prone L4-L5 ile pasif germe L4-L5 Glglimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamuistir. (p=0,228;p>0,05)
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Tablo 8: Pozisyona Gore Elastografi Ol¢iimiiniin Karsilastirilmasi(Sol)

PRONE L4-L5 PASIF GERME L4-15
Caligma Tarafi

(n=19) (n=19) P
soL Ort:Ss 17,56+4,62 19,83+8,63
0,930
Min-Max (Median) ~ 7,00-24,10 (17,20) 5,40-43,50 (17,70)

aStudent T Testi

Sol tarafin prone L4-L5 ile pasif germe L4-L5 Glgtimleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamustir. (p=0,930;p>0,05)
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Tablo 9: Elastografi degerlerinin ve Vas Skorunun Operasyon Tarihine Gore Coklu

Karsilastirilmasi
n Ort=Ss Min-Mak (median) °p
0-5 il 3 17,03+£7,54 11,90-25,70 (13,50)
Prone L4-
L5 Sa 5-10 Yil 4 18,80+1,94 16,70-20,50 (19,00) 0,429
8 10 Yil ve Uzeri 12 15,85+4,46 7,90-23,00 (16,65)
0-5 il 3 19,50+2,40 17,10-21,90 (19,50)
Prone L4-
L5 Sol 5-10 Yul 4 17,82+3,13 14,10-21,70 (17,75) 0,766
10 Yil ve Uzeri 12 16,99+5,45 7,00-24,10 (16,70)
Pasif 0-5 Yul 3 20,06+4,68 14,7-23,3 (22,20)
Germe 5-10 Y1l 4 19,90+4,40 14,2-24,1 (20,65) 0,496
L4-L5 Sag 10 Yil ve Uzeri 12 17,74£5,64 6,4-28,4 (17,75)
Pasif 0-5 Yil 3 27,80£15,09 13,40-43,50 (26,50)
Germe 5-10 Yil 4 22,75+5,76 17,90-30,80 (21,15) 0,183
L4-L5 Sol 10 Yl ve Uzeri 12 16,87+6,45 5,40-30,80 (14,85)
0-5 Yul 3 0,67+1,15 0-2 (0,00)
UL -
VAS 5.10 Yl 4 2,00+1,63 0-4 (2,00) 0,508
Skoru
10 Yil ve Uzeri 12 1,50£1,56 0-4 (1,50)

°Kruskall-Wallis *p<0,05 **p<0,001

Operasyondan gegen siire ve VAS skoru arasinda prone L4-L5 sag ol¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamuistir. (p=0,429;p>0,05).

Operasyondan gecen siire ve VAS skoru arasinda prone L4-L5 sol Ol¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir. (p=0,766;p>0,05).

Operasyondan gegen siire ve VAS skoru arasinda pasif germe L4-L5 sag olgtimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir. (p=0,496;p>0,05).

Operasyondan gecen siire ve VAS skoru arasinda pasif germe L4-L5 sol Olglimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. (p=0,183;p>0,05).

Operasyondan gecen siire ve VAS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir. (p=0,508;p>0,05).
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Tablo 10: Ol¢iim Ortalamalari

Ort1Ss Min-Max (Median)
Yas 29,32+ 8,16 15-44 (30,00)
Kilo 65,37+ 14,09 45-103 (65,00)
Boy 165,47+ 9,74 150-184 (165,00)
Prone L4-L5 Sag 16,66+ 4,53 7,90-25,70 (17,00)
Prone L4-L5 Sol 17,56+ 4,62 7,00-24,10 (17,20)
Pasif Germe L4-L5 Sag 18,56+ 5,13 6,40-28,4 (18,00)
Pasif Germe L4-L5 Sol 19,83+ 8,63 5,40-43,50 (17,70)
Bel Agrisi (VAS) 1,47+ 1,50 0-4 (2,00)
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Tablo 11. Hasta veri tablosu

1 34 60 170 KADIN 2002 L2 17 22 19 20 0
2 21 58 172 KADIN 2010 L3 17.6 141 14.2 17.9 4
3 30 50 165 KADIN 2008 L3 18.6 16.3 141 13.7 0
4 39 75 171 KADIN 2004 L3 18.9 22.2 18 17.7 0
5 21 103 170 KADIN 2010 L3 16.7 17.2 24.1 30.8 2
6 20 55 161 KADIN 2014 L3 25.7 19.5 233 26.5 0
7 33 81 184 ERKEK 2003 L3 23 23 23.1 145 2
8 24 72 179 ERKEK 2006 L2 12 16.3 15.2 13.9 0
9 42 65 150 KADIN 1991 L3 7.9 8.1 135 14.2 2
10 30 53 165 KADIN 2011 L2 20.4 21.7 225 22.9 2
11 29 65 170 KADIN 2002 L3 17.7 171 21.7 21.6 4
12 40 55 156 KADIN 2000 L4 16.1 15.1 18 15.2 1
13 34 61 160 KADIN 2000 L3 14.4 14.8 15 13.8 0
14 29 75 165 KADIN 2005 L2 19.7 24.1 28.4 25 0
15 44 77 155 KADIN 2004 L4 8.7 7 6.4 5.4 2
16 31 78 150 KADIN 2001 L2 17 22 22 30.8 4
17 15 45 155 KADIN 2016 L3 135 21.9 22.2 435 0
18 20 60 180 ERKEK 2014 L3 11.9 171 147 134 2
19 31 49 166 KADIN 2001 L4 16.3 17.9 175 16.7 3
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7. TARTISMA

Skolyoz, omurganin her ii¢ planda (Sagittal, Frontal, Horizontal) olan deformitesidir.
Frontal planda 10° ve iizerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak tanimlanmaktadir. Yapisal
(striiktiirel) ve yapisal olmayan (non-striiktiirel) skolyoz olarak ikiye ayrilir. En sik goriilen
tipi Idiyopatik skolyozdur. Idiyopatik skolyozun da en sik gériilen tipi Adolesan Idiopatik
Skolyoz’dur (AIS). AIS, 10-18 yas arasinda siklikla goriiliir. Skolyozun tedavisi konservatif
ve cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilir. Tanisinda hikaye, fizik miiayene sonrast ilk tercih edilen
gorlintiileme yontemi direkt grafilerdir. BT ve MRG ise ihtiyaca gore tercih edilen
gorlintiilleme yontemleridir. Skolyozun tedavisi konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilir.
Skolyozun konservatif tedavisinde brace kullanimi, egriligin ilerlemesini dnlemek amaci ile
ve immatiir ¢ocuklarda uygulama alani bulmaktadir. Risser 0,1, ya da 2 olan ve bagvuru
aninda 30° ile 45° egriligi bulunan immatiir hastalar ile ilk yapilan Cobb agis1 6lgiimleri 20°
ile 30° arasinda olup takiplerinde 5° ilerleme gdsteren hastalar konservatif tedavi i¢in adaydir.
Cerrahi tedavinin temel amaci, deformiteyi diizeltmek ve egriligin ilerlemesini dnleyebilmek
icin yeterli fiizyonu saglamaktir. Cerrahi tedavi endikasyonunda egriligin biytkliigi,
matiirite, egrilik paterni, denge, sagittal plan ve kozmetik goriiniis gibi pek cok etken
belirleyicidir. Skolyoz cerrahisinde omurgaya posterior yaklasim en sik kullanilan

yaklagimdir. Posterior yaklasimda kas gruplari cerrahi diseksiyon sonrasi etkilenmektedir.

Multifidus kasi, sakrumdan baslayarak C 2 servikal vertebraya kadar vertebranin
spindz processlerinin medialinde seyreden kastir. Lumbar multifidus kasi, mimari yap1 olarak
karmagik bir yapiya sahip lumbosakral ekleme kadar uzanan en medialde ve en genis kas

grubudur ve spinal stabiliteye katkis1 nemlidir.

SWE, diger adiyla dinamik elastografi son yillarda gelistirilen ve hizla gelisen
sonoelastografik bir tetkik olup, tanitya katkida bulunabilecek doku esnekligini, dokularin
biyomekanik 6zelliklerini degerlendirebilecek bir goriintiileme yontemidir. Kas iskelet sistemi

hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde son zamanlarda yaygin kullanim alan1 olusturmaktadir.

Calismamizda, Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde AIS nedeni ile cerrahi olarak posterior
enstriimantasyon ve flizyon yapilan hastalarin lomber multifidus kasini non-invaziv olarak
fiizyon sonlandirma seviyelerine gére SWE ile degerlendirilmesi yapildi. Lomber multifidus
kas1 omurganin stabilizasyonunda onemli bir kastir ve bu kasin lomber patolojileri olan,
lomber patolojileri olmayan saglikli bireylerde, lomber cerrahi ge¢irmis hastalarda SWE, BT,

MRG, EMG gibi yontemlerle degerlendirilmesi literatiirde yaygin olarak gdsterilmistir.
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Multifidus kas1 lomber stabilizasyona katkis1 olduk¢a 6nemlidir. Masaki ve ark. bel
agrilart mevcut olan ve boylar1 kontrol grubuna gore kisa olan bireylerde boy kisalig1 nedeni
ile lomber kaslarin mesleki aktivite esnasinda daha fazla kullanildigini ve multifidus kasi

aktivitesinin arttigini gdstermislerdir.”

Masaki. M ve ark’nin diger bir ¢alismasinda ise lomber lordoz a¢isinin bel agrisi olan
hastalarda asemptomatik kontrol grubuna gore anlamli diisiik oldugunu, lomber agr1 6ykiisii
olan bireylerde prone pozisyonunda artmig multifidus kasi gerginligini ve azalmis lomber

lordoz agist ile iliskisi oldugunu gostermislerdir.®

Sadeghi. S ve ark. ise multifidus kasmnin lomber ekstansiyonda daha fazla aktive
oldugunu ve lomber ekstansiyonda yiizeyel liflerin aktif oldugunu, derin liflerin ise stabilize

edici 6zelliklerinin daha fazla oldugunu géis‘[ermislerdir.81

Ultrasonik SWE yontemi yumusak doku patolojilerinde yaygin olarak son yillarda
kullanilmaya baslanmstir. Ozellikle kas-iskelet sistemi patolojilerinde de kullanimi artmustur.
Alis ve ark. ise lomber patolojileri olan hastalarda bu yontemi multifidus kasini incelemek
amaciyla kullanmis ve multifidus kasinin lomber patoloji varliginda olumsuz etkilendigini
g(istermislerdir.82 Biz de literatiirde kullanim alani olmasi nedeniyle AIS hastalarinda cerrahi

sonras1 hastalarin takiplerinde multifidus kasin1t SWE ile incelemeyi amagladik.

Masaki ve ark. SWE yontemiyle oturur pozisyona gore istirahat pozisyonunda

multifidus kasmin olumsuz etkilendigini gdstermislerdir.®

Blain ve ark.1 farkli viicut pozisyonlarinda lomber kaslarin SWE ile
degerlendirmesini yapmiglar ve vucut pozisyon degisikliginin kas sertliginde degisime neden
oldugunu gostermiglerdir. Oturur pozisyonunda istirahat pozisyonuna gére daha sert oldugu

vurgulanmugtir.®*

Moreau. B ve ark.’min caligmasinda da istirahat ve pasif germe pozisyonunda
multifidus kasinin SWE ile degerlendirilmesinde; multifidus kasmnin pasif germe
pozisyonundaki SWE degerlerinin istirahat pozisyonundakinden anlamli olarak yiiksek

oldugunu gostermislerdir."’

Calismamizda multifidus kasmin pozisyona gore degisimin olmamasi AIS cerrahisi
sonras1 bu kasin olumsuz olarak etkilendigini gostermektedir. Kontrol grubumuzun olmamast

elde ettigimiz bu sonucu zayiflatmaktadir. Oysaki Koppenhaver ve ark.’1 saglikli bireylerde
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multifidus kasini hem dinlenme hem de pasif germe pozisyonunda degerlendirmislerdir.
Erkek bireylerde sertlik degerleri daha yiiksek iken multifidus kasinin shear modiili

kontraksiyonda istirahat pozisyonuna gore daha yiiksek olarak saptanmls‘ur.85

Koppenhaver ve ark.’nin yaptiklari bagka bir calismada saglikli bireylerde multifidus
kasinin kasilma pozisyonundaki degerlerinin istirahat pozisyonuna gore biraz daha yiiksek
oldugunu gostermis, SWE ortalama degerlerinin 21-27 Kpa oldugunu goérmiisler.
Calismamizda SWE ortalama degerleri 16-18 Kpa olarak 6l¢iildii, bu da kasin cerrahiden
etkilenmis olabilecegini diisiindiirebilir. SWE ile lomber kaslarin tedavi sonrasi takiplerde

kantitaif goriintiileme yontemi olarak kullanilmasini énermislerdir.®

Her ne kadar VAS skoru analizlerimiz istatistiksel olarak anlamlilik gdstermese de
kontrol grubumuzun olmamasi 6nemlidir. Murillo ve ark.’nin yapmis olduklar1 calismada
semptomatik bireylerde gévde fleksiyonu ile kas gerginliinde artigin daha diisiik diizeylerde
olmas1 sebebi ylizeyel liflerin kasilma fonksiyonlarinin semptomatik bireylerde daha yavas
oldugunu ve semptomatik bireylerin etiolojisinde multifidus kasindaki problemlerin

olabilecegi diislincesini Vurgulamlslardlr.87

Calismamizin bir diger eksik yonii ise SWE disinda olgularin diger yontemlerle es
zamanli olarak incelememis olmamizdir. Goubert. D ve ark.’nin erektor spinae ve multifidus
kaslarint MRG ile incelemisler ve non spesifik kronik bel agrisi mevcut olan bireylerde yaglh
kas dejenerasyonun bel agrilarinin etiyolojik nedenlerinden biri  olabilecegini
Vurgulamlslalrdlr.65 Hasta grubumuzun kas dejenerasyonu agisindan da ileri tetkileri ile

degerlendirilmesi faydali olacaktir.

Danneels ve ark. diger bir ¢aligmasinda; opere edilmemis kronik bel agrisi olan
bireyler ve saglikli goniilliilerin multifidus kaslarin1 BT ile degerlendirmisler, ¢aligmalarinda
multifidus kasiin kas kitlesi diisiik olarak goriilmiis ve bel agrilariin multifidus kasindaki
patolojilerden kaynaklanabilecegini vurgulamislardir.® AIS sonrasi bel agrisi bulunan
hastlarda mutifidus kasmin c¢aligmamizda etkilendigi gozonine alindiginda hasta
grubumuzdaki bel agrisinin sebebinin multifidus kasinin etkilenmis olmasindan ve diger

dejenerarif sebeplerden kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Danneels. LA ve arkadaslar1 yapmis oldugu baska bir calismada EMG ile lomber
erektor spinae ve multifidus kaslarini degerlendirmistir. Saglikli bireylerle karsilastirildiginda

kronik bel agrisi olan bireylerde multifidus kaslarinda diisiik EMG degerleri tespit etmisler.”
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Lu W.W ve ark. tarafindan spinal fiizyon cerrahisi oncesi ve sonrasi hastalarin
paraspinal kaslarmin 6zellikleri saglikli bireylerle EMG yontemi ile 15 saglikli birey ve 19
idiyopatik skolyoz hastas1 incelendiginde skolyoz nedeni ile ameliyat edilen hastalarda torakal
bolge paraspinal kaslarmmin EMG aktivitesinin diisiik olmasi flizyondan dolayr oldugu
sonucuna varilmistir.®® Cerrahi sonrasi hedeflenen flizyon kas aktivitesi iizerine olumsuz

yonde etki olusturmaktadir.

Hyun ve ark. lomber vertebral dejenerasyonu nedeni ile cerrahi tedavi endikasyonu
koyulan hastalarda lomber multifidus kasin1t BT goriintileme yontemi ile degerlendirmistir.
Paramedian Interfasyel Yaklasim ve Midline Yaklasim arasinda paraspinal multifidus kasina
etkinin degerlendirilmesi amacgli yapilmistir. Ameliyat sonrast BT goriintillemede kas
atrofisinin midline yaklagimda paramedian interfasyal yaklagima gore daha yiiksek olmasi
paramedian yaklasimda kasin ekartasyonu esnasinda daha az travmatize edilmesi ve
dolasimin az etkilenmesi nedeni ile iliskilendirmisler.90 Bu calisma omurga cerrahisinde
cerrahi travmanin kas atrofisine neden olabilecegini gostermesi agisindan 6nemlidir. Bu
yoniiyle de olgularimizin BT ile incelemesi yapilabilir. Ancak BT yontemi radyasyon

icermesi ve maliyet agisindan kullanimi diisiindiiriicii bir inceleme yontemidir.

Ghandhari ve ark. AIS nedeni ile opere edilen 42 hastanin uzun dénem sonuglarini
incelemisler, VAS skorunun negatif veya pozitif yonden etkisini istatistiksel olarak anlamli
saptamamiglardir. Olgulardan %16 ‘sinda dejeneratif disk hastaligi gelistigini tespit
etmiglerdir. VAS skorunun anlamli bulunmamasi skolyoz nedeni ile opere edilen hastalarda
flizyondan veya diger nedenlerden dolay1 sonradan gelisebilen dejeneratif siireclerle iliskili
olabilecegini diisiindiirmiistiir.”> Olgularimizin ortalama takip siiresi 14 yil olup VAS
skorlarimizin analizlerde fiizyon seviyeleri ile anlamli bir fark saptanmamasi, bel agrilarinin

fiizyon seviyeleri ile iligkili olmayabilecegini diislindiirmektedir.

Tandon. R ve arkadaslar1 travmaya bagli instabil kiriklar, spondilolistezis, spinal
stenozis ve diger nedenlere bagli posterior agik lomber flizyon cerrahisi gegirmis 30 hasta
arasinda ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 6. ay lomber multifidus kasini MRG ile
degerlendirdiklerinde; multifidus kasinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi goriintiilemeleri
MRG ile kiyaslanmigs ve ameliyat sonrasi istatistiksel olarak anlamli kas atrofisi tespit
edilmistir.92 Omurga cerrahileri sonrasi kas atrofisi olusabilecegi bu ve benzeri ¢aligmalarla
gosterilmistir. Erken donem agr1 gelismese bile uzun donemde kas atrofileri ve dejeneratif

stireclere baglh kas atrofileri ve bel agris1 gelisebilmektedir. Ortalama takip siiremiz 14 yil
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olan olgu serimizde 11 hastamizin bel agrisi olsada bu durum ¢alismamizda flizyon seviyesi

ile iligkilendirilememistir.

Lavelle ve ark. AIS nedeni ile opere ettikleri hastalarin uzun dénem takiplerinde
fiizyon sonlandirma seviyeleri ve VAS skorlari arasinda iliski olmadigim gostermisler.*® Biz
de AIS nedeni ile posterior enstriimantasyon ve fiizyon yapilan hastalarm uzun dénem
takiplerinde benzer sekilde fiizyon sonlandirma seviyeleri ve VAS skoru arasindan anlamli
iliski olmadigin1 gordiik. Bel agrilarinin fiizyon sonlanma seviyeleri ile iliskisi olmadigini

yapmis oldugumuz bu ¢alismanin sonucu ile diisiinmekteyiz.

Shear modiil, kas sertliginin bir indeksi olup, SWE tarafindan dokularda olusturulan
dalgalarin yayilma hizimni gt')sterir.(‘)‘l’g‘r”96 SWE, kas dokusunun biyomekanik ozelliklerini

97,98

degerlendiren bir goriintiileme yontemidir.”"™ ilk olarak SWE meme, tiroid ve karaciger gibi

organlarin patolojilerinin tanisinda, takibinde kullanilsa da, sonradan kas iskelet sisteminin
yumusak dokularmin degerlendirilmesinde de kullanilmaya baslanmustir.*1%1%  Kas
sertliginin degerlendirilmesinde SWE ilk olarak 2010 yilinda kullanilmaya baslanmustir.'*
Klinigimizde de SWE yontemi ile yapilan g¢alismalar mevcuttur. Botanlioglu. H ve ark.
yapmis olduklar1 bir ¢alismada kapali kama yiiksek tibial osteotomi yapilan hastalarin patellar
tendonlarim1 saglam diz patellar tendon ile SWE ile degerlendirmisler. Cerrahi tedavi
uygulanan tarafta patellar tendon saglam tarafa gore daha kalin ve daha sert oldugu goriilmiis
ve bu durum(patellar tendon kontraktiirii) kapali kama yliksek tibial osteotomi ile iligkili
oldugu diisiiniilmiistiir. ' Zengin G. ve ark. patellofemoral agri sendomu mevcut olan
hastalarda quadriseps kaslarina yonelik SWE ile yapmis olduklar1 ¢alismada, non-selektif
egzersiz modelinin hastalarin agr1 skorlarina ve uyluk ¢evresine olumlu yonde etkili oldugunu
gormiisler.'® Karatekin Y. S. ve ark. asil tendon tamiri uygulanan hastalarda saglam taraf ve
cerrahi tedavi uygulanan taraf asil tendonunu SWE degerlendirmisler, tendon tamir sahasinda
saglam tendona gore elastisitede azalma olmakta ve bu bolgede daha sert bir tamir dokusu

olusmakta oldugunu gé')rml'jsler.105

Calismamizin eksik yonlerinden birisi de hasta grubumuzun preoperatif degerlerinin
olmamasidir. Ayrica multifidus kasinin ¢ap 6l¢iimlerinin de yapilmamas bir eksiklik olup bu
konulara yonelik ileri ¢alismalarda planlanabilir. Ancak retrospektif tasarlanan bir ¢alisma
olmasi nedeniyle bu veriler olusturulamamistir. Calismamiz SWE’nin pratik ve non-invaziv
bir yontem olarak omurga cerrahisi Oncesi ve sonrasi hastalarin degerlendirilmesinde

kullanilabilecegini gostermektedir.
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8. SONUC

Sonug olarak; lomber multifidus kas1 omurga stabilizasyonunda énemli bir yapidir.
Calismamiz AIS (Adolesan Idiopatik Skolyoz) nedeni ile opere edilen hastalarin lomber
multifidus kasini non-invaziv, radyasyon etkisi olmayan, maliyet agisindan ucuz yontem
olan ve daha O6nce yogun olarak kullanilmamis bir yontem olan SWE (Shear Wave
Elastografi) ile degerlendirmeyi amaglamistir. AIS nedeni ile posterior enstriimantasyon
ve flizyon yapilan 19 hastanin lomber multifidus kasinin 6ncelikli olarak fiizyon sonlanma

seviyelerine gore SWE ile yaptigimiz incelemede elde ettigimiz veriler sonunda;

v Cerrahiden sonra gegen siire ile VAS ve SWE degerleri arasinda, sag ve sol
taraf Olgiim degerleri ve aymi taraf Ol¢iim degerleri arasinda farklilik
saptanmamasina ragmen, ¢alismamizdaki kisitlamalar da dikkate alinarak,
multifidus kas1t SWE degerlerinin pozisyona gore degisim gdstermemesi
literatiir dikkate alindiginda fiizyon seviyesi ile iliskili olmaksizin kasin

cerrahi sonrasi etkilenmis olabilecegini,

v' Flizyon sonlanma seviyesi ile VAS ve SWE degerleri arasinda iliski
olmamas1 ise cerrahi sonrasi gelisen agrinin flizyon seviyesi ile iliskili

olmayabilecegini,

bize gosterebilir.

Benzer ¢aligmalarin daha genis hasta gruplari iizerinde yapilmasi, AIS nedeni ile
cerrahi tedavi planlanan hastalarin lomber multifidus kasini hem preoperatif hem de
postoperatif donemde SWE ile degerlendirilmesini Onermekteyiz. Multifidus kas
atrofisinin flizyon seviyeleri diizeyinde ve flizyon dis1 seviyelerde olmak iizere

degerlendirilmesi i¢in ileri ¢aligmalara da ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir.
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9. OZET

GIRIS VE AMAC

Adolesan Idiopatik Skolyoz (AIS) cerrahi tedavisi sonrasi hastalarda bel agrisi
goriilebilmektedir. Lomber multifidus kasi omurga stabilizasyonunda 6nemli bir kastir ve
multifidus kas patolojileri bel agrisindan sorumlu tutulmaktadir. Fiizyon sonlandirma
seviyelerinin lomber bolge fonksiyonlarindaki etkisi bilinmektedir. Calismamiz AIS nedeni
ile posterior enstriimantasyon ve flizyon yapilan hastalarin lomber multifidus kasini fiizyon
sonlandirma seviyelerine gore Shear Wave Elastografi (SWE) ile degerlendirilmesini

amagclamstir.
HASTALAR VE YONTEM

Calismamizdaki 19 hastanin %84,2’si (n=16) kadin, %15,8’1 (n=3) erkektir. Cerrahi
sonrasi flizyon seviyeleri hastalarin %26,3’iinde (n=5) L2 seviyesinde, %57,9’unda (n=11) L3
ve %15,8’inde ise (n=3) L4 seviyesindedir. SWE ortalama degerleri; prone pozisyonunda

16,61+4,32 Kpa, pasif germe pozisyonunda 18,23+6,28 Kpa’dir.
BULGULAR

Fiizyon sonlanma seviyelerine gore kasin SWE degerleri istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,228). VAS agn skorunda fiizyon sonlanma seviyelerine gore istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,629). Operasyon tarihlerine gére kasin sertlik degerleri
(p=0,508) ve VAS agr skoru arasinda (p=0,468) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
Pozisyona gore multifidus kast SWE degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,579).

SONUC

Bu ¢alismada; AIS nedeniyle opere edilen hastalarda fiizyon sonlandirma seviyesinin
multifidus kasi {izerine etkisinin olmadigt SWE yontemi ile saptanmistir. Ayni zamanda
hastalarda ameliyat sonras1 gelisen bel agrisinin VAS degerlerinin postoperatif gegen zaman
ile iligkili olmadig1 saptanmistir. Caligmamizda kisitlamalara ragmen multifidus kasi SWE
degerleri pozisyona gore degisim gostermemesi kasin cerrahi sonrasi etkilenmis olabilecegini
gosterebilir. AIS cerrahi tedavisi sonrasi gelisen bel agrisinin etyolojisinde mutifidus kasi

disinda dejeneratif degisiklikler gibi diger patolojiler de dikkate alinmalidir.

46



10. SUMMARY

INTRODUCTION AND PURPOSE

Low back pain can be seen in adolescent after idiopathic scoliosis surgery (AIS).
Lumbar multifidus muscle is an important muscle in spine stabilization and multifidus muscle
is responsible for low back pain pathologies. The effect of fusion ending levels on lumbar
region functions is known. The aim of this study is to evaluate the lumbar multifidus muscle
elasticity function by Shear Wave Elastography (SWE) according to fusion ending levels in

patients who operated posterior instrumentation and fusion for AlS.
PATIENTS AND METHODS

Nineteen patients were participated our study, which of them were 16 female and 3
were male. Postoperative fusion levels were L2 in 5 patients, L3 in 11 and L4 in 3 patients.
SWE mean values; 16,61 = 4,32 Kpa in prone position and 18,23 + 6,28 Kpa in passive

stretching position.
RESULTS

When the SWE values of the muscle were evaluated according to fusion ending
levels, no statistically significant difference was found (p=0,228). There was no statistically
significant difference in VAS pain score comparing with fusion ending levels (p=0,629). In
addition, statistically significant difference isn’t found between muscle stiffness (p=0,508)
values and VAS pain score (p=0,468) according to operation dates. According to the patient’s
SWE practicing position, SWE values of multifidus muscle weren’t statistically significant
(p=579).

CONCLUSION

In this study; the fusion ending level had no effect on the multifidus muscle was
determined by the SWE patients were operated for AlS. At the same time, VAS values after
surgery of patients with low back pain was found that not related time of after surgery.
Despite the limitations of the study, the SWE values of the multifidus muscle didn’t change
with position; and also it’s indicate that the muscle may be affected after surgery. Apart from
multifidus muscle, other pathologies such as degenerative changes should be considered in the

etiology of low back pain.
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