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OZET

Omurganin en yaygin deformitelerinden biri olan skolyoz eski ¢aglardan
beri bilinmekte olup hastalar Uzerinde sosyal ve psikolojik baski

olusturmaktadir.

Dogal seyri konusunda yeterli bilgi sahibi olunmakla birlikte, etiyolojisi
tam anlamiyla ortaya konamamistir. idiopatik skolyoz karmasik (i¢ boyutlu bir
deformitedir. Tum skolyozlarin %80’ni olusturan adolesan idiyopatik skolyozda
(AIS) bel ve sirt agrisi, dengenin bozulmasi ve kozmetik deformite baslica

doktora basvuru sebepleridir.

Vertebral kolonun hareketliligini koruyarak egriligi dizeltmek her zaman
muUmkian olmamaktadir. Cerrahi girisimler hareketli segmentleri ortadan
kaldirmakta, hatta bazen belirgin denge bozukluklarina neden olabilmektedir.

Bu nedenle AIS tedavisinde arayiglar halen devam etmektedir.

2007 ile 2014 tarihleri arasinda Adélesan Idiyopatik Skolyoz tanisi
konulmus ve posterior enstrimantasyon ile fizyon operasyonu uygulanmig, son
kontrole gelen, yeterli takip ve ddokimantasyona sahip 29 hasta dahil edildi.

Hastalara son kontrollerinde SRS-22r anketi doldurtulmustur.

Bu galismanin amaci cerrahi tedavi gerektiren AIS hastalarinda Gglncu
kusak enstrimantasyon sistemi kullanilarak gerceklestiriimis olan posterior
hibrid enstrimantasyon girisimleri retrospektif olarak degerlendirerek,
deformitenin her U¢ duzlemde duzeltimesinde etkinlidi, elde edilen dizelmenin
takip suresi igindeki seyri, yontemin denge parametrelerine etkilerini, ortaya
ctkmis olan komplikasyonlari belirlemek, yontemin avantaj ve dezavantajlarini

ortaya koymaktir.

Uygulanan girisimde uygun alt ve Ust segmentlerin enstrimantasyon
seviyeleri secildiginde koronal planda ve denge parametrelerinde tatminkar

dizelme saglanmakta, fizyolojik sagital egimler korunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Anterior; posterior; spinal;fizyon; cerrahi; tedavi;

enstrimantasyon



ABSTRACT

Outcomes of Posterior Instrumentation and Fusion in Adolescent

Idiopathic Scoliosis

Scoliosis has been known as one of the common spinal deformities that

has been a social and psychological problem since ancient years.

Although there is enough information about the progression, the
ethiology of the disease has not still been clarified. Idiopathic scoliosis is a
complex three dimentional deformity. Back pain, imbalance, cosmetic deformity
are the leading complaints of Adolescent Idiopathic Scoliosis AlS which is 80 %

of all the scoliotic cases.

Correction of the deformity while preserving the mobility of the spine is
not always possible. Surgical procedures often interefering with the mobile
segments sometimes cause evident imbalance.Therefore treatment of AIS is

still an issue of interest.

Between 2007 and 2014, the patients diagnosed as adolescent idiopathic
scoliosis and treated with posterior instrumentation and fusion were included in
this study. Twenty-nine patients admitted for last follow-up and SRS-22

questionnaire were applied to these patients.

The aim of this study is to show the posterior interventions using third
generation instrumentation system on the patients who required surgical
treatment, the effect on correction of deformities on each three planes, the
follow up of the provided correction, the effect of technique on balance
parameters, to determine complications, to expose the advantages and

disadvantages of technique retrospectively.

This procedure provides satisfactory balance parameters and correction
in coronal plane, and the phsyologic sagittal curves are preserved if the

proximal and distal segment levels of instrumentation are appropriate.

Key Words: Anterior;posterior;spinal;fusion;surgery;treatment;instrumentation.



GIRIS VE AMAG

Skolyoz (Scoliosis), omurganin en sik gorulen deformitesidir. Skolyoz
terimi Yunancadan turetilmis olup egri (creeped), ¢carpik anlamina gelmektedir.
Tibbi literatirde, omurganin frontal planda laterale dogru olan egriliklerini ifade
etmektedir."?

Omurganin bu deformitesi ilk kez Hipokrat tarafindan tarif edilmistir.
Tedavisi igin “scamnon” adini verdigi traksiyon cihazini kullanmistir. Galen (MS
131-201) kifoz, lordoz ve skolyoz kelimelerini ilk olarak ortaya atmistir."

Paul Aegina’nin (625-690) godvdenin atellerle sarilmasi suretiyle
deformitenin duzeltiimesi bir tedavi yontemi olarak uygulanmigtir. 16. yuzyila
kadar skolyoz tedavisinde bir gelisme izlenmemis, traksiyona dayali tedavi
yontemleri kullaniimistir. Ancak 16. yuzyilin baslarinda (1510-1590) Ambroise
Pare skolyozun nedenlerini arastirmis ve postural nedenlerin skolyoza yol
acabilecegini belirtmistir. Bu yazar konjenital skolyozu ve omurilik basisina bagli
paraplejiyi tarif ederek deformiteyi diizeltmek igin celik korseler yaptirmistir.’2

Nicholas Andry 1741’ de koétu durus ve oturma aligkanliklarinin 6nemine
dikkati cekerek bunlarin skolyoza yol agabilecedini ve alinmasi gereken karsi
énlemleri belirtmistir. Skolyoz icin korse ve bir takim egzersizleri dnermistir.>*

1839'da Guerin tarafindan skolyotik deformitenin duzeltimesine yonelik
ilk cerrahi girisim olan paraspinal kaslara myotomi operasyonu uygulanmistir.>*

Skolyozun cerrahi tedavisinde, ilk basarili sonuglar 20. ylzyilin
baslarinda Hibbs tarafindan bildirilmistir. 1911 yilinda, vertebra tiberkilozuna
baglh deformiteleri dlzeltmek icin tarif ettigi posterior flzyonla cerrahi tedavi
yontemini skolyoz tedavisinde de kullanmaya baslamig, 1929 senesinde 59
skolyoz vakasinda uyguladi§i posterior flizyon sonuclarini yaymlamistir.>*

1940 yilindan sonra Cobb ve Risser tarafindan yapilan c¢alismalarla
cerrahi tedavinin temelleri olusturulmustur. Cobb tarafindan deformitenin
radyolojik oOlgim metodu tarif edilmigtir. Risser ise cerrahi 6ncesinde,
deformiteyi olabildigince duzeltmek amaci ile duzeltici-gerici algl (turn-buckle

cast) kullanimini tarif etmistir.>*



1945 yiinda Walter Blount ve Al Schmidt skolyozun konservatif
tedavisinde kullanilacak olan Milwaukee korsesini gelistirmislerdir.>* Yine ayn
yillarda Boston gurubunun gelistirdigi ortez ortaya cikmistir.*>®

Skolyozun cerrahi tedavisinde deformitenin duzeltiimesine yonelik en
blyuk ilerleme Harrington enstrimantasyon sisteminin kullaniimaya baslanmasi
ile saglanmistir. Harrington, 1960 yilinda distraksiyon kompresyon gubuklarini
gelistirmis, 1962 yilinda ilk tedavi sonuclarini yaymlamistir.>*7

1966 yilinda skolyoz arastirma derneginin kurulmasi ile skolyoza bir
standardizasyon getirilmig, skolyozun cerrahi tedavisinde ¢ok blyuk asamalar
elde edilmigtir.

1969 yilinda Dwyer tarafindan ilk kez anterior cerrahi ile deformitenin
duzeltildigi bildirilmig, vida ve tellerden olusan enstrimantasyon sistemini tarif
etmistir.” Bu sistem ile diizeltmenin yetersiz kalmasi lizerine Zielke tarafindan
yeni bir sistem gelistirilmigtir. Teller yerine yivli cubuklar kullanarak daha rijit bir
tespit elde etmis, 1976 yilinda “Ventral Derotasyon Spondilezisi” adi altinda
sonuglarini yayinlamistir.™

1970’ |i yillarda Luque®'® &nce Harrington enstriimantasyonunu
sublaminal teller gegirmek suretiyle kuvvetlendirmis, 1976 yilinda ¢engellerin
gereksiz oldugunu savunarak diz cgubuklar ile her omurdan sublaminer tel
gegirerek yapilan segmental spinal enstrimantasyonu gelistirmistir. Yine Luque
kullanilan c¢ubuga dikdortgen seklini vermistir. Norolojik komplikasyonlar
nedeniyle Durummond segmental stabilizasyonu spindz progeslerden
yapmistir.'”® Onceleri sadece néromuskiiler skolyozda kullanilan bu yéntem
daha sonralari idiopatik skolyozda kullanilir olmustur.’

1980’li yillarda skolyotik deformitenin G¢ boyutlu oldugunun anlasiimasi
uzerine frontal, sagittal ve aksiyel planlarda dizeltmeye olanak saglayan
Ucuncl nesil enstrimantasyon sistemleri (Cotrel-Dubousset, TSRH, Isola, Alic)
gelistirilmistir."*’” Bu sistemler ile, posterior elemanlarin her iki tarafina
yerlestirilen cubuklarin birden fazla ¢engel ve vidalar ile omurgaya tespit
edilmesi ile daha iyi bir duzeltme imkéni elde edilmis ve eksternal tesbit
ihtiyacini ortadan kaldiracak kadar giiclii bir internal tespit saglanmistir.”'%'3

1986 yilinda Luque tarafindan pedikdl vidalari skolyoz cerrahisinde
oncelikle lomber bodlgede kullaniimaya baslanmig, 1990’ yillarda torakal

bélgede de pedikill vidalarinin giivenle kullanilabilecedi gdsterilmistir.™
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Poliaksiyel pedikul vidalarinin gelistiriimesi ile gubuklarin yerlestiriimesinde
biiyiik kolaylik saglanmistir.”

1990’h yillarda, birinci ve ikinci nesil anterior enstrimantasyon sonrasi
ortaya ¢ikan olumsuzluklarin ortadan kaldiriimasi amaci ile, tek ¢ubuklu veya
¢ift cubuklu Uglncl nesil anterior enstrimantasyon sistemleri (Kaneda)
gelistirilmistir.”>1®

Ulkemizde spinal cerrahide ilk uygulamalar Prof. Dr. Fethiye Ayral, Prof.
Dr. Bahattin Oguz Timugin, Prof. Dr. Glingér Sami Cakirgil ve Prof. Dr.YUcel
Tumer tarafindan gergeklestirilmistir."’

Bu calismanin amaci, klinigimizde posterior enstrimantasyon ile tedavi
edilen addlesan idiyopatik skolyozlu olgularin sonugclarinin klinik ve radyolojik
olarak degerlendiriimesi, komplikasyonlarin ortaya konularak literatlr esliginde

tartisiimasidir.



GENEL BILGILER

Omurganin Anatomisi ve Biyomekanigi

Columna vertebralis (omurga), bas ve godvdenin agirligini alt
ekstremiteye aktaran, medulla spinalis’i gepecevre sararak koruyan, gdvdede
yeterli hareketin saglanmasina izin veren viskoelastik bir situndur. Vertebra
(omur) adi verilen kemiklerin, gévdenin arkasinda ve orta ¢izgi Uzerinde Ust Uste
dizilmesi ve ligamentlerle birbirlerine baglanmasi ile meydana gelir. '

Erigkin bir insan omurgasinda 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve
4 koksigeal olmak Uzere toplam 33 vertebra bulunmaktadir. ilk 24 vertebra
birbirleri ile hareketli eklemler araciligi ile baglanmis olduklarindan dolayi
gercek vertebra, hareketli vertebra veya presakral vertebra olarak
isimlendirilirler. Sakrumu ve koksiksi olusturan geri kalan 9 vertebra ise kendi
aralarinda kaynastiklari i¢in bunlara yalanci vertebra veya sabit vertebra adi

verilir."®? (Sekil 1)
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Vertebral kolonun, sagital planda dort adet fizyolojik egriligi mevcuttur.
Torakal ve sakral kifoz embriyonik donemde gelistiginden dolayi primer egrilikler
adini alir. Baslangicta cocuklarda bu egrilik degerleri erigkinlerden azdir. Kas
glicii gelisip denge saglaninca normal acilarina ulasir. ?* Normal bir yetiskinde
fizyolojik edrilikler; servikal bdlgede 30°-50° lordoz, torakal bdlgede 20°-50°
kifoz, lomber bodlgede 40°-80° lordoz ve sakral bdlgede 40°-60° kifoz
seklindedir. '8

Vertebral kolonun stabilitesi, insanlari erekte pozisyonda tutan ve
govdeyi pelvis Uzerinde dengeleyen intrensek ve ekstrensek yapilar tarafindan
saglanir. '

intrensek stabiliteyi saglayan yapilar:

1. Vertebralar ve intervertebral diskler.

2. Faset eklemler ve bunlarin kapsdulleri,

3. Intraspindz ve supraspindz ligamentler, ligamentum flavum,
anterior ve posterior longitidunal ligamentler,

4. intravertebral kaslar ve m.erector spinae’dir

Ekstrensek stabilite ise gdgus kafesi tarafindan saglanir. Her kosta,
interkostal kaslar ve ligamentler tarafindan desteklenir. Bu ligamentler kostalari
birbirlerine, vertebralari cisim ve transvers cikintilarina baglar, énden gogus
kafesi sternum ve kostal kikirdaklar tarafindan guglendirilir. Anterior ve lateral
abdominal kaslar da ekstrensek destek saglarlar. '8

Atlas (C1) ve aksis (C2) haricindeki her bir vertebrada, yerlesim
bdlgelerine gore degisiklikler gostermekle beraber ortak yapilar bulunmaktadir.
Tipik vertebra olarak adlandirilan bu omurlar temel olarak 6 kisimdan
olusmaktadir (Sekil 2): "®'°

1. Corpus vertebra
2. Arcus vertebra
a. Pediculus vertebra
b. Lamina vertebrale
Foramen vertebrale
Processus spinosus

Processus transversus

2B

Processus articularis inferiror ve superior

11



Lamina arcus
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Sekil.2 Tipik bir torakal vertebranin gortiinimi."’

Corpus vertebrale, en buyuk kismi olusturur ve silindirik yapidadir.
Kraniumdan pelvise dogru inildikce gaplari artmaktadir. Ust ve alt yiizlerinde
kemik korteksi bulunmamaktadir. Parizli olan bu ylzeyler intervertebral
disklerin yapismasi i¢in uygun ortam olustururlar. U¢ plak adi verilen bu

ylizeylerin kenarlari ¢cikintilidir. "% (Sekil 3)

1

Sekil.3 L4 vertebra Ustten gériinim ’
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Omur cisimleri, etrafi ince bir kortikal kemik dokusu ile cevrili kanselloz
kemikten olusurlar. Bu kansell6z kemik dokusu, ince lameller halinde superior
ve inferior ug plaklara dik sekilde dizilir. Boylece omur cismi aksiyel yuklenmeye
karsi en ylUksek direnci gosterir. Vertebral arkus ve ¢ikintilarin kortikal kemik

dokusu orani daha fazladr. 1819 (Sekil 4)

g Proc, articularis
_ superior
. T

Corpus vertebrae —

Sekil.4 L3 seviyesinde median kesit, vertebra korpusunda kansell6z

kemik dokusu"

Pediculus vertebrae , omur cisminin posterior ve lateral duvarlarinin
birlestigi noktada, cismin superior yarisindan ¢ikarak posteriora yonelen kisa ve
gucli olugsumlardir. Pedikullerin  superior ve inferiorundaki konkavitelere
vertebral ¢entikler denir ve iki vertebral c¢entigin birlesmesi ile foramina

intervertebralia olusur. '®° (Sekil 5)

Sekil.5 Lombervertebralar ve intervertebral foramen olusumu goriilmektedir.?
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Servikal vertebralarin korpuslari daha kisa ve incedir. Spinal g¢ikintilari
kisadir. ikinci ile besinci vertebralar arasi spinéz cikintilar ikiye ayrilmis olup iki
klguk tberkdl ile sonlanir. Transvers cikintilari pek gelismemistir ve foramen
transversarium denilen delikleri vardir. Bunlardan A. ve V. Vertebralis gecer.

Vertebral foramen licgene benzer. '®'° (Sekil 6)

/Proc. spinosus

{
/ C/ 3
)} 1 ;Arcus vertebrae
Foramen vertebrale ¥ & | —_—
N b | /rProc. articularis
/x\ ~ | | superior
\\ //
.. ’ N .:-y.,,'
Sulcus N £ ~ \ % /

paN

nervi '\ M
spinalis \\ S Ry~ & /Tuberculum
N\ / posterius
% P /
o, 3 %
> /-\-ﬂ . —
Foramen { -\1\
transversarium V | “Tuberculum
‘5 ‘I anterius
1 [}
Corpus vertebrae, Uncus corporis

Facies intervertebralis
Sekil.6 Servikal 5. vertebranin tstten gérintmi "

Torakal vertebralarin korpuslarinin buyUkligu kaudale dogru gidildikge
artar. Korpuslarin yan taraflarinda, Ust ve alt kisimlarinin arkalarina yakin olmak
uzere kaput kostalis ile eklem yapan iki adet eklem yuzeyi (fovea kostalis sup.
ve inf.) vardir. Transvers ¢ikintilar yana ve biraz arkaya yonlenmiglerdir. Bu
cikintilarin 6n yuzlerinde kaburga tlberkulleriyle eklem yapan eklem yuzeyleri
(fovea kostalis transversalis) vardir. 11. ve 12. vertebralarda bunlar bulunmaz.
18,19

Lomber vertebralarin korpuslari diger vertebralarinkinden buylk olup
ustten bakildiginda fasllyeye benzer. Transvers ¢ikintilari az gelismistir ve
rudimenter kalan kaburga taslaklari ile birleserek dnden arkaya dogru cikinti
olugtururlar. Spindéz c¢ikintilari kisa, genis ve dolgundur. Korpuslarin 6n
yiksekligi arkaya nazaran daha fazladir. Ust eklem cikintisinin dis yan
yiizlerinde prosessus mamillaris adinda tiiberkiilleri vardir.

Vertebra korpuslari, intervertebral diskler araciligiyla birbirlerine
baglanirlar. Bunlar amfiartrodial tipte eklemlesmeyi saglayan, fibrokartilajin6z

yapidaki olugsumlardir. Omurgada 23 adet disk mevcuttur ve bir Ust vertebraya

14



gore isimlendirilirler. Disklerin buyuklik ve sekilleri omur cismi ile uyumludur.
Disklerin kalinliklart 5 ile 12 mm arasinda degigir. Boylece sakrum ve koksiks
haric omurga uzunlugunun dértte birini teskil ederler.'?!

Disklerin orta kisimlari yumusak, jelatin6z bir maddeden yapilmistir.
Notokord artiklarindan meydana gelen bu kisimlara nikleus pulposus adi verilir.
NuUkleus pulposusun etrafi, kollajen lifler ve kikirdak hicreleri tasiyan
fibrokartilajindz dokudan yapilmis bir halkayla ¢evrilmistir. Bu yapiya annulus
fiborosus adi verilir. Disklerin alt ve Ust yuzlerinde fibrokartilajin6z doku
degiserek, vertebra korpuslarinin Ust ve alt yuzeylerini 6rten hyalin kikirdak
tabakasini olusturur. '®'%2" (Sekil 7)

annulus fibrosus

Sekil.7 A- Lomber bodlgede diskus intervertebralis ve komsu vertebra
korpuslari ile iliskisi, median kesit. B- Diskus intervertebralis seviyesinde

transvers kesit'®

Damarsal yapilari bulunmayan diskler beslenmeleri igin gerekli olan
oksijen, glikoz gibi maddeleri komsuluk yaptiklari omurlarin spongi6éz kemik
yapilarindan difiizyon yolu ile alirlar. '

Omurganin arka elementleri birbirlerine diartroz cinsinden eklemler ve
elastiki baglarla baglanmigtir. Bu eklemlere faset eklemler denir. Diger diartroz
eklemlerde oldugu gibi, bunlarin da eklem kikirdaklari, bosluklari, kapsul ve

sinoviyal zarlari bulunmaktadir.'®" (Sekil 8)
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Proc. costalis —

Proc. articularis superior _

Proc. articularis inferior.. I 3 T e e A B AT L 0%
~ — — Arliculalio cygapopiysiaiis, Capsuia aricuiarns

Lamina arcus vertebrag —— =

-~
: ™~ Lig. flavum
Progc. spinosus — —

Sekil.8 Processus articularis’lerin olusturdugu faset eklem,arkadangoriintsi'”.

Omurganin kanlanmasi, segmenter arterler veya ilgili omura gelen
bolgesel arterler tarafindan saglanir. Anterior santral ve postlaminar arterler
intervertebral foramenden girerek, noéral, epidural ve menenjial dokulari
kanlandirirlar. Posterior santral ve prelaminar arterler ise internal arterlerden
olusur ve omurga orta kismini, 6zellikle iki tarafli olarak korpuslari ve arkuslari

kanlandirirlar. "% (Sekil 9)

___—— Posterior spinal arteries
:-—-..‘. /,\nln-nurwn.ll.u!.-s\

Anteror segmental
medullary artery

| Branch o verehral body
and dura mater

Spinal branch

—Daorsal branch of posterior
intercostal artery

T—Posterior intercostal artery

Paravertehral anastomoses

{
3 ——Preveriebral anastomoses
‘=

_—Theracic (descending) aorta

Section through thoracic level:
anlerosu perior view

Sekil.9 Omurganin arteriyel dolasimi %°
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Vendz dolasimi internal ve eksternal vendz pleksus saglar. Eksternal
vendz pleksus kiiclik 6n ve arka eksternal venlerden olusur. Ondeki, korpuslarin
on ve yan kisimlari ile segmenter arter arka dalinin kanlandirdigi bdlgelerin
vendz dolasimini saglar. Arka eksternal venler ise intervertebral delikten ¢ikarak
azigos vene dokullr. Internal venéz pleksus korpus arka ylzii boyunca uzanir

ve disk lizerinde anostomoz yaparak segmenter bir zincir halini ahr.'®?'(Sekil10)

Q) .‘ (I: ,ﬁ(—\_/-[\
i e\
j,l’ EJ/’Q{{!\ " T Spinous process

Sekil.10 Omurganin vendz dolasimi, median kesi

t19

Biyomekanik

Vertebral kolon, vicut hareketleri esnasinda kompresyon, gerilme,
egilme, makaslama ve torsiyon gibi gesitli kuvvetlere maruz kalir. intervertebral
disk, omurga cevresindeki ligamentler ve kaslar bu kuvvetlere karsi koyarak
stabil yapinin devamlihgini saglarlar. %%

Erigkin bir insan omurgasi sagittal planda incelendiginde, servikal ve
lomber bodlgede lordoz, torakal ve sakral bodlgede kifoz gorulmektedir. Bu
fizyolojik egriliklerin amaci, omurganin aksiyel kompresyon gugclerine karsi
direncini arttirmaktir. %2

Vertebral kolonunun fonksiyonel birimi hareket segmentidir. Hareket
segmentinin anterior kismini iki omur cismi, intervertebral disk ve anterior
ligamentler olusturur. Posterior kisim ise intervertebral eklemler, posterior
ligamentler, transvers ve spindz ¢ikintilar tarafindan olusturulur. 22

Her bir vertebranin hareketini tanimlayabilmek amaci ile kartezyen
koordinat sistemi kullanilir. Bu sistemde X,Y ve Z olmak Uzere U¢ eksen vardir.
Bu eksenlerin her birinin ¢gevresinde ikiser rotasyon ve ikiser kayma hareketleri

yapilabileceginden. rotasyonun anlik ekseni ¢evresinde 12 potansiyel hareket
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meydana gelir. Rotasyonun anlik ekseni, her hareket segmentinin bagli oldugu
koordinat sisteminin merkezidir. Vertebra cismi bu eksen etrafinda hareket eder.
2223 (Sekil 11)

Lo
> I

Sekil.11 Kartezyen koordinat sistemi Uzerinde rotasyonun anlik ekseni
ve hareketleri??

Omurganin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sagittal duzlemde
meydana gelir. Servikal bolgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon; lomber bolgede
60° fleksiyon, 35° ekstansiyon; torakolomber bdlge butin olarak
degerlendirildiginde ise 105° fleksiyon, 60° ekstansiyon hareketi mevcuttur.?%2
(Sekil 12 A)

Lateral fleksiyon hareketli frontal duzlemde meydana gelmektedir.
Servikal bolgede 35-45° , torakal bolgede 20° ve lomber bdlgede 20° olmak

lizere kranyumdan sakruma kadar toplam 75-95 derecedir.>? (Sekil 12 B)

Lateral Fexicn

P . i
o ‘ \\\
( days i -

| z e
N el
B( bl /

Sekil.12 Omurga hareketleri; A-Ekstansiyon ve fleksiyon, B- Lateral
fleksiyon,C- Rotasyon *°
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Omurganin rotasyonel hareketleri alt segmentlere inildikce azalmaktadir.
Servikal bolgede 45-50°, torakal bolgede 35°, lomber bdlgede ise 5° rotasyon
mevcuttur. (Sekil 12 C)

Torakal omurlarda faset eklemler yatay yerlesimli oldugu igin rotasyonel
hareket daha fazladir. Lomber omurlarda ise faset eklemler dikey yerlegimli
olduklarindan dolayl rotasyonel hareketlere direng gdsterirler. Yuruyus
esnasinda Ust 7 torakal segment omuzla birlikte doénerken, T7 altindaki
segmentler pelvis ile birlikte karsi yone dogru dénmektedir. Buna “coupling

fenomeni” denilir.?#?® (Sekil 13)

Sekil. 13 “Coupling fenomeni®

Vertebralarin blyuklik ve kutleleri alt segmentlere inildikge artmaktadir.
Bu durum vertebralarin giderek artan yuUklere karsi adaptasyonunu
gostermektedir.  Ozellikle vertebra cismi  aksiyel yiklenmelere Kkarsi
koymaktadir. Cisim Uzerine binen yuk kortikal ve spongioz kemik Gzerinden alt
segmentlere iletilir. Korteks oldukga ince yapidadir. Trabekuler yapidaki
spongioz kemik gelen yukin bir miktarini, perifere dogru elastik deformasyon

gostererek absorbe eder.??®
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Ug plak, trabekullerden gelen yukiun diske, diskten gelen yukun
trabekullere iletilmesini saglar. Elastisite ve sok absorbsiyonu 6zellikleri yoktur.
Omurga lizerine binen asiri yiiklenme sonucu kirllmaya en uygun bélgedir.?*

Pediklller yogun Kkortikal kemik iceriginden dolayl oldukga saglam
yapilardir. Pedikll bUyUkligu ve yapisi, pedikul vidasinin yerlestiriimesine ve
glicli tutunmasina olanak saglamaktadir.?2®

Hareket segmentinde her ki vertebra cismi arasinda bulunan
intervertebral disk, ortada viskoelastik yapidaki nikleus pulposus ve bu yaplyi
cevreleyen anullus fibrosustan olugmaktadir. Hareket segmentinin yuklenmeye
kargi dayanikhhidr en fazla olan bolumdir. Elastik deformasyon yetenegi
sayesinde yukun bir kismini absorbe eder. Viskoelastisite, hucreler arasi
matriksin sivi alig verisi ve yapisini olusturan makromolekullerin varligindan
kaynaklanmaktadir. %%

Anullus fibrosus tabakalarini olugturan kollajen lifler Dbirbirlerini
caprazlayacak sekilde yerlesmislerdir. Bu yapisi sayesinde torsiyonel kuvvetlere
karg! oldukca dayanaklidir. intervertebral diske uygulanan yiiklenme sonucu
disk deforme edildiginde, nikleus pulposus basing etkisi ile yuklenmenin tersi

tarafa hareket eder.? (Sekil 14)

D ix_‘—\‘\_é

Sekil.14 Nucleus pulposus ve annulus pulposus’un basing etkisi ile
hareketleri®?
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Faset eklemler stabilite agisindan ¢ok onemli yapilardir. Rotasyonun
anlik eksenine komgulugu nedeniyle 6n ve arka kolonlar arasinda mentese
gOrevi vyaparlar. Ayrica yuk tasima fonksiyonu da vardir. Omurga
hiperekstansiyondayken faset eklemlere binen yik en Ust duzeydedir.
Makaslama kuvvetlerine karsi koymada da énemli rol oynarlar. %23

Faset eklem oryantasyonlari servikal bélgede koronal planda oldugundan
dolayi, tum hareketlere kargi daha az kisitlayicidir. Lomber bdlgede ise fasetler
sagittal duzlemde oryante olmuslardir. Bu nedenle fleksiyona karsi az direng

gosterirken, rotasyona karsi direngleri fazladir. % (Sekil 15)

Sekil.15 Faset eklem oryantasyonlari, A- Servikal, B- Torakal, C- Lomber %

Ligamentler, geriimeye karsi  direng gOstererek  omurganin
stabilizasyonunda oOnemli gdrevler almaktadir. Posteriordaki ligamentler
fleksiyona karsi koyarken, anteriordaki ligamentler ekstansiyona karsi koyarlar.
Bir ligamentin etkinligindeki en 6nemli iki faktor, o ligamentin i¢ kuvveti ve
etkisini gosterdigi moment kolunun uzunlugudur. Anterior longitudinal ligament,
posterior longitudinal ligamente gore iki kat daha gugludur. Posterior ligamentler
arasinda en uzun moment kolu olan interspindz ligamentler, fleksiyona karsi en
fazla gerilim goOsteren ligamentlerdir. Ekstansiyon boyunca en fazla direng

anterior longitudinal ligamentler tarafindan uygulanir. #%
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Skolyoz
Tanimi ve Siniflamasi

Skolyoz, omurganin en yaygin deformitesidir. Ayakta cekilen direkt
grafilerde, frontal planda 10° ve Uzerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak
tanimlanmaktadir. Skolyozda deformite sadece frontal planla sinirli
kalmamakta, sagittal ve aksiyel planlari da igine alan Ugboyutlu bir deformite
ortaya ¢ikmaktadir. Frontal planda laterale kayma, aksiyel plandarotasyon ve
sagittal planda lordoza neden olan intervertebral ekstansiyon goriilmektedir.'?

GUnumuzde gecerliligini koruyan en genig skolyoz siniflamasi 1973
yilinda AmerikanSkolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society —

SRS) tarafindan etiyolojiye gore yapilmistir:?42>2°

1) Yapisal (strukturel) skolyoz
a) idiyopatik skolyoz
i) Infantil (0-3 yas)
ii) Juvenil (3-10 yas)
iii) Addlesan (>10yas)
b) Konjenital skolyoz
i) Formasyon yetersizligi
(1) Kama (wedge) vertebra
(2) Hemivertebra
ii) Segmentasyon Yetersizligi
(1) Tek tarafli (unsegmented bar)
(2) Cift tarafli (sinostoz-blok vertebra)
iii) Karisik tip (segmentasyon + formasyon yetersizligi)
c) Néromuskuler skolyoz
i) Noropatik
(1) Ust motor néron
(a) Serebral palsi
(b) Spinoserebellar dejenerasyon
(i) Freidreich hastalig
(ii) Charcot Marie Tooth hastaligi
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(iiRoussy Levy hastaligi
(c) Siringomiyeli
(d) Spinal kord timaora
(e) Spinal kord travmasi
(f) Diger
(2) Alt motor néron

(a) Poliomyelit

(b) Diger viral miyelitler
(c) Travmatik
(d) Spinal muskuler atrofi
(i) Werdnig Hoffman hastaligi
(i) Kugelberg Welander hastaligi
(e) Miyelomeningosel (paralitik)
(3) Disotonomi (Riley Day sendromu)
(4) Diger
i) Miyopatik
(1) Artrogripozis
(2) Muskauler Distrofi
(a) Duchenne (Psodohipertrofik)
(b) Limb-girdle
(c) Facioscapulohumeral
(3) Fiber tip disproportion
(4) Konjenital hipotoni
(5) Miyotonia distrofika
(6) Diger

d) Norofibromatozis

e) Mezensimal hastaliklar

(1) Marfan sendromu
(2) Ehler Danlos sendromu
(3) Diger

f) Romatoid hastaliklar

g) Travmatik

i) Kink
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ii) Cerrahi
(1) Laminektomi sonrasi
(2) Torakoplasti sonrasi
iii) Radyasyon
h) Ekstraspinal kontrakturler
(1) Ampiyem sonrasi
(2) Yanik sonrasi
i) Osteokondrodistrofi
(1) Diastrofik clcelik
(2) Mukopolisakkaridozis (6rnek: Morquio sendromu)
(3) Spondiloepifiziel displazi
(4) Multiple epifiziel displazi
(5) Diger
j) Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
k) Metabolik hastaliklar

(1) Rasitizm
(2) Osteogenezis imperfekta
(3) Homosistinari
(4) Diger
[) Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
(1) Spondilolizis ve spondilolistezis
(2) Lumbosakral bélgedeki konjenital anomaliler
m) Tamorler
i) Vertebral kolon timorleri
(1) Osteoid osteoma
(2) Histiositozis-X
(3) Diger
ii) Spinal kord tumorleri
2) Yapisal olmayan (non-strukturel) skolyoz
a) Postural skolyoz
b) Histerik skolyoz
c) Sinir kokleri irritasyonu

i) Disk hernisi
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ii) Tamorler
d) inflamatuar (6rnek: apandisit)
e) Alt ekstremite esitsizligine bagl

f) Kalca eklemi etrafindaki kontrakturlere bagl

Yapisal olmayan skolyozlarda, lateral egrilikle birlikte omurga yapisal
olarak normaldir, omurgada rotasyon ve trunkal asimetri yoktur. Postural
skolyoz, genellikle 10 yasindan sonra ve daima solda goraltr. Aktif kas gucu ile
kendisi, hafif derecedeki egriligini duzeltebilir. Histerik skolyoz nadir gorultr ve
psikiyatrik tedavi sonrasinda siklikla duzelir. Bacak boyu esitsizligi ve kalca
eklemi etrafinda gorulen kontrakturlerin neden oldugu pelvik ¢arpikliga bagh
skolyoz grubunda, erken yasta bu sorunlar giderildiginde skolyoz da kaybolur.?

Yapisal skolyozlarda, vertebranin lateral egriligi ve rotasyon birlikte
goralur. Zamanla vertebral kolon ve c¢evre dokularda patolojik degisiklikler

gelisir.”?
Terminoloji

- Yapisal (struktirel) edrilik: Omurgada fikse lateral egriligi tanimlar.
Normal fleksibilitesini kaybetmis, lateral angulasyonu ve rotasyonu olan
egriliklerdir. Yana egilme ve traksiyon grafilerinde tam diizelme gézlenmez."

-Yapisal olmayan (non-struktlrel) egrilik: Fikse rotasyon ve lateral
angulasyonu olmayan, traksiyon veya lateral bending grafilerde tama yakin
dlzelme gosteren egriliklerdir.

-Primer egrilik: Ik ortaya ¢ikan yapisal egriliktir.

-Kompensatuvar (sekonder) egrilik: Normal vicut aksinin saglanmasi igin
gelisen, yapisal komponentin Ust veya altinda yer alan ikincil egriliktir. ilk
asamada yapisal olmayan tiptedir. Fakat zamanla dokularin bulunduklari
pozisyonda fikse olmalari sebebiyle yapisal hale gelebilirler.

-Maijor egrilik: Daha bluyuk ve daima yapisal olan egriliktir.

-Mindr egrilik: Daha kuguk olan egriliktir. Yapisal veya yapisal olmayan
tip olabilir.

-Cift major egrilik: Genellikle ayni derecede ve rotasyonda, iki yapisal

egdriligin birlikte bulundugu skolyozdur.
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-Apikal Vertebra: Bir egrilikte vertikal akstan en fazla uzaklasan ve
rotasyonu en fazla olan vertebradir.

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

-Apikal vertebra/Disk translasyonu: Apikal vertebra veya diskin orta
noktasinin midsakral gizgiye milimetre cinsinden uzaklik miktaridir. Ozellikle
torakolomber ve lomber skolyozlu hastalarda dekompansasyonu belirlemek ve
takip etmek icin bu degerin 6lciimesi gereklidir."?’

-Notral vertebra : EQriligin alt ve Ustinde, rotasyonu olmayan ilk
vertebradir.

-Stabil vertebra: Midsakral ¢izginin tam ortasindan gectigi vertebradir.

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

vertebra) bulunan vertebralardir.

-Denge, Kompensasyon: Oksiputun orta noktasinin sakrum uzerinde,
omuzlarin ise kalgalar Uzerinde vertikal aks boyunca ayni planda yer
almalaridir. Rontgenografik olarak yapilan olgumlerde, egriligin bir tarafindaki
acilarin toplaminin diger taraftaki acilarin toplamina esit olmasidir.”?’

-Pelvik garpiklik (obliquity): Frontal planda, pelvisin horizontal dizlemdeki
deviasyonudur. Eger pelvik carpiklik bacak uzunluk farkindan dolayi ise kisalik
giderildikten sonra 6lgiimelidir."’

-Rotasyon: Vertebranin transvers plandan angulasyonudur.
Sag ve sol terimleri egriligin konveksite yonuniu goéstermektedir. Egrilikler

apikal vertebranin seviyesine gére isimlendirilirler:"*’

Servikal egrilik : Apikal vertebra C1 - C6 arasindadir.
Servikotorakal egrilik : Apikal vertebra C7 - T1 arasindadir.
Torakal egrilik : Apikal vertebra T2 - T11 arasindadir.
Torakolomber egrilik : Apikal vertebra T12 - L1 arasindadir.
Lomber egrilik : Apikal vertebra L2 - L4 arasindadir.
Lumbosakral egrilik : Apikal vertebra L5 - S1 arasindadir.

Skolyotik  deformitelerin  tanimlanmasinda deformitenin  derecesi,
lokalizasyonu, yéni ve etiyolojisi belirtiimelidir. Ornegin "40° sag torakolomber

addlesan idiyopatik skolyoz" gibi."?’
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idiyopatik Skolyoz

idiyopatik skolyoz yapisal nedenli skolyozlarin yaklasik %80'ini
olusturmakta olup deformitenin nedeni bilinmemektedir. idiyopatik skolyozun
tanisi, iyi bir fizik muayene ile norolojik nedenler ve diger belirtilerin (6rnegin,
norofibromatoziste cilt lekeleri gibi) tespit edilmemesi, radyolojik muayene ile de
dogumsal anomalilerin ekarte edilmesi ile konulabilir."#2®

idiyopatik skolyoz biiyiime caginda herhangi bir yasta ortaya cikabilir.
Ortaya ¢ikisI bakimindan ¢ zaman diliminde zirve yapar. Yasamin ilk senesi, 5
ila 6 yaslari arasi ve 11 yasindan iskelet gelisiminin tamamlanmasina kadar
gegen sureg en sik karsilasilan zaman dilimleridir. Bu sekilde idiyopatik skolyoz,

deformitenin basladigi yasa gére (i¢ gruba ayrilir:®

1. Infantil idiyopatik skolyoz: 3 yasin altindaki deformitelerdir. Erkeklerde
daha sik goérilmekte beraber, genellikle sol torakal edriliklerdir.
Kompensatuvar egrilikleri yoktur.

2. Juvenil idiyopatik skolyoz: 3 ila 10 yaslari arasindaki deformitelerdir.
Erkek ve kizlarda esit oranda gorulmektedir. Siklikla egrilik sol torokal
yonde olup ilerleyici 6zelligi 6n plandadir.

3. Addlesan idiyopatik skolyoz: 10 vyas ile iskelet gelisiminin
tamamlanmasina kadar ortaya ¢ikan deformitelerdir. Kizlarda daha sik
goralur. Genellikle sag torakal ve sol lomber egrilik goralir.

Bu l¢ grup arasinda en sik gérillen addlesan idiyopatik skolyozdur."#%®

Addlesan idiyopatik Skolyoz

Prevelans

Prevalans, belirli bir zamanda, belirli bir durumun goéruldigu kisilerin
topluma oranidir. Skolyoz prevalansini saptamak igin tiberkiloz taramalarinda
kullanilan akciger radyografileri degerlendirilmistir. Bu yontem kullanildiginda,

lomber omurganin géruntilememis olmasi, radyografilerin yetersiz kalitede ve
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film boyutlarinin kiguk olmasi gibi dezavantajlar gortilmus, diger bir ydontem
olan okul taramalarinda daha giivenilir sonuglar elde edilmistir."#2®

Bu taramalar sonucunda 10° Uzerinde skolyoz prevelansi %1.5-3.0, 20°
lizerinde %0.3-0.5, 30° (izerinde ise %0.2-0.3 olarak bulunmustur."

Ulkemizde Prof. Dr. Veli L6k ve arkadaslari tarafindan yapilan taramada
skolyoz prevelansi %1.3 olarak tespit edilmigtir. 35 Prof. Dr. Emin Alici ve
arkadaslari tarafindan yapilan arastirmada bu oran %1.5 olarak bulunmustur.?

idiyopatik skolyoz ve cinsiyet arasinda kesin bir iligki vardir. Bu iligki
Ozellikle egriligin derecesi arttikca daha belirgin hale gelir. Rogala ve ark.
yaptidi ¢calismada, kiz/erkek orani; 6° ila 10° arasinda 1:1 , 11° ila 20° arasinda
1.4:1, 21° Uzerinde tedavi gerektirmeyen hastalarda 5.4:1 ve ortopedik
mudahale gerektirecek hastalarda ise 7.2:1 olarak tespit edilmistir. Bu klinik
gozlemler sonucunda, kizlarda ilerlemenin daha ¢ok  goruldugu

kanitlanmistir.»®

Etiyoloji

Birgok arastirma yapilmasina ragmen, gunumuzde idiyopatik skolyozun
nedeni tam olarak bilinmemektedir. Son yillarda etiyolojiye yonelik arastirmalar,
santral sinir sisteminde fonksiyon bozuklugu, bag dokusu anomalileri ve genetik

faktorler (izerinde yogunlasmistir.2%2°

Norolojik Fonksiyon Bozuklugu:

Vestibuler, okuler ve propriyoseptif sistem bozukluklari dengenin
bozulmasina neden olur. Skolyoz hastalarinda kontrol grubuna kiyasla
vibrasyon uyarisina kargl cevabin 6nemli dlgude azaldigi, sag ile sol taraf
arasinda asimetrinin bulundugu gésterilmistir.’>’

idiyopatik skolyoz icin diger bir nérolojik teori de melatoninin normal
omurga gelisimindeki duzenleyici roludur. Pineal bez tarafindan salgilanan bu
ndérohormon gunluk ritmi kontrol eder. Yapilan deneylerde pineal bezi ¢ikartiimis
tavuklarda skolyoz gelistigi goézlemlenmigstir. Bunun sebebi olarak, melatonin
yetmezliginin proprioseptif sistemin normal simetrik buyumesini engelleyerek
paraspinal kaslarla omurgay etkiledigi dustntlmustir. Kontrol grubu ile
kiyaslandiginda, idiyopatik skolyoz hastalarinda melatonin dizeyi disuk

bulunmustur.’%82°
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Bag Dokusu Anomalileri:

Skolyotik hastalarin  ligamantum flavum lifleri  histolojik olarak
incelendiginde, fibroelastik sistemde, lif yogunlugunun azaldigi ve dizensiz
dagihm gosterdigi tespit edilmistir. Bu bulgular esliginde elastik fibréz sistemin
(6zellikle fibrillin) idiyopatik skolyoz patogenezinde roll oldugu dusunulmektedir.
1,28,30

idiyopatik skolyozlu hastalarin trombositlerinde, yapisal ve fonksiyonel
bozukluga yol agan, ¢ok sayida histolojik ve biyokimyasal patolojik degisiklik
bildirilmistir. Bu dedisiklikler, iskelet kasi ve trombosit gibi kontraktil yapiya sahip
hdcrelerdeki, aktin ve myozin sistemlerinde olusan defektlere baghdir. Hucre
membranindaki bozukluk, hicre ici kalsiyum ve fosfor dizeylerinin artmasina,
kontraktil yapilarin ve trombosit agregasyonunun azalmasina neden olur. Ayrica
ilerleme gosteren skolyozlu addlesanlar da, trombosit kalmodulin miktari dnemli

Olclide ylksek bulunmustur.’28:32

Genetik Faktorler:

idiyopatik skolyozlu hastalarin, aile bireyleri ve akrabalari arasinda
skolyoz gorilme sikligi normal populasyondan ¢ok daha yuksek bulunmustur.
Skolyoz hastasi olan ikizler Uzerinde yapilan c¢alismalarda kuvvetli genetik
egilim oldugu gosterilmigtir. Monozigot ikizlerde %73, dizigot ikizlerde %36 es
zamanli skolyoz gériilme oranlari tespit edilmistir.’>

idiyopatik skolyoz hakkinda genetik faktérler ve kalitimin rolii genisge
kabul goérmektedir. Fakat genetik gecis sekli halen acgikliga kavusmamistir.
GUnumuzde, idiopatik skolyoz etiyolojisinde, birgcok genin ve bu genler
arasindaki karmasik iliskilerin rol oynadig diistiniilmektedir."2®

Sonu¢ olarak, uzun yillardan beri sUregelen arastirmalar neticesinde,
idiyopatik skolyozlarin tek bir nedene bagli olmadigi, etiyopatogenezinde

birbirleri ile etkilesen bir ok faktériin rol oynadigi kabul edilmektedir.?® (Sekil16)
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Sekil.16 idiyopatik skolyoz etiyolojisinde rol oynayan etkenler®®

Fizyopatoloji

idiyopatik skolyozun dercesine gére yapisal degisikliklerin boyutu da
artmaktadir. Bu degisiklikler egriligin apeksinde en fazla olup, her iki uca dogru
azalir. Yapisal skolyozda, vertebra korpusununun rotasyonu, egriligin konveks
tarafina dogrudur. Dolayisi ile vertebralarin spindz gikintilari da egriligin konkav
tarafina dogru déner."#2®

Baylyen omurgada kompresyon ve distraksiyon kuvvetleri etkisi,
konveks tarafta ylkseklikte artis, konkav tarafta ise yukseklikte azalma seklinde
kama vertebra olusumuna neden olabilir."

Vertebra korpusu, konkav tarafta kompresyon kuvvetlerinin etkisiyle daha
sklerotik yapidadir. Korteksi kalin, kemik yogunlugu daha fazladir. Konveks
tarafta ise vertebra korpusu genislemis ve zayiftir, korteksi incedir.’

Frontal ve aksiyel duzlemdeki degisikliklerin yaninda, omurganin
skolyotik olan kismi sagittal duzlemde lordotiktir. Bu U¢ boyutlu deformite
omurganin torsiyonu olarak ifade edilir. En blyuk deformasyon apikal bdlgede
olusmaktadir."*

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

intraspinal kanal simetrisi bozulabilir ve konkav tarafta darlik gériiliir."
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Basing etkisi ile konkav tarafta intervertebral diskler daralir. Nukleus
pulposus konveks tarafa go¢ etmistir. Proteoglikan igerigi azaldigindan, visko
elastik yapisini kaybetmistir. Zamanla dejeneratif degisiklikler goérullr, diske
komsu vertebra korpusunda skleroz meydana gelir ve osteofitler goriliir.”

Torakal vertebralardaki rotasyondan dolayi konveks taraftaki kostalar
sirta dogru yukselir ve konveks tarafta horgli¢c manzarasi olugur. Konkav tarafta
kostalar 6ne dogru donerler ve anterior goégus duvarinda belirgin hale gelirler.
Sternum asimetrik ve laterale deplase olabilir. Memelerde ¢cogu zaman asimetri
goraltr. Torakal kavitenin simetrisi de bozulmustur. Torakal kapasite konveks

tarafta azalir, konkav tarafta artar.”?®

Klinik Degerlendirme

Skolyozlu addlesanlar, genellikle sirtta egrilik, yliksek omuz, kaburga
kamburlugu, gévde asimetrisi, bir kalganin yuksekte durmasi gibi deformiteye
baglh sikayetler nedeni ile hekime basvururlar. Bazen de tesadufen cekilen
akciger grafileri veya intravendz piyelografi sonrasinda egrilik tespit edilir."#?%%

Bu sekilde hekime basvuran hastalarin hikayesi detayli bir sekilde
sorgulanmali, ayrintili fizik muayene ve gerekli radyolojik incelemeler ile

deformitenin nedeni ve uygulanacak tedavi plani belirlenmelidir.

Hikaye

Hastanin yasi ve cinsiyeti kaydedilir, deformitenin fark edildigi yas ve
nasil fark edildigi sorgulanir. Deformite, agri, noérolojik semptomlar,
kardiyopulmoner problemler ve fonksiyonel komplikasyonlarin varligr arastirilir.
1,28,35

Addlesan idiyopatik skolyozlularda agri ¢ok sik gortulmez. Ancak ¢ok ileri
lomber idiopatik skolyozlu hastalarda kas gug¢suzlugu ve yorgunluga bagh agri
geligebilir. Agrinin 6n planda olmasi durumunda spondilolizis, spondilolistezis,
Scheurmann hastaligi, kemik veya spinal kord tumdrleri 6ncelikle akla
gelmelidir. "%

Bu hastalarda respiratuar semptomlar genellikle sik gorulmez. Yapilan
calismalara goére kardiyopulmoner yetmezligin gorulebilmesi igin; egriligin
bayukligua 100° ve Uzerine ¢ikmig, vital kapasite %45’in altina inmis ve gogus

on-arka capi ileri derecede daralmis olmalidir. +#283°
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Norolojik defisitler nadiren goérilur. Herhangi bir noérolojik defisit
saptanirsa, ya da sol torakal egrilik varsa ileri radyolojik tetkiklerle néral yapilar
degerlendiriimelidir.

Maturitenin saptanabilmesi icin ilk adet tarihi, pubik ve aksiller killanma
sorgulanir. Kizlarda pubik killanma ve meme gelisimi, hizli blyumenin
baslangicindan hemen dnce gorulir. Aksiler killanma her iki cinste de buylime
hizinin  azaldigini gostermektedir. Menarsda hizli  blydme ddneminin

yavasladigini gdstermektedir. "%

Fizik Muayene

Addlesan idiyopatik skolyozlu hastanin muayenesi, hastanin butin sirti,
omuzlari ve her iki iliak kanatlari goriilecek sekilde, tercihen giplak yapilmalidir.

inspeksiyonda hastanin genel durumu, postiri incelenir. Ciltte gériilen
"cafe au lait" lekeleri ve subkutan noduller nérofibromatozisi akla getirmelidir.
Sirtta lokalize asin killanma, gamze goérunumi meningomiyelosel lehinedir.
Yuzde asimetri, tortikollise bagli skolyozu isaret eder. Ekstremitelerde esitsizlik,
ekstremite beden oraninda dengesizlik ve cucelik, konnektif doku hastaliklarini
akla getirmelidir. Daha 6nce gecirilmis operasyonlardan kaynaklanan
insizyonlar degerlendirilir. Kizlarda konveks taraftaki meme genelde daha kiguk
ve yukarida, konkav tarafta ise daha biiyiik ve asagidadir. "%3°

inspeksiyon sonrasi hastanin oturarak ve ayakta boyu 6lglimelidir.
Egriligin yonu ve lokazisyonu belirlenir. Daha sonra hastanin sagittal konturtini
degerlendirmek icin yandan incelenir.

Omuzlarin seviyesi, skapulalanin pozisyonu, bas boyun ve omuzlarin
pelvise gobre dengesi de@erlendirilir. Omuzlara arkadan bakilarak
akromioklavikiler eklemler arasindaki seviye farki oOl¢ulur. Egriligin konveks

tarafinda omuz daha yukaridadir.”* (Sekil 17 A)
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A B
Sekil.17 A- Omuz asimetrisinin arkadan degerlendirilmesi
B- Omurgada sakiil yardimi ile dengenin klinik tespiti *°

Omurgada dengenin degerlendirilebilmesi igin basin pelvis Uzerindeki
konumu incelenir. Kafatasi tabanindan ya da C7 spindz ¢ikintisindan asagiya
bir sakul sallandirilir. Sakul gluteal sulkustan geciyorsa dengeli bir skolyozdur.
Eger gluteal araligin 1 ila 2 cm lateralinden gecgiyorsa dekompanse bir egriliktir
ve sakiiliin gluteal araliga olan uzakli§i santimetre cinsinden kaydedilir."*%°
(Sekil 17 B)

Vertebranin rotasyon derecesi ve egriligin yonunu degerlendiren en iyi
test Adams 6ne egilme testidir. Muayene eden hekim, hastayl arkadan omurga
horizontal olana kadar gézlemler. Hastanin dizleri bukilmemis, ayaklari birlesik,
kollar asagi dogru sarkitiimig ve avuglar karsilikli olmalidir. Omurganin
rotasyonu sirtta tek tarafli yikseklige neden olur. Torakal bdlgede kostal
gibozite, lomber bodlgede ise paraspinal dolgunluk olarak gézlenir. Bu
rotasyonel asimetri skolyometre ile dlculebilir. Ayrica kostal yukseklik (rib humb)
de yere paralel konulan cetvel yardimi ile en ¢ikintili mesafenin olgllmesi ile
bulunabilir.™* (Sekil 18)
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Sekil.18  A- Adams dne egilme testi %°

B- Skolyometre ile rotasyonun klinik élgiiimesi *°

One egilme testi ile lordozun fleksibilitesi de degerlendirilir. Kifozun
degerlendirilebilmesi igin, prone pozisyonunda hiperekstansiyon testi
yapilmahdir.?®

Omurganin hareket araligi olgultr. Egriligin fleksibilitesinin belirlenmesi
icin hasta konkav ve konveks tarafa dogru lateral fleksiyona getirilir ve dizelme
olup olmamasina bakilir. Mastoid c¢ikintilardan tutularak traksiyon
uygulamasiyla da fleksibilite incelenebilir.”

idiyopatik skolyoz tanisi koyabilmek igin noérolojik nedenlerin ekarte
edilmesi 6nemlidir. Bu amagla detayli noérolojik muayene yapilmalidir.
Abdominal refleks kaybi ya da asimetrisi varsa siringomyeli agisindan ileri

tetkikler diistinilmelidir.”

Radyolojik Degerlendirme

Omurganin  radyolojik incelemesi, 90x35 cm (36x14 inch)
blayuklugundeki film kasetlerine, 2 metre mesafeden ayakta ¢ekilen on-arka ve
yan radyografiler ile baslar. Uzun film kasetlerinin kullaniimasi ile tek bir film
Uzerinde tim paternler gérilebilir. On-arka grafide, egrilik paterni, skolyozun
tipi, omurga ve gdvdenin dengesi, iskelet maturitesi ve alt ekstremite uzunluk
farki degerlendirilebilir. Yan radyografi ile, torakal ve lomber omurganin sagittal
konturundeki torakal hipokifozun tespiti, spondilolizis ve spondilolistezisin

gériintilenmesi saglanabilir.”*®
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Sik radyolojik incelemeye maruz kalan skolyozlu hastalarda meme ve
tiroid kanseri riskinin hafif artmig oldugu gdsterilmigtir. Bu nedenle gereksiz
pozisyon ve tekrarlayici islemlerden kacinmak gereklidir.”

Radyolojik degerlendirme sirasinda hastalar mimkuan olabildildigince dik
durmali, dizleri duz ve ayaklari bitisik olmalidir. Alt ekstremitelerde uzunluk farki
varsa, kisa ekstremitede ayak altina uygun ylUkseltme konulmalidir. Hasta
ayakta duramiyorsa, desteksiz oturma pozisyonunda grafi cekilebilir. Yeterli
sefalik goéruntl alinabilmesi igin kasetin Ust ucu, kulagin eksternal meatusunu
gecmelidir. Ayakta yan grafi ¢gekiminde, kollarin omurga ile superpozisyonunu
onlemek igin, hastanin omuzlari 90° fleksiyonda ve kollar bir destek Uzerinde
durmalidir. 2% (Sekil 19)

Sekil.19 On-arka ve vyan radyografilerin dogru olarak gekilisi

gorilmektedir.”

Omurganin operasyon oncesi fleksibilitesinin degerlendiriimesi igin,
supine pozisyonunda yana egilme (lateral fleksiyon) radyografileri c¢ekilir. Bu

radyografiler ayni zamanda flzyon seviylerinin belirlenmesinde de yardimcidir.
35,36

Egriligin Bliylikliigiiniin Olgiimii

Egriligin derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu standart 6lgim
yontemi olarak kabul edilir. Olcim end (ug) vertebralarin tespiti ile baslar.
Sefalik end vertebranin Ust, kaudal end vertebranin alt ylzeyleri, egrilikte en

fazla egime sahiptirler. Egriligin konkav kisminda intervertebral aralik, sefalik
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end vertebranin Ustinde genis, altinda ise dardir. Kaudal end vertebrada ise
bunun tersi gegerlidir. End vertebralar tespit edildikten sonra, ust end
vertebranin Ust end plagina ve alt end vertebranin alt end plagina dik hatlar
cizilir. Bu gizgilerin arasinda olusan agi Cobb agisidir.”#3%% (Sekil 33)

Primer egriligin altinda ikinci bir egrilik varsa, orijinal egriligin alt
vertebrasi, ikinci vertebra igin Ust end vertebra olur. Bunun inferior ylzeyindeki

ayni cizgi dlciim igin kullanilir. * (Sekil 20 A-B)

Sekil.20 Cobb metodu ile egriligin dlgimu; A- Sematik gizimi,

B- Radyografi izerinden ¥

Sagittal planda yan grafide, torakal bdlge icin T4 ile T12 arasi, lomber
bdlge icin L1 ile L5 arasi ve torakolomber kavsak i¢in T11 ile L2 arasi Cobb
metodu ile olgulur. Kifoz acilari pozitif (+), lordoz agilari negatif (-) olarak

tanimlanir. 283536
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Cobb agisi standart 6lgim teknigi olarak kabul edilmesine ragmen, dlgim
yapanlar arasinda ve ayni kisinin degisik zamanlardaki ol¢gumleri arasinda
farklar cesitli yayinlarda bildirilmistir. ™%

Ozellikle blyik egriliklerde standart teknikle c¢ekilen 6n-arka
radyografilerin, egdriligin blyUkliguni daha az yansittigi ve yanlislikla kifoz
izlenimi verdigi gosterilmigtir. Stagnara, egriligin bu rotasyonel komponentini yok
edebilmek icin rontgenografik bir teknik tarif etmistir. Bu teknige gore kaset
rotasyonel kaburga cikintisinin (apeksinin) medial bolumine paralel olarak

yerlestirilir ve réntgen 1sini kasete dik aciyla verilir. 2 (Sekil 21)

Sekil.21 Stagnara derotasyon radyografisinin cekimi. 22

Skolyotik bir egriligin fleksibilitesi, konveksite yonune dogru aktif yana
egilme grafileri ile degerlendirilir. Bu grafilerin dlgimleri igin, ayakta on-arka
radyografide belirlenen end vertebra seviyeleri ve Cobb yontemi kullanilir.
Notral grafide dlcllen agli ile edilme grafisinde dl¢llen aginin farki korreksiyon
derecesini vermektedir. Bu fark noétraldeki dederin yarisindan fazla ise, bu
egdrilik fleksibil olarak degerlendirilir. Egilme grafisinde duzelme yoksa, strukturel
bir egriliktir. Korreksiyon derecesinin noétraldaki edrilik derecesine orani
fleksibilite ~ oranini  vermektedir. Bazen  egdrilik asirn  korreksiyon
gosterebilmektedir. Bu durumda egriligin korreksiyonu negatif degerle ifade
edilir. #%83%3037 (Sekil 22)
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Sekil.22 Sagda ve sola yana egilme grafileri.*

Vertebra Rotasyonunun Olgiimii

Direkt On-arka radyografide vertebral rotasyonun belirlenmesinde
Pedriolle ve Nash- Moe metodlari en yaygin kullanilan yontemlerdir. Pedriolle
metodunda, seffaf torsiyometre radyografi Uzerine vyerlestirilir. Apikal
vertebranin kenari ile rotasyona ugramis pedikull isaret noktalarini olusturur.
Bu ydntemle 30 dereceden kiguk olan rotasyonlar bile degerlendirilebilir.
Ancak, enstrimantasyon kullanilan cerrahilerden sonra apikal vertebranin
Olcim noktalari rod ya da g¢engeller ile superpoze oldugundan, bu ydntemle
dlclim yapmak giiclesebilir.»?%% (Sekil 23)

Sekil.23 Pedriolle torsiyometresi ile vertebra rotasyonu élglimi.
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Nash-Moe metodunda ise, On-arka radyografide, pedikil ile vertebra
korpusunun merkezi arasindaki iligki incelenir. Buna gore rotasyon 5 evreye
ayrilir; 1283038 (Sekil 24)
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Sekil.24 Nash-Moe metoduna gore vertebra rotasyonu élgtimii. "%
Evre 0 : Her iki pedikul simetriktir.

Evre | : Konveks pedikil vertebra korpusunun kenarina kadar gitmistir.
Evre Il : Evre lile lll arasindadir.

Evre lll : Konveks pedikil vertebra korpusunun merkezindedir.

Evre IV : Konveks pedikul orta hatti gegmistir.
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Vertebral rotasyonun belirlenmesinde Bilgisayarli Tomografi de
kullanilabilir. BT, pahali olmasina ragmen dogrulugu Nash-Moe metodu ile

kiyaslandiginda gok daha iyidir. 22353940

Frontal ve Sagittal Dengenin Degerlendirilmesi

Frontal dengenin degerlendirilebilmesi icin dnce 6n-arka radyografide
midsakral ¢izgi belirlenir. Midsakral ¢izgi, pelvisin normal horizontal pozisyonda
goraldugu radyografide, kristalarin Ust sinirina paralel cgizilen yatay hatta dik
olarak cizilen ve sakrumun merkezinden gecgen cizgidir. (Sekil 38) Eger pelvis
yatay degil de oblik gorulUyor ise, her iki kristanin Ust hizasindan radyografinin
uzun eksenine dik cizilen gizgilerin ortasindan ve bunlara paralel olarak gegen
yatay c¢izgiye dik olarak cizilir. Stabil vertebra, edriligin distalinde, midsakral

cizginin tam ortasindan gectigi vertebradir.”?3%3(Sekil 25 )

Sekil.25 On arka grafide midsakral vertikal gizginin gizimi ve denge

dlgiimii. 3" (CSVL: Santral sakral vertikal gizgi)

C7’nin spindz cikintisi ile midsakral ¢izgi arasindaki mesafe Olguldr.
Frontal planda, dengeli bir omurgada bu mesafe 10 milimetreyi gegcmez. 2%

Sagittal uyum segmental, bolgesel ya da butlin olarak degerlendirilebilir.
Segmental incelemede iki vertebra cismi ve aralarindaki disk iliskisi
degerlendirilir. Bolgesel sagittal denge torakal, lomber ve torakolomber bileske

bdlgelerini igerir. 227
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Toplam sagittal denge, densten dusurtlen duz bir gizgi (plumb line)
tarafindan belirlenir. Bu duz c¢izgi genellikle torakal omurganin anteriorundan,
lomber omurganin posteriorundan ve S1’in posterior kosesinden gecer.
Skolyozda kullanilan rutin yan radyografilerde dens goérulmedigi icin diz cizgi
C7 vertebra korpusunun orta noktasindan indiriimektedir. Bu diz ¢izgi sagittal
vertebral eksen (SVE) olarak adlandiriir. DUz ¢izgi S1 cisminin anterior

kenarina gore, anteriorda ise pozitif (+) SVE, posteriorda ise negatif (-) SVE

olarak degerlendirilir."#°3%37 (Sekil 26)
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Sekil.26 Sagittal vertikal eksenin cizimi ve degerlendirilmesi. %

Torakal bolgede T4-T12 arasinda 20° ile 45° arasinda kifoz degerleri
mevcuttur. Lomber boélgede L1-L5 arasinda, tam fikir birligi bulunmamakla
beraber, -45° ile -55° arasinda lordoz bildirilmistir. Torakolomber kavsakta (T11-
L2 arasinda) kifoz ya da lordoz yoktur. Sagittal dengeyi korumak igin lordoz
genellikle kifozdan 20° daha buyuktir. Toplam sagittal denge bodlgesel ve

segmenter dlciimlere gore daha degerli bir dlglimdiir."#28:3>:3¢

41



Manyetik Rezonans Gorintiileme
Spinal kanal anomalilerinin net olarak anatomik géruntilenmesinde ustun
bir yontemdir. Tipik idiyopatik skolyoz hastalarinin rutin degerlendiriimesinde
yeri yoktur. Addlesan doénemde ndrolojik kusur olmaksizin asemptomatik, sag
torakal egrilik paternlerinden birine sahip kiz ¢ocugu tipik bir hasta olarak kabul
edilir."
Manyetik rezonans gériintiileme su durumlarda endikedir: *>°
- Boyun ve bas agrisi ile birlikte olan (6zellikle eforla) ataksi, gugsuzluk,
ilerleyici ayak deformitesi gibi norolojik problemlerin varligi
- Beklenmedik bir sekilde hizli ilerleme gdsteren egrilikler
- Cerrahi gerektiren sol torakal egrilikler
- Asimetrik abdominal reflekslerin varligi
Bilgisayarli Tomografi
Spinal dogumsal anomaliler, bilgisayarli tomografi yardimi ile net olarak
gorllse de, idiyopatik skolyozun tanisinda rutin bir tetkik degildir. Ps6doartroz
suphesi varsa kemik flzyonunun belirlenmesinde (6zellikle U¢ boyutlu
rekonstriksiyon) yararli bir yontemdir. Ayrica pedikul vidalarinin konumu ve
omurganin rotasyonu belirlenebilir. ":22-3940
Dogal Seyir
Addlesan idiyopatik skolyozda, oOzellikle immatir hastalarda ilerleme
potansiyeli oldugu gosteriimig, ilerleme derecesinin 6nceden tahmin
edilememesi nedeni ile hastaligin dogal seyrinin anlasilmasi daha ¢ok 6nem

kazanmustir. ilerleme icin risk faktérleri Tablo 1°de sunulmustur.

Tablo 1 ilerleme igin risk faktérleri.

Torakal Lomber Torakolomber Kombine

» Cobb agisi > 50° * Cobb agisi > 50° » Cobb agisi > 50° * Cobb agisi > 50°
» Apikal Vertebral » Apikal Vertebral » Apikal Vertebral

Rotasyon > %30 Rotasyon > %30 Rotasyon > %30
+ Egrilik yonu » Translasyon -
+ L5 vertebra imbalans
pozisyonu

* Translasyon -

imbalans
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Egriligin tani anindaki buyuklugu ve maturite, ilerleme riski agisindan en
onemli iki faktordur. Yapilan ¢alismalarda, egriligin buyuklaga arttikga, immatur
hastalarda daha fazla olmak Uzere her yas grubunda ilerleme riskinin arttigi
gosterilmigtir. 414243

iskelet matiiritesinin radyolojik olarak saptanmasi icin iliak kanat
apofizinin kemiklesmesini degerlendiren Risser bulgusu kullaniimaktadir. iliak
kanat apofizinin ossifikasyonu lateralden baslayarak mediale dodru devam
eder. Buna gore, iliak kanat 4 esit kadrana ayrilir. Risser 0’da hi¢ ossifikasyon
gorilmemektedir. Risser 4’de ise kadranlarin dordinde de apofiz kemiklesmesi
goraltr. Kemiklesmis apofiz ilium ile tamamen kaynastiginda Risser 5 olur ve
artik iskelet maturitesi tamamlanmigtir. Risser 0 ve 1 olan hastalar buyume

rezervlerinden dolayi ciddi risk altindadirlar. ' (Sekil 27)

s o |
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Sekil.27 Risser bulgusu.

Tedavi

idiopatik skolyoz tanisi almis hastalarin blyiik kisminda tedavi ihtiyaci
gerekmemektedir. Tedavi, skolyotik egrilikleri ilerleme riski gdsteren veya tani
konuldugu anda ciddi egriligi olan hastalar icin gerekmektedir. "> Tedavinin
amaci, deformitenin ilerlemesinin engellenmesi, deformitenin dizeltimesi ve

elde edilen diizeltmenin korunmasidir. 283637

43



Tedavi seciminde adodlesanin buylme potansiyeli, tespit edildigi
zamandaki egriligin blyukligu, skolyozun lokalizasyonu ve paterni dikkate
alinmalidir. Karar verme asamasinda bireyin kozmetik gérinimu ve tedavi
lizerine etkili olabilecek sosyal faktorler de distiniimelidir. 2

Genel tedavi yaklasimi Tablo 2’de belirtilmigtir.

Tablo 2 Egriligin buyUklGgu ve maturiteye gore genel tedavi yaklagimi.

Egriligin Risser 0 Risser 1 | Risser 3,4 veya5
Buyuklugi veya 2
<25° izlem izlem izlem
30° - 45° Korse tedavisi Korse izlem
(egrilik 25° Uzerinde ise) tedavisi
>45° Cerrahi tedavi Cerrahi Cerrahi tedavi
tedavi (egrilik 50° Uzerinde ise)

izlem

Hastanin matiritesine bakilmaksizin, 25° altindaki egriliklerde takip
muayeneleri gereklidir. iki muayene arasindaki siire, hastanin matiritesine ve
egriligin boyutuna baghdir. Belirlenen protokoller her hastaya uygulanamaz ve
bireye uygun program izlenmelidir. Genellikle buyuyen ve egriligi 20° altinda
olan ¢ocuklarda bir sonraki degerlendirme yaklasik 6 ay sonra olmalidir. Egrilik
20° ile 30° arasinda ise, radyografi 3 ile 4 ay sonra tekrarlanmalidir. Egrilikte 5°
ve Uzerinde ilerleme gorulurse tedavi gereklidir. Egriligi ilerleme gdstermeyen
hastalarda gozlem kemik blUyumesi tamamlanana kadar devam eder ve
muayeneler arasindaki siire matiirite yaklastikga uzatilir.?4%

Konservatif Tedavi

Konservatif bir tedavinin etkili oldugunu soyleyebilmek icin, elde edilen
sonuglar beklenen dogal seyir ile kiyaslandiginda olumlu olmahidir. Bu
yontemlerden ortez (breys) tedavisinin etkinligi, yapilan c¢alismalarla
kanittanmigtir. Elektrik stimtlasyonu ve egzersiz Uzerine yapilan ¢alismalarda

ise olumlu ydénde bir kanit bulunamanuistir. 28
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Yapilan galigmalarda, breys tedavisinin duzeltici etkisinin pasif oldugu ve
asil etkisinin duzeltici yastiklarin omurgay! transvers planda itmesi ile
gerceklestigi gosterilmistir.”®

Breys kullanimi, egriligin ilerlemesini onlemek amaci ile immatar
¢ocuklarda uygulama alani bulmaktadir.

Buna gore breys tedavisi endike oldugu hasta gruplari belirtilmistir: "3

1. Risser 0,1, ya da 2 olan ve basvuru aninda 30° ile 45° egriligi
bulunan addlesanlar.
2. ik yapilan 8lgiimleri 20° ile 30° arasinda olup takiplerinde 5°
ilerleme goOsteren hastalar.
Bu hastalarin kozmetik olarak deformitesi kabul edilebilir sinirlarda olmali ve
hastalar breys tedavisini 6nerilen siire kadar kullanmakta istekli oimalidirlar.

Breys tedavisi su durumlarda kontrendikedir: "%

1. BuyUk egriligi olan (45° Uzerinde) blyutyen adodlesanlar

2. Hastanin ortezi emosyonel olarak tolere edememesi

3. Asiri torakal hipokifoz

4. Matir adodlesanlar (Risser 4-5, ya da kizlarda menarsi
Uzerinden 2 sene gecmis olanlar)

Breys tedavisinin rolatif kontrendikasyonu ise, ortotik tedaviye yanit
vermeyen yiiksek torakal, ya da servikotorakal egriliklerdir. >

Breys tedavisinde etkinligi kanitlanmis 3 g¢esit ortez mevcuttur. Bunlar
Milwaukee breysi (CTLSO), Boston breysi (TLSO) ve Charleston breysidir. "%
Servikaltorakolumbosakral (CTLSO) ortezin 6nclusu Milwaukee breysidir. Pelvik
bolum, Ust yapi ve lateral yastiklar olmak Gzere U¢ ana pargadan olusur. Pelvik
bdlum termoplastik materyalden yapilmis olup, hastanin pelvisinin kalibina gore
bicimlendirilir. Ust yapi, birisi 6nde ve ikisi arkada yer alan metal barlar ve
servikal halka ile oksipitomandibular kisimlardan olusur. Ugiincii ve en énemli
bolum ise yastiklari icerir ve apikal vertebraya basin¢ uygular. Lonstein ve
Winter tarafindan yapilan ¢alismada, idiyopatik skolyozda egriligin ilerlemesinin
1,5,45

onlenmesinde Milwaukee breysinin etkili oldugu ortaya konulmustur.
(Sekil28)
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Sekil.28 Milwaukee breysinin dnden ve arkadan gorinima.

GUnumuzde, Kkisisel gorinim Uzerine olumsuz etkilerinden dolayi,
Milwaukee breysinin kullanimi buyuk olgide azalmis, yerini egit derecede etkili
olan diisiik profil breysler almistir.®

Dusuk profilli torakolumbosakral (TLSO) ortezler olan Boston, Wilmington
ve Miami bresyleri, kolayca bol bir giysi altina gizlenebilir, bundan dolayl da
goruntu agisindan addlesanlar tarafindan daha kabul edilir bulunmaktadir.

Boston breysi, guinimizde ¢ok vyaygin kullanilan bir ortezdir.
Termoplastik malzemeden, prefabrik olarak hazirlanir ve uygun boy hastaya
uyarlanarak kullanilir. Ortezin trokanterik, lomber, torasik ve derotasyon
yastikciklari mevcuttur. Apeksin T7, ya da altinda oldugu, tek veya cgift
egriliklerde etkilidir. Ginimulzde en ¢ok kullanilan breys tipi olup, yapilan klinik

calismalar ile etkinligi ortaya konmustur. 284647 (Sekil 29)

Sekil.29 Boston breysin, dnden (NEUT SATM,Fr) ve hasta Uzerinde
gorinimi
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Bu ortezlerin yeterli etkinlik gostermesi icin en az yirmi saat kullaniimasi
gereklidir. Bu durum tedaviye uyumu zorlastiran en 6nemli etkendir. Bunun
Uzerine daha kisa sureli ortez kullanimi distnulmuas ve yari zamanl kullanimin,
tum gun kullanim kadar etkili oldugunu goésteren galismalar yayinlanmistir. Bu

diisiinceden yola gikarak Charleston breysi gelistirilmistir. *° (Sekil 30)

Sekil.30 Charleston breysi, dnden1 ve hasta Uzerinde gérinima

Charleston breysi hastayr maksimum yana egilmis sekilde tutar ve 8 ila
10 saat boyunca, sadece geceleri kullanilir. Breys dikey durmaya izin vermez,
dolayisi ile sadece hasta yatar pozisyondayken kullanilabilir. Charleston
breysinin, addlesan idiyopatik skolyozun dogal seyrine olumlu etki yaptigi
bildirilmistir. Ancak, Katz ve arkadaslarinin g¢alismasinda, Boston breysi ile
karsilastiriidiginda, 35° ile 45° arasinda egriligi olan hastalarda Boston
breysinin daha etkili oldugu gdsterilmistir. Charleston breysinin yalnizca lomber,
ya da torakolomber egriligi 35° altinda olan hastalar igin kullaniimasi

onerilmistir.>%48

Cerrahi Tedavi

Skolyoz tedavisinde cerrahinin temel amaci, guvenli bir sekilde
deformiteyi dizeltmek ve edriligin ilerlemesini dnleyebilmek igin yeterli fizyonu
saglamaktir. Operasyon sonucunda, hastanin basi, omuzlari ve gdvdesi pelvis
Uzerinde santralize olacak sekilde, dengeli bir omurga elde edilmelidir. ideal
olan bu esnada énemli miktarda egriligin diizeltilebilmesidir. "*%4°
Cerrahi tedavi endikasyonuna karar verme konusunda, edgriligin

bayuklugu, maturite, egrilik paterni, denge, sagittal plan ve kozmetik gérunis
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gibi pek cok etken belirleyicidir. Skolyotik egriligin bluyukligu bu konuda primer
faktordir. %04°

Matur bir hastada, 30° ve altindaki egriliklerin ilerleme riski yoktur ve
egriligin paterni ne olursa olsun cerrahi tedavi gerektirmez. Buna karsilik hasta
matur olsa dahi, 50° ve Uzerindeki egrilikler cerrahi olarak tedavi edilmelidir.
Maturitesini tamamlamis 40° ila 50° arasindaki edriliklerde, 6 aylik takip
siiresinde, 5° ve iizerinde ilerleme gériiliirse cerrahi tedavi gereklidir. "*°

Torasik hipokifozu veya lordozu olan hastalarda Cobb acisi 40° altinda
olsa bile cerrahi tedavi dugunulmelidir. Tolere edilemeyen bel ve sirt agrilari,
kardiyovaskuler veya pulmoner fonksiyonlarda bozukluklarin baslamasi ve

kozmetik memnuniyetsizlik diger cerrahi tedavi endikasyonlaridir. 24

Ameliyat Oncesi Planlama

Skolyoz cerrahisinde ameliyat oncesi planlama yapilirken, hastanin
egrilik paterni, omurga dengesi, ameliyat oncesi egrilik fleksibilitesi, nérolojik
durumu, kosta deformiteleri, fiziksel maturite, gelecekteki buyime potansiyeli ve
diger cerrahi ile iligkili ihtiyacglar (transfuzyon gereksinimi, kemik greftleme,
omurilik monitorizasyonu, ameliyat sonrasi agri kontrolt) dikkate alinmalidir.
1,28,49

Ameliyat dncesi yapilan planlama sonucunda, enstrimantasyon segimi,
gerekli spinal flzyon seviyeleri, anterior veya posterior yaklagim segimi
belirlenir. Bu amacla egrilik paternlerinin bilinmesi gereklidir.

King Moe siniflama sistemi, fuzyon sahasi segimi amaci ile 1983 yilinda

tanimlanmis olup 5 egrilik paternine ayriimistir. *° (Sekil 31)

)
]

R=h

I II

Sekil.31 King Moe siniflamasina goére egrilik sekilleri *°
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- King tip 1 egrilik: "S" seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Lomber egrilik torakal
egrilikten buyuktir (en az 3°) ve/veya lomber egrilik torakal egrilige gore daha
az esnektir.

- King tip Il egrilik: "S" seklinde cift egrilik mevcuttur. Torakal egrilik lomber
egrilikten buylk ya da esittir. Torakal egrilik lomber egrilige gbére daha az
esnektir. Lomber egrilik santral sakral ¢izgiyi gecer.

- King tip Il egrilik: Tek major torasik egrilik vardir ve egriligin alt seviyesi
orta hatt gegmez.

- King tip IV egrilik: Tek major uzun torasik egrilik vardir. L5 vertebra
sakrum Uzerinde santralizedir. Ancak L4, egriligin konveks tarafina dogru
egimlidir.

- King tip V egrilik (double major): Torakal bdlgede ¢ift yapisal (strukturel)

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

King tip Il ve tip Ill, en sik gorulen ve cerrahinin en sik uygulandigi
gruptur. Gunimuzde, yapilan c¢alismalarda ve flzyon sahasi segiminde en
yaygin kullanilan siniflama sistemi King siniflamasidir. Ancak bu siniflama
gliniimiizde bazi yénlerden yetersiz kalmaktadir: *'

« izole torakolomber, izole lomber, ¢ift ve Uigli majér egrilikler gibi bazi

egrilikleri kapsamamaktadir.

« King siniflamasi ortaya c¢iktigi zaman sadece Harrington

enstrimantasyon sistemi  kullanilmakta oldugundan, Uu¢ boyutlu

korreksiyon sistemleri ve segmenter enstrumantasyon uygulamalarinin
getirdigi prensipleri kargilamaya yeterli degildir.

» Sadece egriligin koronal planini degerlendirmeye almaktadir.

« SRS (Scoliosis Research Society, Skolyoz Arastirma Cemiyeti)

tarafindan yapilan bir arastirmaya gore gdzlemciler arasi ve ayni

go6zlemci icin hata orani yUksektir.
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Bu eksikliklerin giderilmesi amaci ile Lenke ve arkadaslari tarafindan yeni
bir siniflama sistemi tanimlanmistir. Bu sistemin avantajlari sunlardir: *2

+ Addlesan idiopatik skolyozda, tum egrilikleri kapsayan bir siniflamadir.

(King sinifflamasinda sadece torakal egrilikler g6z ©6nunde

bulundurulmaktadir)

» Koronal plan ile beraber, sagittal plan da degerlendiriimektedir.

+ Siniflama tedaviye yoneliktir.

« Egrilik tiplerini ayirmak igin spesifik ve objektif kriterlere sahiptir.

» Gozlemciler arasi ve ayni gozlemci igin guvenlik arahidi ¢cok iyidir.

* Mantiksal, kolay anlasilan ve yardimci bir sistemdir.

Lenke siniflandirma sisteminde, ayakta ¢ekilen 6n arka ve yan grafiler ile
yatarak cekerek yana eg@ilme grafilerinin degerlendiriimesine goére U¢ bileseni
tespit etmek gerekmektedir. Bunlar egriligin tipi, sagittal torakal belirleyici ve
lomber omurga belirleyicisidir. Bu Ug¢ bilesen tespit edildikten sonra birlestirilerek
siniflama olusturulur >*

Ayakta c¢ekilen 6n arka grafilerde omurga, proksimal torasik (PT), ana
torasik (main torasik, MT) ve torakolomber/lomber (TL/L) bélgeler olmak Uzere 3
bdlgeye ayrilir. Cobb yontemi ile bu bdlgelerdeki edrilikler dlgulur ve en blyuk
dedere sahip egrilik major egrilik olarak belirlenir. Diger egrilikler minor
egriliklerdir.>2°%%

Lenke siniflamasinin bir avantajl da cerrahi alan secimine yardimci
olmasidir. Bu amacgla mindr egriliklerin yapisal olma kriterleri tarif edilmigtir.
Yatarak ¢ekilen yana eg@ilme grafilerinde, aktif egilme sonrasi kalan egrilik 25°
ve Uzerinde ise, bu mindr egrilik yapisal olarak degerlendirilir. Ayrica sagittal
planda, proksimal torasik bolgede (T2-T5) veya torakolomber bileskede (T10-
L2) 20° ve Uzerinde hiperkifoz varliginda da bu egrilikler yapisal olarak kabul
edilir.28' 52,53,54

Bu U¢ bolgedeki yapisal egrilikler ile yapisal olmayan egriliklerin
belirlenmesi ile 6 egrilik tipi tanimlanmigtir. (Sekil 32) Lenke siniflama sistemine
gore cerrahi alan segiminde, major egrilik ve yapisal olan minér egrilikler flizyon
alanina dahil edilmelidir.?®

Lomber omurga belirleyicisi, ayakta cekilen on arka grafide, lomber

egriligin apeksinin santral sakral dikey ¢izgi ile mesafesine gore tespit edilir.
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Santral sakral dikey ¢izgi, stabil vertebraya kadar lomber vertebralarin
pedikulleri arasinda ilerliyorsa, lomber belirleyici tip A olarak degerlendirilir.
Lomber apikal vertebranin pedikuline teget geciyor ise tip B, tamamen disindan
geciyor ve temas etmiyor ise tip C olarak belirlenir. °%°*>* (Sekil 32)

Son olarak sagittal torakal belirleyici, ayakta ¢ekilen yan grafide, T5 ile
T12 seviyeleri arasindaki Cobb agisi olgulerek tespit edilir. Bu dOlgllen deger
+10°den kucuk ise “-“, +10° ile +40° arasinda ise “N”, +40° Uzerinde ise “+”
olarak belirlenir. %>

Egriligin tipi (Tip 1-6), lomber belirleyici (A,B,C) ve sagittal torakal
belirleyici (+,N,-) deg@erleri birlestirilerek (1AN,6C+ gibi) siniflama tamamlanir.

Bu sekilde 42 egrilik paterni tanimlanabilir. (Sekil 32)

Egriligin tipi
Tip Proksimal Ana torasik Toakolomber/ Edriligin tipi
torasik lomber

1 Yapisal Olmayan | Yapisal (major) Yapisal Olmayan Anatorasik (AT)

2 Yapisal Yapisal (major) Yapisal Olmayan Gift torasik (CT)

3 Yapisal Olmavan | Yepisal (major) Yapisai Gift major (CM)

4 Yapisal | Yapisal (major) Yapisal Ueli major (UM)

[ Yapisal Olmayan | Yapisal Olmayan Yapisal (major) Torakclomber / Lomber (TL/L)

6 Yapisal Olmayan | Yapisal Yapisal (major) Torakolomber / Lomber- yapisal AT
| (lomber egrilik > torasik (10 derece-
| den fazla)

Yapisal Egrilik Kriterleri

; g Egrilik
Proksimal Torasik: Yana-bending Cckb = 25° Torasik

T2-T5 kifoz = +20°

Apeksin Yeri
(SRS tarimi)
Apeks

T2-T11-12

Ana torasik: Yara bending Cobb = 25° Iora;olo*nbm 32 Z L1-
Torakolomber/lomber: Yana-bending Cobb = 25° = ~Ese A
T10- L2 kifoz = +20°
Belirtecler
|
Lomber : | Torasik Sagital
CCsSvVLl'den Lomb.
Omurga A n-omRer Profil T5 -T12
, : pekse
Belirteci
A [ CSLV pedikiller arasinda (Hipo) 10°
B CSV apikal go\r'd_s:-;re dokunur N (Normal}| 10°.40°
| _C [ esw 1amam|yla.fné'dialde A B c |+ (Hiper) 40°

Egriligin lipi (1-8) + lomber spine modifiye edici (A,B veya C) + torasik sagital modifiye edici (-,N veya +)
Siniflandirma (Grnegin, 1B+) t.cccoooovviiee.

Sekil.32 Lenke siniflamasi ve bilesenleri. ®
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Fuzyon Sahasinin Segimi:

Addlesan idiyopatik skolyozun tedavisinde, flzyon sahasinin segimi,
cerrahinin basarisini  etkileyen en o6nemli faktorlerden birisidir. Yeni
enstrimantasyon sistemlerinin gelismesi ile tartisma ve konunun &nemi
artmigtir.

Harrington flzyon sahasi segiminde stabil alan kavramini ortaya
koymustur. Stabil alan, lumbosakral eklemlerden, bunlara dik olarak cizilen iki
¢izgi arasinda kalan alandir. Buna goére Harrington enstrimantasyonu igin,
egdriligin alt sinin stabil alan igerisindeyse, egriligin bir Ust ve iki alt seviyesi
fizyona dahil edilmelidir. °>°°

Moe, fuzyon sahasinin sec¢iminde edriliklerin paterni ve fleksibilitesini,
ayrica vertebra rotasyonlarini incelemis, fluzyonun ust nétral vertebradan alt
notral vertebraya kadar yapilmasi gerektigini ve yapisal olmayan segmentlerin
fiizyon sahasina katiimamasi gerektigini 6ne siirmiistiir. >

King ve arkadaglari, tim egrilik paternlerinde uygun fluzyon seviyelerinin
belirlenmesi igin stabil vertebra kavramini ortaya koymustur. Stabil vertebra,
torakal egrilikte, orta sakral hattin kestigi inferior vertebradir. Buna gore,
Harrington enstrimantasyon sisteminin alt seviyesinin stabil vertebrada
sonlanmasi 6nerilmistir. Bu yolla egrilik duzeltilerek omurga dengesi
saglanabilir. *°

King tip | egriliklerde, enstrimantasyon stabil vertebrada sonlandiriimali
ve fuzyona hem torakal hem de lomber egrilikler dahil edilmelidir . Lenke ve
arkadaglar1 hareketli segmentlerin korunabilmesi amaciyla enstrimantasyonun
bir seviye Ustte sonlandiriimasi icin kesin kriterler tanimlamislardir: °°
1. Stabil vertebranin bir Ustiindeki vertebrada, rotasyon nétral veya en
cok evre | olmali ve 30° altinda tilt bulunmalidir.

2. Stabil vertebra tilti 20° altinda olmahdir.
3. Apikal disk L1-L2 diskinin Gzerinde olmamalidir.

4. L3-L4 diski egdriligin konveksitesine agilim gosteriyor olmalidir.
King tip Il edriliklerde, King ve arkadaslar tarafindan selektif torasik

fuzyonun  basarih  sonuclari  bildirilmistir.  Buna  gobre,  Harrington

enstrimantasyonda nétral vertebra ile stabil vertebra farkh ise,
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enstriimantasyonun stabil vertebrada sonlandiriimasi gereklidir. *° ikinci nesil
enstrimantasyonlar (Luque, Wisconsin, Sublaminar Tel ve Harrington
kombinasyonu) ile yapilan selektif fUzyonlar sonucunda benzer iyi sonuglar elde
edilmistir.

Gucglu derotasyon ve distraksiyon manevrasi yapan uglncu nesil
enstrimantasyon sistemlerinin (CD,TSRH,Isola) kullaniimasi ile yapilan selektif
torasik fuzyonlar gogunlukla omurga dengesizligine neden olmustur. Bu durum,
hastanin govde veya basinin (ya da her ikisinin) pelvise gore laterale kaymasi
ile kendini géstermektedir. "%’

Benson ve arkadaslari, olusan bu dengesizligin 6ntiine gecgebilmek igin
King Tip Il egrilikleri A ve B olmak Uzere iki alt gruba ayirmis ve bir takim
kriterler belirlemislerdir:

1. Lomber egriligin 35° altinda olmasi

2. Egilme grafilerinde %70'in Uzerinde dizelme olmasi

3. Lomber apeksin santral sakral hatta degmesi

4. Lumbosakral fraksiyone egriligin 12°'nin altinda olmasi

Buna gore King Tip Il egrilikler, 3 veya daha fazla kriter bulunmasi
halinde tip IIA, 2 veya daha az kriter varliginda ise tip I[IB olarak
degerlendirilmigtir. Bu kriterler igerisinde, tek bagina en anlamli kriter apeksin
santral sakral hatta degmesi olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismaya gore, tip [IA
edriliklerde standart selektif flzyon oOnerilirken, tip [IB edriliklerde
dekompansasyonun Onlenebilmesi amaciyla fuzyonun horizontal lomber
vertebraya kadar uzatilmasi ve ¢gengelin kompresyon modunda yerlestiriimesi
gerektigi ileri striimustir. *°

King tip Il egrilikler, yapisal lomber egrilik bulunmadigi icin, standart
tedavi secimi limitli torasik fuzyon ve enstrimantasyondur. Enstrimantasyon
stabil vertebrada sonlandiriimalidir. Dekompansasyon riski g6z oOnunde
bulundurulmalidir. Ayrica enstrimantasyon, sagittal planda kifotik deformitenin
apeksinin distaline uzanmalidir. °

King tip IV egriliklerde, enstrumantasyonun stabil vertebrada
sonlandiriimasi énerilmektedir. '3"°
King tip V egrilikler, ¢ift yapisal torakal egrilikler olup, 1. torakal vertebra

ustteki egrilige dogru egilmistir. Ust egriligin konveks tarafinda, hastanin omuzu
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siklikla yuksektedir. Yalnizca alttaki torakal komponent enstrimante edildiginde,
ust egrilik ve omuz elevasyonu koétulesebilir.Bu nedenle her iki torakal egrilige
de posterior enstriimantasyon vyapilmahdir. Ust sinirina yoénelik yapilan
calismalarda, enstrimantasyonun T2 seviyesine kadar c¢ikarilmasi gereken
durumlar bildirilmistir: ™7

1. T1 Ust egrilige egim yapmis ve Ust egrilikte konveks kisimda omuz
elevasyonda olmasi.

2. Ustteki egrilik 30° lizerinde ve sinirl fleksibiliteye sahip olmasi.

3. Egrilikler arasi gecis vertebrasi T6 veya daha alt seviyede yer almasi.

Lenke siniflamasina gore mindr egriligin yapisal olmadigi durumlarda
selektif torasik fuzyon onerilmigtir. Eger ana torasik egriligin altinda ya da
Uzerine yapisal mindr egrilik tespit edilirse, flzyon alanina tum yapisal egrilikler
katilmalidir. Yapisal egrilik kriterleri Lenke ve arkadaslari tarafindan belirtiimigtir:
53,54,58,59

* Yana egilme radyografilerinde Cobb agisinin 25° Gzerinde olmasi

* Proksimal torasik (T2-T5) veya torakolomber bodlgede (T10-L2)

hiperkifoz (kifoz> +20°) gorilmesi

Cerrahi Girigimler

Adodlesan idiyopatik skolyoza yonelik uygulanan cerrahi girisimler iki ana
guruba ayrilir:

1. Posterior flzyon ve enstrimantasyon

2. Anterior fuzyon ve enstrimantasyon

Lenke siniflandirma sistemi, segilecek cerrahi girisimin seciminde de
yonlendirici bir siniflama sistemidir. Butin egrilik tipleri posterior cerrahi
girisimler ile tedavi edilebilir. Fakat Lenke tip | ve tip V egriliklerde, cerrahin
secimine bagli olarak, anterior cerrahi girisim secenegi de uygulanabilir. "%

Yapilan g¢alismalarda Lenke tip | ve tip V egriliklerde, anterior girisimin
posterior girisime tercih edilmesinin nedenleri; bu egriliklerde anterior girisimle
daha iyi duzelme saglanabilmesi ve daha az segmentin fuzyona katiimasi ile,

distalde daha fazla hareketli segment kalmasidir. Flzyon seviyesi, lomber
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omurgada ne kadar ilerletilirse, uzun sureli takiplerinde bel agrisi sikayetinin
daha fazla oldugu bulunmustur. ®'

Skolyozda cerrahi girisimin basarisi, omurganin stabilitesi ile birlikte solid
artrodezin saglanmasina baglidir. Enstrimantasyon stabilite ve flzyon igin bir

aractir, 1376263

Posterior Enstrimantasyon

Skolyoz cerrahisinde uygulanan ilk yaklagsim Hibbs’in tarif ettigi posterior
fuzyon ve alg¢i uygulamasidir. Harrington tarafindan, 1950’lerin sonlarinda dogru
skolyoz cerrahisinde kullaniimaya baslanan posterior enstrimantasyon
sistemleri, zaman igerisinde, biyomekanik ve teknik yetersizlikler nedeni ile

gelistirilmis ve pek gok yeni sistem kullanilir hale gelmigtir. 6264

- Distraksiyon — Kompresyon Enstrimantasyonu: (Harrington)

Egriligin konkav tarafina uygulanan distraksiyon mekanizmasi ile
dizelme saglanmistir. Bazi vakalarda da konveks tarafa kompresyon
uygulanarak yapilabilir. Bu sistemin orta buyukltkteki egrilikleri duzeltmede
basarili oldugu goérulmas. Fakat fazla miktarda Kkorreksiyon kayiplari,
rotasyonun dizelmemesi, sagittal planda diuzlesme ve lomber lordozda azalma,
hastanin ameliyat sonrasi ancak korse veya algi ile mobilize edilebilmesi gibi

olumsuz yonleri tespit edilmigtir. "?%°°

- Segmental Enstrimantasyon: (Luque)

Daha fazla dizeltme saglamak ve kemige binen yuku, egriligin her iki ucu
yerine, ¢ok sayida segmente aktararak azaltmak amaci ile, 1972 yilinda Luque
tarafindan gelistiriimigtir. Her seviyede, laminalar altindan gecirilen tellerle
omurgaya tespit edilen L rotlardan olusmaktadir. Sagittal ve koronal planda
efektif duzeltme saglamis, ameliyat sonrasi immobilizasyon ve algi kullanimi
gereksinimi kaldirmigtir. Bunun yaninda uygulama zorlugu, norolojik defisit
riskinin artmasi gibi dezavantajlari mevcuttur. °

Bu problemleri ortadan kaldirmak amaci ile, Drummond ve arkadaslari
tarafindan Wisconsin enstriumantasyon sistemi geligtirilmistir. Uygun olarak

egilmis rodlarin, spin6z c¢ikintilara agilan deliklerden gegirilmis tellerle tespit
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edilmesine dayanmaktadir. Teller kemigin yirtilmasini engellemek igin spin6z
cikintiya dayanan pullar ile desteklenmistir.
- Derotasyonel Sistemler: (Cotrel — Dubousset, CD)

1980’lerde Cotrel ve Dubousset tarafindan skolyoz tedavisinde
derotasyon kavrami tarif edilmis ve CD enstrimantasyon sistemi gelistiriimigtir.
Bu sistemde sagittal egim verilmis olan rotlar, ¢gengeller yardimi ile omurgaya
tespit edilir. Flzyon sahasi igerisindeki tim vertebralarin tespiti
gerekmemektedir. Cengellerin stabilitesini saglamak igin distraksiyon ve
kompresyon uygulanir. Egriligin konveks tarafina yerlegtirilen rotun 90°
donddrulmesi ile, sagittal ve frontal planda skolyoz duzeltilir. Transvers
traksiyon cihazi yardimiyla, en ¢ok yer degistirmis olan vertebraya lateral
dizeltici kuvvet uygulanabilir ve iki rot birbirine sabitlenerek, rijid bir dikdortgen
yap! elde edilir. Ameliyat sonrasi algl ya da korse ihtiyaci olmadan, hastanin
erken mobilizasyonunu saglar. "%

CD enstrimantasyon sisteminin skolyoz cerrahisinde basariyla
kullanilmasiyla beraber, benzer prensiplere dayanan TSRH, Moss Miami, Isola
ve benzeri enstriimantasyon sistemleri gelistirilmistir. ©°

- Pedikul Vidasi ve Translasyonel Sistemler:

Spinal cerrahide pedikul vidasi ilk olarak Roy-Camille ve arkadaglari
tarafindan vertebra kiriklarinin stabilizasyonunda kullaniimigtir. Addlesan
idiyopatik skolyoz tedavisinde ilk vida uygulamalari, Cotrel-Dubousset (CD)
sisteminde, lomber bodlgede g¢engel yerine pedikul vidalarinin konulmasi ile
baslanmig, daha sonra Suk ve arkadaslari torasik bolgede de pedikull vidalarini
kullanmislardir. "'46°

Etkili fiksasyon igin, omurun en kuvvetli boluma olan pedikdl kullanilir ve
vida omur cismine kadar ilerletilir. Yapilan biyomekanik ¢alismalarda, pedikul
vidalari ile saglanan fiksasyon kuvvetinin, diger yontemlerden Ustin oldugu
gOsterilmistir. Pedikul vidalarinin segmental kullanimi ile, kuvvet birgok
segmente dagitilir ve her bir segmente binen yukin azaltillir. Bunun yaninda,
¢ok daha etkin bir sekilde rotasyonel diuzelme elde edilir. Ameliyat sonrasi algi

ya da korse ihtiyaci olmadan, hastanin erken mobilizasyonuna olanak saglar. ®
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Anterior Enstriimantasyon

Omurga cismine direkt olarak uygulanan enstrimantasyon sistemi ile
blylk oranda dizeltici kuvvet elde edilir. ik olarak Dwyer tarafindan tarif
edilmig, vida ve titanyum kablo kullanilmistir. 10 1973'de Zielke tarafindan
segmenter ventral derotasyon sistemi gelistirilmistir. ™

Posterior yaklasim kullaniimaksizin, tek basina anterior flzyon ve
enstrimantasyon kullanilabilir.Bu yontem daha ¢ok torakolomber ve lomber
egdriliklerde kullanim alani bulmustur. En blyuk avantaji, daha az seviyeli flizyon
alani ile her U¢ planda daha iyi bir dizelme saglamasidir. Dezavantajlari ise;
lomber kifoz, torasik hiperkifoz, psddoartroz ve rod kirilmasi gibi
komplikasyonlarin sikliginda artistir. "%

Ayrica posterior enstrimantasyon ve flizyona, anterior gevsetme ve
fuzyon eklenmesi gerekebilmektedir. Blylk ve rijit egriliklerde, elde edilecek
dizeltmeyi arttirmak igin ve immatir hastalarda kranksaft fenomenini
engellemek icin kombine yaklasim tercih edilir. ®

Dubousset ve arkadaslari spinal fuzyon uyguladiklari maturasyonunu
tamamlamamig hastalarda, anterior buyumenin devam etmesi nedeniyle
angulasyon ve rotasyon artisi tespit etmisgler ve bunu kranksaft fenomeni olarak
tanimlamiglardir. Buna gore:

* Risser belirtisi 0 veya 1 olan,

* Triradiat veya proksimal femoral fizisleri kapanmamis olan,

» Tanner’e gore evre1 veya 2 olan,

« BUydmenin en hizli oldugu dénemde bulunan hastalarda, cerrahi

tedaviye anterior fiizyonun eklenmesi gerektigini belirtmislerdir. %

Komplikasyonlar

Skolyoz cerrahisinde posterior enstrimantasyon sonrasi gorulen
komplikasyonlar, ortaya c¢ikis zamani ve nedenlerine gore U¢ grupta
incelenebilir:

1- Genel Tibbi Komplikasyonlar

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

bu grubu olusturmaktadirlar. %2
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2- Teknige Bagli Komplikasyonlar
a) Norolojik Hasar

En sik nedeni fark edilmemis spinal kord sikismasidir. Ayrica
transpedikuler vidalarin kanal igine olan malpozisyonu, ¢engel ve rotlarin spinal
kanala deplasmani, asiri duzeltmeye bagli olarak spinal kord dolasiminin
bozulmasi da nérolojik hasara neden olabilmektedir. "®

Norolojik komplikasyonlarin dnlenebilmesi amaci ile, ameliyat esnasinda
Stagnara’nin uyandirma testi uygulanmali, sonucu pozitif ise derhal
enstriimantasyon cikariimalidir. 2%

Yapilan c¢alismalarda gdsterilmistir ki, alti saatten sonra noérolojik
semptomlarin geri donme sansi ¢ok azalmaktadir. Lomber bdlgede vida
malpozisyonu sonucunda daha cok sinir kokii hasari gériilmektedir. 228

Yapilan calismalarda norolojik hasar oranlari, Harrington
enstrimantasyon sisteminde %0.23, sublaminar teller kullanildiginda %0.86,
CD enstrimantasyon sisteminde ise %0.60 olarak bildiriimigtir. Addlesan
idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisi sonrasi gelisen paralizi insidansi Skolyoz
Arastirma Cemiyeti tarafindan %0.26 olarak bildirilmistir. 238%°

b) Kemik Kiriklari

Enstrimantasyon esnasinda asiri gi¢ uygulanmasi sonucu, lamina veya
pedikillerde kiriklar olusabilmektedir. Bunun oOnine gegilebilmesi igin asiri
zorlayici kuvvetler uygulanmamalidir. 2%

c) Visseral Organ Yaralanmalari

Anterior girisim ile enstrimantasyon sonrasi daha sik gortulmektedir.
Posterior enstrimantasyon esnasinda pedikuler vidanin omur cisminin anterior
korteksini penetre edebilecedi ve blyuk damarlarda yaralanmaya neden
olabilecedi unutulmamalidir. 2

d) Dural Yirtiklar

Duramater Uzerine direk travma sonucu olusur ve beyin omurilik sivisinin

sizintisina yol acabilir. Bu nedenle basit sutlr veya yumusak doku greftleri ile

tamir edilmelidir. 28
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3-Ge¢ Komplikasyonlar
a) Pseudoartroz

Cerrahi tedavinin amaca yonelik basarisizhigini goéstermektedir. Son
yillarda kullanilan daha rijid ve guclu implantlarin  yayginlagsmasi ile
pseudoartroz oranlari %1’e kadar inmistir. En sik torakolomber bileske ve distal
fuzyon bolgelerinde gorulmektedir. Tani genellikle oblik c¢ekilen grafiler,
bilgisayarll tomografi veya kemik sintigrafisi yardimi ile konulur. implant
yetersizligi gérliimesi de pseudoartroz lehinde bir bulgudur. Ayrica basaril bir
posterior cerrahide, vertebra gévdesinin bluyimeye devam etmesi ile anteriorde
disk mesafesinin azalmasi beklenir. Anteriorde genis disk mesafesi
posteriordeki pseudoartrozun belirtisi olabilir. 228

Pseudoartroz agri ve korreksiyon kaybina neden olmuyor ise cerrahi
gerekmeyebilir. Asemptomatik pseudoartorzlar genellikle distal flzyon
segmentinde  gorUlmektedir. Torakolomber bileskedeki pseudoartrozlar
genellikle korreksiyon kaybina ve agriya neden olurlar. 2

Semptomatik bir pseudoartroz varliginda, oncelikle fuzyon bdlgesi
etrafindaki tim yumusak dokular temizlenmeli ve yeniden implant yerlestirilerek
bu bdlgeye kompresyon uygulanmalidir. Ayrica fizyon bdlgesine dekortikasyon
ve otolog greft uygulanmalidir. 228

b) Enstrimantasyon Problemleri

Cengellerin yerinden ¢ikmasi, rotlarin kirilmasi, transpedikiler vidalarin
gevsemesi veya kirilmasi, transvers baglayicillarin  yerinden ¢ikmasi
enstrimantasyon sorunlari gorulebilmektedir. Genellikle pseudoartoz belirtisidir.
Flzyon gelismis ise tedavi gerekmemektedir. Fakat 6zellikle zayif hastalarda,
cilt altinda belirginlesmesi ve hastayl rahatsiz etmesi durumunda, flzyon
gelismis olsa da enstriimantasyon cikariimalidir. 2%

c) Lomber Lordozun Kaybolmasi (Flat Back Deformitesi)

Lomber omurgada distraktif kuvvetlerin kullaniimasi, fizyolojik lomber
lordozun azalmasina ve hastanin ayakta 6ne dogru egik durmasina yol agar. Bu
durum hastada sirt ve kalga agrisi gibi klinik sikayetlere neden olabilir. Lomber
lordozun azalmasi sonucu, enstrumante edilen bolgenin distalinde lordoz artigi
ve buna bagh disk dejenerasyonu geliserek bel agrisi gorulmektedir. Bu

durumun 6nlne gegebilmek icin, ameliyat masasinda hastanin pozisyonuna
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dikkat edilmelidir. Ayrica rotlara lomber lordoz icin gereken egim verilmeli ve
lomber bdlgede kompresif kuvvetler uygulanmalidir. 228
d) Govde Dekompansasyonu
Yeni nesil segmental enstrimantasyon sistemleri ile, 6zellikle King tip Il
egriliklerin tedavisi sirasinda kargilagilan bir durumdur. Ana egriligin asiri
dizeltiimesi sonucu olusur. Kompansatuar edgriligin esnekligi hastanin diz
durmasi igin yetersiz kalmaktadir. Bu durumun onldne gecilmesi icin asiri
dizeltmeden kaciniimalidir. Dekompansasyon ile karsilagildiginda, hafif veya
orta ise periyodik kontroller ile Kompansatuar egrilik takip edilir. Daha ciddi
durumlarda lomber egriligin tedavisi igin korse kullanilir. Korse de basarisiz olur
ise, fuzyon ve enstrumantasyon Kompansatuar egrilikteki stabil vertebraya
kadar uzatilmalidir. '
e) Gec Enfeksiyon
Cerrahiden aylar sonra, genellikle fistll seklinde karsilasilmaktadir. Ge¢
enfeksiyonlarin bir ¢ogunun operasyon sirasinda vyerlestigi ve uzun sire
subklinik kaldigi dusundlmektedir. Fistil varsa, fistllografi c¢ekilerek
enfeksiyonun nereye kadar uzandigi gorulmeli, grantlasyon dokulari ve fistll

eksize edilmelidir. Eger fiizyon gelismis ise implantlar ¢ikariimalidir. 228
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GEREG VE YONTEM

Gereg

Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde, 2007 ile 2014 tarihleri arasinda, addlesan idiyopatik
skolyoz tanisi konulmus ve posterior enstrimantasyon ile flizyon operasyonu
uygulanmig, son kontrole gelen, yeterli takip ve dékimantasyona sahip 29
hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalara son kontrollerinde SRS-22r anketi
doldurulmustur. Bu hastalarin ameliyat dncesi, ameliyattan hemen sonra ve son
kontrollerinde elde edilen klinik ve radyografik muayene sonuglari retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Bu g¢alismamiz i¢in Mersin Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 24/06/2014 tarih ve 78017789/050.01.04/151

saylli etik kurulu onay! alinmistir.

Yoéntem

Hastalarimizdan  ameliyat oncesinde alinan anamnezde, hasta ve
yakinlardan aile dykusu, baslangi¢ yasi ve sekli, ameliyat 6ncesinde gordugu
tedavi, maturite agisindan bayimenin en hizli dénemi ve kiz ¢ocuklarda menars
ayrintili olarak sorgulanmis ve dosyasina kaydedilmigtir.

Klinik muayenemizde egriligin lokalizasyonu ve yonu belirlenerek, kostal
gibozite buyukligl, omuz asimetrisi, pelvik ¢arpiklik degerlendirilmistir. Ayrica
sekonder seks karakterlerinden meme gelisimi, aksiler ve pubik killanma
degerlendirilmistir. Hastalarin ortopedik ve nérolojik muayeneleri yapilarak not
edilmistir. Son kontrole ¢agirildiginda ise hastalar tarafindan, Skolyoz Arastirma
Cemiyeti tarafindan hazirlanmig SRS-22r formu doldurulmus, sonuglari
degerlendirilmigtir.

Radyolojik muayenede, ameliyat dncesinde ayakta 6n arka ve yan
grafileri blylk kasete cektiriimigtir. Perop hastalara anestezi altinda traksiyon
grafisi ¢ekilmistir. Ameliyat sonrasi kontrolU ve diger kontrollerinde ise ayakta 6n
arka ve yan grafiler degerlendirilmistir.

Ayakta on arka grafilerde; proksimal torasik, torakal, lomber bdlgelerdeki
egriliklerin Gst ve alt end vertebralari, apikal, notral ve stabil vertebralar
belirlenmis ve Cobb yontemi ile egriliklerin buyuklagu oOlglulmustir. Ayrica

santral midsakral ¢izgi cizilerek, C7 spindz ¢ikintisi ile arasinda kalan mesafe
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frontal planda denge incelenmesi i¢in degerlendirilmistir. Yine santral midsakral
¢izgi kullanilarak, apikal vertebranin cisminin orta noktasinin bu gizgiye
mesafesi Olgllerek apikal vertebra translasyonu belirlenmistir.  Apikal
vertebralarin rotasyonunu 6lgmek i¢cin Nash Moe metodu kullaniimigtir. Yine 6n
arka grafi yardimi ile iliak apofizler Risser sinifflamasina gore evrelendirilmigtir.

Ayakta yan grafide proksimal torasik bolge i¢in T2-T5 arasinda, torakal
bdlge icin T5- T12 arasinda, lomber bdlge igin L1-L5 arasinda ve torakolomber
kavsak i¢in T11-L2 arasinda Cobb yontemi ile olgim yapilmigtir. Ayrica C7
korpusunun orta noktasindan yere dik ¢izilen gizgi ile promontoryum arasindaki
mesafe Olgulerek sagittal planda denge arastiniimistir.

Ameliyat 6ncesinde egdrilikler, King sinifama sistemine ve Lenke
siniflama sistemine gore ayri ayri tiplendirilmistir.

Ameliyat sonrasi, erken donemde ¢ekilen 6n arka ve yan grafilerde, ayni
seviyelerden Cobb acilar odlglilmastir. Frontal planda korreksiyon orani su

formulle gore hesaplanmigtir:

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

Son kontrollerde ¢ekilen 6n arka ve yan grafilerde ise korreksiyon kaybi

degerlendiriimig, ylzdelik orani hesaplanmigtir:

Korreksiyon Kaybi
(%) = [(Son kontroldeki Cobb acgisi — Postoperatif Cobb agisi) / Preoperatif
Cobb acisi] * 100

Calismamizda da sonuglarini degerlendirdigimiz SRS-22r soru formu

asagida sunulmustur.

SRS-22r HASTA ANKETI

Hasta Adi : Dogum Tarihi:__ [/ [/
Ad Soyad Gun Ay Yil

Buglnun Tarihi : [ Yas: +
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Gin Ay Yil Yil Ay

Dosya Numarasi :

Bu ankette sirtinizin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istiyoruz.
Bu nedenle bu sorular kendinizin yanitlamasi bizim igin gok dnemli. Lutfen

tum sorularda kendinize en uygun olan cevabi daire igine aliniz.

1 . Asagidaki cevaplardan hangisi gectigimiz 6 ay suresince sizin yasadiginiz

agriyi en iyi sekilde tarif eder ?

e Hig

e Hafif

e Orta

e Orta-Siddetli
o Siddetli

2 . Asagidaki cevaplardan hangisi gectigimiz 1 ay slresince sizin yasadiginiz

agriyi en iyi sekilde tarif eder ?

e Hig

e Hafif

e Orta

e Orta-Siddetli
o Siddetli

3 . Son 6 ay boyunca ¢ok sinirli bir kigi miydiniz ?
e Higbir zaman
e Cok nadir
e Bazen
e (Cogu zaman
e Her zaman
4 . Eger hayatinizin geri kalanini sirtinizin su andaki sekli ile gegirecek olsaniz,
bu konuda kendinizi nasil hissederdiniz?
e Cok mutlu
e Mutlu
e Ne mutlu ne de mutsuz
e Mutsuz

e Cok mutsuz
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5. Su anda ne kadar hareket edebiliyorsunuz ?

Yataga/ Tekerlekli sandalyeye bagli olarak

Tek bagsima hareket edemiyorum

Hafif igler, ev igleri yapabiliyorum

Orta agirlikta isler ve yurayus, bisiklet sirme gibi hafif
sporlar yapabiliyorum

Hicbir kisittama olmaksizin her hareketi yapabiliyorum

6 . Kiyafetinizin iginde kendinizin nasil gérindigunu digunuyorsunuz ?

Cok guzel
Guzel

Orta guzellikte
Koti

Cok kotu

7 . Son 6 ay igerisinde higbir seyin sizi neselendiremeyeceg@i kadar moraliniz

bozuk oldu mu ?

Cok sik

Sik

Arada sirada
Cok ender

Higbir zaman

8 . Istirahat sirasinda bel veya sirt agriniz oluyor mu ?

Cok sik

Sik

Arada sirada
Cok ender

Higbir zaman

9. Su anda is ya da okulda ne kadar hareket edebildiginizi dusunuyorsunuz ?

%100 normal hareket ediyorum
%75 normal hareket ediyorum
%50 normal hareket ediyorum
%25 normal hareket ediyorum

%0 normal hareket ediyorum

64



10 . Asagidaki cevaplardan hangisi gévdenizin goérinusunu en iyi sekilde tarif

eder ?

Cok guzel
Guzel

Orta guzellikte
Koti

Cok kotu

11 . Asagidakilerden hangisi beliniz veya sirtiniz i¢in kullandiginiz ilaglari en iyi

sekilde tarif eder ?

Hig ila¢ kullanmiyorum

Uyusturucu 6zelligi olmayan agri kesicileri haftada bir veya daha az
kullaniyorum. (Orn:Aspirin, Novalgin,Parol, Voltaren, Apranax, Naprosyn,
Viox) Uyusturucu 6zelligi olmayan agri kesicileri gunlik kullaniyorum.
Uyusturucu o6zelligi olan agrn kesicileri haftada bir veya daha az
kullaniyorum. (Orn:Morfin, Dolantin)

Uyusturucu 6zelligi olan agri kesicileri gunlik olarak kullaniyorum.

12 . Beliniz veya sirtinizdaki problem ev iginde yaptiginiz iglere engel

oluyor mu?

Higbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Nadiren

Cogu zaman

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

14 .

Her zaman
Cogu zaman
Bazen

Cok ender
Higbir zaman

Beliniz veya sirtinizin durumunun baska insanlarla olan iligkilerinizi

etkiledigini digunuyor musunuz?

Etkilemiyor

Biraz etkiliyor
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Orta derecede etkiliyor
Siklikla etkiliyor
Cok fazla etkiliyor

15. Beliniz veya sirtinizdaki problem ailenizin ekonomik sikintilar ¢cekmesine

neden oluyor mu ?

Bu problem ailemin ekonomik sikintilar gekmesine :
Cok fazla neden oluyor

Siklikla neden oluyor

Orta derecede etkiliyor

Biraz etkiliyor

Hic etkilemiyor

16 . Son 6 ay igerisinde kendinizi hi¢ mutsuz ve kederli hissettiniz mi ?

Higbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Sik sik

Cok sik

17 . Son 3 ay icinde isten/ okuldan hi¢ sirt/ bel agrisi nedeniyle izin aldiniz mi ?

Eger aldiysaniz kag giin ?

18 .

0 glin aldim (hi¢ almadim)

1 gun aldim

2 gun aldim

3 gun aldim

4 veya daha fazla gin aldim

Beliniz veya sirtinizin durumu, arkadaslariniz ya da ailenizle disari

ctkmanizi kisithyor mu ?

Higbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Sik sik

Cok sik

19 . Beliniz veya sirtinizin su anki haliyle kendinizi ¢ekici buluyor

musunuz ?
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e Evet, kendimi ¢ok ¢ekici buluyorum

e Evet, kendimi oldukga ¢ekici buluyorum

e Ne cekici ne degilim

e Hayir, pek fazla degilim

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

e Higbir zaman

e Cok ender

e Bazen

e (Cogu zaman

e Her zaman
21 . Bel veya sirt agriniza uygulanan tedavinin sonucundan tatmin oldunuz mu?

e Cok memnun kaldim

e Memnun kaldim

e Ne memnunum, ne de degilim

e Biraz hayal kirikligi oldu

e Tamamen hayal kirikligi oldu
22 . Su anki deg@erlendirmeniz sonucunda, ayni hastalik igin size yine ayni
tedavi 6nerilseydi kabul eder miydiniz ?

e Kesinlikle evet

¢ Muhtemelen evet

e Emin degilim

¢ Muhtemelen etmezdim

e Kesinlikle etmezdim

Cerrahi Teknik
Tdm hastalara, ameliyattan yarim saat once, proflaktik olarak 1 gr
sefazolin sodyum intravendz yapilmis ve 4 saati gecen ameliyatlarda ek doz 1
gr sefazolin sodyum intraven6z yapilmistir. Antibiyotik proflaksisi ameliyat
sonrasi drenler ¢gekilene kadar devam ettirilmistir.
Hastalar prone pozisyona ¢evrilmeden, batin ve toraksin basiya maruz
kalmamasi igin, orta kisim bosta kalacak sekilde koltuk altindan pelvise kadar

slikon yan destekler yerlestiriimistir.
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insizyon orta hattan yapilmis, transvers gikintilara kadar subperiosteal
olarak ulasiimistir. Faset eklemlerin kapsull, interspindz ve supraspindz
ligamentler dahil tim yumusak dokular temizlenmistir.

Olgularimizin tamamina posterior spinal enstrimantasyon uygulanmis,
Sistem elemanlari olarak, omurgaya tespit igin ¢engel ve vidalar, uygun egim
verdigimiz bir ¢ift rot ve rotlari birbirine baglayan transvers baglayicilar
kullanilmigtir.

Flzyon seviyesi tespitinde, distalde stabil vertebra son enstrimante
edilecek vertebra olarak belirlenmistir. Proksimalde ise noétral vertebradan
sonraki vertebrada flizyon sonlandiriimistir.

Enstrimantasyona egriligin konveks tarafindan baglanarak, apikal
vertebralar ve uygun seviyelerde pedikul vidalari kullaniimigtir.

Egriligin konveks tarafinda kompresyon, konkav tarafta distraksiyon ve
apikal bolgede derotasyon kuvvetleri uygulanarak skolyotik egriligi duzeltme
manevralari yapimistir.

Rotlar1 yerlestirmeden Once, gereken egim verilerek sagittal planda
olmasi gereken fizyolojik kifoz ve lordoz korunmustur. Sistemin daha stabil ve
rijit olmasi amaci ile, iki rot birbirine transvers baglayicilar yardimi ile
baglanmistir.

Tdm vakalarda, ameliyat esnasinda uyandirma testi yapilmigtir.2011
yilindan itibaren opere edilen 13 vakada noéromonitorizasyon sistemi
kullanilmigtir.

Ameliyat sonrasinda flzyonu korumak, agriyi azaltmak ve sekonder
lomber egriliklerin kompensasyonuna yardimci olmak amaci ile tum hastalara
torakolumbosakral ortez (TLSO) hazirlatiimig, ameliyat sonrasi ikinci gun ortez
ile beraber hastalar mobilize edilmistir. Hastalar ortalama 7 gln sonra taburcu
edilmistir. Ameliyat sonrasi 14. gunde suturler alinmigtir . Ortez 2 ay sure ile

kullandiriimistir.
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BULGULAR

Calismamiza dahil ettigimiz 29 addlesan idiyopatik skolyoz hastasinin,
24’0 kiz (%82,7), 5'i erkektir (%17,3).

Olgularin ameliyat sirasindaki yaslari 10 ile 21 arasinda olup, ortalama
yas 14,7 bulunmustur. Cinsiyetlerine gore dagilimlarina bakildidinda, kizlarda
yas araligl 10 ile 21 arasinda gorulmus, ortalama 14.7 bulunmustur. Erkeklerde
ise yas dagilimi 11 ile 17 arasinda olup, ortalama yas 14,6’d1r.

Olgularda sikayetlerin baglangi¢ yasi i 10 ile 16 yas arasinda degismekle
beraber, ortalama 12,6 yas bulunmustur. (Tablo 3)

Olgular 12 ay ile 96 ay arasinda takip edilmis olup, ortalama takip suresi
54 aydir. Hastanede yatis suresi, 5 ile 8 gun arasinda bulunmus olup, ortalama

6,5 gun olarak tespit edilmigtir. (Tablo 3)

Tablo 3 Olgularin cinsiyet, baslangi¢, ameliyat sirasindaki yaslari, takip ve

hastanede yatis surelerine gore dagilimi

En En Ortalama

disuk | yuksek
Ameliyat Kiz 10 21 14,7
sirasinda Erkek 11 17 14,6
hastanin yasi Genel Toplam | 12 21 14,7
Baslangig yasi(yil) 10 16 12,6
Takip suresi(ay) 12 96 54
Hastanede yatis siiresi(giin) 5 8 6,5

Olgularin egrilik yonu incelendiginde iki vaka hari¢, diger tim vakalarda
(%93,1) torakal egriligin yonunun saga, tim vakalarda lomber egriligin yoninin
sola dogru oldugu tespit edilmis.

Radyolojik degerlendirmede, egrilik tipleri King siniflamasina gore
degerlendirilmistir. Tablo 4’de olgularin King siniflamasina goére dagilimi
gosterilmistir. Ayni degerlendirme Lenke siniflamasina goére de yapiimis ve

Tablo 5’de bulgular sunulmustur.
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Tablo 4 Olgularin King siniflamasina gére dagihimi.

Egrilik tipi | Olgu sayisi | Yuzdelik dagilimi
King tipl |9 31

King tipll |2 7

King tip lll | 17 59

King tip IV | 1 3

KingtipV |- -

Tablo 5 Olgularin Lenke siniflamasina gére dagilimi.

Egrilik Olgu sayisi Lomber omurga Torasik sagital

tipi niteleyici

LENKE Adet | Yizdelik |A B C (-) N (+)
dagilim(%)

Tip | 18 62 16 2 - - 15 3

Tip Il - - - - - - - -

Tip I 3 10 - 3 - - 3 -

Tip IV - - - - - - - -

TipV 7 24 1 4 2 - 7 -

Tip VI 1 4 - - 1 1 - -

Ana sikayet sorgulandiginda vakalarin 26’sinda (%90) sirtta deformite

olup, 3 vakada (%10) agri 6n planda tespit edilmigtir. Matiritenin klinik

degerlendiriimesinde olgularin

tamaminda sekonder

seks karakterlerinin

geligtigi gorudlmus, kizlarin 22’sinde (%91) menarsin oldudu saptanmistir.

Maturitenin radyolojik degerlendiriimesinde Risser bulgusu kullaniimig ve Tablo

6’da dagilimi gosterilmigtir.
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Tablo 6 Olgularin Risser bulgusuna gore dagilimi.

Evre | Olgu sayisi | Yuzdelik
Dagilimi (%)

0 - -

1 - -

2 21

3 24

4 10 34

5 6 21

Olgularin hi¢ birisine preop donemde traksiyon uygulanmamigtir. TUm
olgular sadece posterior girisimle enstrimantasyon yapilarak tedavi edilmis,
anterior girisim ve torakoplasti prosedure eklenmemistir.

Flzyona dahil edilen vertebralar proksimalde T1 ile distalde S1 arasinda
olup, en uzun fluzyon seviyesi T3 ile S1 arasinda gorulmastir. Fizyona dahil
edilen vertebra seviyeleri, 9 ile 15 seviye arasinda degismekle beraber,
ortalama 10,93 olarak bulunmustur. Son ensrimente edilen vertebra seviyesi
T12 ile S1 arasinda degismekte olup ortalama L2-L3 arasi olarak saptanmistir.

Flzyona dahil edilen vertebralarin en proksimalindeki eklem cerrahi
prosedur sirasinda korunarak junctional kifoz gelismesi 6nlenmeye calisiimistir

Tdm vakalarda faset eksizyonu ve dekortikasyon yapilmis olup, 28
vakada (%97) allogreft + otogreft, 1 vakada sadece otogreft kullaniimistir.

Ameliyat sUreleri(anestezi induksiyon ve uyandirma asamalari dahil) 300
dakika ile 660 dakika arasinda degismekle beraber, ortalama 441 dakika olarak
bulunmustur.

Hasta anestezi tarafindan uyutulduktan sonra traksiyon grafisi ¢ekilerek
perop enstrimantasyon seviyelerine karar verilmistir. fleksibilite degerlendirmesi
icin preop egilme grafileri cekilmemistir.

Ameliyat esnasinda hipotansif anestezi uygulanmis, 400 cc ile 1200 cc

arasinda, ortalama 641 cc kan transfluzyonu yapilmigtir.
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Ameliyat dncesinde major egriliklerin, ayakta c¢ekilen 6n arka grafilerde
Cobb yontemi ile dl¢llen degerleri, 28° ile 70° arasinda olup, ortalama 42,66°
olarak bulunmustur. Ameliyat sonrasi ortalama %68,89 dizelme ile 13,27°
tespit edilmistir. Son kontrollerde ise %0 ile %4 arasinda, ortalama %3.4

korreksiyon kaybi goralmuastur.Tablo 7

Tablo 7 Frontal planda olgularin incelenmesi

Preop Cobb | Postop Cobb | Korreksiyon | Son kontrol | Korreksiyo

ortalama ° ortalama ° orani % Cobb ortalama ° | n kaybi1 %

42,66 13,27 68,89 14,72 3,4

Olgular sagittal planda incelendiginde, 4 olguda hipokifoz (10°-20°)
gorilmis, ameliyat sonrasinda kifoz agisi normal sinirlara getirilmistir.
Olgulardan higbirisinde torakal lordoz (0°-10°) gorulmemistir. 1 olguda ise 44°
ile hiperkifoz (>40°) goérulmus, ameliyat sonrasi 32°ye getirilmistir. 24 olgu
(%83) normal kifoz (20°-40°) degerlerine sahip olarak bulunmustur. Ameliyat
sonrasinda hastalarin timi normal kifoz degerlerinde olgulmastir. Tablo 9'da
olgularin sagittal plandaki, ameliyat éncesi, ameliyat sonrasi ve son kontrolde

elde edilen ortalama degerleri gérulmektedir.

Tablo 8 Olgularin sagittal planda degerlendiriimesi.

Ameliyat Ameliyat Son

Oncesi (°) | Sonrasi (°) | Kontrol (°)

Torakal Kifoz (T5-T12) 27,20 25,93 26,48
Torakolomber Bileske T10-L2 | 7,44 5,82 5,68
Lomber Lordoz (L1-L5) 39,89 37,24 37,89

Olgularin apikal vertebra rotasyonlari Nash-Moe metodu kullanilarak
Olculmustir. Ameliyat oncesi apikal vertebra rotasyonlari evre 2 ile evre 3
arasinda Ol¢liimus, ortalama 2,31 olarak tespit edilmistir. Ameliyat sonrasinda
Olcllen degerler evre 0 ile evre 2 arasinda olup, ortalama deger 1,37

bulunmustur. Son kontrollerde 1,41 olarak tespit edilmigtir. (Tablo 9)
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Tablo 9 Olgularin apikal vertebra rotasyonu ile frontal ve sagittal planda denge

yonunden degerlendiriimesi

Ameliyat | Ameliyat | Son
Oncesi |Sonrasi |Kontrol
Apikal Vertebra Rotasyonu (EVRE) 2,31 1,37 1,41
Frontal Denge C7- Midsakral ¢izgi (mm) | 10,06 5,51 5,24
Apikal Vertebra Translasyonu (mm) 43,10 18,32 18,81
Sagittal Planda Denge C7-
Promontorium (mm) 24,65 18,16 15,40

Olgular frontal planda denge yonunden incelendiginde, C7 spindz
cikintisi ile midsakral c¢izgi arasi mesafe ve apikal vertebra translasyonu
degerlendirilmigtir. Midsakral ¢izgi ile C7 spindz ¢ikintisi arasindaki mesafe,
ameliyat dncesinde 0 mm ile 21 mm arasinda, ortalama 11.8 mm olan mesafe,
ameliyat sonrasinda 0 mm ile 12 mm arasinda, ortalama 6.8 mm olgulmustar.
Son kontrollerde ise, 0 mm ile 11mm arasinda, ortalama 5.2 mm o6lgulmustar.
(Tablo 10)

Major egriligin apikal vertebra translasyonu, ameliyat dncesinde 18 mm
ile 62 mm arasinda, ortalama 43,10 mm ol¢liimustir. Ameliyat sonrasi
Olcimlerinde, 11 mm ile 29 mm arasinda, ortalama 18,32 mm bulunmustur. Son
kontrollerinde 11 mm ile 30mm arasinda, ortalama 18,81 mm d&lguimus,
ortalama %57,49 duzelme tespit edilmistir. (Tablo 10)

Sagittal planda dengenin incelenmesinde C7 vertebra cisminin orta
noktasi ile promontorium arasi mesafe Olgulmistar. Buna gore, ameliyat
oncesinde 0 mm ile -45 mm arasinda, ortalama -24,65 mm olarak Olgulen bu
deger, ameliyat sonrasinda 0 mm ile -23 mm arasinda, ortalama -18,16 mm
OlclulmuUstldr. Son kontrollerde, 0 mm ile -21 mm arasinda, ortalama -15,40 mm
olarak ol¢uimustur.(Tablo 10)

Olgularin klinik muayenelerinde, omuz asimetrisi incelenmis, ameliyat
oncesi 10 mm’den fazla asimetri olan 8 hasta tespit edilmistir. Ameliyat

sonrasinda omuz asimetrisi 2 vakada gorulmustar. Pelvik tilt incelendiginde ise
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ameliyat oncesi 5 hastada 10 mm Gzerinde pelvik tilt saptanmig, ameliyat
sonrasinda 1 hastada 15 mm pelvik tilt dlgGimustur.

Olgular son  kontrollerinde, @ SRS-22r soru formuna  gore
degerlendirilmiglerdir.

Hastalarin kendi cevapladiklari sorular agri, fonksiyon ve aktivite, dis
gorinum, ruh saghdi ve uygulanan igslemden memnuniyet olmak Uzere 5 grup
altinda toplanmaktadir. Her cevap 5 puan Uzerinden degerlendirilmig, gruplarin
ortalamasi tespit edilmistir.

Agri skoru; 1. 2. 8. 11. ve 17. sorularin ortalamasina gore hesaplanmis,
ortalama 3,96 olarak saptanmistir. Fonksiyon ve aktivite skoru; 5. 9. 12. 15. ve
18. sorularin ortalamasina goére hesaplanmig, ortalama 4,11 olarak
bulunmustur. Dig gorinim skoru; 4. 6. 10. 14. ve 19. sorularin ortalamalarina
gore 3,47 olarak bulunmustur. Ruh sagligi skoru; 3. 7. 13. 16. ve 20. sorularin
ortalamalarina goére 3,45 olarak hesaplanmistir. Uygulanan islemden
memnuniyet skoru ise 21. ve 22. sorularin ortalamalarina gore 4,09 olarak tespit
edilmigtir. (Tablo 10)

Tablo 10 SRS-22r soru formu cevap ortalamalari

SRS-22R Ortalama
Agn skoru; (1. 2. 8. 11. ve 17.| 3,96
Sorular)

Fonksiyon ve aktivite skoru; (5. 9. | 4,11
12. 15. ve 18. Sorular)

Dis goruniim skoru; (4. 6. 10. 14. ve | 3,47
19. Sorular)

Ruh saghgi skoru; (3. 7. 13. 16. ve | 3,45

20. Sorularin)

Uygulanan islemden memnuniyet | 4,09

skoru (21. ve 22. Sorular)

Higcbir olguda yuzeyel yara yeri enfeksiyonu tespit edilmemistir.
Takiplerde higbir olguda ge¢ dénem derin enfeksiyon gorilmemistir.

Olgularin hig birinde noérolojik defisit saptanmamistir.
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Takip sureleri sonunda bir hastada pseudoartroz gortulmus ve tekrar
opere edilerek fuzyon saglanmistir.

Bir olguda, cilt altinda implant palpe edilmesi ve hasta sikayeti Uzerine,
fuzyonun gelistigi gorilerek enstrimantasyon c¢ikarilmigtir. Higbir olguda
revizyon cerrahisine gereksinim duyulmamistir.

Olgularimiz higbirinde adding-on (eklenme) fenomeni saptanmamistir.

Bir hastamizda sagital junctional kifoz saptanmis olup postop 2. yilinda
tekrar opere edilip proksimal end vertebra fuzyona dahil edilmistir.

Batin hastalara preop intraspinal patolojiyi degerlendirmek igin mr
istenmis olup, bir hastada tethered kord saptanmig, beyin cerrahi tarafindan
opere edildikten 4 ay sonra tarafimizca posterior enstrimantasyon

uygulanmistir.
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TARTISMA

Addlesan idiyopatik skolyoz, omurganin en sik gortlen deformitesi olup,
ilk kez Hipokrat tarafindan tarif edilmistir. Skolyoz, omurganin frontal planda 10°
ve Uzerinde laterale dogru egriligi olarak tanimlansa da, tek planla sinirli
kalmamaktadir. Bu U¢ boyutlu deformitede, frontal planda laterale kayma,
aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda lordoza neden olan intervertebral
ekstansiyon gorilmektedir."# 2868

Skolyoz tani ve tedavisinde birgok siniflama yapilmis ve ¢ok sayida gesit
tespit edilmistir. En yaygin kabul goren siniflama, Skolyoz Arastirma Cemiyeti
tarafindan, etiyolojiye yonelik yapilan siniflamadir. Tum skolyoz turleri igerisinde
en sik gorulen ve tum yapisal nedenli skolyozlarin %80’ini olusturan idiyopatik
skolyozdur. Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen idiyopatik skolyozun, klinik ve
radyolojik olarak diger tum skolyoz tirlerinin ekarte edilmesi ile tanisi
konulabilir,">227:28

idiyopatik skolyozun ortaya ¢ikisi herhangi bir yas diliminde gérilebilse
de, bazi dénemlerde gorilme sikligr artmaktadir. Buna gore infantil, javenil ve
adolesan olmak Uzere u¢ gruba ayrilir. En sik gorulen adodlesan idiyopatik
skolyozdur."?%

Addlesan idiyopatik skolyoz tanisi konulan hastanin ayrintili anamnezi
alinmali, tedaviye baglanmadan norolojik muayenesi ve detayl fizik muayenesi
dosyasina kayit edilmelidir. En sik gorulen sikayetler sirt ve bel bdlgesinde sekil
bozuklugu, omuz dusuklugu, yiksek ve c¢ikintili kalga, kotsal gibozite ve meme
asimetrisidir. Radyografik incelemede, ayakta c¢ekilen 6n arka ve yan grafiler,
yatarak gekilen yana egilme ve traksiyon grafileri degerlendirilir."33>

Tedavi karar verilirken egriligin bayukltgu, tipi, esnekligi, ilerleme riski ve
hastanin yagli géz 6nunde bulundurulmalidir. Buna goére tedavi secenekleri
gozlem, konservatif tedavi veya cerrahi tedavidir."#1741:42:44.62

Cerrahi tedavi endikasyonlari, genel olarak egriligin 45° Gzerinde olmasi,
daha kuguk egriliklerde takipler arasinda progresyon goézlenmesi, ciddi bel ve
sirt agrisi, deformitenin neden oldugu pulmoner, kardiyak ve psikolojik ciddi
sikayetlerin varligi olarak kabul edilmektedir. Cerrahi tedavi se¢iminde, egriligin
bayukligua ve rotasyonu, sagital ve frontal planlarda denge dikkate

alinmalidir. 28:36:37.:49.6263
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Cerrahi tedavinin amaci mevcut olan U¢ boyutlu deformiteyi mamkdn
olabildigince duzeltmek, elde edilen dizelmenin korunabilmesi igin solid
fuzyonu saglamak, bas ve goévdeyi pelvis Uzerinde dengede tutabilmektedir. Bu
amacla enstriimantasyon sistemleri kullanilmaktadir.’-22-4963

ideal bir enstriimantasyon sistemi, tic boyutlu diizeltmeye imkan vermeli,
kolay uygulanabilir, diguk maliyetli ve glclu olmali, ameliyat sonrasi dis tespite
gereksinimi ortadan kaldirmalidir.*%2°

Cerrahi tedavide secilecek girisim metodu, kullanilacak enstrimantasyon
sisteminin ve fuzyona dahil edilecek vertebralarin belirlenmesinde énemlidir. En
sik kullanilan metod posterior girisimdir. Farkli olarak anterior girisim veya
anterior ve posterior kombine girisim de tercih edilebilir. BUtin egrilik tipleri
posterior cerrahi girisim ile tedavi edilebilir. Fakat Lenke tip | ve tip V
egriliklerde, cerrahin segimine bagli olarak, anterior cerrahi girisim seg¢enegi de
uygulanabilir."1°283

Anterior girisimin posterior girisime tercih edilmesinin nedenleri; disk
eksizyonu ile beraber anterior girisimle daha iyi duzeltme saglanabilmesi ve
daha az segmentin flzyona katilmasi ile, distalde daha fazla hareketli segment
kalmasidir. Flzyon seviyesi, lomber omurgada ne kadar ilerletilirse, uzun sureli
takiplerinde bel agrisi sikayetinin daha fazla oldugu bulunmustur.'> 06168

Anterior ve posterior kombine girisim, addlesan idiyopatik skolyozda,
dzellikle rijid torakal egriliklerde uygulanmaktadir. ilk seansta anterior girisim ile
diskektomi, ikinci seansta da posterior girisim ile korreksiyon, fluzyon ve
enstriimantasyon gergeklestirilir."2%®

Ayrica 12 yas altinda cerrahi karari alinan c¢ocuklarda, ileride
gelisebilecek kranksaft deformitesinin dnlenebilmesi amaci ile anterior flizyonun
eklenmesi dnerilmistir.®®°’

Calismamiza dahil edilen vakalarda sadece posterior girisim ile
enstrimantasyon yapilmistir. Anterior girisim ihtiyaci olmamistir.

Calismamizda olgularin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda %82,7 kiz,
%17,3 erkek olarak bulunmustur. Literatlrde bu konuda ¢esitli sonuclar bulunsa
da, oOzellikle cerrahi tedavi gerektiren egriliklerin kizlarda gorilme orani
erkeklere gore anlamli derecede ylUksektir. Sucato ve arkadaslarinin yaptiklari
bir calismada, cerrahi tedavi edilen addlesan idiyopatik skolyozlu hastalarin

cinsiyet ve yas dagilimlari incelenmis, semptomlarin ortaya c¢ikis yasi ve
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ameliyat edildikleri yaslar degerlendiriimistir. Buna gore erkeklerde gerek
semptomlarin baslangi¢ yasi gerekse de ameliyat edildikleri yaslar kizlara gore
anlamli olarak biiyiik bulunmustur.

Bjerkreim ve ark cerrahi tedavi edilen addlesan idiyopatik skolyoz
olgularinin %76’sinin kiz, %24’Gnun erkek oldugunu ve ameliyat esnasinda
ortalama yasi 16.8 olarak bildirmistir. ®* Sar tez calismasinda ortalama yasi
16.7, erkek/kiz oranini 1/3 olarak bildirmistir.”” Benli ve arkadaslari %58.7 kiz ve
%41.3 erkek orani ile beraber ortalama yasi 14.4 olarak bildirmistir.°
Calismamizda, ortalama ameliyat yasi 14,7, kizlarda 14.6 ve erkeklerde 14,7
olarak bulunmustur. Semptomlarin ortaya ¢ikis yasi ortalama 12,6 olarak tespit
edilmistir.

Posterior spinal artrodezin elde edilebilmesi icin uygulanmasi gereken
prosedir standardize edilmistir. Buna goére, subperiosteal disseksiyon, faset
eksizyonu, dekortikasyon ve grefonaj dikkatli bir sekilde uygulanmalidir.
Enstrimantasyonun ilave edilmesinin amaci defomitenin dizeltiimesi ve fuzyon
olusana kadar internal tespitin saglanmasidir. "?%

Literatirde, cerrahi tedavi karari verilen egriliklerin  siklig
degerlendirildiginde, King siniflamasina gore tip Il ve tip Il egriliklerin en fazla
gorildigi bildirilmistir. ™7

Calismamizda King siniflamasina gore en sik; tip Il (%59), Tip | (%31)
egrilikler gérulmagtar.

Lenke ve arkadaslari tarafindan yayinlanan bir c¢alismada, 606 adet
cerrahi  yontemle tedavi edilmis vakada egriliklerin Lenke siniflandirma
sistemine gore dagilimlari incelenmis, en sik tip 1 egriliklerin (%51) goruldagu
bildirilmistir.

Calismamizda Lenke siniflandirma sistemine gore, en ¢ok tip 1 egrilik
gorulmastir (%62).

Skolyoz cerrahisinde kanama miktari, ameliyatin suresine, segilen girisim
metoduna ve otojen kemik grefti kullanimina gére degismektedir. Shapiro ve
Shetna tarafindan genis bir literatir taramasi seklinde yapilan g¢alismada,
addlesan idiyopatik skolyoz cerrahisinde kan kaybi miktarinin diger skolyoz
turlerine gore daha dusuk oldugu ve posterior enstrimantasyon esnasinda pek

¢ok yayinda ortalama 750 cc ile1500cc arasinda kan kaybi saptandigi
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bildirilmistir. > Calismamizda, ameliyat esnasinda 400 cc ile 1200 cc arasinda,
ortalama 641 cc kan kaybi goruldugu tespit edilmistir.

Addlesan idiyopatik skolyozda, edgriliklerin frontal planda korreksiyonu
Uzerine yapilan pek ¢ok c¢alismada birbirlerine yakin sonuglar elde edilmigtir.
Cotrel ve Dubousset, CD sistemi kullanarak ortalama %60 dizeltme elde
ettiklerini yayimlamislardir. 78! Suk ve arkadaslarinin yaptiklari calismada,
kullanilan enstrimantasyona gore, sadece g¢engel, ¢engel paterninde vida ve
her seviyede kullanilan pedikul vidalarini kargilastirmiglar, egriliklerin frontal
planda korreksiyonu ve korreksiyon kayiplarini incelemislerdir. Buna gore,
sadece c¢engel kullanilan grupta %55 korreksiyon ve %6 korreksiyon kaybi
tespit edilmistir. Cengel paterninde vida kullanilan grupta %60 korreksiyon ve
%2 korreksiyon kaybi gortulmus, her seviyede pedikul vidasi kullanilan grupta
ise %72 korreksiyon ve %1 korreksiyon kaybi bildirilmigtir. Bu sonuglar
incelendiginde her seviyede pedikul vidasi kullaniminin, daha etkin duzeltme ve
daha az korreksiyon kaybi ile tercih sebebi olabilecegi gériilmektedir. '

Storer ve arkadaslari, ¢cengellerle %68.1, vidalarla %70.3 duzeltme elde
ettiklerini bildirmislerdir. ® Bir diger calismada, segmenter pedikiil vidalari ile
sadece ¢engel kullanimi karsilastirilmig, vida grubunda %76, ¢engel grubunda
%50 diizelme bildirilmistir. "

Enstrimante edilmemis kompensatuar egriliklerde, kendiliginden
diizelme oranlari, bir gok yayinda %40 ile %66 arasinda bildirilmigtir. "®"7:78:8

Bizim ¢calismamizda frontal planda major egrilik degeri ortalama 42,66°
olarak 6l¢ulmus, ameliyat sonrasi ortalama %68,89 duzelme ile 13,27° tespit
edilmistir. Son kontrollerde ise %0 ile %4 arasinda, ortalama %3,4 korreksiyon
kaybi gortlmistir. Ozellikle son 4 yildir ameliyatlarimizda her seviyede pedikil
vidas! kullanma tercihimizin sonuglarimizdaki degerlerin literatir ile uyumlu
bulunmustur.

Sagittal planda fizyolojik edriliklerin  korunabilmesi ve gerektiginde
diuzeltilebilmesi, Ug¢lncu kusak enstrimantasyon sistemlerinin kullaniimasi ile
mumkin olabilmigtir. Adodlesan idiyopatik skolyozlu hastalarin sagittal plan
analizlerinde, ameliyat Oncesi normal sinirlarda olan kifoz degerlerinin

korundug@u, hipokifotik olgularin ise buyuk kisminin duzeltildigi bildirilmigtir.
78,80,82,83,84,85
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Benli ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada, torasik bodlgede kifoz
degerlerinde ortalama 7.9° artis, lomber bdlgede lordoz degerlerinde ise
ortalama 12.9° artisg bildirmislerdir. Ameliyat dncesi %38.5 olan normal kifoz
degerinde hasta oranini ameliyat sonrasi %83.5 olarak yayinlamislardir. &
Bizim calismamizda, ameliyat oncesi ortalama 27,2° Olgllen torakal kifoz
degerleri, ameliyat sonrasi ortalama 25,93°, son kontrollerde ise ortalama
26,48° olarak Olgulmustir. Lomber lordoz agilari ameliyat 6ncesi ortalama
39,89° olup, ameliyat sonrasi ortalama 37,24° olgulmus, son kontrollerde ise
ortalama 37,89° olarak tespit edilmistir. Ameliyat sonrasi hastalarin tumd,
normal kifoz ve lordoz degerleri igerisinde tespit edilmisler, son kontrollerinde de
bu sinirlar igerisinde dlgulmuglerdir.

Vertebral rotasyondaki dizelme miktari incelendiginde, pek cok farkli
sonug bildirilmigtir. Bunun nedeni rotasyon olgum teknidi ve ameliyat sonrasi
grafilerde standardizasyon eksikligi ve 0olgim gugligudur. Bununla birlikte
uclncu nesil enstrimantasyon sistemlerinin rotasyon Uzerine duzeltici etkisi
kanittanmigtir. Bu konuda yapilan c¢alismalarda Dubousset %41 oraninda
diizelme bildirmis, Ecker %24, Sar ise %13.7 oraninda diizelme bildirmistir °%7°
Lee ve arkadaslari bilgisayarli tomografi kullanarak yaptiklari élgimlerde %42.5
diizelme tespit etmislerdir. %

Calismamizda apikal vertebra rotasyonu Nash Moe metodu ile
Olculmastir. Ameliyat 6ncesi ortalama 2,31 olan vertebra rotasyonu, ameliyat
sonrasi 1,37 olarak bulunmus, son kontrollerde 1,41 olarak bulunmustur.
Vertebral rotasyonda ortalama dizelme orani %40,7 olarak bulunmustur.

Skolyoz cerrahisinde amagclardan birisi de, sagittal ve koronal planlarda
dengeli bir flizyon elde edilmesi, bas ve gdvdenin pelvis Uzerinde sanrtalize
olmasinin saglanmasidir. Uglincl nesil posterior enstriimantasyon sistemlerinin
kullaniilmaya baslanmasi ile, literatirde %4 ile %75 arasinda degisen oranlarda
denge bozuklugu bildirilmigtir. 22:60.68.75.87.88

Frontal planda denge takibi igin, C7 spindz ¢ikintisi ile midsakral santral
gizgi arasindaki mesafe ol¢iimus, 20 mm ve Uzerindeki sonuglar denge
bozuklugu olarak degerlendirilmigtir. Ayrica apikal vertebra translasyonu da
denge takibinde énemli bir kriterdir. 22
Aksiyel planda yapilan derotasyon manevrasinin, enstrimante edilmeyen

omurga segmentlerinde rotasyonel etkiye neden oldugu gosterilmigtir.
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Enstrimantasyonun tamamlanmasi ile olugan torsiyonel gu¢ de fikse
edilmektedir. Sonugta, 6zellikle King tip 1l ve King tip V edriliklerde daha fazla
gorilmekle beraber, dekompansasyon riski tim egriliklerde mevcuttur. 2287

Shufflebarger, Tip |l egriliklerde, lomber egriligin genellikle T11
seviyesinden itibaren bagsladigini, bu seviyeden sonra rotasyon yonunun torakal
egriligin karsl yonine dogru donduigunu belirtmistir. Torakal bdlgede aksiyel
planda dizeltme amaci ile yapilan derotasyonun, aslinda lomber egriligin
rotasyonu yonunde oldugu gosterilmistir. Bu derotasyon manevrasi ile lomber
egriligin rotasyonun daha da arttigi, sonugta dekompansasyona yol agabilecegi
bildirilmistir.

Ayrica aksiyel planda, torakal egrilikler icin yapilan asiri dizeltme de
dekompansasyona neden olabilmektedir. Torakal bdlgede, lomber egriligin
fleksibilitesinden daha fazla duzeltme yapilmasinin, denge bozukluguna neden
olabilecedi unutulmamalidir. 28:75:85.87.89.90.91

Bridwell ve arkadaslari, dekompansasyon nedeni olarak flzyon
seviyesinin dogru secilmemesine dikkati ¢ekmis, Ozellikle distalde flzyonun
sonlandirilacagl seviyenin ¢ok 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Buna gore,
egilme grafileri maksimum hareketli olan disk mesafesinin Uzerindeki notral
pozisyonlu vertebrada fiizyonun sonlandiriimasi énerilmistir. '

Ayrica flzyonun stabil vertebranin bir seviye Gzerinde sonlandiriimasi ile
sagittal planda kavsak kifozu riski dikkate alinmalidir. Flizyona katillan son
vertebra, kifozun bir seviye distaline indirilmelidir. *"®

Calismamizda frontal planda denge takibinde C7 vertebra spin6z gikintisi
ile midsakral ¢izgi arasindaki mesafe ol¢gumu; ameliyat dncesinde ortalama
10,06 mm tesbit edilmis, ameliyat sonrasinda ortalama 5,51 mm &l¢lIimustar.
Son kontrollerde ise ortalama 5,24 mm bulunmus, literatar ile kargilastinildiginda
uyumlu oldugu saptanmistir.

Sagittal dengenin degerlendiriimesinde, C7 vertebra cisminin orta
noktasindan c¢ekilen dikme ile promontorium arasi mesafe ol¢uimekte,
anteriorda pozitif (+), posteriorda ie negatif (-) olarak degerlendiriimektedir. O ile
-20 mm arasindaki degerler normal, daha buyuk degerler denge bozuklugu
olarak degerlendirilmektedir. 288.7>87.88
Olgularin sagittal planda degerlendiriimesinde; ameliyat o©ncesinde

ortalama -24,65 mm olan C7-promontorium arasi mesafe, ameliyat sonrasinda
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-18,1 mm d&lgllmus, son kontrollerde ise -15,4 mm tespit edilmistir. Bu
sonuglara gore sagittal planda literatlre benzer sonuglar elde edilmistir.

King tarafindan yapilan bir galismada flzyona katllan son vertebra
seviyesi ile ameliyat sonrasi gelisen bel agrisi arasindaki iligski incelenmigtir.
Buna godre enstrimante edilen son vertebra L1 oldugunda %25 bel agrisi
gorulmus, L5 seviyesinin enstrumantasyona dahil edildigi olgularda ise bel
agrisi %82 oraninda tespit edilmigtir. Lomber bodlgede flizyona katilan son
vertebranin distalinde hiperlordoz gelismesi, fasetlerin sikismasina ve disklerde
erken dejenerasyonun ortaya c¢ikmasina neden olmakta, flzyon bdlgesinin
distalinde spinal darlik olusmaktadir. Ameliyat sonrasi ortaya c¢ikan agri
sikayetinin azaltilabilmesi igin, distalde mumkun oldugu kadar hareketli segment
korumak énemlidir. 92994

Calismamizda flzyona dahil edilen vertebralar proksimalde T1 ile
distalde L4 arasinda olup, en uzun fuzyon seviyesi T3 ile S1 arasinda
gorulmustar. Fizyona dahil edilen vertebra seviyeleri, 9 ile 15 seviye arasinda
degismekle beraber, ortalama 10,93 olarak bulunmustur. Son ensrimente
edilen vertebra seviyesi T12 ile S1 arasinda degdismekte olup ortalama L2-L3
arasi olarak saptanmistir.

Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan, spinal cerrahi sonuglarini
degerlendirmek Uzere soru formu tasarlanmistir. Ameliyat sonrasi cevaplanacak
sorularin eklenmesi ile toplam 22 sorudan olusan bu form, hasta tarafindan
doldurulmaktadir. Sorular agri, fonksiyon ve aktivite, dis gérunum, ruh sagligi ve
uygulanan islemden memnuniyet olmak Uzere 5 grup altinda toplanmaktadir.
Cevaplar 5 lizerinden; 5 cok iyi, 1 kétii olarak degerlendirilmistir. %9697

Calismamizda, son kontrollerinde hastalar tarafindan doldurulmusg olan
SRS-22r formlari degerlendiriimig, ortalama degerler elde edilmigtir. Buna gore
agri skoru ortalama 3,96, fonksiyon ve aktivite skoru ortalama 4,11, dis
gorinuim skoru ortalama 3,47, ruh sagligi skoru ortalama 3,45 ve uygulanan
islemden memnuniyet skoru ortalama 4,09 olarak tespit edilmigtir.

Addlesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisi sonrasinda en ¢ok
korkulan komplikasyon norolojik defisit gelismesidir. Nadir gértlmekle beraber
hasta ve cerrah i¢in blyuk sikinti olusturmaktadir. En sik nedeni fark edilmemis
spinal kord sikigsmasidir. Ayrica transpedikiler vidalarin kanal igine olan

malpozisyonu, ¢engel ve rotlarin spinal kanala deplasmani, asiri duzeltmeye
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bagli olarak spinal kord dolagiminin bozulmasi da noérolojik hasara neden
olabilmektedir. "

Norolojik komplikasyonlarin dnlenebilmesi amaci ile, ameliyat esnasinda
Stagnara’nin uyandirma testi uygulanmali, sonucu pozitif ise derhal
enstrimantasyon ¢ikariimalidir.

Yapilan c¢alismalarda gdsterilmistir ki, alti saatten sonra noérolojik
semptomlarin geri ddnme sansi cok azalmaktadir. 22

Yapilan calismalarda norolojik hasar oranlari, Harrington
enstrimantasyon sisteminde %0.23, sublaminar teller kullanildiginda %0.86,
CD enstrimantasyon sisteminde ise %0.60 olarak bildiriimigtir. Addlesan
idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisi sonrasi gelisen paralizi insidansi Skolyoz
Arastirma Cemiyeti tarafindan %0.26 olarak bildirilmistir. 226869

Torakal bolgede pedikul vidasi kullanimi, malpozisyon ve ndérolojik hasar
olusturma riski agisindan ilk baslarda tereddut ile karsilanmis, daha sonra
yapllan c¢alismalarda torakal bodlgede pedikll vidalarinin  gavenle
kullanilabilecegi gdsterilmistir. %

Torakal vertebrada pedikll vidasi kullaniminda olusabilecek vida
malpoziyonunun Onine gegcilebilmesi igin yapilan anatomik c¢alismalarda,
pedikil ¢capinin en dar oldugu bodlge T4 ile T6 arasindaki seviyeler olarak
bulunmustur. Bu nedenle torakal bolgede vida ¢aplarinin kagultiimesi gerektigi
ve en kucguk capli vidanin kullaniimasi gerektigi bildirilmistir. Bunun yaninda
pedikulin medial duvarinin, lateral duvardan 2 ile 3 kat daha kalin oldugu ve
pedikulin vida yerlestirilirken, plastik deformasyon yetenedi sayesinde, kirik
olusmadan genisleyebilecegi de gdsterilmigtir. 100101

Calismamiza dahil edilen olgularda, ameliyat sonrasi noérolojik hasar
tespit edilmemigtir.

Puno, Lenke ve arkadaslari, addlesan idiyopatik skolyoz cerrahisi
sonrasinda gortlen nodrolojik olmayan komplikasyonlarin prevelansini
incelemigler, cesitli yayinlarda %0 ile %10 arasinda degisen oranlarda bildirilmis
olmasina ragmen, bu yayinlarin retrospektif oldugunu ve komplikasyondan ¢ok
tedaviyi degerlendirme amacinda oldugunu belirtmislerdir. Kendi ¢alismalarinda
%15.4 oraninda ndrolojik olmayan komplikasyon tespit etmiglerdir. Ameliyat ve
anestezi suresinin uzamasi, kan kaybinin fazla olmasi, renal hastalik dykusu

varligi komplikasyon oranini belirgin olarak arttirdigi da ifade edilmektedir. "%
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Calismamizda higbir olguda yuzeyel yara yeri enfeksiyonu tespit
edilmemistir. Takiplerde higbir olguda ge¢ dodnem derin enfeksiyon
gorulmemistir.

Olgularin hig birinde noérolojik defisit saptanmamistir.

Takip sureleri sonunda bir hastada pseudoartroz gortulmus ve tekrar
opere edilerek fluzyon saglanmistir.

Bir olguda, cilt altinda implant palpe edilmesi ve hasta sikayeti Uzerine,
fuzyonun gelistigi gorilerek enstrimantasyon c¢ikarilmigtir. Higbir olguda
revizyon cerrahisine gereksinim duyulmamistir.

Olgularimiz higbirinde adding-on (eklenme) fenomeni saptanmamistir.

Bir hastamizda sagital junctional kifoz saptanmis olup postop 2. yilinda
tekrar opere edilip proksimal end vertebra fuzyona dahil edilmistir.

Batin hastalara preop intraspinal patolojiyi degerlendirmek igin mr
istenmis olup, bir hastada tethered kord saptanmig, beyin cerrahi tarafindan
opere edildikten 4 ay sonra tarafimizca posterior enstrimantasyon
uygulanmistir.

Son yillarda egriligin her segmentine pedikul vidasi yerlestiriimesi yaygin
olarak kabul gérmektedir. Amag¢ daha rijit bir fiksasyon saglamak ve korreksiyon
manevrasi esnasinda her bir segmente disen yukleri paylasarak azaltmaktir.
Bu ydntem sayesinde, intersegmental olarak kompresyon, distraksiyon,
translasyon ve rotasyon kuvvetleri uygulanabilerek, her segmentte egriligin

kontroli miimkin olmaktadir. 7980103
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SONUG VE ONERILER

1. Skolyoz, omurganin frontal planda 10° ve Uzerinde laterale dogru egriligi
olarak tanimlansa da, tek planla sinirh kalmamaktadir. Bu U¢ boyutlu
deformitede, frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal
planda lordoza neden olan intervertebral ekstansiyon gorulmektedir ve her olgu

bu yonleriyle ele alinmalidir.

2. Addlesan idiyopatik skolyoz tanisi konulan hastanin tedavi seciminde egriligin
bayuklugu, tipi, esnekligi, hastanin yasi ve matlritesi g6z ©onlnde
bulundurulmahdir. Buna goére tedavi secenekleri gézlem, konservatif tedavi ve

cerrahi tedavidir.

3. Cerrahi tedavi planlanan hastalarin ameliyat 6ncesinde ayakta 6n arka ve
yan grafileri ile yatarak saga ve sola egilme grafileri ve perop anestezi altinda
traksiyon grafisi dogru teknikle c¢ekilmelidir. Grafilerin degerlendiriimesinde
yapisal olan ve yapisal olmayan egrilikler ile flizyona katillacak vertebra
seviyeleri belirlenmelidir. Ozellikle perop anestezi altinda cekilen traksiyon

grafisi fizyon seviyesi tercihin azaltiimasina neden olmaktadir.

4. Addlesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinde amag¢, mevcut olan ¢
boyutlu deformiteyi mimkun olabildigince diuzeltmek, elde edilen duzelmenin
korunabilmesi igin solid fuzyonu saglamak, bas ve govdeyi pelvis Uzerinde
dengede  tutabilmektedir. Bu amacgla enstrumantasyon  sistemleri

kullanilmaktadir.

5. Posterior spinal artrodezin elde edilebilmesi igin uygulanmasi gereken
prosedir standartize edilmigtir. Buna gore, subperiosteal disseksiyon, faset
eksizyonu, dekortikasyon ve grefonaj dikkatli bir sekilde uygulanmalidir.
Enstrimantasyonun ilave edilmesinin amaci defomitenin dizeltiimesi ve fuzyon

olusana kadar internal tespitin saglanmasidir.

6. Olgularin frontal planda major egrilik degeri ortalama 42,66° olarak dlgulmus,

ameliyat sonrasi ortalama %68,89 dizelme ile 13,27° tespit edilmistir. Son
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kontrollerde ise %0 ile %4 arasinda, ortalama %3,4 korreksiyon kaybi
gordlmustar. MUmkin olan her seviyeye pedikul vidasi koyma duzelme

oranlarinda artigsa olanak saglamaktadir.

7. Uglincii nesil enstrimentasyon sistemlerinin kullaniimasi ile sagittal ve
aksiyel planlarda da duzeltme elde edilebilmistir. Olgularin timu ameliyat
sonrasinda fizyolojik kifoz ve lordoz sinirlarinda goértulmastur. Olgularin vertebral
rotasyonlarini élgmek igin Nash Moe metodu kullaniimis ve ortalama %40,7

dizelme saptanmistir..

8. Cerrahi sirasinda dekompansasyon riski ve norolojik problemler géz dnlinde
bulundurularak, fUzyon seviyeleri ve edriliklerin fleksibiliteleri dogru tespit

edilmeli, asirn dizeltmeden kaginiimaldir.

9. Cerrahi sonugclarini degerlendirmek Uzere Skolyoz Aragtirma Cemiyeti
tarafindan tasarlanan SRS-22r soru formu kullanilmigtir. Agri, fonksiyon ve
aktivite, dis gorinim, ruh sagligi ve uygulanan islemden memnuniyet olmak
Uzere 5 grupta 22 soru sorulmustur. Buna goére agri skoru ortalama 3,96,
fonksiyon ve aktivite skoru ortalama 4,11, dis gérinim skoru ortalama 3,47, ruh
saghg skoru ortalama 3,45 ve uygulanan islemden memnuniyet skoru ortalama
4,09 olarak tespit edilmistir.en disuk puanlar alan dig gérinus ve ruh sagligi
skorlarinin bdlgemizin sosyokulturel yapisindan kaynaklandigini

dustnmekteyiz.

10. Olgularin hi¢ birinde norolojik defisit saptanmamistir. Bunda cerrahi

sirasinda néromonitorizasyon sistemlerinin kullaniimasinin katkisi vardir.

11. Calismamizda higbir olguda ylzeyel yara vyeri enfeksiyonu tespit
edilmemistir. Takiplerde higbir olguda ge¢ dodnem derin enfeksiyon
gorulmemigtir. Takip sureleri sonunda bir hastada pseudoartroz gorulmius ve
tekrar opere edilerek fuzyon saglanmistir. Bir olguda, cilt altinda implant palpe
edilmesi ve hasta gikayeti Uzerine, fuzyonun geligtigi gorulerek
enstrimantasyon cikariimistir. Hicbir olguda revizyon cerrahisine gereksinim

duyulmamistir.
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13. Olgularimiz higbirinde adding-on (eklenme) fenomeni saptanmamigtir.
Bir hastamizda sagital junctional kifoz saptanmis olup postop 2. yilinda tekrar

opere edilip proksimal end vertebra flizyona dahil edilmistir.
14. Adodlesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinde posterior

enstrimentasyon ile fuzyon, hasta memnuniyeti, egriligin duzeltimesi ve duguk

komplikasyon oranlari ile etkin ve basarili bir ydontemdir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AIS : Adolescent Idiopathic Scoliosis
BT : Bilgisayarlh Tomografi

CD : Cotrel-Dubousset

CSVL : Santral Sakral Vertikal Cizgi
ML  : Ana torasik

PT  : Proksimal torasik

SRS : Scoliosis Research Society
SVE : Sagittal Vertebral Eksen

TLSO : Torakolumbosakral ortez

TP/L : Torakolomber/lomber
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SEKILLER VE RESIMLER

Sekiller

Sekil 1 (insan omurgasinin gérinimi)

Sekil 2 (Tipik bir torakal vertebranin gérinumu)

Sekil 3 (L4 vertebra Ustten goriinim)

Sekil 4 (L3 seviyesinde median kesit)

Sekil 5 (Lombervertebralar ve intervertebral foramen olusumu)
Sekil 6 (Servikal 5. vertebranin Gstten gérinima)

Sekil 7 (Lomber bdlgede diskus intervertebralis)

Sekil 8 (Processus articularis’lerin olusturdugu faset eklem)
Sekil 9 (Omurganin arteriyel dolagimi)

Sekil 10 (Omurganin venodz dolagimi, median kesit)

Sekil 11 (Kartezyen koordinat sistemi tzerinde rotasyon)
Sekil 12 (Omurga hareketleri)

Sekil 13 (Coupling fenomeni)

Sekil 14 (Nucleus pulposus ve annulus pulposus’un basing etkisi)

Sekil 15 (Faset eklem oriyentasyonlari)

Sekil 16 (idiyopatik skolyoz etiyolojisinde rol oynayan etkenler)
Sekil 17A (Omuz asimetrisinin arkadan degerlendirilmesi )

Sekil 17B (Omurgada sakul yardimi ile dengenin klinik tespiti)
Sekil 18A (Adams dne egilme testi)

Sekil 18B (Skolyometre ile rotasyonun Klinik dlguimesi)

Sekil 19 (On-arka ve yan radyografilerin dogru olarak gekilisi)
Sekil 20A (Cobb metodu ile egriligin dlgimu;Sematik gizimi)
Sekil 20B (Radyografi Uzerinden)

Sekil 21 (Stagnara derotasyon radyografisinin ¢ekimi)

Sekil 22 (Saga ve sola yana egilme grafileri)

Sekil 23 (Pedriolle torsiyometresi ile vertebra rotasyonu ol¢gimi)
Sekil 24 (Nash-Moe metoduna gore vertebra rotasyonu olgima)
Sekil 25 (On arka grafide midsakral vertikal cizginin cizimi)

Sekil 26 (Sagittal vertikal eksenin gizimi ve degerlendiriimesi)
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Sekil 27 (Risser bulgusu)
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