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OZET

Mean platelet volume (MPV)’iin ve notrofil/lenfosit oraninin (NLO) addlesan

idiyopatik skolyozda (AIS) cobb agis ile olan iliskisi

Skolyoz, omurganin en yaygin deformitesidir. Yatarak cekilen direkt
grafilerde, frontal planda 10 derece ve lizerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak
tanimlanmaktadir. Skolyozda deformite sadace frontal planla smirli kalmamakta,
sagittal ve aksiyel planlarida i¢ine alan {i¢ boyutlu bir deformite ortaya ¢ikmaktadir.
Frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda lordoza
neden olan intervertebral ekstansiyon goriilmektedir (1).idiyopatik skolyoz yapisal
nedenli skolyozlarin yaklasik %80’ini olusturmakta olup deformitenin nedeni
bilinmemektedir(1, 2). Adélesan idiyopatik skolyoz (AIS) etiyolojisi belirsizdir.
Skolyozun etiyolojisi hakkinda giiniimiize degin ¢ok ciddi arastirmalarin yiiriitildigii
gozlemlenmektedir. Konuya iligskin olarak herediter faktorler, biyomekanik faktorler,
cevresel faktorler, noromuskuler faktorler, vestibller disfonksiyon, asimetrik
vertebral biyime, niikleus pulposusun kollajen bozuklugu, melatonin sekresyonu ve
platelet mikroyapist blylime hormunu disfonksiyonu ve paravertebral kaslar
suclanmis olmakla birlikte tam olarak ispatlanamamistir. Sonug olarak skolyozun
hentiz nedeni net olarak bilinmemektedir. Tek bir faktorden ziyade multifaktoryel
oldugu disiiniilmektedir (1,3,4). Literatiirde yapilan bazi g¢alismalarda kontraktil
dokulardaki sistemik mediator olan kalmodulinin, paraspinz kaslardaki aktivitesinin
tizerinde durulmustur(4). Omurganin bir kismmin anormalligini yansittig1 goriilen
platelet kalmodulin degisikliklerinin, kas, sinir sistemi veya olgunlasmamis
vertebralardaki lokal ve / veya bdlgesel degisikliklerle iliskili olup olmadigi
tartistlmistir(5). Yapilan ¢aligmalarda platelet kalmodulin diizeyi adolesan idiyopatik
skolyozu olan hastalarda egrinin ilerlemesinin yararli bir prediktif degeri olarak
gorilmiistiir.

Bizde caligmamizda 2011-2018 tarihleri arasinda omurga poliklinigimize
bagvuran yaklasik 15000 hastay1 retrospektif olarak taradik. Hem skolyoz grafisi
cekilmis, hemde hemogram calisilan hastalar ¢alismaya dahil edilip 3 gruba ayrildi.

Hastalarin ¢ekilmis anteroposterior skolyoz grafilerinde Cobb yontemi ile egriliklerin
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biiylikliigii ol¢iildii. Ayrica hastalarin MPV ve NLO degerleri kaydedilip, cobb
yontemi ile belirlenen egrilikler ile karsilastirildi.

Calismamizda 3 gruptaki NLO ‘nun grup karsilastirma oranlar1 6l¢iilmiis
olup istatiksel olarak anlamli sonug¢ c¢ikmamistir.(p=0.364). MPV degerinin grup
karsilagtirma  oranlarina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli  oldugu
goriilmektedir (p=0.024). MPV degerlerinde cinsiyet ve yas degiskenlerinin etkisi
aritildiktan sonra gruplar arasinda farklilik daha da belirgin hale geldigi goriildi. 3.
grubun ortalama MPV degeri kontrol grubuna gére 0,402 birim daha fazla oldugu
saptand1.(p=0.017)

Sonug olarak bu calismada AIS de NLO’nun gruplar arasinda anlaml
istatistiksel fark olmayip, MPV ¢ nin skolyoz tanis1 almis hastalarda istatiksel olarak
anlamli ytliksek oldugu goriilmiistiir. MPV degerinin cobb acisi ile arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu iliskinin AIS nin takibinde prediktif
deger olabilir mi ? sorusu daha genis hasta ve kontrol gruplarini igeren ¢aligmalar ile

yanitlanmasi gerektigine inanmaktay1z.

Anahtar Kelimeler: Addlesan idioyapatik skolyoz (AIS), Notrofil/Lenfosit oram
(NLO) , Mean Platelet Volume (MPV), Cobb agis1
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ABSTRACT

The relationship between Cobbs angle, mean platelet volume and neutrophil

lymphocyte ratio in adolescent idiopathic scoliosis

The scoliosis is the most common deformity of spine. The scoliosis is
defined as lateral bending>10° at frontal plane on direct supine radiographs. In the
scoliosis, the deformity is not only limited to frontal plane but a 3-dimensional
deformity occurs that involves sagittal and axial planes. There is intervertebral
extension causing lateral bending at frontal plane, rotation at axial plane and lordosis
at sagittal plane (1). ldiopathic scoliosis accounts for approximately 80% of
structural scoliosis but the cause of deformity is unknown (1, 2).The etiology is
unknown in adolescent idiopathic scoliosis (AIS). So far, many studies have been
conducted to investigate etiology of scoliosis. Although many factors including
hereditary factors, biomechanical factors, environmental factors, neuromuscular
factors, vestibular dysfunction, asymmetric vertebral growth, collagen abnormality of
nucleus pulposus, melatonin secretion and platelet micro-structure, dysfunction of
growth hormone and paravertebral muscles have been implied, there is no proven
factor in the etiology of scoliosis. As a result, the cause of scoliosis hasn't been fully
elucidated. It is though that scoliosis is a multifactorial disorder rather than single
factor (1, 3, 4). In the literature, some studies emphasized activity of calmodulin, a
systemic mediator of contractile tissues, in paraspinal muscles (4). It has been
discussed whether changes in platelet calmodulin reflecting abnormality in a part of
spine are related to local and/or regional alterations in muscles, nervous system and
immature vertebrates (5). In previous studies, platelet calmodulin level was
considered as a useful predictor for progression of disease in patients with adolescent
idiopathic scoliosis.

In our study, we retrospectively reviewed approximately 15,000 patients
who presented to our spine clinic between 2011 and 2018. The patient having both
scoliosis radiographs and CBC were included and assigned into 3 groups. On
anteroposterior scoliosis radiographs, angle of bending was measured by Cobb
method. In addition, MPV and NLR were recorded and compared with Cobb angle.



In our study, NLR were assessed by group comparison rate, revealing no
significant difference (p=0,364). However, group comparison rate assessment
showed significant difference regarding MPV (p=0.024). After adjusting age and sex,
it was seen that the differences became more prominent in MPV. MPV value of
group 3 was higher than controls by 0.402 unit (p=0.017).

In conclusion, there was no significant difference in neutrophil: lymphocyte
ratio between groups in AIS while MPV value was significantly higher in patients
with scoliosis. It was found that MPV was significantly associated with Cobb angle.
We Dbelieve that there is need for further studies with larger sample size to answer the
question whether this relationship could be predictive for follow-up in AlIS.

Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis (AlS), Neutrophil / Lymphocyte ratio
(NLR), Mean Platelet Volume (MPV), Cobb angle



GIRIS ve AMAC

Skolyoz, genel olarak omurganin frontal diizlemde laterale dogru egriligi
olarak tanimlanmaktadir. Yunanca “creeped” (egrilik) sozcligiinden kaynaklanir.
Normal bir omurganin yandan goriintisiinde fizyolojik egrilikler ( servikal lordoz,
torakal kifoz ve lomber lordoz ) vardir.Fakat 6n ve arka goriiniisiinde deviasyon
yoktur. Skolyoz viicutta deformasyon olusturdugu gibi, ilerlemesi durumunda
kardiopulmoner komplikasyonlara da yol acabilen bir patolojidir. Ileri dénemlerde
stk tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, hipoksi, pulmoner rezistansta artma ve
pulmoner hipertansiyon sonucu sag kalp yetmezligi gibi agir klinik bozukluklara yol
acabilmektedir. Ayrica emosyonel bozukluklar ve kozmetik deformitelere de neden
olur. Skolyoz olgularmmin % 80 kadarinin nedeni bilinmemekte (idiopatik) olup,
normal saglikli bir ¢ocukta zamanla, farkedilmeden ortaya c¢ikarak, iskelet
gelisimiyle birlikte ilerlemektedir (1).

AlS’nin bugiin i¢in nasil olustugunu heniiz bilmedigimiz ancak {izerinde
cok miktarda calisma yapilan ortopedinin zorlu hastaliklarindan biridir. Deformitenin
patomekanigi ve tedavisinde oldukg¢a ilerleme kaydedilmis olmasina ragmen
etiyolojiye yonelik teoriler tek bagina hastaligi agiklamada yeterli degildir (1, 2). AIS
etiyolojisi belirsizdir. Farkli bakis acilarina sahip arastirmacilar bu etiyolojiyi daha
1yi tanimlamaya ¢aligmiglardir. Genetik, biiylime hormonu salgilanmasi, bag dokusu
yapisi, kas yapisi, vestibiiler disfonksiyon, melatonin sekresyonu ve platelet
mikroyapist odak noktasidir. Etiyolojiyi tek bir faktore gore basitlestiren ¢aligmalar
sonugsuz ya da basarisiz olmustur. Tek bir faktorden ziyade multifaktoryel oldugu
diigiiniilmektedir . AIS gelisiminde tim faktorlerin roliinii daha iyi tanimlamak igin
aragtirma yapilmasi gerekmektedir(3). Idiopatik skolyozun etiyolojisi icin genel
kabul gormiis bir bilimsel teori yoktur. Lowe, kontraktil dokulardaki sistemik
mediatdr olan kalmodulinin, paraspindz kaslardaki aktivitesinin lizerinde durmustur
(4). Omurganin bir kisminin anormalligini yansittig1 goriilen platelet kalmodulin
degisikliklerinin, kas, sinir sistemi veya olgunlasmamis vertebralardaki lokal ve /

veya bolgesel degisikliklerle iliskili olup olmadigi tartisilmistir. Platelet ve kas



hicreleri ayni1 kasilma proteinlerini igerdiginden (aktin-miyozin), plateletler kas
arastirmasi i¢in model olarak kullanilabilinir (4,5).

Ayrica literatiirde yapilan bazi ¢alismalarda; kandaki MPV ve platelet
lenfosit oraninin (PLO) kalca osteoartrit (OA)inde yeni bir belirtec olup
olmayacagini amaglamiglardir. Kan PLO ve MPV sistemik inflamatuvar hastaliklarin
cogunda yeni belirtegler olarak kabul edilir, ancak sinovit igermeyen radyografik
OA'da heniiz arastirilmamustir.(6)

Aksiyel yiklenmenin ve omurgada meydana gelen mikro hareketlerin,
omurgada dejenarayona neden olmaktadir. Olusan dejenarasyona bagli omurgada
artritik degisikliklere neden olacagi ve bu artritik degisikliklerin kanda inflamatuar
mediatdrleri diisiik miktarda olsa ylikselttigi bir inflmatuar yanit olusturur.

Biz ¢alismamizda bu arastirmalar1 ve konular1 géz oniine alarak, klinigimize
skolyoz siiphesiyle basvuran hastalarda MPV ve NLO’nun AIS tanisinda ve
takibinde prediktif bir deger olup olmadigin1 degerlendirmeyi amagladik.



1. TARIHCE

Terim olarak skolyoz Yunancadan koken almis olup; carpiklik, egrililik
anlamina gelen bir kelimeden tiiretilmistir. Skolyoz (Scoliosis), omurganin en sik
goriilen deformitesi olup eski caglardan beri bilinmektedir. ilk kez Hipokrat
tarafindan tarif edilmistir. Literatiirde omurganin koronal planda egriliklerini
belirtmede kullanilmistir (7). Tedavisi igin tasarladigi “’scamnon’’ adini verdigi
traksiyon cihazin1 kullanmigtir. Skolyoz, kifoz, lordoz terimleri ilk kez ikinci
yiizyilda Gallen tarafindan kullanilmistir (8,9).

7. yiizyilda Paul Aegina (MS 625-690), skolyoz deformitesini dizeltmek
amaci ile govdenin ateller ile sardig1 bir tedavi yontemi uygulamistir. 16. Yiizyilda
Ambroise Pare (1510-1590) skolyozun olasi sebeplerinin arastirmis, durus
bozukluklarinin skolyoza yol agabilecegi belirtmistir. Ayrica omurilik basisina bagl
parapleji ve konjenital skolyozu tarif ederek deformitenin diizeltilmesi amaci ile
celik korselerle tedavi uygulanmustir (8,9).

18. yy da Nicholas Andry skolyozun nedeni kétii durus ve yanlis oturma
aligkanliklarinin olabilecegi belirtilmis olup, tedavi amaciyla egzersiz hareketlerini
tarif etmis ve korse kullanilmasini 6nermistir (8,9).

19.yy da Guerrin skolyoz deformitesinin dlzeltilmesi amaciyla cerrahi
yaklasimin yapilabilecegini 6ngdrmiig, bunun iizerine paraspinal kaslara myotomi
operasyonu uygulanmistir. Bu operasyon skolyoz tedavisinde kayda gecen ilk cerrahi
prosediir olmustur (8,9).

20 yy. da Hibbs tarafindan skolyozun cerrahi tedavindeki ilk basarilar
yayinlanmistir. Hibbs, 1911 yilinda vertebra tiiberkiilozuna bagli deformiteleri
diizeltmek icin tarif ettigi posterior fiizyonla cerrahi tedavi yOntemini skolyoz
tedavisinde uygulamistir. 1929 yilinda yaptigi yayinda 59 skolyoz vakasinda
uyguladigi posterior flizyon sonuglarini sunmustur (8,9,10).

1940 wyillarinda skolyozun radyolojik 6lcuimleri Cobb tarafindan tarif
edilmigstir. Risser tarafindan da cerrahi Oncesi deformiteyi diizeltmek amaciyla

diizeltici ve gerici al¢g1 uygulamasi tarif edilmistir.1945 yilinda cerrahi sonrasi



kullanilmak {izere Blount ve Schmidt milwaukee korsesini uygulamislardir
(11,12,13) .

1960 yillarinda skolyoz tedavisinde cerrahinin 6n plana ¢ikmasini,
Harrington’in ~ kompresyon-distraksiyon  ¢ubuklarini  tasarlamasi  saglamistir.
Harrington’ 1n basarisin1 psddoartroz, implant yetmezligi gibi komplikasyonlar
golgelemis olsada iki yil sonra tedavi sonuglarmi yayinlamistir. BOylece omurga
cerrahisine ¢ok yonli bir boyut kazandirmustir (14,15,16) .

1970 yillarinda Luque skolyozun cerrahi tedavisinde sublaminar teller
kullanmis ve her seviyeden sublaminar teller gegirip segmental spinal flizyonu
gelistirmistir. Drummond norolojik komplikasyonlar yiiksek bulup, telleri spindz
cikintilarinda ~ gegirildigi  Wisconsin  Interspindz ~ Enstriimantasyon —teknigini
gelistirmistir (17,18) .

1980 yillarda skolyoz deformitesinin 3 planda oldugu anlagilmas iizerine ,3
plandada (koronal, sagittal, aksiyal)diizeltmeye olanak saglayan figiincii nesil
enstriimantasyon sistemleri (Cotrel-Dubousset, TSRH, Isola, Alic1) gelistirilmistir.3.
nesil entriimantasyon sistemi posterior elemanlarin her iki tarafina yerlestirilen ve iki
rodu birden fazla ¢engel ve vidalarla omurgaya tespit edip, deformiteni 3 planda
dizelmesini olanak sundu.bu sitem giiclii tespit saglayarak eksternal tespit
ihtiyacini ortadan kaldirdi (17,19,20,21).

1990 yillarda birinci ve ikinci nesil anterior enstriimantasyon sonrasi ortaya
cikan komplikasyonlarin ortadan kaldirilmasi amaciyla, tek cubuklu veya gift
cubuklu tiglincii nesil anterior enstriimantasyon sistemleri (Kaneda) gelistirilmistir
(22) .

Ulkemizde omurga cerrahisinde ilk uygulamalar Prof. Dr. Fethiye Ayral,
Prof. Dr. Bahattin Oguz Timugin, Prof. Dr. Giingér Sami Cakirgil ve Prof. Dr.Yiicel

Tiimer tarafindan gergeklestirilmis ve tanmtilmistir (23).



2. GENEL BILGILER

2.1. Histoloji

Iskelet sistemi mezodermden koken alan kikirdak ve kemik dokularmdan

Embriyogenezin 14. Glnun sonunda gastrulasyon

meydana gelir (24,25).
tamamlanip ektoderm ve endoderm ortaya ¢ikar. Ektoderm ve endoderm arasinda

chorda dorsalis(notochord) ve esas mezoderm olusmustur (24,26).

neural fold v n
prochordal plate 3 ,:§
Primitive node §
& neural plate =
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L ~ cells notochord ' '
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Sekil 2.1. A- 17. Ginde embriyo
B- 21. Gunde embriyo, frontal kesitlerde notochord olusumu goriilmektedir.

Notokordal hiicrelerin varligi, ektodermin ince kalmasini saglayarak noral
plak olusumuna neden olur. 18. Giinde néral plagin uglari yukariya dogru kivrilmasi

ile noral oluk, bu uglarin birlesmesi ile de noral tiip olusur (24,26) Sekil 2.1.A-B



neural neural lateral plate
groove, plate / mesoderm

5 extraembryonic
»{\/coelom
N

“intraembryonic

X coelom
intermediate paraxial
mesoderm mesoderm

somatic
/

. /" mesoderm
amnion neural fold

—splanchnic
mesoderm

somite intermediate mesoderm

Sekil 2.2. A- 18. Giinde paraksial mezoderm ve noéral plagin katlanmaya basladigi
gorulmektedir.
B- Noral tiip olusmus, her iki yaninda somit ¢iftleri belirmistir.

Notokord ve nérol tiipin her iki yanma gé¢ eden mezodermal hiicreler
(paraksiyel mezoderm) segmentasyona ugrayarak somit giftlerini olusturur.Somit
sayist 20 ginde 4 ¢ift iken, 5. Haftanin sonunda 42-44 gifte ulagir. 4 oksipital, 8
servikal, 12 torakal, 5 lomber ve 8- 10 koksigeal olarak kranialden kaudale dogru
siralanir. Somitlerden bazilar1 atrofiye olurken digerleri vertebal kolonu olustururlar

(27) .

Herbir somit medialden laterale dogru ti¢ yapiya farklilasir.

1- Sklerotom: Anteromedialde aksiyel iskeleti olusturur

2- Myotom: Lateralde yer alir, segmente sirt kaslarini olusturur
3- Dermatom: Posteriorda bulunur ve derinin derma/hipoderma
tabakalarini olusturur. (Sekil.2.2.)
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Sekil 2.3. 26. Glinde somit ciftleinden sklerotom ve dermatomyotom olusur.

Kolumna vertebralisin olusumu 3 evreden meydan gelir.
2.1.1. Mezenkimal Evre (Prekartilagintz)

Korda dorsalis ¢evresindeki mezenkim hicreleri herbir sklerotomun kranial
tarafindaki gevsek, kaudal tarafindaki sikica bir araya gelir. Kaudal tarafinda
toplanmis siki mezenkimal hiicrelerden bir kismi kraniale dogru go¢ ederek
myotomun orta kisminda birikir ve intervertebral diski olusturur. Sklerotomun alt
yarimindan kalan sikica toplanmis mezenkim hiicreleri ile gevsek hiicreli sklerotom
yarimi birleserek her bir vertebranin mezenkim taslagini olustururlar (Sekil 2.3.).
Gelisimin baglangi¢ evresinde her sklerotoma bir myotom diiserken gelisim geri
kalan her bir omurun iki sklerotomdan olusmasiyla, baslangigtaki myotom iki ayri
omura yapistr. Intervertebral disk seviyesinde notokord, varligini siirdiirerek, niikleus
pulposusu olusturur (24,25) (Sekil 2.3.). Nukleus pulpozuslarin gevresindeki siki1 bag
dokusundan olusan tip 1 kollajen demetleri (anulus fibrosus) yerlesir. BOylece
nukleus pulpozus ve anulus fibrozus intervertebral diski olusturular (27,28) . Noéral
kanal etrafinda yer alan mezenkimal hiicrelerin noral kanali her iki yandan sarip

arkada birlesirler ve arkus vertebrayr meydana getirirler (24,25) (Sekil 2.3.).
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Sekil 2.4. A-4 haftalik embriyonun transvers kesiti

B- Ayn1 embriyonun frontal kesiti, sikici toplanmig mezenkimal hiicreler
ile daha gevsek bir araya gelen hiicrelerin sklerotomda dagilimi
gorulmektedir.

C- 5 haftalik embriyonun transvers kesiti, notokord ve ndral tiip etrafinda
mezenkimal hiicreler toplanarak mezenkimal vertebra taslagini
olusturmaktadir.

D- 5 haftalik embriyonun frontal kesiti, vertebra cismi olusmus, notokord
niikleuspulposus olarak varligin1 korumaktadir (20).

Govde duvar1 yoniinde laterale ve anteriore dogru gé¢c eden mezenkimal
hicreler, kosta ¢ikintilarin1 bigimlendirir ve sonradan bu ¢ikintilardan kostalar
farklilanir (24,25) (Sekil 2.4.A).
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Sekil 2.5. Vertebral gelisim evreleri (20)

A- 5 haftalik embriyoda mezenkimal vertebra.

B-6. haftada ortaya ¢ikan kikirdaklasma merkezleri.

C- 7.haftada primer kemiklesme merkezleri belirmistir.

D- Dogumda torasik vertebrada 3 kemik pargasi.

E- Pubertede, tipik bir torasik vertebranin yandan goriinimii.

F- Pubertede, tipik bir torasik vertebranin tstten goriinimi. E ve F’de
sekonder ossifikasyon merkezleri gorilmektedir.



2.1.2.Kartilaginoz Evre

6. haftada membrandz omurga mezenkiminde 6 tane kikirdaklasma merkezi
meydana gelir. Embriyonik ddénem sonunda (8. hafta) bu merkezlerin ikisi
notochordun lateralinde goriilir ve birlesip omurga govdesinin kikirdaklagma
merkezini olusturur.Noral kanal lateralinde yogunlasan iki kikirdaklasma merkezinin
dorsal flizyonun noral ark ve processus spinosu olusturur. Noral ark ve cisme ilave
olarak iki kikirdaklasma merkezi daha belirir ve bunlarin lateral uzantilari processus
transversuslart olusturur. 7. ve 8. haftalarda kikirdak omurgay1r ¢evreleyen

interstisyel matrixten, anterior ve posterior baglar olusur (24,25) (Sekil 2.5B).

2.1.3. Kemik Evre

Omurganin ossifikasyonu embriyonik sathada baglar ve genellikle 25
yaslarinda tamamlanir. Embriyonik evrenin sonlarinda (8. Haftada) vertebra
govdesinde bir adet, her iki vertebral arkta birer adet olmak Uzere (¢ tane primer
ossifikasyon merkezi bulunmaktadir. Yenidogan doneminde omurlar, kikirdak
bolmeler ile tutunmus 3 kemik pargasindan olusur (24,25) (Sekil 2.5.C,D).

Yasamin ilk 3-5 yilinda vertebral ark yarimlar1 kaynasir .Lomber omurlardan
baslayan kemiklesme kranial yonde wuzanir. Norosantral eklemler 6. yasta
kemikleserek vertebral cismi ile arkuslar birbirlerine kaynagmis olurlar (24,25).

Pubertenin baslamasiyla birlikte her bir omurda bes yeni sekonder
kemiklesme merkezi belirir; biri  processus spinosusda, ikisi processus
transversuslarda, ikisi de vertebra korpusunun epifiz bolgelerinde dairesel olarak
goriilir. 25 yas civarinda sekonder kemiklesme odaklar1 birbirleri ile kaynagir

(24,26) (Sekil 2.5.E,F).
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2.2. Anatomi

Columna vertebralis (omurga), bas ve govdenin agirligini alt ekstremiteye
aktaran, medulla spinalisi  360° sararak koruyan, gdévdede yeterli hareketin
saglanmasina izin veren bir siitundur. Vertebra (omur) adi verilen kemiklerin
gbvdenin arkasinda ve orta hatta iist iiste dizilmesi ve ligamentlerle birbirlerine
baglanmasi ile meydana gelir (29,30).

Eriskin bir insan omurgasi 7’ si servikal, 12’si torakal, 5’ i lomber, 5’ i
sakral ve 4’ i koksigeal olmak iizere 33 omurdan meydana gelmektedir.ilk 24
vertebray1 olusturan; Servikal, torakal ve lomber omurlar arasinda hareketli eklem
olusturan intervertebral diskler bulunur ve hareketli eklem olustururlar, bu nedenle
gercek vertebra, hareketli vertebra veya presakral vertebra olarak isimlendirilirler.
Sakrumu ve koksiksi olusturan geri kalan 9 vertebra ise fiizyon halinde olduklarindan
hareketsizdir ve yalanci vertebra ya da sabit vertebra olarak adlandirilirlar (30,31,)

(sekil 2.6.) .

Anterior view Posterior view Lateral view
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Sekil 2.6. Vertebral kolon 6n, arka ve yan gorinimu (32)

Embriyolojik hayatta omurga biiylirken dogumda diiz bir siitun seklinde

olan omurga bebek basini tutmaya baslayinca servikal lordoz, oturmaya ve daha
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sonra ayaga kalkmaya baslayinca da lomber omurlarda lordoz gelisir. Torakal ve
sakral kifoz embriyonik donemde meydana geldiginden dolayr primer egrilik,
dogumdan sonra gelisen servikal ve lomber egrilikler ise sekonder egrilik kabul
edilir. Cocuklarda bu egrilik degerleri eriskinlerden azdir. Kas giicii gelisip denge
saglanan saglikli bir yetiskinde fizyolojik olarak egrilikler; servikal bolgede 30°-50°
lordoz, torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber bolgede 40°-80° lordoz ve sakral
bolgede 40°-60° kifoz seklindedir (29,30) (Sekil 2.7.).

Fetis Dogumda Yetiskin

Sekil 2.7. Fizyolojik egriliklerin gelisimi; fetiiste, dogum esnasinda ve yetigskinde
vertebral kolonun egrilikleri goriilmektedir.

Vertebral kolonun stabilitesini intrensek ve ekstrensek yapilar saglayip,
insanlar erekte pozisyonda tutar ve gdvdeyi pelvis iizerinde dengeler (29).

Intrensek stabiliteyi saglayan yapilar:

1. Vertebralar ve intervertebral diskler.

2. Faset eklemler ve kapsulleri,

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

posterior longitidunal ligamentler.

4. Intravertebral kaslar ve m.erector spinae’dir.

Ekstrensek stabiliteyi gogiis kafesi saglanir. Her kosta,interkostal kaslar ve
ligamentler tarafindan desteklenir. Bu ligamentler kostalar1 birbirlerine, vertebralar
corpus ve transvers cikintilarina baglar, dnden gogiis kafesi sternum ve kostal
kikirdaklar tarafindan gii¢lendirilir. Anterior ve lateral abdominal kaslar da

ekstrensek destek saglarlar. (32,33) (Sekil 2.8.).
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Sekil 2.8. Gogiis kafesi tarafindan saglanan ekstrensek stabilite.

Atlas (C1) ve aksis (C2) harig diger vertebralar, blyUkluk ve kutlesel olarak
lokalizasyonuna bagli degisiklik gosterse de genel olarak sabit Ozelliklere
sahiptir.Tipik vertebra olarak isimledirilen bu vertebralar 6 kisimdan meydana
gelirler;

. Corpus vertebra

. Arcus vertebra

. Pediculus vertebra
. Lamina vertebrale

. Processus spinosus

1
2
a
b
3. Foramen vertebrale
4
5. Processus transversus
6

. Processus articularis inferiror ve superior, bulunur (29,30) .

13



Lateral View
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Superior costal facet
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Superior View

Body

Wertebral foramen

Superior vertebral notch
(forms lower margin of ; Superior costal facet
intervertebral foramen) - 2

Pedicle
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Superior articular facet

Transverse costal facet
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Sekil 2.9. Tipik bir torakal vertebranin yandan ve Ustten gorinim
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2.2.1.Vertebra Yapisinin Bolgesel Degisiklikleri
2.2.1.1.Servikal Vertebralar

Servikal vertebralar, bas ile toraks arasinda uzanim gosterip, omurganin en
hareketli kismini olusturan vertebralardir. Fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon
hareketlerine izin veren, 7 adet vertebradan olusup kii¢iik boyutlar1 ve transvers
¢ikintilarindaki foramen ile karakterizedir (34,35). Bu foramanden vertebral arter ve
ven gecer. Servikal 1. omur atlas korpus icermemesiyle dikkat ceker (36). Korpus
yerine iist ve alt kisminda eklem ylizii bulunan massa lateralis atlantis adi verilen
yapilar mevcuttur. Atlas, oksipital kondillerle atlantooksipital eklemi, kaudalde ise
aksis adi alan 2. servikal verterba ile atlantoaksiyel eklemi yapar. Bagin rotasyon
hareketi blylk oranda atlantoaksiyel eklem sayesinde yapilir (34,35). Servikal 7.
Verterba servikal ve torakal baglantiyr sagladigindan dolayr morfolojik olarak
farkliliga sahiptir.Servikal 7. vertebranin spindz ¢ikintisi daha uzun oldugundan
vertebra prominens adin1 alir (37,38) (Sekil 2.10.) .
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Sekil 2.10..Servikal vertebralarin gériintimii
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2.2.1.2. Torakal Vertebralar

Ustteki servikal vertebra ile alttaki lomber vertebra arasinda gegis 6zelligine
sahip olan torakal verterbalar 12 adettir. {lk 4 torakal vertebra servikal vertebralara
benzer olup eklem yiizleri vertikal yerlesmistir. Alttaki 4 vertebra transvers ve spindz
prosesleri, blylk korpuslar1 ve artikiiler yiizleriyle yapisal olarak lomber vertebralara
benzerler . Torakal vertebralarin diger vertebralardan ayiran en belirgin &zelligi
kostalarla ile eklem yapmasidir. Her torakal vertebra kostalarla eklem yapabilmek
vertebral cismin her iki tarafinda superior ve inferior kostal faset olmak {izere toplam
4 parsiyel faseti bulunur (36). Birinci, 11. ve 12.vertebralar birer diger vertebralar ise
ikigser adet eklem yiizii vardir (39,40). Vertebranin torakal kisminda asag: inildikge
hareket kabiliyeti artar ancak aksiyel rotasyon kabiliyeti kisitlanir. T11-T12-L1 de
torakal kifozdan lomber lordoza gecisi olmasi, stabil torakal bolgeden hareketli

lomber bolgeye gegis oldugundan, omurilik hasarlar1 siklikla burada gergeklesir (41).
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process Vertebral vertebral Superior articular
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Sekil 2.11.Torakal Omurga Usten ve Yandan Goriniimii (42)
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2.2.1.3.Lomber Vertebralar

Bes adet lomber vetebra bulunmaktadir (40). Lomber vertebralarda tipik
olarak gore daha genis ve gulgli korpusa ,saglam ve giiglii spindz ve transvers
proseslere sahiptirler. Santral spinal kanal kiglktir. Kostoid ¢ikinti olarak da
adlandirilan transvers c¢ikintilar rudimenter kosta taslaklari ile birlesir (41,43).
Lomber vertebralar fonksiyonel olarak; yiikiin biiyiik kismini tagiyan On parga 2
korpus ve arasindaki intervertebral diskten olusmaktayken, yiik tasimayan arka kismi
faset eklemlerden olusmaktadir (43,44). Siperior eklem yiiziiniin yanlarinda
processus mamillaris isminde tiberkuller mevcuttur. Torakal bdlgeden sakral
bolgeye inildik¢e hareket agikligi artar ve lomber bolgenin en genis eklem hareketi
fleksiyon-ekstansiyon yoniindedir. Lomber vertabranin lateral fleksiyon kapasitesi

aksiyel rotasyonla kiyaslandiginda daha fazladir (45,46).

Superior articular facet

Vertebral foramen Sody Mammillary process

Mammillary process

Lamina

Superior articular facet Transverse process

. Inferior articular process
INOUS Process

Spinous process

Sekil 2.12. Lomber Omurga Ustten ve Arkadan goriniimii (42)

2.2.1.4. Sakrum
Sakrum bes adet gelismmeis omurun birlesmesiyle olusur. Ucgen seklinde

bir kemik olup anteriora dogru konkavitesi mevcuttur (47). Sakrumun st duvari 5.

Lomber vertebra ile eklem yaparken,alt ucu koksiks ,yan duvarlar iliak kemiklerle
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sakroiliak eklemi yapar ve {iirogenital organlarin korunmasi ve desteklenmesine
katkida bulunur .Ucgen sekli 6n ve arka yiizlerinde spinal sinir ramilerinin gectigi 4
adet sakral foramen mevcuttur (36). L1,L2,L3 ve SI1,S2,S3 arasinda olusan
lumbopelvik bileske kalca eklemi ile birlikte govdenin dik durmasini ve hareket
halindeyken istemli olarak horizantel postlri destekler (34,35).

2.2.1.5. Koksiks

Omurganin en kaudalinde bulunan dort veya bes adet rudimenter
vertabranin birlegsmesiyle olusan koksiks, tabani ile sakrumun alt ucu ile eklemlesen,
ticgen sekilli kuyruk sokumu olarak isimlendirilen kemiktir. Koksiks omurganin son

segmenti olup, hareket kabiliyeti bulunmamaktadir (34) .
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Sekli 2.13. Sakrumun Onden ve Arkadan gorinimii (33)

2.2.1.6. intervertebral Disk Anatomisi

Vertebra govdeleri fibrokartilajindz yapidaki intervertebral diskler ile
amfiartrodial tipte eklemle birlesir. Amfiartrodial tipteki bu eklem anterior
longitudinal ligament ve posterior longitudinal ligament araciligiyla kuvvetlendirilir.
Ortada tip 2 kollajenden olusan nukleus pulposus olarak isimlendirilen jelatindz yap1

ve bunu cevreleyen tip 1 kollajenden olusan fibr6z yapidaki anulus fibrosusdan

18



olusur. Omurgada bir Ust vertebraya gore isimlendirilen 23 adet disk mevcuttur
Atlas—axis arasinda,sakrum ve koksiks arasinda disk mevcut degildir (32,42,48)
(Sekil 2.14.). Intervertebral diskler vertebra hareketleri i¢in kompresyona Kkarsi
dayanikli olabilmek i¢in esnek yapidadirlar. Servikal diskler daha kalin yapiya
sahiptir (49) . Kanlanmasi olmayan diskler beslenmeleri ig¢in gerekli olan oksijen,
glukoz gibi maddeleri spongi6z kemik yapilarindan difiizyon yolu ile alirlar. Temel
fonksiyonlar1 hareket halinde olusan egilme, gerilme ve kompresyon gibi kuvvetlere

diren¢ gostermektedir (42,48).
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Sekil 2.14. A- Lomber bolgede diskus intervertebralis ve komsu vertebra korpuslari
ile iliskisi, median kesit .

B- Diskus intervertebralis seviyesinde transver kesit .
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2.2.2. Eklemler

Vertebral kolonda sinovial (diartrodial ) , simfizis ,sindesmoz olmak lzere 3
tip eklem bulunur.

Sinovial (diartrodial ) tip eklemler:

-Processus artikiilaris arasi eklemler (faset eklemler)

-Kostovertebral eklemler

-Atlantoaksiyel eklemler

-Sakroiliak eklemler

Simfizis tip eklemler:

-Vertebra korpuslari arasindaki intervertebral diskler

Sindesmoz tip eklemler:

-Vertebra corpuslar1 ve arkuslar1 arasindaki ligamentlerin olusturdugu

eklemlerdir (50,51).

Vertebra arkuslar arasindaki eklemler: Vertebra arkuslarindaki, komsu
vertebra processus artikiilarislerin arasindaki eklemler sinovial eklemlerdir. Eklem
yiizleri kikirdakla kapl ve diizdiir. Eklemin sabitligini kapsiil ve ligamentum flavum
saglar. Vertebra arkuslar1 arasindaki sindesmozu gerceklestiren yapilar; lig. flavum,

lig. intertransversus, lig. interspinosus ve lig. supraspinosus'dur (50,51).

Vertebra corpuslarn arasindaki eklemler: Cismin eklem yuzleri
konkavdir, iizeri ince bir kikirdak ile ortiiliidiir. ki cisim arasinda intervertebral
diskler vardir. Bunlar simfizis tipi eklem olusturur. Intervertebral diskler 6zellikle
servikal ve lomber bélgede oldukca hareketlidir ve spinal kord Uzerindeki stres ve
gerilmelerin emilmesini saglar. Vertebralar arasi eklemleri ve diskleri, vertebra
govdesini ¢evreleyen ¢ok kuvvetli baglar (anterior ve posterior longitidunal

ligamentler) yerinde tutar. Bu baglar sindesmoz tipi eklem olusumunu saglar (50,51).

Kostovertebral eklemler: Diartroz tipinde eklemlerdir. 11 ve 12. kostalar

ile 11 ve 12. torakal vertebralarin arasindakilerin disindakiler, kostosentral ve
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kostotransvers eklemleri olustururlar. Bunlar kapsiilliidir ve ligamentler ile
desteklenirler (50,51).

2.2.3. Baglar

Anterior longitudinal ligament: Bu ligament oksiputun pars basilarisinin
alt yiizeyinden baglayip tiim verterba govdelerinin 6n yiizii boyunca devam edip
asagida sakrumun On st kisminda sonlanan genis ve kuvvetli bagdir (52,53).
Torakolomber bolgenin gerilme giicii en fazladir (53,54). Birgok katmani olup, en
derin katmani iki komsu vertebra arasinda,ortadaki katman 2-3 vertebra, en yizeyel
olan katman ise 4-5 vertebra atlayarak tutunurlar. Vertebra korpuslari arasindaki

eklemlerin tespitini saglayip omurganin hiperekstansiyonunu onler (55).

Posterior Longitidunal Ligament: Oksipital kemigin foramen magnumun
kenarindan aksis cismine tutanarak baslayip, vertebral kolon boyunca posteriordan
devam edip asagida sakrumda sonlanir.Spinal kanal 6n yiiziinii olusturacak sekilde
uzanan posterior longitudinal ligament disklere siki vertebra cisimlerine gevsek
baglanirlar. Lomber bdlgede inceldiklerinden fitiklarin ¢ogu burada olusur

(53,56,57).

Ligamentum flavum: Aksisden baslayip verterbal kanalin arka tarafindan
devam eden birinci sakral verterbaya kadar tiim lamina arkus vertebralari birbirlerine
baglar. Spindz ¢ikintilardan faset eklemlere kadar uzanan ve insan viicudunda en ¢ok
elastik lif igeren yapidir (58). Vertebranin asir1 fleksiyon ve ekstansiyonunu

engelleyerek spinal kordu korur (56).

Ligamentum supraspinale: Vertebral kolonun arkasinda 7. servikal omurdan
sakruma kadar devam eden spindz cikintilarin uglarini birbirine baglayan tek
intersegmental ligamenttir (59,60). 7.servikal vertebradan kraniale dogru ligamentum
nuchae admi alarak devam eder.Lomber bolgede daha kalin olup asir1 fleksiyonu

engeller (51,55).
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Ligamentum interspinale: Bilateral derin kas gruplarin1 ayiran iki spindz
cikintiyr kokiinden tepesine kadar olan boliimde birbirine baglayan membrandz
ligamenttir. Spinal ligamentlerin en zayifi olup lomber bolgese daha kalin ve giicli
hal alir (58,59,61).

Ligamentum intertransversalis: Transvers ¢ikintilar uzanir ve lateral
fleksiyonu kontrol eder .Servikal bolgede diizensiz lifler seklinde olan bu bag torakal
bolgede derin sirt kaslarina kaynasmis durumdadir. Lomber bolgede ise ince bir
membran seklini alir (62).

Kapsuler Ligament

Faset eklem cikintilarinin kenarlarinda bulunur. Tiim vertebral hareketlerde

fasetlerde kaymay1 saglar (63).
Iliolumbar Ligament
Doérdiincti ve 5.lomber vertebralarin transvers ¢ikintilari ve iliak kemigin

posteromedial kenar1 arasindadir (64). Lumbosakral omurgay1 pelvis iizerinde tutar

(65). Dogumda muskiiler bir yapidir ancak 2. dekatta ligament halini alir (66,67).
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Sekil 2.15. Lomber bélgeden median kesit, omurganin ligamentler goriilmektedir.
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2.2.4. Kaslar

Vertebral kolon, tiim govde kaslar ile iliskilidir. Govde kaslari, anatomik
olarak 6 gruba ayrilir (32,33,47,) .

1-sirt kaslari

2-ense kaslar1

3-toraks kaslari

4-karin kaslar

5-pelvis kaslar1

6-perine kaslari

Fonksiyonel agidan vertebral kolonun hareketini saglayan kaslar ise 5 gruptur:

1-fleksor grup:

-m.sternocleidomastoideus

-m.obligus internus ve eksternus abdominis
-m.psoas

-m.rektus abdominis

-m.longus colli

-Mm.scaleni

2-ekstansor grup:
-m.latissumus dorsi
-m.erektor spinae
-m.spinalis
-Mm.interspinales
-Mm.transversocostalis
-m.levator scapulae

-m.spleneus

3-lateral fleksor grup:

-m.sacrospinales
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-m.quadratus lumborum
-Mm.transversocostalis
-Mm.semi spinalis
-Mm.scalenii

-m.levator scapulae

4-ipsilateral rotator grup:
-m.latissumus dorsi

-m.longus coli

-m.obligus internus abdominis

-m.splenius

5-kontralateral rotator grup:
-Mm.transversospinalis
-Mm.multifidus

-m.longus coli

-m.obligus eksternus abdominis
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Sekil 2.16. Omurga yiizeysel sirt kaslari
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Sekil 2.17. Omurga derin sirt kaslari
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2.2.5. Omurgamn Dolasim

Arteryel dolasim: Omurganin arteryel vaskiilarizasyonu segmenter arterler
ve vertebraya gelen bolgesel arterler araciligi ile saglanir. Anterior santral ve
postlaminar arterler intervertebral foramenden girerler. Bu arteryel yapilar noral,
epidural ve menenjial dokular1 besler. Posterior santral ve prelaminar arterler ise
internal arterlerden olusur ve verterbal kolonun orta kismini, 6zellikle bilateral olarak

arkuslar: ve korpuslar1 besler (68,69) .

Postenor spinal artenes

Anterior spinal artery

Anterior segmental
medullary artery

Anterior radicular artery

Posterior radicular artery

Branch to vertehral body
and dura mater

Spinal branch

Dorsal branch of posterior
intercostal artery

Posterior intercostal artery
Paravertebral anastomaoses
Prevertebral anastomoses

Thoracic [descending) aorta

Section through thoracic level:
anterosuperior view

Sekil 2.18. Omurganin arteriyel dolagimi.

Venodz kanlanma: Kicik 6n ve arka ekternal venlerden olusan eksternal
venoz pleksusla, disk izerinde anastomoz yaparak segmenter bir zincir haline gelen
internal vendz pleksus vendz dolasimi saglar. Bunlardan anterior eksternal venler
korpuslarin 6n ve yan kisimlarini segmenter arterin arka dalinin besledigi yerlerin
vendz dolagimimi saglayip arkadaki eksternal venler ise intervertebral foramenden

cikarak azigos vene dokildiugi gorilir (70,71).
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Normal intervertebral diskin kan damarlari, sinir uglar1 ve lenfatik damarlar
olmadigindan etraf dokudan difuzyonla beslenirler. Kanlanmasi olmadigi igin

hiicreler genellikle anaerobik metabolizma gosterirler (70) .

Postaricr vartedral plexus

Antasrior and postsrio
lengntudinal sinunos

T oIntervartanral vein

Antero AFIATIAL Diasue

Basivartenral vein

Sekil 2.20. Omurganin vendz dolagimi, transvers kesit (29)
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2.2.6. Spinal Kanal

Spinal kanal igerisinde kranioservikal bileskeden L1-L2 vertebra hizasina
uzanan medulla spinalis, noral kokler ve cauda equina yer alir. Medulla spinalis L1-
L2 seviyesinden sonra filum terminale adini alir. Filum terminale ince ipliksi yapida
olup 2. koksigeal vertebraya yapisarak sonlanir .Medulla spinalisten ¢ikan 6n ve arka
kokler foramina intervertebralis hizasinda birleserek spinal sinirleri olusturur. On
kok motor sinirlerinden olusurken, arka kok duyu sinirlerinden meydana gelir
(32,33).

Dorsal
nerve root

Denticutate
ligament

Ventral
nerve root

~- Dorsal
nerve root

Spinal cord

Dura mater

Arachnoid
malter

Sekil 2.21. Medulla spinalis’in posterior goriiniimii. (Dural kilif agilmis) (29)
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Epidural space

Sympathetic ganglion

Subarachnoid space

Anterior root

Posterior root

Anterior Spinal

ramus nerve
Posterior
ramus

Spinal

cord

Spinal
(dorsal root)
ganglion

Sekil 2.22. Medulla spinalis aksiyel gorunttsui (42)

2.2.7.Biyomekanik

Hayat boyu vertebral kolon, viicut hareketleri sirasinda kompresyon,
gerilme, egilme, makaslama ve rotasyon gibi ¢esitli kuvvetlere maruz kalir. Verterbal

kolon bu kuvvetlere intervertebral disk, omurga cevresindeki ligamentler ve kaslar

yardimut ile kars1 koyarak stabil yapinin surekliligini saglarlar (7,71).

Vertebral kolon sagittal diizlemde incelendiginde, servikal ve lomber
bolgede lordoz, torakal ve sakral bdlgede kifoz gorilmektedir. Bu fizyolojik

egriliklerin amaci, omurganin aksiyel kompresyon gii¢lerine karsi direncini

arttirmaktadir (7,71).
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Vertebral kolonunun fonksiyonel birimini olusturan hareket segmentinin
anterior kismint iki omur cismi, intervertebral disk ve anterior ligamentler olusturur,
posterior kismini ise intervertebral eklemler, posterior ligamentler, transvers ve

spindz ¢ikintilar olusturur (71) (sekil 2.23.) .

Intervertebral
disc

Anterior
longitudinal
ligament

Transverse process

e

Sectioned

spinous process
Intervertebral foramen

Posterior longitudinal

Ligamentum flavum ligament

| Z Al q- \ N
Interspinous Tl i . § % ’ N Annulus fibrosus
ligament / b it SRR

Nucleus pulposus

Inferior articular process Sectioned body

of vertebra

Sekil 2.23. Lomber bdlgeden, fonksiyonel hareket segmenti.

Her bir vertebranin hareketini tanimlayabilmek i¢in kullanilan Kartezyen
kordinat sisteminin X, Y ve Z olmak Ulzere ¢ ekseni mevcuttur. Bu eksenlerin her
birinin ¢evresinde ikiser rotasyon ve ikiser kayma hareketi yapabileceginden,
rotasyonun anlik ekseni c¢evresinde 12 potansiyel hareket meydana gelir.
Rotasyonunanlik ekseni, her hareket segmentinin bagli oldugu koordinat sisteminin

merkezidir. Vertebra cismi bu eksen etrafinda hareket eder (72,73) (Sekil 2.24.) .
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Axial rotation

Madial-iateral

Lateral
flexion

{ b
Flexion and
extension

Vertical axis

Sekil 2.24. Kartezyen koordinat sistemi Uzerinde rotasyonun anlik ekseni (74)

Vertebral kolonun sagittal dizlemdeki hareketleri  fleksiyon ve
ekstansiyondur (71).

Servikal hareketler 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon; lomber hareketler 60°
fleksiyon,35° ekstansiyon; torakalomber bdlgedeki hareket biitiiniiyle ele alindiginda
105° fleksiyon,60° ekstansiyon yapmaktadir (7,71) (Sekil 2.25. A).

Vertebral kolonun frontal dizlemdeki hareketi lateral fleksiyondur. Servikal
hareket35-45° torakal hareket 20° lomber bolgede hareket 20° olup kraniaden kaudale
kadar toplam hareket aciklig1 75-95° dir (7,71 (Sekil 2.25. B).

Vertebral kolonun aksiyel dizlemdeki hareketi rotasyondur. Kranialden
kaudele inildikge rotasyon hareket aciklig1 azalir. Servikal bélgede 45-50°, torakal
bolgede 35°, lomber bélgede ise 5° rotasyon mevcuttur (7,71) (Sekil 2.25. C).

33



Extension Flexion Lateral flexion Rotation

/ﬁ'\ (== )

YooY n W A/
A " A

(/ 7~/ N

\ /
\
| \\ - | )/ ‘l
V1
| {

C > )
\
/m J ‘w

Sekil 2.25. Omurga Hareketleri A Ekstansiyon-fleksiyon B Lateral Fleksiyon
C Aksiyel Rotasyon

Torakal vertebralarda faset eklemler yatay oldugundan rotasyonel hareket
fazla iken, lomber vertebralarda faset eklem dikey oldugundan rotasyonel hareketlere
diren¢ olustugundan hareket acikhigi daha azdir. Vertebral kolonun bituninde;
fleksiyon, ekstansiyon, translasyon, lateral bending ve aksiyel rotasyon hareketleri
kendi i¢inde tek tek degil bir biitiin halinde ger¢eklesir. Hareketleri bu sekilde bir
bitin halinde gergeklesmesine “coupling fenomeni” adi verilir. “Coupling
Fenomeni”, servikal ve iist torakal 7. Vertebrada (T7) egilme yoniine dogru aksiyel
rotasyon olurken, T7 vertebra altindaki segmentler pelvis ile karsi tarafa dogru

aksiyel rotasyon olur (74,75,76) (Sekil 2.26.).
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Regional Coupling Patterns
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Sekil 2.26. Coupling Fenomeni

Vertebralarin biiytikliik ve Kkiitleleri kranialden kaudale dogru gidildikge
artar. Buda vertebraya binen yiikiin artmasiyla birlikte adaptasyonunda artmasini
saglar. Vertebral korpusa binen yik kortikal ve spongioz kemik lzerinde kaudale
dogru aktarilir. Vertebralarin korteksi ince olup, trabekiiler yapidaki spongioz kemik
binen yiikiin bir miktarini , kaudale dogru aktarirken elastik deformasyon gdstererek
absorbe eder (71,77).

Ug plak (end plate), trabekiillerden aktarilan yiikiin diske, diskten aktarilan
yiikiin trabekiillere iletilmesini saglar. Elastisite ve sok absorbsiyonu ozellikleri
yoktur. Vetebral kolona binen asir1 yiik sonucu kirilmaya en uygun ug plaklardir
(7,71).

Pedikillerin yogun kortikal kemik igeriginden dolay1 biiyiikligii ve yapisi
saglam olup, pedikiil vidasinin yerlestirilmesine ve giiclii tutunmasina olanak

saglamaktadir (71,77) .
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Hareket segmentinde her iki vertebra cismi arasinda bulunan intervertebral
disk, ortada viskoelastik yapidaki niikleus pulposus ve bu yapiy1 gevreleyen anullus
fibrosustan olugmaktadir. Hareket segmentinin yiiklenmeye karsi dayanikliligi en
fazla olan bdliimdiir. Elastik deformasyon yetenegi sayesinde ylkiin bir kismin
absorbe eder. Viskoelastisite, hiicreler arasi matriksin sivi alig verisi ve yapisini
olusturan makromolekiillerin varligindan kaynaklanmaktadir (71,77) .

Anulus fibrosus tabakalarin1i olusturan kollajen lifler birbirlerini
caprazlayacak sekilde yerlesmislerdir. Bu yapisi sayesinde torsiyonel kuvvetlere
kars1 olduk¢a dayaniklidir. Intervertebral diske uygulanan yiiklenme sonucu disk
deforme edildiginde, niikleus pulposus basing etkisi ile yiiklenmenin tersi tarafa
hareket eder (71) (Sekil 2.27.).

Sekil 2.27. Nucleus pulposus ve annulus pulposus’un basing etkisi ile hareketleri

Faset eklemler rotasyonun anlik eksenine komsulugu nedeniyle 6n ve arka
kolonlar arasinda mentese gorevi goriip, stabilite agisindan ¢ok 6nemli yapilardir.
Ayrica vertebral kolona binen aksiyal yiikiide tasimada yardimci olurlar.En fazla
binen yiik omurganin hiperekstansiyon pozisyonundadir.Rotasyonel kuvvetlere karsi

koymada da 6nemli rol alir (71,77).



Faset eklem oryantasyonlar1 servikal bdlgede koronal planda oldugundan
dolayi, tiim hareketlere karsi daha az kisitlayicidir. Lomber bolgede ise fasetler
sagittal diizlemde oryante olmuslardir. Bu nedenle fleksiyona karsi az direng

gosterirken, rotasyona Kars1 direngleri fazladir (71) (Sekil 2.28.)

—Q an

c e

Sekil 2.28. Faset eklem oriyentasyonlari, A-Servikal, B-Torakal, C-Lomber

Vertebral kolonda, posteriordaki ligamentler fleksiyon hareketine karsi
koyarken, anteriordaki ligamentler ekstansiyon hareketine karsi direng koyarlar.
Ligamentin i¢ kuvveti ve etkisini gosterdigi kuvvet kolunun uzunlugu bir ligamentin
etkinligini gosteren iki temel O6gedir. Anterior longitudinal ligament, posterior
longitudinal ligamente gore iki kat daha gucludir. Posterior ligamentler arasinda en
uzun kuvvet koluna sahip olan interspindz ligamentler, fleksiyona karsi en fazla
direng gosteren ligamentlerdir. Ekstansiyon boyunca en fazla direng anterior
longitudinal ligamentler tarafindan uygulanir (71,77) (Sekil 2.29.).

Sekil 2.29. Rotasyonun anlik eksenine gore, ligamentlerin moment kolu uzunluklari
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ISL: Interspindz Ligament

CL: Kapstler Ligament

LF: Ligamentum Flavum

ALL: Anterior Longitudinal Ligament
PLL: Posterior Longitudinal Ligament

Posterior longitudinal ligament, anterior ligamentin aksine daha zayiftir ve
vertebra korpusuna degil de intervertebral diske tutunmaktadir (71) (Sekil 2.30.).
Kaslar omurganin aktif stabilize edici elemanlaridir. Lomber dorsal kaslar
ekstansiyonu saglamaktadir. Sakrumdan dayanak alarak, lomber ve torakal bdlgede
gorevlerini yaparlar. Kas tonuslari ile lordoza katkida bulunurlar. Karin duvarinin
ontindeki rektus abdominis ve psoas kaslari, arkadaki erektdr spinalarin antagonisti

olarak ¢alisirlar. Yan karin kaslar1 omurgaya rotasyon yaptirirlar (71,77).

/ Body
Posterior longitudinal e
ligament

Padicle of vertebral arch
Pedicle of vertebral arch
Ligamentum flavum
Intervertebral disc

Superior articular et
process

Transverse process

Inferior articular
process

A o B

Sekil 2.30. Posterior Longitudinal Ligament, posteriordan gorinimi
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2.3. Skolyoz

Skolyoz omurganin en yaygin deformitesi olup, ayakta cekilen direkt
grafilerde, frontal planda vertebral kolonun 10° ve iizerindeki lateral egrilikleri
olarak tanimlanir. Skolyozda vertebral kolon deformitesi sadece frontal planla sinirl
kalmayip, ayn1 zamanda sagittal ve aksiyel planlar1 da icine alan ii¢ boyutlu bir
deformite oldugu gosterilmistir. Frontal planda laterale kayma, aksiyel planda
rotasyon ve sagittal planda lordoza neden olan intervertebral ekstansiyon varligi
gorilmektedir (1).

Gilinlimiizde hala varligin1 devam ettiren en genis skolyoz siniflamasi, 1973
yilinda Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society — SRS)
tarafindan etiyolojiye gore yapilmustir (78,79,80).

Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society — SRS) Siiflamasi

1) Yapisal skolyoz

a) Idiyopatik skolyoz
[] Infantil (0-3 yas)

1 Juvenil (3-10 yas)
[J Adolesan (>10yas)

() Adult (kemik matiiritesi tamamlandiktan sonra )

b) Néromuskaler skolyoz

1 Noropatik

(1) Ust motor noron

(a) Serebral palsi

(b) Spinoserebellar dejenerasyon
(1) Freidreich hastaligi

(i1) Charcot Marie Tooth hastalig
(iii)Roussy Levy hastaligi

(c) Siringomiyeli

(d) Spinal kord timor

(e) Spinal kord travmasi
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(f) Diger

(2) Alt motor ndron

(a) Poliomyelit

(b) Diger viral miyelitler

(c) Travmatik

(d) Spinal muskuler atrofi

(i) Werdnig Hoffman hastaligi
(i1) Kugelberg Welander hastaligi
(e) Miyelomeningosel (paralitik)
(3) Disotonomi (Riley Day sendromu)
(4) Diger

1 Miyopatik

(1) Artrogripozis

(2) Muskdler Distrofi

(a) Duchenne (Psodohipertrofik)
(b) Limb-girdle

(c) Facioscapulohumeral

(3) Fiber tip disproportion

(4) Konjenital hipotoni

(5) Miyotonia distrofika

(6) Diger

c¢) Konjenital skolyoz
[J Olusum Kusuru
(1)Kama (wedge) vertebra

(2)Hemivertebra

[1Segmentasyon Kusuru

(1) Tek tarafli (unsegmented bar)

(2) Cift tarafli (sinostoz-blok vertebra)
(3) Karisik tip
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[INOral doku defektleriyle birlikte
(1) Meningomyelosel
(2) Meningosel

(3) Spinal Disrafizm (diastomatomyeli)

d) Nérofibromatozis

e) Mezenkimal bag doku hastaliklari
[1 Marfan sendromu

1 Ehler Danlos sendromu

] Diger

f) Romatoid hastahklar

g) Travmatik

) Kirik ya da ¢ikiklar (nonparalitik)
[J Cerrahi (Laminektomi sonrasi)

[1 Radyasyon

h) Ekstraspinal kontrakturler

(1) Ampiyem sonrasi

(2) Yanik sonrast

i) Osteokondrodistrofi

(1 Diastrofik cucelik

1 Mukopolisakkaridozis (6rnek: Morquio sendromu)
1 Spondiloepifiziel displazi

1 Multiple epifiziel displazi

) Diger

J) Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)

k) Metabolik hastaliklar
[J Rasitizm
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[1 Osteogenezis imperfekta
1 Homosistin(ri
(] Diger

I) Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
(1) Spondilolizis ve spondilolistezis

(2) Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler

m) Tumorler

[1 Vertebral kolon timorleri

(1) Osteoid osteoma
(2) Histiositozis-X
(3) Diger

(1 Spinal kord tumérleri

n) Torakojenik
(] Torakoplasti sonrasi

[1 Torakotomi sonrasi

2) Yapisal olmayan (non-strikturel) skolyoz
a) Postural skolyoz

b) Histerik skolyoz

c) Sinir kokleri irritasyonu

(1 Disk hernisi

(1 Tamorler
d) inflamatuar

e) Alt ekstremite esitsizligine bagh

f) Kalca eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagh
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2.3.1. Skolyoz Terminolojisi

Skolyoz: Vertebral kolonun aksiyal diizlemdeki rotasyonu ile birlikte,frontal

planda 10 dereceden fazla laterale olan egriliklerine skolyoz denir (2,78) .

Kifoz: Vertebral kolonun sagittal planda dorsale dogru egriligi kifoz olarak

adlandirilip torakal ve sakral bolgede fizyolojiktir (2,78) .

Lordoz:Vertebral kolonun sagittal planda ventrale olan egriligi lordoz olarak
adlandirilip servikal ve lomber bolgede fizyolojiktir.Lomber bolgede -20 ile -
50 derece arasindadir (2,78) .

Kifoskolyoz: Skolyozun kifozla beraber goriildiigii egriliklerdir (2,78) .

Yapisal (Primer/Striiktiirel) Egrilik: Vertebral kolonun yana egilme ve
traksiyon grafilerinde tam dizelmeyen, normal fleksibilitesini kaybetmis
omurganin lateral ve rotasyonel egriligidir. Primer egriligin altinda ve/veya

istiinde kompensatuar egrilikler eslik edebilir (2,78) (sekil 2.31.) .

w . Minir Eglik
\A
\ o\
\ \ '\ Major
\ Ciff Yapsal Earilik q ® \* Byl
TYipsl Olmayan ,;[ I[ End \tnztn P 'l
Sl BSlK 75l il Venda i/ 0] Rewsym
/ 7 7/
AmadVetdra | .’ Niml Vatm 1 /
= | Ypsal CoPrimer || Pelvik Ohiklik
‘ Eilik i

Apikal Dik

Sekil 2.31. Radyolojik Degerlendirmelerde Kullanilan Terimler (2)
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Yapisal Olmayan (Sekonder/Non-siitriiktiirel) Egrilik: Vertebral
kolunun kompansasyonu sonucu gelisen ,traksiyon veya yan egilme grafilerinde
tama yakin diizelme gosterip, fiske olmayan egriliklerdir. Genellikle ana egriligin
kars1 tarafinda bu egriligi kompanse etmek i¢in meydana gelirler (2) ( Sekil 2.31.)

Bunlarin olusum amaci bagin vertikal pozisyonunu horizontal pelvis diizlemi
tizerinde dengede korumaktir Ancak zamanla bu egrilikler yapisal Ozellik

kazanabilirler (1,2,78).

Lenke ve ark. tarafindan ayrintili sekilde yapisal kriterler tanimlanmustir. (1)

Yapisal egrilikte Lenke kriterleri:

-Yapisal proksimal torasik egrilik; yana egilme grafilerinde Cobb agis1 >25°

ve/veya T2-5 arasi >20° kifoz var ise s6z konusudur (1) .

-Yapisal ana torasik egrilik; yana egilme grafilerinde Cobb acis1 >25°, ve/veya

T10-L2 aras1 >20° kifoz var ise s6z konusudur (1) .

-Yapisal torakolomber/lomber egrilik; yana egilme grafilerinde Cobb agis1

>25°, velveya T10-L2 aras1 >20° kifoz var ise s6z konusudur (1) .

Apikal vertebra: Egrilikte en fazla rotasyonu bulunan hastanin vertikal aksindan en

uzak olan vertebraya denir (1).

Apikal Disk: Hastanin vertikal aksina en uzak olan diske denir (1) .

Major egrilik: En biiyiik Cobb ac¢isina sahip olan daima yapisal olan egriliklerdir.
Bazen esit Cobb agisina sahip iki egrilik karsimiza olabilir. Bu tiir egriliklere c¢ift
major egrilik adi verilir (1) .

Minor egrilik (kompansatuar egrilik): Cobb acis1 kiiciik olan major egriligin alt ve

ustinde, ters istikametteki kompansasyon goérevi goren, yapisal veya yapisal

olmayan, egriliklere mindr egrilik ad1 verilir (1) .
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Stabil vertebra: Midsakral ¢izginin ortaladig1 vertebraya denir (1) .

Notral vertebra: Egriligin altinda ve istiinde rotasyonu olmayan ilk vertebraya
denir (1) .

Uc vertebra: Egriligin en proksimalinde ve en distalinde egriligin konkavitesine en

fazla egimi olan ve egrilige katilan vertebralara u¢ vertebra ad1 verilir (1) .

Denge, Kompensasyon: Oksiputun orta noktasinin sakrum tizerinde, omuzlarin ise
kalcalar iizerinde vertikal aks boyunca ayn1 planda yer almalaridir. Rontgen iizerinde
yapilan oOl¢iimlerde, egriligin bir tarafindaki agilarin toplaminin diger taraftaki

acilarin toplamina esit olmasidir (82).

Pelvik carpiklik (obliquity): Frontal planda, pelvisin horizontal duzlemdeki
deviasyonuna verilen isimdir. Pelvik ¢arpiklik bacak uzunluk farkindan dolay1 ise

kisalik giderildikten sonra dl¢tilmelidir (81).

Midsakral Cizgi (MSC): Koronal planda sakrumun orta noktasindan gegen vertikal
cizgidir (82).

Rotasyon: Vertebranin transvers plandan angulasyonudur (81) .

Sag ve sol terimleri egriligin konveksite yoniinii gdstermektedir. Egrilikler apikal

vertebranin seviyesine gore isimlendirilirler (81).

Servikal egrilik: Apikal vertebra C1 - C6 arasindadir.
Servikotorakal egrilik: Apikal vertebra C7 - T1 arasindadir.
Torakal egrilik: Apikal vertebra T2 - T11 arasindadr.
Torakolomber egrilik: Apikal vertebra T12 - L1 arasindadir.
Lomber egrilik: Apikal vertebra L2 - L4 arasindadr.
Lumbosakral egrilik: Apikal vertebra L5 - S1 arasindadir.
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2.3.2.1diyopatik Skolyoz

Idiyopatik skolyoz yapisal nedenli skolyozlarin yaklasik % 80’ini
olusturmaktadir. Bu deformitenin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. idiyopatik
skolyozun tanis1 koymak i¢in, iyi bir fizik muayene yaparak ndrolojik nedenler ve
diger belirtilerin (6rnegin, ndrofibromatoziste cilt lekeleri gibi) ekarte edilip,
radyolojik muayene ile de dogumsal anomalilerin dislanmasi ile konulabilir (1,2,7
).

Idiyopatik skolyoz ¢ocukluk doneminde herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir.
Ortaya ¢ikist bakimindan ii¢ zaman diliminde zirve yapar. Yasamin ilk senesi, 5 ila 6
yaslar1 arast ve 11 yasindan iskelet gelisiminin tamalanmasina kadar gegen siire¢ en
stk karsilasilan zaman dilimleridir. Bu sekilde idiyopatik skolyoz, deformitenin

basladig1 yasa gore ii¢ gruba ayrilir (1,2).

1. Infantil Idiyopatik Skolyoz: 3 yasin altindaki deformitelerdir.
Erkeklerde daha sik goriilmekte beraber, genellikle sol torakal

egriliklerdir. Kompensatuvar egrilikleri yoktur.

2. Juvenil idiyopatik Skolyoz: 3 ila 10 yaslar1 arasindaki deformitelerdir.
Erkekve kizlarda esit oranda goriilmektedir. Siklikla egrilik sol torakal
yonde olup ilerleyici 6zelligi 6n plandadir.

3. Adoélesan Idiyopatik Skolyoz: 10 yas ile iskelet gelisiminin
tamamlanmasina kadar ortaya ¢ikan deformitelerdir. Kizlarda daha sik

goriiliir. Genellikle sag torakal ve sol lomber egrilik gortiliir.

Bu ti¢ grup arasinda en sik goriilen addlesan idiyopatik skolyozdur (1,2,7,).
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2.3.3. Adolesan Idiyopatik Skolyoz

2.3.3.1. Prevalans

Prevalans, belirli bir zamanda, belirli bir hastaligin gortildigi kisilerin tim
topluma oranidir. Skolyoz prevalansini saptamak icin akciger radyografileri
degerlendirilmistir. Bu yontem kullanildiginda lomber vertebranin goriilmemesi,
radyografilerin yetersiz kalitede ve film boyutlarinin kiigiik olmasi gibi dezavantajlar
goriilmiistiir (1,2,30). Bu taramalar sonucunda 10° iizerinde skolyoz prevelans1 %1.5-
3.0, 20° tizerinde %0.3-0.5, 30° tizerinde ise %0.2-0.3 olarak bulunmustur (1).

Idiyopatik skolyoz ve cinsiyet arasinda kesin bir iliski saptanmis olup,
Ozellikle egriligin derecesi ile arttikga bu iliski daha belirgin hale gelmistir. Rogala
ve arkadaslar1 yaptig1 calismada kiz/erkek orani; 6° ile 10° arasinda 1:1, 11° ile 20°
arasinda 1.4:1, 21° Uzerinde tedavi gerektirmeyen hastalarda 5.4:1 ve ortopedik
midahale gerektirecek hastalarda ise 7.2:1 olarak tespit edilmistir. Bu klinik
gozlemler sonucunda, kizlarda ilerlemenin daha ¢ok goriildiigi kanitlanmistir (1,2).

SRS 10-14 yas aras1 ¢ocuklari, AAOS (American Academy of Orthopaedic
Surgeons) ise 11-13 yas arasi kizlart ve 13-14 yas arasi erkeklerin taranmasin
Onermektedir. Amerikan Pediatri Akademisi ise 10, 12, 14, 16 yaslarindaki rutin

saglik kontrollerinde tarama 6nermektedir (83,84).

2.3.3.2. Etiyoloji

Skolyozda goriilen yapisal degisikliklerin aragtirilmasi ve tanimlanmasi ¢ok
eskiye dayanmasina ragmen, etiyolojisi ve patogenezi netlik kazanmamistir. Onceleri
kas dengesizligi ve beslenme bozukluklart sorumlu tutulmus, koruyucu onlemler
sonucunda poliomyelit gibi kas dengesizligi yapan hastaliklarin ve beslenme
bozukluklarinin azalmis olmasina ragmen prevelansta degisiklik olmamasi farkli
etiyolojik nedenlere yonlendirmistir. Bu konuda bir¢ok hipotez ortaya konulmasina
karsin higbirisi tam yanit verici olamamistir. Son yillarda ise addlesan idiopatik
skolyozun etiyolojisinin herediter faktorlerin 6ne ¢iktigir multifaktoriyel nedenlerden

olustugu tizerinde goriis birligi vardir (78,85).
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Norolojik Fonksiyon Bozuklugu

Vestibuler, okiler ve propriyoseptif sistem bozukluklar1 dengenin
bozulmasina neden olur. Skolyoz hastalarinda kontrol grubuna kiyasla vibrasyon
uyarisina karsi cevabin 6nemli dl¢lide azaldigi, sag ile sol taraf arasinda asimetrinin
bulundugu gosterilmistir (78,86).

Idiyopatik skolyoz i¢in diger bir nérolojik teori de melatoninin normal
omurga gelisimindeki diizenleyici roliidiir. Pineal bez tarafindan salgilanan bu
nérohormon giinliik ritmi kontrol eder. Yapilan deneylerde pineal bezi ¢ikartilmis
tavuklarda skolyoz gelistigi gozlemlenmistir. Bunun sebebi olarak, melatonin
yetmezliginin propriyoseptif sistemin normal simetrik blyumesini engelleyerek
paraspinal kaslarla omurgayr etkiledigi disiiniilmistiir. Kontrol grubu ile
kiyaslandiginda, idiyopatik skolyoz hastalarinda melatonin diizeyi disiik
bulunmustur (85,87,88).

Diisiik viicut kitle indeksli AIS 1 kizlarda dolasimdaki leptin hormon duzeyi
diisiik bulunmustur. Bu hormon adipositler tarafindan salgilanir ve biiylimenin ve
tiremenin baslica diizenleyici hormonlarindan biridir. Bu da beslenmenin 6nemini

vurgulamaktadir (89).

Bag Dokusu Anomalileri

Kollajenin fiziksel 6zellikleri, dokunun biyolojik yasi ve olgunlugu ile
iliskilidir. Kollajenin bu o6zelligi lifler arasindaki capraz baglardir. Bag dokusu
degisiklikleri skolyoz hastalarinda incelenmis ve kollajen yapilarinda normal
insanlara oranla bazi farklar tespit edilmistir. Bu farklar kollajenin olusumunda rol
alan bir mutasyondan ziyade omurga bozuklugunun mekanik etkisinden
kaynaklanmaktadir (87,90) . Bag dokusunun diger komponentlerine yonelik
incelemelerde ligamentum flavumlar incelenmis; lif yogunlugunun azaldigi ve
diuizensiz dagilim gosterdigi saptanmistir. Bu bulgular elastik fibréz sistemin skolyoz
etyolojisinde rol alabilecegine isaret etmektedir (91) .

Idiyopatik skolyozlu hastalarin trombositlerinde, yapisal fonksiyonel

bozukluga yol acan, cok sayida histolojik ve biyokimyasal patolojik degisiklik
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bildirilmistir. Bu degisiklikler, iskelet kas1 ve trombosit gibi kontraktil yapiya sahip
hicrelerdeki, aktin ve myozin sistemlerinde olusan defektlere baglidir. Hiicre
membranindaki bozukluk, hiicre i¢i kalsiyum ve fosfor diizeylerinin artmasina,
kontraktil yapilarin ve trombosit agregasyonunun azalmasina neden olur. Ayrica
ilerleme gosteren adolesanlarda, trombosit kalmodulin miktar1 dnemli dlgiide yiiksek
bulunmustur (81,92).

Idiyopatik skolyozun etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu kabul edilmelidir.

Tek bir nedenin basl basina skolyoza yol agmadigi agiktir. (7).

Trombosit Anomalileri:

Arastirmacilar idiyopatik skolyoz’lu hastalarda trombositlerde yapisal ve
fonksiyonel anormalliklerin oldugunu gostermislerdir. Fazla skolyotik egriligi
olanlarin, kontrol grubu ya da egriligi kiicik olanlara gore daha yogun

konsantrasyonlarda trombosit i¢erdigini belirlemislerdir (86).

iskelet Kas Anormallikleri:

Tip 1 yavas kasilan ve Tip 2 hizli kasilan kas fibrilleri idiyopatik skolyoz’u
olanlarda degerlendirilmistir. Paraspindéz ve gluteus medius kaslarinda Tip 2
fibrillerinde azalma bildirilmistir. Bir baska yayinda egriligin konveksitesinde
normal Tip 1 ve Tip 2 fibril dagilim1 gosterilmistir, ancak Tip 1 fibrillerinde konkav
kisimda daha az siklikta oldugu gosterilmistir. Bir bagka ¢alismada da konveks ya da
konkav kistm bildirmeksizin Tip 2 fibrillerinin sayis1 ve boyutunun azaldigi
gosterilmigtir.  Sonu¢  olarak idiyopatik skolyoz etyolojisinde myopatik

anormalliklerinde katkisi olabilir (86).
Genetik Faktorler
Adolesan idiyopatik skolyozun ayni ailenin bireylerinde goérulebilmesi

nedeniyle arastirmacilar, skolyoz etiyolojisinde genetik nedenleri arastirmiglardir.

Yapilan calismalarda skolyozda genetik faktorlerin otozomal dominant ya da
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multifaktoriyel gecis paternine sahip oldugu disunulmistur. Skolyoz hastas: olan
ikizler Uzerinde yapilan ¢alismalarda monozigot ikizlerin dizigot ikizlere oranla daha
yuksek oranda uyum gostermesi genetik egilim olasiligini guclendirmektedir. Bazi
calismalarda X’e bagli dominant gegis olabilecegine yonelik bulgular da saptanmistir
(93,94).

Fakat genetik gecis sekli halen acikliga kavusmamistir. Giiniimiizde,
idiopatik skolyoz etiyolojisinde, bircok genin ve bu genler arasindaki karmasik
iliskilerin rol oynadigi diisiiniilmektedir. Sonug olarak, uzun yillardan beri siiregelen
arastirmalar neticesinde, idiyopatik skolyozlarin tek bir nedene bagli olmadigi,
etiyopatogenezinde birbirleri ile etkilesen bir¢cok faktoriin rol oynadigr kabul

edilmektedir (2,95 ) (Sekil 2.32.).

Nottingham Kavram

(NOTOM escalator concept): Bu kavram cocugun biiylime sirasinda
gelisiminin normal néroosseoz zamanlamasi1 (NOTOM iskelet) sistemidir. Bu sistem
duyusal girdi ve motor ¢ikti’nin siirekli yenilenen postural ve fizyolojik dengesiyle
senkronizasyon saglar. Bu sistemi:

1-Kemik iskelet; iskelet biiylime ve kiitle artis1

2-Noral iskelet; MSS viicut semasini icerir.

Biiylimeyle sonucglanan biyomekanik ve kinematik degisikliklerle uyumlu

olarak siirekli sekilde kalibre olur.

i e 4 . harte
| Melatonin |_ Kalmodulin Puberte

.\

Ca selatdr duzenlemesi Etkiler

idi : Bag
; __»| Idiyopatik . = 9
Genetik |_ ékolvoz I | dokusu
- * anomalis
A
: / Puberte
3 / . N ‘
Notrofizyolojik ~Anormal \
egilim biyomekanik
] kKuvvetler

Sekil 2.32. idiyopatik skolyoz etiyolojisinde rol oynayan etkenler (85).
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AIS progresyonu bu normal iskelet sisteminin asenkroni, zamanlama,
asimetri gibi anormalliklerin sonucu olusur. Bu da biiyliyen ¢ocugun omurgasindaki
hizli gelismeyi ve asimetriyi diizenleyen noral sistemde bozukluga neden olur. Bu
sistem hipotalamohipofizier aks1 da etkilemektedir ki skolyozdaki leptin hormonu

hipoaktivitesini agiklamaktadir (96).

Gens Pathways Muscée contractility
MeatorryCatmoduin
? 5 Processes
»  Growth k-2
> Growen factors
Quardripedalty —_— [%MFO«:@{
—— = CNSPostural Equilibriur
Neurosensory Input | @‘:@
resonpion Melagonin Flecaowrs
Cel poiesin
Cal cann
Cafl dsranitation
Proguction ot EOM
Mhscle Arrtoo? “Diseass”
Omars?

Angle, curve nadence'reaokuton?

Sekil 2.33. Skolyoz Gelisiminde Genetik Metabolik ve Mekanik Faktorlerin
Etkilesimi (96)

2.3.3.3. Fizyopatoloji

Idioyopatik skolyozun derecesi arttikga yapisal degisikliklerin boyutu da
artmaktadir. Yapisal degisiklikler egriligin apeksinde en fazla olup, proksimale ve
distale gidildik¢e azalir. Yapisal skolyozda, vertebra korpusunun rotasyonu egriligin
konveks tarafina, spindz cikintilarin rotasyonu egriligin konkav tarafina doner (1)

(Sekil 2.33.) .
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Pathologic anatomy of scoliosis
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Sekil 2.34. Skolyozun Patolojik Anatomisi (97)

Blyumesi devam eden omurgada kompresyon ve distraksiyon kuvvetleri
etkisi sonucu konveks tarafta uzama, konkav tarafta ise kisalma seklinde kama
vertebra olusumuna neden olabilir (97).

Frontal ve aksiyelde diizlemdeki degisikliklerin yaninda, omurganin
skolyotik olan kismi sagital diizlemde lordotiktir. Bu ii¢ boyutlu deformite
omurganin rotasyonu olarak ifade edilir. En biyuk deformasyon apikal bdlgede
olugmaktadir. Laminalar, konveks tarafta daha genis ve birbirinden ayr1 durmaktadir.
Konkav tarafta ise daha dar ve birbirlerine yakinlasmiglardir. Pedikiiller konkav
tarafta daha kisa ve kalindir (97) .

Sekli bozulmus pedikiiller ve faset eklemleri nedeni ile intraspinal kanal
simetrisi bozulabilir ve konkav tarafta darlik goriliir (Sekil 2.34.) . Nucleus pulposus
basing ve aks dolayisiyla konkav taraftan uzaklasarak konveks tarafa go¢ eder. Bu
olay egriligin yapisal hale gegmesinin ilk sebeplerinden biridir ve artik geriye doniis
zordur. Torakal bdolgedeki vertebralarda rotasyondan dolayr konveks taraftaki
kaburgalar sirta dogru yiikselir ve konveks tarafta horgtc (thoracal hump) gorintisu
olusur. Konveksitedeki kaslar, viicut egriliginin iist konkavite tarafina kollabe

olmasini 6nler. En aktif kaslar konveksitedeki tarafta lomberde olan kaslardir (98) .

52



Bu kaslar gévdenin konkaviteye yatmasini onler. Her iki taraftaki kaslar
posterior arklar tzerine etki ederler. Rotasyon 20°’den az ise kaslar rotasyonu kontrol
etmeye calisirken, 30°°den fazla ise her iki taraftaki kaslarda rotasyonu artirir
(98,99).

Hastalarda gogiis bolgesinde memelerde cofu asimetri olusur. Torakal
kavitenin simetrisi de bozulmustur. Torakal bolgede akciger kapasitesi konveks

tarafta azalir, konkav tarafta artar (1).

2.3.3.4. Klinik Degerlendirme

Hastalar skolyozda olusan koronal plandaki deformitenin neden oldugu
sirtta egrilik, yiiksek omuz, kamburluk, kaburga belirginlesmesi, meme ve gdévde
asimetrisi, bir kalcanin yiiksekte durmasi gibi sikayetler nedeni ile hekime
bagvururlar. Bazende tesadiifen ¢ekilen akciger grafilerinde ya da taramalar sirasinda
egrilik tespit edilir (81,100).

Bu tiir sikayetlerle basvuran hastalarin hikayesi detayli sorgulanmali, ayrintili
fizik muayene ve gerekli radyolojik incelemeler ile deformitenin etiyolojisi arastirilip

sonucunda uygulanacak tedavi plani belirlenmelidir (81,100) .

Hikaye

Addlesan idiyopatik skolyozlu hastalar1 degerlendirmedeki en Onemli
basamak detayli bir anemnez almakla baglar. Hastanin yasi ve cinsiyeti
kaydedildikten sonra ,egriligin ilk nasil ve ne zaman farkina vardigi, deformite
agrimin eslik edip etmedigi ve ek bir sistemsel hastaliginin varligi  sorulmalidir
(1,201).

Eriskinlerde oldugu gibi Adoélesan idiyopatik skolyozlu hastlarda agr1 pek
gorulmez. Eger hastada agri mevcutsa; spondilolizis, spondilolistezis, scheuermann
hastalig1, kemik ve spinal kord tiimoérleri 6ncelikli akla gelmelidir (1).

Adolesanlar1 degerlendirirken bireysel biiyiime egrilerine ve omurga

egriliklerinin zamanla nasil degistigine dikkat edilmelidir. Clinkli skolyoz cobb agis1

100° veya tizerine ¢ikmis, vital kapasitesi %45 altina inmis veya gogiis 6n-arka ¢ap1
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ileri derecede daralmis hastalarda repiratuar semptom ortaya cikabilir. Norolojik
defisitin goriilme ihtimali diistikte olsa, herhangi norolojik defisit saptanirsa ya da sol
torakal egrilik varsa ileri radyolojik tetkikler ile ndral yapilar degerlendirilmelidir
(1,48,101).

Addlesanlar, infantil ve juvenillerden farkli olarak hekim kararini
etkileyebilir. Ciinkii adolesan donemde kizlar, erkeklerden daha erken puberteye
girme egilimindedir. Kizlarda menarsin baslangig¢ yasi ay ve yil olarak mutlaka
kaydedilmelidir. Ozellikle gen¢ kizlarda kronolojik yas kadar biyolojik yasin tespiti
de 6nemlidir bunun i¢in hastanin pubik ve aksiller killanmasi, penis gelisimi, meme
gelisimi evresi kaydedilir. Bunlar Tanner'in evreleme sistemine gore belirlenebilir.

Hastanin matiiriteye yakinligi arastirilir (102).

Fizik Muayene

Adolesan idiyopatik skolyozlu hastanin muayenesi her iki omzu, tiim sirti,
iliak kanatlar1 ve alt ekstremiteleri gorebilecek sekilde tercihen ¢iplak yapilmalidir
(81,100).

Inspeksiyonda hastanin  genel durumu, postiirii incelenirken sirt
bolgesindeki asir1 killanma ya da gamze meningomyeloseli, ciltte goriilen “cafe eau
lait” lekeleri norofibromatozisi, ylz asimetrisi tortikolisi akla getirmelidir.
Ekstremitelerde esitsizlik, ekstremite beden oraninda dengesizlik ve ciicelik,
konnektif doku hastaliklarii  akla  getirmelidir. Daha 06nce  gecirilmis
operasyonlardan kaynaklanan insizyonlar degerlendirilir. Kizlarda konveks taraftaki
meme genelde daha kii¢lik ve yukarida, konkav tarafta ise daha biiylik ve asagidadir
(81,100).

Hasta ©nden, arkadan ve yandan incelenmelidir. Boyu ve kilosu not
edilmelidir. Hastanin ayakta muayenesi esasinda posteriorda C7 vertebranin spindz
cikintisindan sarkitilan sakiiliin gluteal araliktan gegmesi omurganin dengeli
oldugunu gosterir (Sekil 2.35.). Bununla birlikte omuz seviyeleri, bel hizasi, skapula

hizas1 degerlendirilmelidir. Bu bolgelerdeki asimetriler kolayca farkedilebilir (100).
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Sekil 2.35. C7’ den sarkitilan sakiiliin gluteal araliktan gegmedigi dengesiz skolyoz

Hastanin sagittal kontur degerlendirmesi ise yandan bakilarak yapilir.
Servikal, torakal, lomber ve sakral fizyolojik egrilikler bu sekilde incelenir.
Omurgaya fleksiyon, ekstansiyon, saga ve sola egilme hareketleri yaptirilarak
deformitenin esnekligi hakkinda fikir edinilir. Adam’s 6ne egilme testi ile rotasyon
degerlendirilir. Ciinkii vertebranin rotasyon derecesi ve egriligin yonini
degerlendiren en iyi test Adams One egilme testidir. Muayene eden hekim, hastay1
arkadan omurga horizontal olana kadar gozlemler. Hastanin dizleri biikiilmemis,
ayaklar1 birlesik, kollar1 asagi dogru sarkitilmis ve avuclar karsilikli olmalidir.
Omurganin rotasyonu sirtta tek tarafli yiikseklige neden olur. Torakal bolgede kostal
gibozite, lomber bdlgede ise paraspinal dolgunluk olarak goézlenir. Bu rotasyonel
asimetri skolyometre ile 6l¢iilebilir. Ayrica kostal yilikseklikte (rib hump) yere paralel
konulan cetvel yardimi ile en g¢ikintili mesafenin Olgiilmesi ile bulunabilir (Sekil
2.36.). Tum hastalara akciger kapasitelerini degerlendirmek amaciyla solunum
fonksiyon testleri yapilmalidir. Bunun yaninda noérolojik nedenlerin ekarte edilmesi
amaciyla ayrintili bir nérolojik muayene yapilmali varsa patolojik refleksler not
edilmelidir (1,100).
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Sekil 2.36. A- Adams 6ne egilme testi

B- Skolyometre ile rotasyonun klinik élgilmesi.

2.3.3.5. Radyolojik Degerlendirme

Omurganin radyolojik incelemesi, 90x35 cm (36x14 inch) ebatlarindaki
film kasetlerine, 2m mesafeden ayakta cekilen 6n-arka ve yan radyografiler ile
baglar. Uzun film kasetlerinin kullanilmasi ile tek bir film Uzerinde tim paternler
gorilebilir. On-arka grafide, egrilik paterni, skolyozun tipi, omurga ve gdvdenin
dengesi, iskelet matiritesi ve alt ekstremite uzunluk farki degerlendirilebilir. Yan
radyografi ile, torakal ve lomber omurganin sagittal kontiiriindeki torakal
hipokifozun tespiti, spondilolizis ve spondilolistezisin goriintiilenmesi saglanabilir
(1,7,81).

Sik radyolojik incelemeye maruz kalan skolyozlu hastalarda meme ve tiroid
kanseri riskinin hafif artmis oldugu gosterilmistir. Bu nedenle gereksiz pozisyon ve
tekrarlayici islemlerden kaginmak gereklidir (1).

Radyolojik degerlendirme sirasinda hastalar miimkiin olabildildigince dik
durmali, dizleri diiz ve ayaklar1 bitisik olmalidir. Alt ekstremitelerde uzunluk farki
varsa, kisa ekstremitede ayak altina uygun ylikseltme konulmalidir. Hasta ayakta

duramiyorsa, desteksiz oturma pozisyonunda grafi ¢ekilebilir. Yeterli sefalik goriintii
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aliabilmesi i¢in kasetin iist ucu, kulagin eksternal meatusunu ge¢melidir. Ayakta
yan grafi ¢cekiminde, kollarin omurga ile siiperpozisyonunu 6nlemek i¢in, hastanin

omuzlar1 90° fleksiyonda ve kollar bir destek tizerinde durmalidir (1,7).

Sekil 2.37. On-arka ve yan radyografilerin dogru olarak cekilisi goriilmektedir.

Omurganin operasyon Oncesi fleksibilitesinin degerlendirilmesi igin, supine
pozisyonunda yana egilme (lateral fleksiyon) radyografileri ¢ekilir. Bu radyografiler

ayni zamanda fiizyon seviyelerinin belirlenmesinde de yardimeidir (1,7).

Frontal Planda Radyolojik Degerlendirme:

Egriligin 6lgulmesinde Cobb ve Ferguson yontemlerinden biri kullanilabilir.
Cobb 6lcimi yapilabilmesi icin end vertebralarin belirlenmesi gerekmektedir. Ust
end vertebranmin Gst ylzeyi ile alt end vertebranin alt yiizeyi arasinda olusan aci
Olculir. Ferguson yonteminde ise Ust end vertebra ortasi ve apikal vertebra
ortasindan gegen cizgi ile apikal vertebranin orta noktasi ve alt end vertebranin orta
noktas: arasindan gecen ¢izgi arasindaki aci Olgulerek egrilik derecesi belirlenir. SRS
(Skolyoz Arastirma Cemiyeti) Cobb yonteminin kullaniimasinin daha kolay oldugu,
iki end vertebranin yilzeylerinin élgimunin ferguson ydnteminde kullanilan ¢ end
vertebra orta noktasini bulup 6lcim yapmaktan daha az hata pay: yaratacagim
savunmaktadir (87,103) (Sekil 2.38.) .
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Sekil 2.38. Cobb ve Ferguson yontemleri ile egrilik 6lgtimu (104112)

Frontal planda 6lgulen bir diger parametre ise Midsakral Cizgi (MSC) dir.
MSC her iki iliak kanattan gegen horizontal ¢izgi ile sakrum orta noktasindan
proksimale dogru bu ¢izgiye dik cizilen c¢izgidir. C7 vertebranin spindz cikintisi

dengeli bir omurgada saga ya da sola 10 mm’lik bir hata pay1 ile ortalanmalidir (103)

Vertebra Rotasyonu Olgiilmesi

Direkt grafide frontal planda vertebra rotasyonunun belirlenebilmesi igin en
yaygin kullanilan iki yontem Perdriolle ve Nash-Moe metodlaridir. Perdriolle
yonteminde seffaf torsiyometre radyografi tzerine yerlestirilerek apikal vertebranin
kenarina konulur. Apikal vertebra pedikilini ortasindan vertikal olarak kesen hat
Perdriolle torsiyometresi tizerindeki skaladan rotasyon miktarin: verir (104).
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Sekil 2.39. Perdriolle Torsiyometresi

Nash-Moe yonteminde ise pedikul ile vertebra korpuslar: arasindaki iliski

incelenir (105).

Vertebra rotasyonu bes dereceye ayrilir.

e Derece notral: Her iki pedikil simetriktir.

e Derece I: Konveks pedikul vertebra korpusunun kenarina kadar

gitmistir.

e Derece ll: Evre | ile 11l arasindadur.

e Derece Ill: Konveks pedikil vertebra korpusunun merkezindedir.

e Derece IV: Konveks pedikil orta hatti1 gegmistir.
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Derece: Notral

Derece +

Derece + +

Derece + + +

Derece + + + +

Konveks
Pedikdl
Konveks
Derece: Notral Asimetri yok
Derece + Birinci segmentin
icine yerlestir.
Erken carpiklik
(distorsiyon)
Derece + + ikinci segmente
yerlesir.
Derece + + + Orta segmente
yerlesir.
Derece + + + + Orta hatti gecerek

vertebra gdvdesinin

Pedikul

Pedikul
kayboluyor

Pedikul
kaybolur

Konkav

Konkav
Asimetri yok
Kaybolmaya
baslayabilir.
Erken carpiklik

Kademeli olarak
kayboluyor.

Gorunmez.

Gorinmez.

konkav tarafina yerlesir

Sekil 2.40. Nash veMoe’ ye gore rotasyon tayini

60



Frontal ve Sagittal Dengenin Degerlendirilmesi

Frontal dengenin degerlendirilebilmesi icin once o©n-arka radyografide
midsakral ¢izgi belirlenir. MSC pelvisin normal horizontal pozisyonda gortldigi
radyografide, kristalarin iist sinirina paralel ¢izilen yatay hatta dik olarak ¢izilen ve
sakrumun merkezinden gegen ¢izgidir (Sekil 2.41. A). Eger pelvis yatay degilde
oblik goriiliiyor ise, her iki kristanin iist hizasindan radyografinin uzun eksenine dik
cizilen ¢izgilerin ortasindan ve bunlara paralel olarak gecen yatay ¢izgiye dik olarak
cgizilir. Stabil vertebra egriligin distalinde, MSC nin tam ortasindan gegtigi
vertebradir (81,105,106). (Sekil 2.41. B).

A B

Sekil 2.41. On arka grafide midsakral vertikal cizginin ¢izimi ve denge élgimii.
(CSVL.: Santral sakral vertikal cizgi)

C7’nin spindz ¢ikintisi ile midsakral ¢izgi arasindaki mesafe olgiiliir. Frontal
planda, dengeli bir omurgada bu mesafe 10 milimetreyi gegmez (81,100).

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

(81,106).
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Toplam sagittal denge, densten diistirlilen duz bir ¢izgi (plumb line)
tarafindan belirlenir. Bu diiz ¢izgi genellikle torakal omurganin anteriorundan,
lomber omurganin posteriorundan ve SI’in posterior kosesinden geger. Skolyozda
kullanilan rutin yan radyografilerde dens goriilmedigi i¢in diiz ¢izgi C7 vertebra
korpusunun orta noktasindan indirilmektedir. Bu diiz ¢izgi sagittal vertebral eksen
(SVE) olarak adlandirilir. Diiz ¢izgi S1 cisminin anterior kenarina gore, anteriorda

ise pozitif (+) SVE, posteriorde ise negatif (-) SVE olarak degerlendirilir
(101,105,106) (Sekil 2.42.).

s

Sekil 2.42. Sagittal vertikal eksenin ¢izimi (87).

Torakal bolgede T4-T12 arasinda 20° ile 45° arasinda kifoz degerleri
mevcuttur. Lomber bolgede L1-L5 arasinda, tam fikirbirligi bulunmamakla beraber,
-45° jle 55° arasinda lordoz bildirilmistir. Torakolomber kavsakta (T11-L2 arasinda)

kifoz ya da lordoz yoktur. Sagittal dengeyi korumak icin lordoz genellikle kifozdan
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20° daha biiyktir. Toplam sagittal denge bolgesel ve segmenter élglimlere gore
daha degerli bir 6lcimddir (81,100,105).

Manyetik Rezonans Goruntileme

Spinal kanal anomalilerinin net olarak anatomik goruntilenmesinde Ustln
bir yontemdir. Tipik idiyopatik skolyoz hastalarinin rutin degerlendirilmesinde yeri
yoktur. Adolesan donemde norolojik kusur olmaksizin asemptomatik, sag torakal
egrilik paternlerinden birine sahip kiz g¢ocugu tipik bir hasta olarak kabul edilir
(1,81).

Manyetik rezonans goriintiileme su durumlarda endikedir (1,39).

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

ilerleyici ayak deformitesi gibi norolojik problemlerin varligi

- Beklenmedik bir sekilde hizli ilerleme gdsteren egrilikler

- Cerrahi gerektiren sol torakal egrilikler

- Asimetrik abdominal reflekslerin varlig

Bilgisayarh Tomografi

Spinal dogumsal anomaliler, bilgisayarli tomografi yardimi ile net olarak
gorilse de, idiyopatik skolyozun tanisinda rutin bir tetkik degildir. Ps6doartoz
stiphesi varsa kemik flizyonunun belirlenmesinde (6zellikle ¢ boyutlu
rekonstriiksiyon) yararli bir yontemdir. Ayrica pedikiil vidalariin konumu ve

omurganin rotasyonu belirlenebilir. (1,81).

Maturitenin Tayini

Pelvisi iceren skolyoz grafilerinde maturiteyi degerlendirebilmek icin iliak
kanat apofizinin kemiklesmesi kullanihr. iliak kanat apofizinin kemiklesmesi
lateralden mediale dogru gelisir ve Risser bulgusu olarak belirtilerek evrelendirilir.
Iliak apofiz kemiklesmesi hi¢ olusmamis ise Risser 0, lateral %25°lik kisma kadar

olusmus ise Risser 1, lateral %25-50 arasinda olusmus ise Risser 2, %50-75’i
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arasinda olusmussa Risser 3, %75-100’t arasinda olusmus ise Risser 4, apofiz
tamamen olusup iliak kanatla kaynasmis ise Risser 5 olarak kabul edilir. (8) iliak
krest apofizinin tamamen olusup kaynamasi kizlarda 14, erkeklerde 16 yasinda
meydana gelir. lliman iklimlerde iliak apofizin kapanmas: daha erken olabilir.
Kizlarda 10-11 erkeklerde 13-14 yasina kadar inebilirken, iliak kanat apofizinin
tamamen kapanmasi vertebralarin da buyimelerini tamamladig: anlamina gelir (107)
(sekil 2.43.) .

Sekil 2.43. Risser Bulgusu

Dogal Seyir

AIS tanmisi konulduktan sonra nasil bir yol izlenecegini belirlemek icin
hastaligin dogal seyrini bilmek énemlidir. Egrilikte 5 ya da 6 derecelik ilerlemeler
artis olarak kabul edilmektedir. AIS ile ilgili bilgilerimiz arttikca hastaligin dogal
seyri ve dolayisiyla tedavisi i¢in daha dogru yaklasimlar gelistirilmektedir. Egriligin
artis1 hakkinda hastanin cinsiyeti, yasi1 ve bllylime potansiyeli, egriligin buyuklugi ve
egriligin sekli 6nemlidir. Tedavi gerektirecek kadar ilerleyen hastalar genellikle
kadin olup bunun nedeni tam olarak agiklanamamis ve hormonal sureglerle ilgili

oldugu dlstnulmastur. Yas dolayli olarak buyume potansiyeli Gzerinden 0nem
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kazanir. Biylme potansiyeli icin hastanin Risser isareti, kadinlar igin menars
durumu ve uzama hizi zirvesi denilen hizli biylme evresi 6nemlidir. Risser isareti
sifir ya da bir olan olgularda buyime potansiyeli yuksek olacagindan egriligin
ilerleme olasiligi yikselir. Menars oncesi kadinlarda hizli bir blylime dénemi
oldugundan menars ©ncesi kadin hastalarda egrilik ilerlemesi yoninden dikkatli
olunmahdir (7,87).

Uzama hiz1 zirvesi kizlarda 8 cm/ yil erkeklerde 9.5 cm/yil uzama olan
doneme denk gelmektedir. Bu da triradiat kikirdagin kapanmasindan hemen sonra,
Risser isareti 1 ve menarstan hemen Once gergeklesmektedir. Uzama hizi zirvesi
tayini icin 6 ayhk aralarla boy olglilmesi gerekmektedir. Uzama hizi zirvesi
blytmenin yavasladignin ve egriligin ilerleme riskinin azaldiginin en erken ve en
degerli gostergesidir (87).

Skolyoz tamsi konuldugunda egriligin buyukligl ilerleme olasiligi ile
orantili olmaktadir. Iskelet olgunluguna erismemis olgular tan1 konuldugunda 25-30
derecelik egrilik olmas: durumunda ilerleme olmasi agisindan o6nemli riskler
tasimaktadir. Egriligin sekli de ilerleme agisindan ipucu verebilmektedir. Ozellikle
cift torakal ve torakolomber egriliklerde ilerleme riski lomber skolyozlara oranla
daha yiiksektir (87).

Iskelet olgunlagsmasini tamamlamis olgularda egriligin seklinden bagimsiz
olarak egriligin biyiikligii 6nem kazanir. 30 derece ve altinda olan olgularda
ilerleme riski diistik iken 50 derece ve listii egriligi olan olgularin koétiilesme riski

artmistir (87).

2.3.4. Skolyozun Siniflamasi

AIS siniflamasinda 1980°lerin basindan beri yaygin olarak kullanilan King-

Moe siniflamasi giiniimiizde yerini Lenke siniflamasina birakmustir.

Lenke siniflamasinin King-Moe siiflamasina gore avantajlari;
¢ King-Moe smiflamasi sadece torakal egriliklere yonelik yapilmis bir
siniflamayken Lenke siniflamasi tiim egrilikleri kapsamaktadir.

e King-Moe siniflamasinda sadece frontal plan degerlendirilirken Lenke
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siniflamasinda sagital plan deformitesi de degerlendirilir.
e Lenke siniflamasi tedaviye yoneliktir, kolay anlasilir, egrilik tiplerini ayirmak

icin objektif kriterlere sahiptir (108).

Egriligin tipi

Lenke siniflamast 3 komponentten olusur. Egriligin tipi, sagital torakal
belirleyici ve lomber belirleyici. Egriligin tipi yapisal egriliklere gore belirlenir. Bu
yuzden oncelikle omurgadaki egriliklerin yapisal olup olmadigi belirlenmelidir
(108).

Lenke siniflamasinda omurga ii¢ bolgeye ayrilir.

1-Proksimal torasik(PT). Apeks T1-T5 arasinda

2-Main torasik(MT). Apeks T2-T12 arasinda
3-Torakolomber/lomber(TL/L). Apeks(T12-L1/L1-1.4) arasindadir.

Buna gore, egilme grafilerinde eger PT egriligin Cobb acist 25°°nin
Uzerinde ve T2-T5 kifozu 20°’den biiyiikk, MT ve TL/L egriliklerin ise Cobb agis1
25°’den biiyiik ve T10-L2 kifozu 20°’nin {izerinde ise bu egrilikeler yapisal kabul
edilir. Egrilikler arasinda en biiyiik Cobb agisina sahip olan major egrilik digerleri
mindr egrilik kabul edilir. Tim major egrilikler yapisal kabul edilir. Tiim bunlar

dikkate alinarak 6 tip egrilik tanimlanmistir (108).
Lomber omurga belirleyici
Sakrumu ortalayan vertikal ¢izgi lomber egriligin apeksindeki omurganin

pedikilleri arasindan gegiyorsa A, pedikiiller arasinda degil ancak korpusun

icindeyse B, tamamen korpusun disindaysa C olarak siniflandirilir (108).
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Sagital torasik bolge belirleyici

Yan grafide T5 iist endplate ile T12 alt endplate arasinda 6lgiilen Cobb agis1
10°°den kuglkse hipokifoz(-), 10°-40° arasindaysa normal(N), 40°’den fazla ise
hiperkifoz(+) olarak tanimlanir (108).

Bu ii¢ bilesen (Egriligin tipi, lomber belirleyici ve sagital torakal belirleyici)
birlestirilerek egrilik siniflandirilir (Sekil 2.44.).

EOrisgin tind
T Proksimal Toakclomber:

p o Ana torasik oo EQriligin tipl

1 apisal Cimayan | Yagssal (majdn Yagosal Climayan ARRO ASE (AT)

0 Vapical Yapaal (majr) [ "Vagioal Olmayan 1 G orashk (G 1)

3 Yapisal Clmayen | Yopsal (imagor) [ Yopual 1 G major 1GM) 1
4 Yapinal Yopesal (magn) [ Yapsal Ogli major (UM)

4 Yapisol Cimayon | Yapsal Ormayan | Yagmsal (maor) T Toramoombe / Lomber (TLAL

0 Vapisw Clmazan | Vapaa [Vageaal (maon) | Tormciombe | Lombut- yapadl AT |

fomder ogrik > 1orask (10 cerece-

(Miper) 40

den lazis)
Yopisal Egritik Kriterien Apoxsin Yon
SAS am
Egrilix Aowk
Proksimal Toragik: Yara-bonding Cobb = 26° v T '
T2-T5 kifoe = +20 Lo 7.2, T -12
Ana lorask: Yana bending Cobb » 25° - . L
Tarakolemberiomber: Yana-bending Cobb = 26¢ Lo LI -208k-L4
T10- L2 kifuz = +20
Ralirtocier
Lomber ) Torasik Sagital
v mber
Omurga 2:':. .L.den - Profil T5 .T12
Belirteci
A CSELY pediciBer aramnde = | Mipo) 0
| a | BV apikal govdeye dokunus ' N (Normal) 10" 40
; « 4 — |
} CSYL tamarmivia medialde A 8 c *

Egrilgin tipi (1-8) + lomber spine modifiye edici (A B vaya C) « torasik sagtal modifiye odici (- N veys <)
Sinflancirma (Smegin, 18+)

Sekil 2.44. Lenke siniflamasi ve bilesenleri.
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EGRILIK CESIDI (1-6)

A

(egrilik yok,
ya da gok az)

O | Tip1 [ Tip2 | Tip3 | Tip4 [Tip5 | Tip6
(esas (cift (cift (gl (TL/L) | (TL/L-MT)
torasik) | torasik) major) major)
-

B

(orta derecede
egrilik)

C

(byiik egrilik)

Olasi
sagittal yapi
kriteri
(6zgiin egrilik
cesidini
belirlemek igin)
- <10°
* T5-12 sagittal dizilim dizenleyicisi: -, N, veya + N: 10-40°
+:>40°

Sekil 2.45. Lenke siniflamasi ve bilesenleri
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Mean Platelet Volume (MPV)

Hematoloji laboratuarlarinda otomatik kan hiicre sayim cihazlari ile tam kan
sayiminin bir parcast olarak trombosit sayisi da elde edilmektedir. Trombosit
hacminin, tam kan hacmine bdliinmesi ile elde edilen ‘plateletcrit’ degerinin; toplam
trombosit sayisina boliinmesi ile elde edilir (109).

MPV, kan 6rnegindeki trombositlerin yaklasik boyut dl¢iisiidiir . Trombosit
dretimi ve yikiminin artti§i durumlarda MPV’nin arttigi ¢esitli calismalarda
saptanmigtir (110) .

Cesitli fizyolojik ve patolojik durumlarda, aktif trombosit ihtiyacina gore
megakaryositopoez yeniden duzenlenmekte ve trombosit indekslerinde zaman
bagimli degisikliklere neden olmaktadir. Ancak bu degisikliklerin her zaman
dogrusal bir sekilde olmamasi, karmasik immiin ve inflamatuar mekanizmalardan
etkilendigini diistindirmektedir (110).

Pek cok ¢alismada, MPV’nin inflamasyon belirteci olarak dnemli bir roli
oldugu ve kronik inflamatuar hastaliklarda hastalik aktivitesi ve anti-inflamatuar
tedavi etkinligini yansittigt One siiriilmiistiir. Bununla birlikte; hastaliga 6zgiin
faktorler ve kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri MPV degisikliklerine neden
olmakta ve bu da karisikliga neden olabilmektedir (111,112).

Notrofil/Lenfosit Oram (NLO)

NLO noétrofil sayisinin lenfosit sayisina boliinmesiyle elde edilen kolay
ulagilabilen bir inflamatuar belirtectir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda NLO’nun,
ateroskleroz, miyokard infarktisti (MI), diyabetes mellitus, U0lseratif kolit,
maligniteler ve psoriazis gibi bir¢cok hastalikta sistemik inflamatuar durumun bir

belirteci oldugu sdylenmektedir (113,114).
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3. GEREC ve YONTEM

Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 2011-2018 tarihleri arasinda skolyoz
sliphesiyle ile omurga poliklinigimize bagvuran yaklasik 15000 hasta retrospektif
olarak tarandi. Yas, cinsiyet, nétrofil, lenfosit ve trombosit sayilari, eritrosit
sedimantasyon hiz1 (ESR), NLO ve MPV dizeyleri kaydedildi. Hem skolyoz grafisi
cekilmis, hemde hemogram calisilmis hastalarin yani sira bazi dislama kriterleri
sonrasinda toplam 292 hasta ¢alismaya alindi. Vertebral kolonda skolyoz saptanan 99
hasta ve yas ve cinsiyet bakimindan eslesmis 193 saglikli kontrol olgusu ¢alismaya
dahil edildi.

AIBUTF Etik Kurulu'ndan yapilacak arastirmaya ydnelik etik kurul izni
alinmistir(AIBUTF Etik kurulu onay tarihi: 20-12-2018, karar no:2018/276).

Retrospektif taranan hastalar 3 grup altinda degerlendirilmistir.1.grup;
kontrol grubu (cobb ag¢is1 =0 derece),2.grup; skolyoz riski tasiyan grup (cobb agis1 1-
9 derece) ve 3.grup; skolyoz tanisi almis hasta grubu (cobb acisi>10) ‘dur. Hastalarin
omurga egrilik dereceleri radyografik olarak anterio-posterior yonde tiim omurgay1
gérmeyi saglayan skolyoz grafisi ¢ekilip; proksimal torasik, torakal, lomber
bolgedeki Ust ve alt son vertebralari, apikal, nétral ve stabil vertebralari belirlenip ve
Cobb yontemi ile egriliklerin biiyiikligii ol¢tildi. Ayrica hastalarn MPV ve NLO

degerleri kaydedilip, cobb yontemi ile belirlenen egrilik derecesi ile karsilastirildi.

Calismaya Dahil Olma Kriterleri;
Calismaya Hem skolyoz grafisi ¢ekilmis, hemde hemogram calisilmis 10-18 yas
araligindaki hastalar dahil edildi.

Calismaya Dislanma Kriterleri

Calisma kapsaminda hastalarla yiiz yiize gorisiiliip lomber disk hernisi, enflamatuar
bel agrisi, spondilolistezis, sistemik hastalik,herhangi bir akciger ve kalp hastaligi
,romatolojik hastaligi,metabolik hastalig1 ,aktif enfeksiyon olan ve geg¢irilmis omurga

cerrahisi mevcut hastalar calismamiza dahil edilmemistir.
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3.1. istatistiksel Yontem

Tanimlayic istatistik olarak sayisal degiskenler i¢in ortalama ve standart
sapma, kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde degerleri verilmistir. Sayisal
degiskenler i¢in grup karsilastirmasinda iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi
kullanilirken kategorik degiskenler i¢in Ki kare testi kullanilmistir. Belirteglerin
gruplari ayirt edebilme performansi i¢in ROC analizi ile ROC egri altinda kalan alan
degerleri kullanilmistir. Cinsiyet ve yas degiskenlerinin gruplar iizerindeki etkisi
giderildikten sonra belirteglerin gruplara etkilerini incelemede ¢oklu dogrusal
regresyon analizi kullanilmistir. Analizler SPSS v.21 programi kullanilarak elde

edilmistir. Anlamlilik diizeyi p< 0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismada 10-18 yas araliginda toplam 292 hasta alindi. Bunlarin 149 u
(%51.1) kiz, 143’4 (%48.9) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 14.66 + 4.01(en
diisiik 10,en yiiksek 18) idi. Skolyoz agisindan radyolojik degerlendirme yapilan 292
hastanin 94 “linde (%32.2 ) cobb Acist 0 derece saptanip 1. Grup olarak
adlandirildi. 99’unda (%33.9) cobb Agist 1-9 derece arasinda saptanip 2. Grup
olarak adlandirildi. 99 ‘unda (%33.9) cobb Agisi 10 derece ve iizerinde saptanip
muayene edilen tiim olgularin 16komotor ve nérolojik sistem muayenelerinde ek bir
patolojik bulgu saptanmamasi iizerine hepsi “Adélesan Idiopatik Skolyoz” olarak

degerlendirildi ve 3. Grup olarak adlandirildu.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik bilgileri (n=292)

Say1 Ylzde
Cinsiyet Kz 149 51.1
Erkek 143 48.9
Grup 1.Grup 94 32.2
2.Grup 99 33.9
3.Grup 99 33.9

Ortalama + Standart Sapma

Yas 14.66 + 4.01

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimina baktimigimizda 1. Grupta 45 (%47.8)
kiz, 49 (%52.2) erkek bulunmaktadir.2. grupta 51 (%51.5) kiz, 48(%48.5) erkek ve 3.
Grupta 53 (%53.5) kiz, 46 (%46.5) erkek bulunmaktadir.

Gruplar arsinda yas ortalamasina baktigimiz zaman 1. Grubun yas
ortalamast 14.15 + 3.50 ,2. Grubun yas ortalamasi 14.06+ 2.72 , 3. Grubun yas
ortolamas1 14.73 + 3.94 oldugu gorilmektedir. 3.grubun yas ortalamasi diger

gruplara gore bir miktar yuksekte olsa anlamli farklilik goriilmemistir.
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Tablo 4.2. Demografik Ozelliklere Gére Grup Karsilastirma Sonuglar

1.Grup 2.Grup 3.Grup
Kiz 45 (47.8) 51(51.5) 53 (53.5)
Cinsiyet
Erkek 49 (52.2) 48 (48.5) 46(46.5)
Yas 14.15 + 3.50° 14.06+2.72% 14.73 + 3.94°

Ik degerlendirdigimiz parametre NLO 3 grup arasinda degerlendirilmistir.

1. Grupta 2.17 £+ 2.10 oraninda, 2. Grupta 2.42 + 1.76 oraninda , 3. Grupta 2.72 +

3.91 oraninda oldugu goriiliip, 3. Grubun orani diger gruplara gore belirgin yiiksek

olmasma ragmen istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi

gorilmistiir ( p>0.05).

Ikinci degerlendirdigimiz parametre MPV degerleri 1. Grupta 7.90 + 1.07

oraninda, 2. Grupta 7.95 +1.39 oraninda ,3.Grupta 8.33 + 1.37 oraninda oldugu

gorilup, MPV ‘nin istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu

goriilmustiir (p=0.024).

Tablo 4.3. Olgiim Degerlerine Gore Grup Karsilastirma Sonuglari

1.Grup 2.Grup 3.Grup p
WBC 7.62 +2.18 7.54 +2.48 7.98 +3.19 0.475
PNL 4374+ 1.98 440 + 2.13 465+ 211 0.543
LENF 2414084 2.18 £ 0.92 231+101 0.341
NLO 217+ 2.10 242 +1.76 2.72 £ 391 0.364
RDW 15.67 + 2.60 15.56 + 1.89 15.44 + 2.06 0.725
MPV 7.90 + 1.072 7.95 41.392P 8.33 4+ 1.37° 0.024
Platelet 289551.3 + 67044.15 275774.47 + 72224.62 273020.12 + 74841.63 0.182

Regresyon analizinde 2’den fazla grup oldugu i¢in bir tane grup referans

olarak alinmistir. Bu ¢alismada 2. grup referans alinmistir.
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Cinsiyet ve yas degiskenleri gruplara gore anlamli farklilik gostermesede
cinsiyet ve yas degiskenlerinin gruplar iizerindeki etkisi arindirildiktan sonra gruplar
arasinda 6lgiim degerleri agisindan farklilik olup olmadigi incelenmistir. Buna gore;
MPV degerlerinde cinsiyet ve yas degiskenlerinin etkisi aritildiktan sonra gruplar
arasinda farklilik daha anlamli hale gelmistir. MPV degerleri acisindan 2. ve 3. grup
arasinda istatistiksel olarak farklilik goriilmiis ve 3. grubunun ortalama MPV degeri
2. gruba gore 0,402 birim daha fazladir. (p=0.017)

Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan farklilik

bulunmamastir.

Tablo 4.4. Yasa ve Cinsiyete Gore Diizeltilmis Olciim Degerlerine Gére Grup
Karsilastirma Sonuglari

GRUP
b Std. Hata p
Grup 3 0,457 0,357 0,201
WBC Grup 2 0,162 0.473 0.732
onL Grup 3 0,241 0.273 0.378
Grup 2 0,018 0.362 0.961
Grup 3 20,011 0,122 0,925
LENG Grup 2 0,218 0,161 0,178
W Grup 3 0,392 0,398 0,326
Grup 2 0,190 0.528 0.719
Grup 3 0,176 0.299 0.556
RDW Grup 2 10,052 0.396 0,896
Py Grup 3 0,402 0,168 0,017
Grup 2 0,051 0.222 0.818
Platelet Grup 3 -0,140 0,094 0,138
(1075) Grup 2 0,153 0,124 0.218
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5. TARTISMA

Skolyoz, tiim diinyada 6zellikle addlesan yas grubunda daha siklikla goriilen
¢ogu zaman sinsi seyreden ve fark edilmedigi zamanlarda kisiye agir sistemik,
psikososyal , ve kozmetik rahatsizliklar1 beraberinde getiren bir omurga hastaligidir
(2).

Skolyozun etiyolojisi hakkinda giiniimiize dek c¢ok ciddi arastirmalar
yapilmis olup konuya iliskin olarak herediter faktorler, biyomekanik faktorler,
cevresel faktorler, noromuskuler faktorler, vestibuler disfonksiyon, asimetrik
vertebral biylme, nukleus pulposusun kollajen bozuklugu, biiylime hormunu
disfonksiyonu ve paravertebral kaslar, biiyiime hormonu salgilanmasi, bag dokusu
yapisi, melatonin sekresyonu ve platelet mikroyapisi, platelet kalmadulin dulzeyi
suclanmigtir. AIS gelisiminde tiim faktorlerin roliinii daha iyi tanimlamak igin
arastirma yapilmasi gerektigi vurgulanmistir. Tiim g¢aligmalara ragmen skolyozun
hentiz nedeni net olarak bilinmemektedir.Tek bir faktérden ziyade multifaktoryel
oldugu diisiiniilmektedir.Ele alinmayan faktorlerden biride inflamatuar belirteglerin
skolyozda degerlendirilmemis olmasidir(1,4).

Yapilan literatliir taramasinda platelet kalmodulin diizeyi, endokrin
mekanizmalar1 (melatonin,leptin gibi)ile ilgili bir¢ok calisma karsimiza ¢ikmaktadir.
Lowe ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada 6zellikle platelet kalmodulin diizeylerinin
AIS etiyolojisine etkisi {izerinde durmustur. Platelet kalmodulin diizeylerinin skolyoz
egrisi ile AIS arasindaki iliskiyi agiklamak igin Dr. Lowe, platelet kalmodiilinin
paraspindz kas aktivitesini degistirdigini ve kalmodiilinin, kasilmalara sahip
dokularin sistemik bir aracist olarak davrandigini 6ne siirmiistiir.Platelet kalmodulin
degisiklikleri omurganin bir kisminda lokal veya bdlgesel olarak kaslarda, sinir
sisteminde veya olgunlasmamis vertebralarda degisikliklere neden olup olmadig: ile
ilgili bir disiince ortaya cikarmistir.Ve bu diisiince sonucunda tartismasiz olan,
plateletlerin etiyoloji ve prognoz ile ilgili olgunlasmamis deforme edici iskelet
tizerinde daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu fikrini ifade etmistir (4) .

Burwell ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ;AIS Cobb agisi ve platelet

kalmodulin diizeyi arasindaki iliskiyi agiklayan Lowe ve arkadaslari tarafindan
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tanimlanmis degigmis paraspinal kas aktivitesine atifta bulunmuslardir.Bunun
sonucunda su hipotezi formiile etmislerdir.1-Kii¢ciik skolyoz egriligi olanlarda ,2-
Aksiyal yiiklenme, mekanik mikro hareketlerin yarattigi ice dogru cikintilarla
vertebral govdeler araciligi ile endplate fizisine aktarildigi;3-Daha sonra deforme
omurlarda juxta-physeal damarlarinin dilatasyonuna neden oldugu 4-Deforme
vertebra govdelerinde dilate venlerde platelet aktivasyonu ile birlikte kalmodulin
degisikligi skolyoza yatkinligi neden oldugunu 5-Juxta-physeal damarlardaki aktive
olmus plateletler growth faktér salgilayip ektravase olan growth faktorler
endplatedeki fiziyel biytime daha duyarl: hale getirip, goreceli olarak anterior spinal
kolonun agir1 biiylimesini saglayip ve AlS'in egri ilerlemesini tesvik ettigini
belirtmislerdir (115). Aksiyel yuklenmenin ve omurgada meydana gelen mikro
hareketlerin, omurgada dejenarayona neden olmaktadir. Calisgmamizda egriligi
olmayan, 10 derecenin altinda ve 10 derecenin lizerindeki AIS da deformite ile
beraber olan dejenerasyon nedeniyle inflamatuar belirte¢ olan MPV ve NLO

diizeylerinde degisim olup olmadigini arastirdik.

Literatiirde bir¢ok ¢alismada inflamatuar bir belirte¢ olan MPV ve NLO ile
ilgili ¢alismalar mevcuttur (6,116,117,118) . Bizde bu inflamatuar belirteclerin AIS
ile iliskisine baktik.

Sahin M.I ve arkadaslar vestibiiler noritli hastalarda, inflamatuar belirteg
olan, NLO ve platelet /lenfosit oranindaki (PLO) degisimlerin yani sira MPV vyi
degerlendirmisler. Vestibliler noéritli  kayithh  hastalarim1  retrospektif —olarak
incelemislerdir. Vestibuler noritli hastalarda MPV, NLO ve PLO anlamli olarak daha
yuksek bulmuslardir. NLO ve PLO yilkselmeleri, inflamasyonun Vestibdler
Norit'deki roliinii destekledigi sonucuna varmiglardir (116). Bizim g¢alismamizda
MPV, 10 derecenin Ustl olan skolyozlarda istatistiksel olarak anlamli iken NLO

yiiksek olmasina ragmen istatistiki olarak diger gruplar ile anlamli fark yoktu.

Gogoi P. Ve arkadaslarinin preeklampsi ve normotansif gebe kadinlarda
NLO , PLO ve trombosit indekslerinin karsilastirilmasinin yapmis oldugu ¢alismada;
18-40 yaglar1 arasindaki gebe kadinlari, gebelik doneminde yaslari eslestirilmis

saglhikli gebe kadinlarla, donemlerinde teshis edilen preeklampsi ile
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karsilastirmislardir. Inflamatuvar belirteg olan NLO , PLO ve MPV'nin preeklampsili
kadinlarda daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. NLO , PLO ve MPV degerinin
dogum oOncesi takip sirasinda yiiksek risk altindaki kadinlar arasinda preeklampsinin

ongoriilmesinde faydali olabilecegi sonucuna varmislardir (117) .

Akturk S. Ve arkadaslarinin fibromiyaljili hastalarda kan NLO ve trombosit
dagilim hacminin inflamatuar belirtegler olarak degerlendirilmesi hakkinda galisma
yapmiglardir. Calismalarinin amaci fibromiyaljili hastalarda inflamatuar hastaliklarda
belirte¢ olan NLO ve MPV diizeylerini degerlendirmekmis. Calismaya dahil ettikleri
hasta grubunda kan NLO ve MPV’nin anlamli derecede yiiksek bulmuslardir. Bu
caligmanin sonucunda NLO ve MPV'yi fibromiyaljiye isaret eden umut verici
inflamatuar ~ belirtecler olarak gostermekmis. FMS hastalarinin  tanisini
kolaylastirmada faydali olabilecegini diistinmiislerdir (118). Calismamizda 10 derece

ustll skolyoz da MPV artisi 6nemli bir inflamatuar belirteg olarak gosterilmistir.

Tasoglu O ve arkadasalarmin yapmis oldugu calismada; kandaki MPV ve
PLO kalca osteoartrit (OA)inde yeni bir belirteg olup olmayacagini amaglamiglardir.
Kan PLO ve MPV, sistemik inflamatuvar hastaliklarin ¢ogunda yeni belirtegler
olarak kabul edildigini belirtip, ancak sinovit icermeyen radyografik OA'da heniiz
aragtirtlmadigint  vurgulamislardir. Radyografik kalga OA'sindaki kan PLO ve
MPV'nin degerlendirilmesi i¢in retrospektif calisma yapmuslardir. PLO ve MPV
diizeyleri kaydedilmis, kalca OA’s1 Kellgren-Lawrence (KL) derecelendirmelerinin
yapmiglardir. Hastalar daha sonra KL derece 1 ila 2 (hafif-orta dereceli) ve KL
derece 3 - 4 (agir) kalga OA'si olarak 2 gruba ayrigtirilip, ortalama MPV, PLO / orta
kalga OA grubu ile agir kalga OA grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu gostermislerdir. Bu calismanin sonucunda giinliik pratikte kalga OA'nin
radyografik siddetini 6ngoren yeni inflamatuar belirtegler olarak kan PLO ve MPV'yi
onermiglerdir (6). Bizim ¢alismamizda da ilk degerlendirdigimiz parametre NLO
orani 3 grup arasinda degerlendirdik. 1. Grupta 2.17 + 2.10 oraninda, 2. Grupta 2.42
+ 1.76 oraninda , 3. Grupta 2.72 + 3.91 oraninda oldugu goriiliip, 3.grubun NLO’su
belirgin yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli farklilik

olmadig1 gordiikk( p>0.05). Calismamizda degerlendirdigimiz ikinci belirte¢ olan
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MPV’nin degerleri 1. Grupta 7.90 £ 1.07 oraninda, 2. Grupta 7.95 +1.39 oraninda
,3.Grupta 8.33 £+ 1.37 oraninda oldugu goriliip , MPV ‘nin istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmistiir(p=0.024). Ayrica gruplar
arasinda regrasyon analizi yaptik. Regresyon analizi 2 grup arasinda yapildigindan ve
calismamizda 3 grup oldugundan regresyon analizi i¢in , 2. Grup ile 3. Grup
arasinda kiyaslama yapilmistir. Cinsiyet ve yas degiskenlerinin iki grup Gzerindeki
etkisi arindirildiktan sonra MPV degerlerinde gruplar arasinda istatiksel farkliligin
daha anlamli oldugu goriildii. MPV degerleri acisindan 3. grup ile kontrol grubu
olarak aldigimiz 2. Grup arasindaki analizinde , 3. grubun ortalama MPV degerinin
0,402 birim daha fazla oldugu bulunmustur (p=0.017).

Sonug olarak galismamizda AIS de NLO ‘nun 3. Grupta yiiksek olmasina
ragmen gruplar arasinda anlaml istatistiksel fark olmayip, MPV ° nin skolyoz tanisi
almis hastalarda istatiksel olarak anlamli yiiksek oldugu goriilmiistiir. MPV degerinin
cobb acisi ile arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu iliskinin
AIS ye isaret eden umut verici inflamatuar bir belirtecler olabilir mi ? sorusu daha
genis hasta ve kontrol gruplarini igeren caligsmalar ile yanitlanmasi gerektigine

diistinmekteyiz.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

MPV : Mean Platelet Volume

NLO : Noétrofil lenfosit orani

AIS : Adolesan Idioyapatik Skolyoz
ALL : Anterior Longitudinal Ligament
CL : Kapsiler Ligament

CSVL: Santral sakral vertikal ¢izgi

ISL : Interspindz Ligament

LF : Ligamentum Flavum

PLL : Posterior Longitudinal Ligament
SVE : Sagittal vertebral eksen

PLO : Platelet lenfosit oran1

OA : Osteoartrit
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