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OZET

Skolyoz cerrahisinde ne kadar diizeltme yapmaliyiz, asir1 diizeltmek kavrami
nedir, cerrahideki amacimiz egiriligin %100 diizeltilmesi mi olmalidir, asir1
diizeltmenin ameliyat sonrasi etkileri nedir gibi sorular halen tartismalidir. Bu
calismanin amaci Lenke Tip 1 egriliklerde asir1 diizeltme yapilan hastalarda koronal
denge tizerindeki degisiklikleri retrospektif olarak degerlendirmekti.

Bu ¢alismada 2004-2010 yillar1 arasinda istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde skolyoz nedeni ile ameliyat edilmis olan 34
hastanin (29 kadin, 5 erkek; ortalama yas 16,3+3,3;en diisiik yas 13, en yiiksek 24)
dosyalar1 geriye doniik olarak incelenmistir. Calismaya Lenke tip 1 egriligi olan, sadece
posterior spinal fiizyon uygulanan ve ameliyat sonrasi frontal planda Cobb metoduna
gore Olgiilen torasik egriligi 10 derecenin altina inen adelosan idiopatik skolyozlu
hastalar alindi. Hastalarin takip siiresi ortalama 52,5+£29,7 ay idi. Hastalarin ameliyat
Oncesi torasik egriliklerin dereceleri ortalama 41,2+6,1 derece olarak bulunmustur.
Hastalarin ameliyat 6ncesi koronal dengeleri ortalama 8,5(1-30)mm ve apikal vertebra
translasyonu ortalama 24,8(6-56)mm olarak olgiildii.

Hastalarin ameliyat sonrasi torasik egriliklerin dereceleri 6,5+1,8 olarak ol¢iildii.
Hastalarin ameliyat sonras1 koronal dengeleri ortalama 3,5(0-36)mm ve apikal vertebra
translasyonu ortalama 7,6(0-25)mm olarak 6l¢iildi.

Hastalarimizda yiiksek oranlarda diizeltme yaptigimiz halde genel olarak koronal
balans degerinin ameliyat sonrasinda, ameliyat Oncesi degere gore anlamli olarak
azaldigim fakat ge¢ donem takiplerinde ise artma egiliminde oldugunu ve ameliyat
oncesi degere yaklagtigim1 ama SRS’ in koronal dengesizlik tanimina uyan degeri
geemedigini tespit ettik. SRS’ in koronal dengesizlik tanimina uyan bozulma sadece beg
hastamizda goriildii. Koronal dengesizlik goriilen hastalarin  dordiiniin  ameliyat
oncesinde de koronal dengelerinin bozuk oldugunu tespit ettik. Koronal dengede ki bu
bozulma egilimini engellemek icin 6zellikle ameliyat oncesi dengesizligi olan hastalarin
egriliklerinin esnekliginin ameliyat Oncesinde egilme grafilerinde tam olarak
degerlendirilmelisini ve flizyon seviyesinin belirlenmesinde daha dikkatli davranilmasi
gerektigini diisiiniiyoruz. Ozellikle Lenke tip 1C hastalarin ameliyat 6ncesi koronal
dengesi bozuk oldugu i¢in ameliyat sonras1 koronal dengesizlige daha yatkin oldugunu
ve ge¢ donem sonuclarmin ameliyat 6ncesi ongoriilemeyebilecegini diislintiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Adélesan idiopatik skolyoz, Lenke siniflamasi, koronal
denge, asir1 diizeltme



SUMMARY

What are the limits of correction in scoliosis surgery, what is the defination of
overcorrection, should the aim of the surgery be %100 correction of the curve or what
are the postoperative effects of overcorrection, these questions are stil debate. The aim
of our study is to determine the alterations on coronal balance after overcorrection of
Lenke type 1 curve, retrospectively.

Datas of thirty four patients (29 female,5 male; mean age 16,3+3,3; min age 13,
max age 24) surgically treated for scoliosis in Orthopaedics Department of Istanbul
Education and Training Hospital between 2004 and 2010 were reviewed,
retrospectively. The adolescent idiopathic scoliosis (AIS) patients with Lenke type 1
curve treated with only posterior pedicle screw and postoperative thoracic curves less
than 10° by Cobb method on frontal plane were enrolled in this study. Mean follow-up
period was 52,5+29,7 months. The mean preoperative thoracic curve, coronal balance
and apical vertebral translation were 41,2+6,1 degree, 8,5 (1-30) mm and 24,8 (6-56)
mm, respectively.

The mean postoperative thoracic curve, coronal balance and apical vertebral
translation were 6,5+1,8 degree , 3,5 (0-36) mm and 7,6 (0-25) mm, respectively.

Although we overcorrected our patients, we detemined that generally
postoperative coronal balance values were statistically lesser than preoperative ones but
at final follow up the values tended to increase and approach the preoperative values but
are still lesser than the SRS’s coronal inbalance values. Deterioration of coronal balance
related with SRS’s coronal imbalance terms was seen in five patients. In four of these
five patients, preoperative coronal imbalance was observed. We consider that coronal
imbalanced patients should evaluated exactly by bending graphs for the curve flexibility
and the levels of fusion should be determined more carefully to prevent the tendency to
deteriorate in coronal balance. Because especially Lenke type 1C patients have
preoperative impaired coronal balance values, they tend to have postoperative coronal
imbalance and late term outcomes can not be predicted before surgery.

Key Words: Adolesan idiopathic scoliosis, Lenke classification, Coronal balans,
Over correction



1. GIRIS
Skolyoz deyimi Yunanca egri kelimesinden tiiremistir ve ilk kez milattan sonra
131-201 wyillarinda Galen tarafindan kullanilmistir. Omurganin stk goriilen
deformitelerinden olan skolyoz, eski c¢aglardan beri bilinmekte olup, Corpus

Hipocraticum’ da normal veya anormal egrilikler olarak tanimlanmigtir @,

Giinlimiizde ise skolyoz tanimi; omurganin orta dikey ¢izgisinin yana dogru 10
dereceden fazla kaymasidir. Omurgadaki bu yana egrilme, vertebranin rotasyonuyla
birlikte oldugundan {i¢ boyutlu bir deformite meydana gelmektedir. Bu karmasik
deformite {i¢ diizlemde anormal hareketleri igerir; lordoza neden olan sagittal plandaki
intervertebral ekstansiyon, frontal planda laterale kayma ve aksiyel planda rotasyon.

Tiim bunlarin sonucu olarak skolyotik goriinlim meydana gelmektedir(l).

Idiopatik skolyozun tedavisi genel olarak, izlem, ortez ve cerrahi tedaviyi iceren
karmagik bir tedavidir. Skolyoz cerrahisindeki amag egriligi diizeltmek, ilerlemesini
durdurmak ve dengeli bir omurga elde etmektir™. Bu amagla skolyoz cerrahisinde
enstriman kullanim1 Harrington sistemi ile baslamistir. Skolyoz ve omurga
biyomekanigi anlasildik¢a bircok yeni enstriimantasyon teknigi gelistirilmistir. Ozellikle

segmental pedikiil vidasi enstriimantasyonu popiilerlik kazanmugtir®,

Skolyoz icin yapilan cerrahilerde gelisen tekniklerle birlikte daha fazla diizeltme
elde edilerek, distalde kalan hareketli segment sayisini arttirip kisa fiizyon yapilmasi
spinal cerrahinin énem kazanan konularindan biri olmustur. ideal olarak fiizyonun distal
ucu lomber hareketli segmentlerin korunmasi i¢in miimkiin oldugunca proksimalde ve

govde dengesizligine yol agmayacak kadar distalde olmalidir fakat tiim bunlarin sonucu



olarak postoperatif govde dengesizligi skolyoz cerrahisinin énemli sorunlarindan biri
haline gelmistir(3’4). Literatiirde distalde sonlanilacak vertebra seviyesi ve egriligi ne
kadar diizeltmeliyiz sorular1 halen tartismalidir. Gelisen cerrahi tekniklerle birlikte kisa
segment flizyon yapilmis ve yilizde yiiz diizeltilmis bir omurga, ilerleyen donmelerde

koronal dengesizlige sebep olabilir mi sorusu halen tam olarak cevap bulamamustir.

Bu ¢alismanin amaci; Lenke Tip 1 adolesan idiopatik skolyoz tanili, selektif
flizyon yapilan hastalarda, asir1 diizeltmenin koronal denge {izerine etkisinin

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Yedinci yiizyillda Paul Aegina skolyoz tedavisiyle ilgili c¢aligmalar yapmus,
uyguladig1 atellerle egrilikleri tedavi etmeye calismistir. Pare, onaltinci yilizyilin
baglarinda skolyozun nedenlerini ilizerine arastirmalar yapmis ve postural nedenlerin
skolyoza neden oldugunu belirtmistir. Pare, arastirmalar1 sonrasinda deformiteyi g¢elik
korselerle tedavi etmeye baslamistir®®. On sekizinci yiizyilda, Nicholas Andre yaptig:
calismalarda durus ve oturma aligkanliklarinin omurga egriliklerine neden olabilecegini
ileri siirmiis ve tedavi igin egzersiz yontemleri tarif etmis ve korse kullanilmasini
onermistir®. 1945 yilinda Walter Blount ve Al Schmidt, Milwauke korsesini
gelistirmislerdir(6). 1940 yilinda Cobb tarafindan radyolojik olarak deformitenin Slgiim
metodunu  tariflenmistir®. Skolyoza yonelik ilk cerrahi girisim Guerin tarafindan
uygulanmig, paraspinal kaslara myotomi uygulayarak deformiteyir diizeltmeye
calismigtir. Hibbs, skolyoza yonelik ilk posterior fiizyonu gergeklestirilmistir. Risser ise
deformiteyi al¢1 tedavisi ile diizelttikten sonra posterior fiizyon uygulamistir @2 1960
yilinda Harrington ensriimantasyon sistemi kullanilmaya baslanmis ve biiyiik ilerleme
saglanmistir. 1966 yilinda skolyoz arastirma derneginin kurulmasi ile skolyoza bir
standardizasyon getirilmeye ¢alisilmistir. 1969 yilinda Dwyer ve ardindan Zielke,
anterolateralden korreksiyon yapan cerrahi tedavi prensibini ortaya koymuslardir.
Zielke, daha rijit internal tespitler kullanmis, Dwyer telleri yerine yivli ¢ubuklar

kullanilmaya baslanmlstlr(2‘7).

1970 yilinda Luque sublaminer telleme teknigini
tamimlayarak koronal ve sagittal planda diizelmeyi saglamis fakat norolojik

komplikasyonlarinin fazla olmasi nedeniyle fazla kullanilmamistir. Drummond

3



segmental ensriimantasyonu spindz proceslerden yapmistir fakat o da genis kullanim

alani bulmamlstlrm.

1980’11 yillarda frontal, sagittal ve aksiyel planlarda diizeltmeye olanak saglayan
iclinci nesil enstriimantasyon sistemleri iki Fransiz cerrah, Yves Cotrel ve Jean
Dubousset tarafindan gelistirilmistir. Birgok ¢engel vida, DDT adi verilen g¢apraz
baglantilar ve elmas seklinde ¢ikintilara sahip rodlardan olusan sistemin, biyomekanik
olarak var olan tiim enstriimantasyon sistemlerinden oldukc¢a dayanikli ve giivenilir
oldugu saptanmlstlr(7). Gigli bir internal tespite olanak saglayan tigiincii nesil posterior
sistemler yaygm olarak kullanilmaya baslanmigs ancak birinci ve ikinci nesil
enstriimantasyonlarda goriilmeyen yeni komplikasyonlar goriilmiistiir. Bunlar; omuz
asimetrisi, lomber egrilikte dekompansasyon, gévde deviasyonu, kaburga kamburlugu,
apikal omurganin rotasyonunun tam diizeltilememesi sonucu sagittal dengenin tam
saglanamamasidirt®. Yillar igerisinde idiopatik skolyozun kozmetik bir sorun oldugu
g6z oniinde tutularak, hem cerrahi endikasyon sinirlart genisletilmis hem de egriligin
daha fazla diizeltilmesine yonelik cabalar artmustir”. Artik yayin olarak tiim seviyelere
cogunlukla bilateral olarak transpedikiiler vida fiksasyonu kullanilmakta, ¢engeller ve

M

sublaminar teller kullanilmamaktadir'””. Gelisen tekniklerle birlikte asir1 diizeltme

sonrast dekompansasyon gelistigi ilk olarak 1992 yilinda Contrel tarafindan olarak

belirtilmistir®.

Skolyoz cerrahisinde fiizyon seviyelerinin belirlenmesi uzun yillar tartigilmistir.
1983 yilinda King ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen siniflama sistemi uzun yillar
kullanilmis fakat pek cok konuda yetersiz kalmistir. Lenke ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen ve filizyon sahasi se¢iminde cerraha biiylik kolaylik saglayan siniflama
sistemi son on yildir adolesan idiopatik skolyoz hastalarinda  siklikla

kullanilmaktadir®®.



2.2. SPINAL KOLONUN ANATOMISIi

Kolumna vertebralis bas ve govdenin agirligini alt ekstremiteye aktaran, medulla
spinalis’i ¢cepecevre sararak koruyan, govdede yeterli hareketin saglanmasina izin veren
bir yapidadir. Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal
olmak tiizere 33 vertebradan olusmaktadir. Normal bir yetiskinde fizyolojik egrilikler;
servikal bolgede 30°-50° lordoz, torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber bolgede 40°-80°
lordoz ve sakral bdlgede 40°-60° kifoz seklindedir'®.

Sekil 1. Omurganin 6n-arka ve yan gﬁrﬁntﬁsﬁ(lz)

Spinal kolonda vertebralar arasinda bazi farklar olmasina karsin temel 6zellikleri
genelde aynidir. Dennis'in ileri siirdiigii teoriye gore, kolumna vertebralisi {i¢ kolona
ayrabiliriz: anterior, orta ve posterior kolon. Anterior kolon vertebra cisminin 2/3'i,
anterior longitudinal ligament ve intervertebral kolondan olusmaktadir. Orta kolon,
vertebra cisminin arka 1/3'li, pedikiiller, posterior longitudinal ligament, spinal kanal ve

laminanin 6n yiiziinii igerir. Arka kolon; faset eklemler, transvers ve spindz progesler,



laminalarin arka yiizleri, intertransvers ligament, interspindz ligament ve ligamentum

flavumdan olusur(1’13).

Atlas (C1) ve aksis (C2) haricindeki her bir vertebrada, yerlesim bolgelerine gore

degisiklikler gostermekle beraber ortak yapilar bulunmaktadir. Tipik vertebra olarak

adlandirilan bu omurlar temel olarak 6 kisimdan olusmaktadir™™¥:

1. Corpus vertebra

2. Arcus vertebra

a. Pediculus vertebra

b. Lamina vertebrale

3. Foramen vertebrale
4. Processus spinosus

5. Processus transversus

6. Processus articularis inferiror ve superior

Lamina arcus

Fovea costalis inferior

y |
Incisura vertebrali vertebrae
el ; Proc. articularis superior Foramen | )
; | coslotransversarium I | Proc. spinosus
Fovea costalis superior o / |
/ Pediculus arcus vertebrae |
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intervertebralis | v i , Proc. transversus 0 | | |
/ oy i
stal |
) | : : / 5 _, Fovea costalis st : I/ | |P{°c‘ ransversus
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Sekil 2. Torakal vertebranin sagittal ve aksiyel planda giiriiniimii(lz)
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Sekil 3. Lomber vertebranin aksiyel ve koronol planda goriintiisii

Vertebra korpuslari, intervertebral diskler araciligiyla birbirlerine baglanirlar. Bu
fibrokartilajin6z yapidaki olusumlar, amfiartrodial tipte eklemlesmeyi saglar. Omurgada
23 adet disk mevcuttur ve bir st vertebraya gore isimlendirilmektedirler. Diskler 5 ile
12 mm arasinda kalinliga sahiptir. Disklerin orta kisimlarindaki genis miktarda
hidrofilik proteoglikandan olusmus kollajen yapisinda jelatingz niikleus pulpozus yer
almaktadir. Omurganin arka kismi, faset eklem denilen elastiki baglarla baglanmis,
diartroz cinsinden eklemler ile baglidir. Diger diartroz eklemlerde oldugu gibi, bunlarin

da eklem kikirdaklari, bosluklari, kapsiil ve sinoviyal zarlar1 bulunmaktadir™¥,

Anterior longitudinal ligament, oksipital kemikten baglayarak tiim vertebralarin 6n
ylizlerine yapisir. Posterior longitudinal ligament, oksipital kemigin arka yiiziinden
baglayarak korpuslarin arkasindan koksikse kadar uzanir. Ligamentum flavum,
laminanin anterior inferior sinirindan, alttaki laminanin posterior sinirmna uzanir.

Interspindz ligament, komsu spindz progesler arasinda uzanir (12-14),
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Sekil 4. Omurga ligamanlarinin sagittal planda giiriintiisii(lz)

Medulla spinalis’e baglanan 31 g¢ift spinal sinir bulunur. Bunlar; 8 ¢ift servikal, 12
cift torakal, 5 ¢ift lomber, 5 ¢ift sakral, 1 ¢ift koksigealdir. Medulla spinalis, C4-T1
arasinda (Intumescentia cervikalis) ve T11-L1 arasinda (intumescentia lumbosacralis)

olmak iizere iki yerde genisleme g('jsterir(lz'm).

Omurganin intrensek ve ekstrensek yapilari ile saglanmis olan destekten dolay:
govde pelvis iizerinde dik ve dengeli tutulabilmektedir. Intrensek yapilar kiigiik
intraspinal ve erektor spinal kaslardir. Ekstrensek desteklerin basinda ise torakal
bolgede gogiis kafesi gelmektedir. Her kaburga interkostal kaslar ve ligamentlerle
desteklenmektedir. Lomber bolgede abdominal kaslar da gogiis kafesine ve omurgaya
ekstrensek destek saglamaktadirlar. Sakroiliak eklem kapsiilii, sakrum ve besinci lomber
vertebrayr pelvik halkaya baglayan ligamentler de omurganin stabilitesinde rol

oynarlar**¥,
2.3. TERMINOLOJI

Yapisal (striiktiirel) skolyoz: Normal fleksibilitesini kaybetmis, fiske, lateral

angulasyonu ve rotasyonu olan egriliklerdir. Traksiyon ve egilme grafilerinde tam



olarak diizelme gozlenmez. Yapisal egrilik kriterleri Lenke ve ark. tarafindan su sekilde
belirtilmistir™:
-Yana egilme radyografilerinde Cobb agisinin 25° iizerinde olmasi

-Proksimal torasik (T2-T5) veya torakolomber bolgede (T10-L2) hiperkifoz (kifoz

> +20°) goriilmesi

Yapisal Olmayan (Non-striiktiirel egrilik): Traksiyon grafilerinde tama yakin

diizelme gosteren egriliklerdir. Bu egrilik bacak uzunluk farki, kas spazmi, durus

bozuklugu gibi sebeplerle olusabilir™.

Minor egrilik (Kompansatuar egrilik): Normal viicut aksinin saglanmasi igin
gelisen yapisal egriligin iist ve altinda olusan egrilikledir. Zamanla mindr egrilikler

yapisal olabilir.
Major egrilik: Daha biiyiik ve daima yapisal olan egriliktir.

Cift major egrilik: Genellikle ayn1 derecede ve rotasyonda, iki yapisal egriligin

birlikte bulundugu skolyozdur.

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

vertebralardir.

Apikal Vertebra: Bir egrilikte vertikal akstan en fazla uzaklasan ve rotasyonu en

fazla olan vertebradir.
Apikal Disk: Hastanin vertikal aksina en uzak olan disk seviyesidir.
Rotasyon: Vertebranin transvers planda angulasyonudur.
Néotral vertebra: Egriligin alt ve Gistiinde, rotasyonu olmayan ilk vertebradir.
Stabil vertebra: Midsakral ¢izginin tam ortasindan gectigi vertebradir.

Fleksibilite indeksi: Torakal ve lomber egriliklerin fleksibiliteleri ¢ekilmis ters
bending grafilerde belirlenir. Torakal egriligin korreksiyon oranit lomber egriligin

korreksiyon oranindan ¢ikarilir, ¢ikan fark fleksibilite indeksi adini alir.



Resim 1. Egrilikte End, Apikal, Notral ve Stabil vertebra®®

2.4. SINIFLAMA

Ik olarak 1900 yilinda Dedard tarafindan yapilan smiflamanin ardindan
giiniimiize kadar, skolyotik deformite ile ilgili olarak birgok smiflama yapilmistir.
Biiyiik bir kismi etiyolojik olan bu siniflamalar arasinda; Lange, Lovett, Delitalia, Pais
tarafindan yapilanlar sayilabilir. Daha sonra Cobb, Ponseti ve Friedman benzer pratik
simiflamalar yapmislardir. Bugiin ise artik Skolyoz Arastirma Dernegi’nin (Scoliosis
Research Society- SRS) yaptig1 simiflama kullanilmaktadir. Etiyolojik kokenli olan bu
siiflamada, skolyoz; yapisal olmayan, gecici yapisal ve yapisal olarak ii¢ temel gruba

ayrllmlstlr(17‘18).
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1- YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ
A. Postural skolyoz
B. Dengeleyici skolyoz
2- GECICI YAPISAL SKOLYOZ
A. Siyatik skolyoz
B. Histerik skolyoz
C. Inflamatuar skolyoz
3- YAPISAL SKOLYOZ
A. Idiopatik (genetik) skolyoz
1. infantil (3 yasindan 6nce)
2. Jivenil (3 ile 10 yas arasinda)
3. Adolesan ( 10 yas ile iskelet matiiritesi arasinda)
B. Konjenital skolyoz
1. Vertebral
a. Posterior spinal defekti olanlar
v'Norolojik kayipla birlikte olanlar (Myelomeningosel)
v'Norolojik kayb1 bulunmayanlar (Spina bifida okkulta)
b. Posterior spinal defekti olmayanlar
v" Norolojik kayipla birlikte olanlar (Diastematomyeli)

v' Norolojik kayb1 bulunmayanlar (Gelisme kusuru, segmentasyon

kusuru)
2. Ekstravertebral (Konjenital kostal fiizyon)
C. Noromuskuler skolyoz

1. Noropatik sekil
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a. Asagi motor ndron hastalig1 (Poliomyelit)
b. Yukari motor néron hastaligi (Serebral palsi)
c. Digerleri (Syringomyeli)
2. Myopatik sekil
a. Progresif (Muskuler distrofi)
b. Statik (Amyotonia konjenita)
3. Digerleri (Friedreich ataksisi, unilateral amelia)
D. Norofibromatozis
E. Mezenkimal doku hastaliklarina bagl skolyoz

1. Konjenital (Marfan sendromu, Morquio hastaligi, amyoplasia

konjenita, ciiceligin ¢esitli tipleri)
2. Sonradan kazanilan (Romatoid artrit, Still hastalig)
3. Digerleri (Scheuermann hastaligi, osteogenesis imperfecta)
F. Travmatik skolyoz
1. Vertebral (Kirik, radyasyon, cerrahi)
2. Ekstravertebral (Yaniklar, toraks cerrahisi)

G. Irritatif fenomenlere sekonder (Spinal kord tiimérii, osteoid osteoma,

sinir kokil irritasyonu)

H. Digerleri (Metabolik, nutrisyonel, endokrin)

12



2.5. KLINiK DEGERLENDIRME

2.5.1. HIKAYE

Skolyozlu hastanin muayenesi hastanin ve ailesinin ayrintili hikayesinin
alinmasiyla baslar. Baglica aile hikayesinde baska benzer deformite arastirilir, hastanin
yast ve fizyolojik maturitesini 6grenmek amaciyla ilk adet tarihi, aksiller ve pubik
killanma olup olmadigi sorulur. Yas ve cinsiyet kaydedildikten sonra, deformitenin
kapasitesi, solunum sikintis1 olup olmadigi dgrenilir. Deformite, bir okul taramasinda,
rutin veya herhangi bir nedenle yapilan saglik muayenesinde, arkadaglar1 tarafindan

sportif faaliyetlerde, 6zellikle banyo yaparken ailesi tarafindan saptanabilir(l’lg).

Sirtta egrilik, omuzlar arasinda bir yiikseklik farki olup olmadigi ve egriligin artig
hiz1 arastirilir. Atesli bir hastalik sonucu felg, viicutta lokal asir1 killanma, herhangi bir
yerinde cilt altinda ele gelen kitle, lokal renk degisikligi olup olmadigi sorularak
poliomyelit, meningomyelosel ve norofibromatozis gibi hastaliklar ekarte edilmeye

g:ahs111r(1'20'21).

Giinliik aktivitelerinde agr1 olup olmadigi sorulur. Agrinin 6zellikle, kemik ve
kord tiimdrlerinde ortaya c¢ikacagi unutulmamalidir. Daha once karin veya gogiis
ameliyat1 gecirip gegirmedigi arastirilir. Torakotomi sonrasi ve siit gocugunda Wilms

timdriiniin ¢ikarilmasindan sonra skolyoz gelisebildigi unutulmamalidir™??,

2.5.2. FIZIK MUAYENE

[k olarak inspeksiyonla hastanm cildi ve genel durumu incelenir. Skolyozla
iligkili hastaliklara spesifik cilt bulgulari degerlendirilmelidir. Ciltte besten fazla Cafe au
lait lekeleri ve subkutan nodiiller goriilmesi norofibromatozisi, sirtta goriilen lokal
killanma ve gamze gorinimii meningomyeloseli diisiindiirmelidir. Ekstremite oran
dengesizligi olan hastalar konnektif doku hastaliklar1 yoniinden degerlendirilmelidir.
Yiizde asimetri tortikollise bagli skolyozu isaret eder. Hastanin pubik ve aksiler
killanmasi, penis gelisimi, meme gelisimi degerlendirilerek Tanner’in evrelemesi

sistemine gore maturitesi belirlenmelidir. Ardindan hastanin boyu ayakta Ol¢iilerek
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egriligin lokalizasyonu ve yonii degerlendirilir. Fleksiyon, ekstansiyon ve lateral
fleksiyon hareketleri ile omurganin hareket agikligina ve egriligin esnekligine bakilir.
Her iki omuz seviyesi, bag ve boynun pelvise gore yeri degerlendirilmeli, C7 spindz
¢ikintidan sarkitilan sakiiliin gluteal araliktan sapma miktar1 6l¢iilerek egriligin dengesi
saptanmalidir. Sakiil gluteal sulkustan gegiyorsa dengeli skolyoz, 2 cm lateralinde ise
dekompanse skolyoz s6z konusudur. Hasta 6ne egilirken skapular hump ve rib hump

yiikseklikleri yere paralel konan cetvel yardimiyla 6l¢iilmelidir (1.21.22)

Resim 2. C7 spinéz ¢cikintidan sarkitilan sakiil ile denge degerlendirilmesi(l)
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Resim 3. Skolyometre ile rotasyon 6lgiimii(16)

Son olarak skolyozlu bir hastanin degerlendirilmesinde diger sistem muayeneleri,
ozellikle kardiyovaskiiler ve solunum sisteminin muayenesi yapilmalidir. Konjenital
kalp hastaliklarinda idiopatik skolyoz goriilme insidansi, normal populasyona gore 10
kat fazladir. Hastanin noérolojik ve lokomotor sistem muayenesi yapilmali, kas giicii ve
tonusu, refleksleri degerlendirilmeli, norolojik defisit olup olmadigi muhakkak

kaydedilmelidir &2

2.5.3. RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Radyoloji hastaligin tanisi, tedavi yontemlerinin se¢imi ve tedavi sonrasinda
hastanin takip edilmesinde dnemlidir. Ilk olarak ¢ekilmesi gereken grafiler ayakta on-
arka ve lateral grafilerdir. Bu grafiler tiim vertebral kolonu ve pelvisi i¢ermeli, eger
hastada alt eksremitede uzunluk esitsizligi varsa kisa olan tarafa destek yerlestirilerek
grafiler ¢ekilmelidir. Grafi degerlendirilirken 2cm den az pelvik tilt kabul edilir fakat

2cm den biiyiik ise ekstremite uzunluklari esitlenmelidir(l’z).
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Resim 4. Orthorontgen cekilirken olmasi gereken hasta pozisyonu(l)

Ayakta ¢ekilen ilk grafilerden sonra egriligin fleksibilitesini degerlendirmek i¢in
yana egilme ve traksiyon grafileri, kifozun durumunun belirlenebilmesi i¢in

(1.2)

hiperekstansiyon grafileri ¢ekilmelidir Cekilen grafilerde yapilmas1 gereken

degerlendirmeler;
Cobb’s Acist Ol¢iimii:

Egriligin derecesinin belirlenmesinde standart yontem Cobb metodudur. A¢inin
6l¢timiinde egriligin her iki ucunda en fazla egime sahip olan vertebralar iist ve alt end
vertebralar olarak belirlenir. Ust end vertebranin iist, alt end vertebranin ise alt
yiizeyinden gegen teget cizgilere ¢izilen dikey ¢izgiler arasindaki ag1 Cobb’s agis1 olarak
kabul edilir®™. Ne yazik ki Cobb yontemi, standart 6l¢iim metodu olarak kabul edilse de,
degisik gozlemciler arasinda Sl¢iim degerleri farklilik gostermektedir. Bu fark ortalama
7,2 derecedir. Eger u¢ vertebralar dnceden belirlenerek 6l¢iim yapilirsa, 6,3 dereceye

dﬁser(zs).
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Sekil 5. Egriligin Cobb’s metoduyla dl¢iimii™

Egriligi biliylik olan hastalarda Cobb metodunun, egrilik derecesini daha az
yansittig1 ve kifoz izlenimi verdigi saptanmis, rotasyon miktar1 kadar hasta ¢evrilerek

grafi ¢ekilmesi 6nerilmi$tir(zo).

Kifoz ve Lordoz A¢is1 Ol¢iimii

Lateral grafide; tUstte T4 ile altta T12 vertebralar arasinda torakal kifoz ol¢timii,
L1 ile L5 vertebralar arasindan ise lomber lordoz ol¢timii, T11 ve L2 vertebralar
arasinda ise torakolomber kavsak degerlendirilmesi yapilir. Kifoz agilart pozitif (+),
lordoz agilar1 negatif (-) olarak tanimlanir. Normal sinirlarda T4-12 arasindaki torakal
kifoz 20-40° arasinda, L1-5 arasindaki lomber lordoz -35 ile -55° arasinda, T11-L2

arasindaki ag1 ise -5 ile +5° arahgindadir &%
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(24)

Sekil 6. Cobb’s metoduyla kifoz acisi 6l¢iimii

Lenke T5 - T12 arasindaki on dereceden kiigiik egimleri hipokifoz, on ile kirk
derece arasindaki egimleri normokifoz, kirk derece iizerindeki egimleri hiperkifoz
olarak tanimlamigtir. Ayrica proksimal torasik bolgede (T2-T5) ya da torakolomber
bileskede (T10-L2) yirmi derece ve lizeri egimleri hiperkifoz olarak tanimlamis, bu

egimlerin yapisal oldugunu ve fiizyona ugratilmasi gerektigini bildirmistir®.
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Apikal Vertebra Rotasyonunun Olciilmesi:

Apikal vertebranin rotasyonunun Ol¢lilmesinde en sik kullanilan yontem Nash-Moe

yontemidir. Pedikiil gdlgesinin hareketine gore vertebral rotasyon evreledirilir &2,
Evre 0: Her iki pedikiil simetriktir.

Evre I: Konveks pedikiil vertebra korpusunun kenarina kadar gitmistir.

Evre II: Evre I ile III arasindadir.

Evre III: Konveks pedikiil vertbra korpusunun merkezindedir.

Evre IV: Konveks pedikiil orta hatt1 gegmistir.

Eare 2

Sekil 7. Nash-Moe yontemi ile rotasyon belirlenmesi®?
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Koronal Balans Ol¢iimii:

Koronal planda; pelvis ortasindan ¢izilen santral sakral ¢izginin, C7 vertebra orta

noktasindan cizilen ¢izgiye olan uzaklig: Slgiilerek degerlendirilir®.

Koronal balans

- -

“

CSL

Resim 5. Koronal balans él¢iimii®®
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Lateral Trunk Shift Ol¢iimii:

Apikal torasik vertebranin her iki kostal u¢ noktalarini birlestiren ¢izginin

ortasinin, santral sakral ¢izgiye olan uzakllgldlr(25).

Lateral
- trunk shift

Resim 6. Lateral trunk shift 6l¢iimii®®
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Apikal Vertebral Translasyon:

Apikal torasik vertebranin orta noktasinin, C7 ortasindan gecgen dik ¢izgiye olan

(26)

uzaklhigidir=”. SRS ise bolgesel apikal vertebra translasyonu terimini su sekilde

tanimlanmaktadir; egriligin {ist ve alt end vertebralarinin orta noktalarini1 birlestiren
(26)

¢izginin apikal vertebra orta noktasina olan uzakligidir

Apikal Vertebra
Translasvonu (AV'T)
———

CSL

Resim 7. Apikal Vertebra Translasyon Olgiimii®
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Sagittal Vertikal Eksenin Belirlenmesi:

Dens axis’ten indirilen ¢izgi ile belirlenir. Normalde bu ¢izgi torakal omurlarin
anteriorundan, lomber omurlarin posteriorundan gecerek S1 vertebranin posterior
kosesinden teget gecer. Fakat grafilerde dens axis tam olarak goriilmedigi igin C7
vertebra korpusu kullanilir. C7’den indirilen dikey c¢izgi S1 vertebranin anterior

kosesinin onilinden gegiyorsa pozitif, arkasindan geciyorsa negatif sagittal dengeden

bahsedilir®*®,

?

dov

C7

<\

s1| "~
< |
S |
/ 'I 1

)// Positif (') Negatit

Sekil 8. Sagittal vertikal eksen degerlendirilmesi(13)
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Stabil vertebranin belirlenmesi:

Santral sakral vertikal ¢izgi (SSVC); sakrum ortasindan, iliak kristalar

seviyesinden gegen ¢izgiye ¢izilen dik ¢izgidir. SSVC tarafindan tam ortasindan ikiye

boliinen vertebra stabil vertebradir®®.

Rejvonel apikal

vertebra
j‘i} translasyonn
Santral sakral
cizgi (CSVL) —=—» E

i

i Stabil
———— vertehra

N

Sekil 9. Stabil vertebra ve rejyonel apikal vertebra translasyonu
degerlendirilmesi(ze)
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Risser isaretine gore degerlendirme

Idiopatik skolyozda iliak kanat apofizinin gelisimi degerlendirililir hastanin
maturitesi degerlendirilir. Risser tarafindan iliak kanat apofizinin degerlendirilmesi 5
evreye ayrilir. Apofiz gelisimi hi¢ yoksa (0), ilerleme bir kristanin 1/4" i kadar ve
kristadan ayriksa (1), 1/2’si kadar ve ayriksa (2), 3/4“ i kadar ve ayriksa (3), tamamini

kapliyor ve ayriksa (4), apofiz kapanmigsa (5) olarak degerlendirilir. Risser degeri

arttikca hastanin maturitesinin  arttig;; (0)’a yaklastikca egriligin progresyon
1L13)

potansiyelinin fazla oldugu kabul edilir

Sekil 10. Risser degerlendirmesi(l)

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Skolyoz hastalarinda kanal i¢i deformitelerin saptanmasinda {istiin bir yontemdir.

Tim skolyoz hastalarinda MRI ¢ekilmesi dnerilmektedir™*®,
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2.6. SKOLYOZ SINIFLAMASI

2.6.1. KING-MOE SINIFLAMSI

1983’de King ve arkadaglar 6zellikle torakal ve torakolomber egriliklerde fiizyon

sahas1 belirlenmesi amacl olarak bes idiyopatik egrilik tipi tanimlamiglardir®”.
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Sekil 11. King simiflamasi

King tip I: ‘S’ seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Lomber egrilik torakal egrilikten
biiyiiktiir ve lomber egrilik torakal egrilige gore daha az esnektir. Tip I egrilikler tim
egriliklerin %12.8’ini olusturmaktadir. Tip I egriliklerin cerrahi tedavisinde fiizyon
bolgesinin belirlenmesi hala tartismalidir. Genellikle bu egriliklerin tedavisinde her iki

egriligin de fiizyona katilmasi gerekir.

King tip 11: S’ sekilinde ¢ift egrilik mevcuttur. Torakal egrilik lomber egrilikten
biiyiik ya da esittir. Torakal egrilik lomber egrilige gore daha az esnektir. Tip Il
egrilikler tim egriliklerin %32.5’ini olusturmaktadir. Tip II egrilikler baz1 kriterleri
icermesine bagl olarak iki tipe ayrilmaktadir. Bu kriterler; lomber egriligin 35° den az
olmasi, ters bending grafide lomber egriligin fleksibilitesinin %70 den fazla olmasi,
lomber apikal vertebranin santral sakral ¢izgiye dokunuyor olmasi, lumbosakral
fraksiyonel egriligin 12° den az olmasidir. Bu kriterlerden 3 veya daha fazlasinin
varliginda tip 1IA; 2 veya daha azimnin varliginda ise tip IIB olarak kabul edilir. 1A
egriliklerin standart teknikle enstriimante edilmesi yeterli olmaktadir, IIB egriliklerde

ise denge bozuklugu gelisme riski fazla oldugundan enstriimantasyon distalinde
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kompresyon yapilmali ve enstriimantasyon horizontal vertebraya yada diske kadar

uzatilmalidir.

King tip Ill: Tek major torasik egrilik vardir ve egriligin alt seviyesi lomber
bolgeyi gegmez. Lomber egrilik hicbir zaman orta hatti gegmez ve ters bending
grafilerde oldukca fleksibildir. Tip I egrilikler tim egriliklerin  %32.8’ini
olusturmaktadir. Bu egriliklerde sadece torasik egriligin fiizyona dahil edilmesi
yeterlidir.

King tip 1V: Tek major uzun torasik egrilik vardir. L5 vertebra sakrum iizerinde
santralizedir. Ancak L4, egriligin konveks tarafina dogru egimlidir. Tip IV egrilikler
tim egriliklerin %9.1°ini olusturmaktadir. Enstriimantasyon distalde stabil vertebraya

kadar uzatilmalidir ki bu ¢ogunlukla L4 vertebra olmaktadir.

King tip V: Torakal bolgede ¢ift yapisal egrilik mevcuttur. Tip V egriliklerde tist
torasik egriligin taninmasi ¢ok 6nemlidir. T1 {ist torakal egriligin konveks tarafina dogru
egimlidir. Tip V egrilikler tiim egriliklerin  yaklasik  %11.6’sin1  olusturur.
Enstriimantasyon yapilirken iist torasik egriligin dahil edilmesi, boyun ve omuz dengesi
acisindan Onem kazanir, bu nedenle enstriimantasyon T1 veya T2 vertebradan

baglamalidir.

King siniflamasi skolyoz tiplerinin belirlenmesinde en ¢ok kullanilan ydntem
olmasma ragmen bazi eksik yonleri tesbit edilmistir ve yeni smiflama yontemleri

gelistirilmeye gahsllmlsur(lo*1128:29)_

1-Izole torakolomber, izole lomber, cift ve iiglii major egrilikler gibi bazi

egrilikleri kapsamamaktadir.
2-Sadece koronal plani degerlendirmek i¢in kullanilan bir sistemdir.

3-King siniflamast ortaya c¢iktiginda Harrington enstriimantasyon sistemi
kullaniliyordu. King siniflamasi 3. nesil ensriimantasyon sistemleri i¢in yeterli bir

siniflandirma sistemi degildir.

4-King tip II ve King tip III egriliklerini ayirt edilmesinde objektif kriterlere sahip
degildir.
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5-SRS tarafindan yapilan bir arastirmada gdézlemciler arasinda ve ayni gozlemci

tarafindan degerlendirmede hata oranmi yliksek bulunmustur.
2.6.2. LENKE SINIFLAMASI

2001 yilinda tiim skolyoz tiplerini Kkarsilagtirabilmek, adolesan idiopatik
skolyozun cerrahi tedavisini standardize etmek, sagittal dizilimi daha iyi
degerlendirmek, egrilik tiplendirmesini objektif kriterlerle yapabilmek amaciyla Lenke
ve arkadaslar1 yeni bir skolyoz siniflandirmasi yayinladi®,

Bu simiflama sisteminin avantaj lar®%;

-Adolesan idiopatik skolyoz i¢in mevcut olan tiim egrilik tiplerini igcermesi
-Koronal plan yaninda sagittal planin degerlendirilmesi

-Lenke siniflamasi tedaviye yonelik bir siniflandirma olmasi

-Egrilik tiplerinin ayrilmasi i¢in objektif kriterlere sahip olmasi

Siniflama ayakta ¢ekilen grafilerde koronal ve sagittal planin ve yatarak cekilen
egilme grafilerinin degerlendirilmesi ile baslar. Ayakta AP grafilerde, spinal kolonun,
egrilik meydana gelebilecek ii¢ bolgesi belirlenir. Bunlar; proksimal torasik (PT), ana
torasik (AT) ve torakolomber/lomber (TL/L) bolgelerdir. Torasik egrilik T2-T11/12
disk seviyesi arasinda, torakolomber egrilik T12-L1, lomber egrilik L1/2 diski ile L4
arasindadir. Cobb 6l¢iimii ile en biiylik olan egrilik, major egrilik olarak belirlenir ve
cerrahi tedavide her zaman flizyona dahil edilmelidir. Geri kalan iki bolgedeki egrilikler
mindr egriliklerdir. Adolesan idiopatik skolyoz cerrahisinde verilecek kararlarin en
onemlilerinden biri, bu minor egriliklerin, fiizyona dahil edilip edilmeyecegidir. Bu
karara yardime1 olmak amaciyla, Lenke siniflamasinda, mindr egriliklerin yapisal olma
kriterleri belirlenmistir. Supin yana egilme grafileri ile, mindr egriliklerin her biri i¢in,
yapilan fleksibilite degerlendirilmesinde, kalan egrilik 25 derece veya daha fazla ise, bu
mindr egrilik yapisal olarak kabul edilir. Ek olarak, sagittal planda, proksimal torasik
bolgede (T2-TS) veya torakolomber bileskede (T10-L2) 20 derece veya daha fazla

hiperkifoz mevcutsa bu bolgelerdeki mindr egrilikler de yapisaldir. Boylece her ii¢
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bolgedeki (PT, AT, TL/L) major, mindr yapisal ve mindr yapisal olmayan egriliklerin

belirlenmesi ile alt1 farkli egrilik tipi tanimlanir:

Tablo 1. Lenke siniflamasi

Ti Proksimal Ana Torakolomber/ Esrilik
P Torasik Torasik lomber g
1 | Yapisal olmayan Major Yapisal olmayan Ana Torasik
yapisal
2 Yapisal Maj g Yapisal olmayan Cift torasik
yapisal
3 | Yapisal olmayan Major Yapisal Cift major
yapisal
Major e
4 Yapisal yapisal Yapisal Uclii major
Yapisal
5 | Yapisal olmayan olmayan Major yapisal | Torakolomber veya lomber
Torakolomber, lomber veya
6 | Yapisal olmayan Yapisal Majdr yapisal ana torasik

Tip I-ana torasik

Ana torasik egrilik major egriliktir; proksimal torasik ve torakolomber/lomber

egrilik minor yapisal olmayan egriliktir.
Tip 11- double torasik

Ana torasik egrilik majordiir; proksimal torasik egrilik minor ve yapisaldir.

Torakolomber/lomber egrilik minor ve yapisal degildir.
Tip 111- double major

Ana torasik ve torakolomber/lomber egrilikler yapisal; proksimal torasik egrilik
yapisal degildir. Ana torasik egrilik major egriliktir ve torakolomber/lomber egrilige

esittir veya biiyiiktiir ya da aradaki fark 5°’den fazla olmamak kaydiyla kii¢iik olabilir.
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Tip IV-triple major

Proksimal torasik, ana torasik ve torakolomber/lomber egriliklerin hepsi de
yapisaldir; iki egrilik birden major egrilik olabilir.

Tip V-torakolomber/lomber

Torakolomber/lomber egrilik major egriliktir ve yapisaldir. Proksimal torasik ve

ana torasik egrilikler yapisal degildir.
Tip VI-torakolomber/lomber-ana torasik

Torakolomber/lomber egrilik major ve yapisaldir ve ana torasik egrilikten en az 5°

daha biiyiiktiir. Proksimal torasik egrilik yapisal degildir.

Egrilik tipleri tespit edildikten sonra, iki adet degisken eklenir. Bunlar; lomber
degisken ve sagittal torasik degiskenlerdir.

Lomber modifikasyon (A, B veya C)

Lomber deformitenin derecesi omurganin dengesini ve proksimal egrilikleri
etkileyecegi icin tespit etmek gereklidir. AP grafiye gore santral sakral vertikal ¢izgi
(SSVQC) ile lomber egriligin temasina gore ii¢ tip lomber deformite tanimlanmigtir.
Santral sakral vertikal ¢izginin lomber veya torasik bolgede tam ortasindan kestigi
vertebra stabil vertebra olarak adlandirilir. Eger santral sakral ¢izgi disk mesafesinden

geciyor ise kaudal vertebra stabil vertebra olarak adlandirilir.

Lomber Degisken A: Santral sakral ¢izgi, stabil vertebraya kadar pedikiillerin
arasindadir. Eger santral sakral ¢izginin lomber apikal pedikiiliin medial kenarina temas

ettigi siiphesi var ise degisken B sec¢ilmelidir.

Lomber Degisken B: Santral sakral ¢izgi, lomber vertebranin pedikiiliine teget

olarak gecer.

Lomber Degisken C: Santral sakral ¢izgi lomber apikal vertebraya dokunmadan

medialinden geger.
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Sagittal torasik degigkenler (-, N, +)

Sagittal torasik degiskenler, ayakta ¢ekilen lateral grafide TS5 vertebranin iist end

plate ile T12 vertebranin alt end plate arasindaki kifoz agis1 6l¢iilerek saptanir. Ortalama

torasik kifoz agis1 TS5 vertebra ile T12 arasinda +30° dir. Olgiim +10° den az ise

hipokifoz vardir ve (-) negatif ile; +10° ile +40° arasinda ise normal kifoz vardir ve N

ile; +40° den fazla ise hiperkifoz vardir ve (+) art1 isareti ile gosterilir.

Tablo 2. Lenke siniflamast ve bilesenleri®
Egriligin tipi
Tp | Proksimal Ana torasik Toakelomber/ Egriliin tipl
torasik lomber
1 [Yapisal Oémayan | Yapisal (majar) Yapizal Olmayan Anatorasik (AT)
¢ Yapsal Yapisal (majar) Yapisal Oimayan Cilt torasik (G T)
3 “r'upn:-:;llf.'ﬂrrldyml Fapasal (i Tapisal it magar (GM;
4 Yepisal Yapisal {majan Tapizal Ul major [OM)
5 Yapsal Olmayan |Yapsel Ohmayan | Yapisal major) Torakolomber / Lomber (TUL) |
§ | Yapisal Omayan | Vapesal Yapisal {major) | Torakoiomber | Lomber: yapisal AT
(lpmber efrilik = forasik (10 derece-
din fazla)
Yapisal E§rilik Kriterleri Apekain Yerl
(SRS tanimi)
) Efrilik Apeks
Prosimal Torasik: Yana-bending Cobb = 25° ; ) P
1275 Kilor 2 <20° Torasik Te-T1-12
Ana torasik: Yana banding Cobb 2 25° I:‘n:z;r ' [:2 EIE‘ koL
Torakalomberiomber Yana-bercling Cobb 2 28° Je iR
TI0= L2 kitz 2 +20°
ﬂnllrl‘ql}lqr
Omurga | Apekse | Profil T5-T12
Belireci
i
A CELY pedikiller arasinda {Hipa) 1noe
B CEV apikal goviaye dokunur N (Normal)| 10°-40°
€ | CSVLtamamyla madide B C v (Hipen) | 4o |
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2.7. SKOLYOZ TEDAVIiSi

2.7.1. SKOLYOZDA KONSERVATIF TEDAVIi

Idiopatik skolyozda tedavide temel amag egriligin ilerlemesinin durdurulmasi,

egriligin diizeltilmesi ve saglanan diizelmenin korunmasidir™.

izlem:

Genel olarak, 25 derecenin altindaki egriliklerde matiiriteye bakilmaksizin
tedaviye gerek yoktur. Bu hastalarda radyolojik takip onerilmektedir. Takip araliklari
matiiriteye gore belirlenmelidir. Iskelet matiiritesini tamamlamis hastalarda alt1 aylik
kontroller yeterli olurken, matiiritesini tamamlamamis hastalar {i¢ aylik kontrollere

gagrllmahdlr(l).
Korse tedavisi:

Skolyoz hastalarinda cerrahi tedaviye kadar egriligin kontroliinii saglamak icin

korse tedavisi ¢ok uzun yillardir kullaniimaktadir®®.

3 ¢esit korse kullanilmaktadir;
-Servikotorakolumbosakral (STLSO) korse
-Torakolumbosakral (TLSO) korse
-Charleston korsesi

Korse tedavisinin kontrendike oldugu durumlar®3V :

1-Matiir addlesanlar

2-Asir1 torakal hipokifoz

3-Hastanin korseyi tolere edememesi

4- 45° tizerinde egriligi olan adolesanlar

Egzersiz:

Egzersiz tedavisi korse tedavisine yardimci bir tedavi olarak kullanilabilir.

Skolyozda egriligin konveks tarafindaki kaslarda gerginlik ve yorgunluk, konkav

32



taraftaki kaslarda gii¢siizliikk ve kisalma mevcuttur. Egzersizler spinal fleksibilite ve kas
tonusunu diizelterek kas ve ligament yorgunlugunu engeller, kas giiclinii ve
fonksiyonunu artirir. Skolyozda kullanilan egzersizler; spinal kontrolii saglamak ig¢in
postiir egzersizleri, spinal fleksibiliteyi artiric1 egzersizler, yana agirlik aktarim

egzersizleri ve solunum egzersizleridir3Y,
2.7.2. SKOLYOZDA CERRAHI TEDAVi

Skolyozun cerrahi olarak tedavisinde amag; egriligin derecesini azaltmak ve
ilerlemeyi durdurmak icin yeterli fiizyonu gilivenli bir sekilde saglayarak hastanin,
basinin, omuzlarinin ve goévdesinin pelvis {izerinde santralize oldugu, daha fazla

hareketli vertebral segmentin oldugu, dengeli bir omurga elde etmektir 2.

Cerrahi tedavi endikasyonuna karar verirken, egriligin biiyiikliigii, matiirite,
egrilik paterni, denge, sagittal plan ve kozmetik goriiniis dikkate alinmalidir. Cerrahi

endikasyonlari su sekilde 6zetleyebiliriz %22

1- 50° ve lizerindeki egrilikler

2- Matiiritesini tamamlamis 40-50° arasindaki egriliklerde, 6 aylik takip
stiresinde, 5 derece ve iizerinde ilerleme goriiliirse

3- Iskelet matiiritesine erismemis, korse kullanmasina ragmen 40° nin {izerinde
progresyon gosteren egrilikler

4- Torasik hipokifozu veya lordozu olan hastalarda 40° nin altinda bile olsa
cerrahi tedavi endikasyonu vardir

5- Cift idiopatik torakal egrilikler birbirini dengeler ve major kozmetik
deformiteye yol agmaz. Biiylime tamamlandiginda 60 dereceden fazla
olmadiklart siirece belirgin ilerleme gostermezler. Cift egriliklerde cerrahiye

karar vermeden Once belirgin progresyon bulgularinin gosterilmesi gerekir
Cerrrahi Girisimler:
Idiopatik skolyozda uygulanan cerrahi girisimler baslica iki gruba ayrilir:
1- Posterior ensriimantasyon ile yapilan cerrahi girisimler

2-  Anterior ensriimantasyon ile yapilan cerrahi girisimler
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1) Posterior Ensriimantasyon Teknikleri:

[k posterior ensriimantasyon Harrington tarafindan 1950 yillarinda uygulanmis ve

skolyoz cerrahisinde yeni bir donem baslamlstlr(zz).

Harrington Rod Sistemi:

1950 yilinda Harrington ilk etkili ensriimantasyon sistemini gelistirmistir. Ilk
yillarda skolyotik omurgay1 diizeltmek i¢in, egriligin konkav tarafina ¢engel ve rod
uygulanarak internal distraksiyon yapilmistir. Ilerleyen yillarda konveks tarafa
kompresyon manevrasi ilave edilmistir. Bu yontem ile korse yardimiyla omurgaya,
ciltten aktarilandan ¢ok daha bliylik kuvvet uygulanmasini ve bu kuvvetin flizyon

olusana kadar siirdiiriilmesini saglanmlstlr(32)

. Harrington sisteminin uzun doénemli
takiplerinde, egriliklerde saglanan diizelmenin yariya yakininin kayboldugu
goriilmiistiir. Bunun yaninda, sadece koronal planda diizelme saglamasi, ameliyat
sonrast korsesiz mobilizasyona imkan vermemesi yontemin dezavantajlari olarak

géﬁjlmﬁstﬁr(gg).

Sublaminar Ensriimantasyon:

Segmental enstrumantasyonun protipi olan sublaminar enstrumantasyon 1972
yilinda Luque tarafindan gelistirilmistir. Her Seviyede laminalar altindan geg¢irilen
tellerle omurgaya tespit edilen rotlardan olusmaktadir. Sagittal ve koronal planda efektif
diizeltme saglamakta ayni zamanda ameliyat sonrasi korse Kullanimi gereksinimi
kaldirmistir. Dezavantajlari ise tellerin diizgiin ylizeyli rotlar {izerinde kaymasindan
dolayi distraksiyon veya kompresyon uygulanamamasi, teknik olarak uygulama zorlugu

ve norolojik defisit riskinin fazla olmasidir®®.

Derotasyonel Sistemler:

Skolyozda  derotasyon  kavrami  Cotrel = Dubousset(C-D)  tarafindan
gelistirilmistir(34). Sistemde istenen sagittal egim kadar biikiilen rod egriligin konveks
yiiziine yerlestirilir. Derotasyon islemiyle, azalmis sagittal efimle beraber koronal
plandaki deformite diizeltilir. Sistemde bulunan transvers traksiyon cihazi rijit bir

dikdortgen saha olusturur. Coklu ¢engellerle olusturulan derotasyonel sistemler ile rijit
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bir fiksasyon saglamiglardir. Olusturulan rijit fiksasyonla korreksiyon kayb1 azaltilmas,

postoperatif dsnemde eksternal tespit cihazlarina gerek kalmamistir®

Omurga Cerrahisinde Pedikiil vidas1 kullanima:

Addlesan idiopatik skolyoz cerrahisindeki enstriimantasyon teknikleri konusunda
en biiyiik gelisme pedikiil vidalarinin kullanilmaya baslamasidir. Pedikiil vidasi ilk
olarak vertebra kiriklarinda kullanilmaya baslamis, AIS’de ilk olarak C-D sistemine
lomber bolgede cengel yerine pedikiil vidasi kullanilmasiyla baslanmistir. Daha sonra

Suk tarafindan torasik bolgede pedikiil vidasi kullanilmaya baslanmugtir®®.

Pedikiil vidasi, omurun en saglam bolgesi olan pedikiilden omur cismine ilerletilir

ve boylece ii¢ kolonda stabilite saglanmis olur®, Yapilan biyomekanik c¢alismalar

gostermistir ki vidayla saglanan fiksasyon kuvveti diger yontemlerden daha iistiindiir®”.

157-20" T1-T2
10 -20° T3-T10

\ 5°-18" T11-T12

Sekil 12. Torakal vertebra pedikiil girisleri(sg)

2) Anterior Ensriimantasyon Teknikleri:

Anterior girisim; transabdominal, transtorasik, retroperitoneal olarak yapilmakta,
omurga cismine direkt olarak ulasilarak uygulanan ensriimantasyon sistemi ile diizeltici
kuvvet elde edilmektedir. Anterior enstriimantasyonda fiizyon alan1 posterior
enstrumantasyona gore daha kisa tutulmakta, hareketli segment sayis1 artirilmaktadir.
Rod kirilmasi, torasik hiperkifoz, psddoartroz ve solunum fonksiyonlarinda bozulmasi

anterior girisimlerde posterior girisime gore daha fazla gérﬁlmektedir(39'4l).
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2.8. SKOLYOZ CERRAHISI SONRASI KOMPLIKASYONLAR

Skolyoz cerrahisi sonrast goriilen komplikasyonlar 3 baslik altinda

siniflandirilabilir®?:

1) Genel Tibbi Komplikasyonlar:

Skolyoz cerrahisi sonrasinda siklikla gastrointestinal sistem problemleri, 6zellikle
ileus olusabilmektedir. Yara yeri enfeksiyonu, pulmoner ve genitoliriner sistem

problemleri, vendz tromboemboli de goriilebilmektedir™?.

2) Teknige Bagh Komplikasyonlar: Posterior teknikte norolojik defisit riski 6n

planda iken anterior teknikte ise biiyiilk damar ve organ yaralanmalar1 6n plandadlr(41).

-Norolojik Hasar: AIS’un cerrahi tedavisinde iyatrojenik paralizi insidansi
skolyoz arastirma dernegince %0,26 bildirilmistir. Iyatrojenik paralizin en sik sebebi
fark edilmemis spinal kord sikismasi, transpedikiiler vidalarin kanala girmesi, ¢engel
veya rodlarin spinal kanala deplesmani, asir1 diizeltmeye bagl olarak spinal kordun
dolasiminin  bozulmasidir. Omurga cerrahisinin en korkulan komplikasyonudur.
Norolojik hasar total paraliziden parsiyel nérolojik defisite kadar degisir. Kord iskemisi

sonrast paralizilerin %80’i cerrahi sonrasi 12. saatten sonra meydana gelmektedirt*4?.

-i¢ Organ Yaralanmasi: Anterior girisinde daha sik rastlanan bir
komplikasyondur. Posterior girisimde pedikiil vidasi omur cismini penetre ederek biiyiik

damar ve i¢ organ yaralanmasina neden olabilir34?),

3) Ge¢c Donem Komplikasyonlar:

-Psodoartroz: Psodoartroz, fiizyon gerektiren bircok omurga cerrahisi sonrasi
goriilebilir. Son yillarda kullanilan daha rijid ve giiglii implantlarin yayginlagsmasi ile
psodoartroz oranlart azalmaktadir. Torakolomber bileskede ve distal filizyon

segmentinde daha ¢ok goriiliir™*?.

-implant Yetmezligi: Ozellikle psddoartroz sonucu implant kiriklarma sik

rastlanir. Rotlarin kirilmasi, cengellerin yerinden ¢ikmasi, transpedikiiler vidalarin
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kirilmasi, transvers baglayicilarin  yerinden ¢ikmasi gibi  komplikasyonlar

goriilebilmektedir®®4?,

-Denge bozulmasi: Spinal kolon agisindan bakildiginda denge, basin sagittal ve
koronal planda sakrum ve pelvis {izerinde yer almasidir. Govde agisindan bakildiginda
ise denge omuzlarin ayni horizontal diizlemde yer almasi ve vertikal aksin govdeyi
ortalamasidir. Dengede bozulma 6zellikle King Tip II egriliklerin cerrahi tedavisinde sik

karsilasilabilen bir durumdur®*®,

-Crankshaft Fenomeni: 12 yasindan kiigiik ¢ocuklarda posterior ensriimantasyon
ve fiizyon sonrasi anterior bliyiimenin artmasi ve egriligin progresyon gostermesiyle

karakterizedir. Posteriordan énce anterior fiizyonla 6nlenebilir™*®,

-Flat-Back  Fenomeni:  Alt  lomber  vertebraya  kadar  uzanan
enstriimantasyonlardan sonra goriilen lomber lordozun diizlesmesi, fiizyon iizerinde
kifoz gelismesi ve govdenin 6ne dogru egilmesiyle karakterizedir. ilerleyen dénemde

lomber lordozun diizlesmesi disk dejenerasyonuna ve agriya neden olmaktadir® 349,

-Enfeksiyon: Cerrahiden sonra ge¢ donem enfeksiyonlar genellikle fistiil seklinde
ortaya cikar. Fistiilografi ¢ekilerek fistiil eksize edilmeli ve fiizyon gelismisse implantlar

91kar1lma11d1r(1'13)
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2.9. SKOLYOZDA FUZYON SAHASININ SECILMESI VE
SELEKTIF FUZYON

Adolesan idiyopatik skolyozun tedavisinde, daha fazla hareketli vertebra segmenti
birakarak flizyon sahasinin se¢imi, cerrahinin basarisini etkileyen en 6nemli faktorlerin
basinda gelir. Yeni enstriimantasyon sistemlerinin gelismesiyle birlikte konunun 6nemi

giderek artmaktadir.

Harrington fiizyon sahasi se¢iminde stabil alan kavramini tanimlamistir. Stabil
alan, lumbosakral eklemlerden, bunlara dik olarak ¢izilen iki ¢izgi arasinda kalan
alandir. Buna gore egriligin alt sinir1 stabil alan icerisindeyse, egriligin bir {ist ve iki alt

seviyesi fiizyona dahil edilmelidir*>*®).

Moe, fiizyon sahasinin segiminde egriliklerin tipini, esnekligini ve vertebra
rotasyonlarini incelemis, flizyonun {ist ndtral vertebradan alt notral vertebraya kadar
yapilmasi gerektigini ve yapisal olmayan segmentlerin fiizyon sahasina katilmamasi

gerektigini 6ne siirmiistiir(47).

King ve arkadaglari, fiizyon seviyelerinin belirlenmesi igin stabil vertebra
kavramini tiizerinde durmuslardir. Stabil vertebra; torakal egrilikte, santral sakral
cizginin kestigi inferior vertebradir. Enstriimantasyon sisteminin alt seviyesinin stabil

vertebrada sonlanmasini 6nermislerdir(27).

King tip I egrilik lomber ve torakal yapisal egrilikleri kapsar. King tip II
egriliklerde enstriimantasyon stabil vertebrada sonlandirilmali ve fiizyona hem torakal

hem de lomber egrilikler dahil edilmelidir®*?.

King tip Il egriliklerde King ve arkadaslari tarafindan selektif torakal fiizyon
uygulanmis ve basarili sonuglar elde edilmis fakat ilerleyen donemlerde egriliklerde
denge problemi olusmaya baslamis, problemi ¢6zmek amagh yeni siniflandirma
modifikasyonlari arayisina gidilmistir. ibrahim ve Benson, ¢ift majér egrilikler {izerinde
yaptiklar1 calismalar sonucunda Tip II egrilikleri A ve B olmak iizere iki alt gruba

ayirmig ve kriterler ortaya koymuslardlr(l,lazts);
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1)Lomber egrilik 35° nin altinda olmas1

2)Egilme grafilerinde %70’in {izerinde diizelme olmasi
3)Lomber apeksin santral sakral ¢izgiye degmesi
4)Lumbosakral fraksiyonel egrilik 12°’nin altinda olmalis1

King tip II egrilikler bu kriterlerden 3 veya daha fazlasini igeriyorsa tip 1A, iki
veya daha az kriter igeriyorsa tip IIB egrilik olarak adlandirilir. Bu kriterlerden en
onemlisi lomber apeksin santral sakral ¢izgiye degmesidir. Tip IIA egriliklerde selektif
flizyon uygulanirken, IIB egriliklerde lomber egriliginde fiizyona dahil edilmesi

6nerilmi$tir(48).

Lenke tip | ve tip Il egriliklerde selektif torakal flizyon uygulanmasi koronal
dengesizlik olusmasi riski nedeniyle halen tartismali bir konudur. Spontan lomber
egriligin diizelme derecesinin ameliyat oncesi donemde tahmin edilmesi ameliyat
sonrasi donemde koronal dengesizligin 6nlenmesinde olduk¢a Onemlidir. Dobss ve
arkadaslar1 lomber egrilikte ameliyat sonrasi diizelmenin, ameliyat Oncesi donemde

cekilen traksiyon grafileriyle sinirl kalacagini ileri siirmiiglerdir®®.

Lenke ve arkadaslar1 selektif flizyonda koronal dengesizligin Onlenmesi i¢in

radyolojik ve klinik kriterler tanimlamuslardir*®.

Radyolojik kriterler;

1) Ana torasik egrilikteki Cobb agisinin lomber egrilikteki Cobb agisina orani
1.2 ve daha biiyiik olmalidir.

2) Ana torasik egrilikteki apikal vertebra translayonu ile lomber egriligin apikal

vertebra translasyonu arasindaki oran 1.2°den biiyiik olmalidir.

3) Her iki egriligin apikal vertebralarinin rotasyon oranlari 1.2°den biiyiik

olmalidir.

4) Torakolomber egriligin fleksibilitesi ana torasik egriligin fleksibilitesinden
biiyiikk olmalidir. Bending grafilerinde torakolomber egrilik 25°'nin altinda

olmalidir.
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5) T10-L2 vertebralar arasindaki kifoz agis1 10°’nin altinda olmalidir.

Klinik kriterler;

1) Sag omuz sol omuza gore yiiksekte veya her iki omuz seviyesi esit olmalidir.
2) Torasik govde kaymasi, lomber gévde kaymasindan biiyiikk olmalidir.

3) Skolyometre ile yapilan 6lgiimlerde; torasik bdlge rotasyonun lomber bdlge

rotasyonuna orani en az 1.2 olmalidir.

King Tip Il egrilikler yapisal lomber egrilik igermemektedir ve bu yiizden kisa
torasik fiizyon yeterli olmaktadir. Enstrumantasyon stabil vertebrada sonlandirilmalidir.
Egriligin alt smirinin fleksibilitesine gore enstrumantasyon stabil vertebranin bir
iistiinde sonlandirilabilir ancak koronal dengesizlik riski mevcuttur ayni zamanda
fiizyonun sagittal planda kifotik deformitenin apeksinde sonlandirilmamasina dikkat

edilmelidir.327,

King tip IV egrilikler tek major uzun torasik egriliklerdir ve enstriimantasyonun

stabil vertebrada sonlandirilmast énerilmektedir™??.

King tip V egrilikler, cift yapisal torakal egriliklerdir ve ist egriligin konveks
tarafinda hastanin omuzu siklikla yiiksektedir. Bu tip egriliklerde sadece alttaki torakal
komponent enstriimante edildiginde, {ist egrilik ve omuz elevasyonu kétiilesebilir. Bu
nedenle her iki torakal egrilife de posterior enstriimantasyon yapilmalidir.
Enstrumantasyon seviyesinin iist sinirina yonelik yapilan caligmalarda, T2 seviyesine

kadar ¢ikarilmasi gereken durumlar bildirilmistir**2";

1) TI1 st egrilige egim yapmis ve ust egrilikte konveks kisimda omuz

elevasyonda olmasi.
2) Ustteki egrilik 30° iizerinde ve sinirh fleksibiliteye sahip olmas.

3) Egrilikler aras1 gegis vertebrasi T6 veya daha alt seviyede yer almasi.
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3. GEREC VE YONTEM

2004-2010 yillar1 arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde skolyoz nedeni ile ameliyat edilmis olan 34 hastanin ( 29 kadin,
5 erkek; ortalama yas 16,3 ve dagilim en diisiik yas 13, en yliksek 24) dosyalar1 geriye

dontk olarak incelendi.

Calismaya Lenke tip | egiriligi olan ve selektif flizyon yapilarak ameliyat sonrasi
egriligi agir diizeltilerek 10 derecenin altina diisiiriilen hastalar dahil edildi. Caligmaya
dahil edilen hastalarin tamamina sadece posterior enstriimentasyon yapildi. Konjenital,
noromiiskiiler, infantil, juvenil veya adult idiopatik skolyozu olan ve MR’da

intrameduller patolojisi bulunan hastalar tez ¢alismasina dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalar1 incelenerek sikayetlerinin baslangig
yas1 ve sekli, ameliyat oncesinde gordiigii tedaviler, matiirite agisindan biiylimenin en
hizli dénemi ve kiz ¢ocuklarda menars bilgileri kaydedildi. Hastanin daha 6nce gegirmis

oldugu sistemik hastaliklar ve ameliyatlar arastirildi.

Hastalarin fizik muayenesinde egriligin lokalizasyonu ve yonii belirlendi.
Egriligin dengesi degerlendirildi. Akromioklavikuler eklem seviyelerine bakarak omuz
asimetrisi degerlendirildi. Bir sakiil yardimiyla C7 spindz ¢ikintist ile gluteal sulkus
arasindaki koronal dengenin degerlendirilmesi saglandi. Skolyometre yardimiyla
vertebranin rotasyon derecesi ve egriligin yonii saptandi. Hastalara fleksiyon,
ekstansiyon, rotasyon hareketleri yaptirilarak hareket agikliklari belirlendi. Her iki
yonde lateral fleksiyon hareketi yaptirilarak egriligin esnekligine bakildi. Sagittal planda

hastalarin Kifoz ve lordozu degerlendirildi. Hastalarin SIAS-i¢ malleol, gébek-i¢ malleol
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arasindaki uzunluk o6lciilerek eksremite esitsizligi degerlendirildi. Tim hastalarda
gelisim agisindan meme gelisimi, aksiler ve pubik killanma degerlendirildi. Tim
hastalara norolojik muayene yapilarak motor kuvvet 5 {izerinden puanlandi. Duysal

defisit ve patolojik refleks varlig arastirildi.

Radyolojik olarak tiim hastalara ameliyat Oncesi skolyoz kasetine 6n-arka, yan,
saga ve sola egilme grafileri cekildi. Intraspinal patolojiyi ekarte etmek igin tiim
hastalarin servikal, torakal ve lomber MRI’1 ¢ekildi. MRI tetkikinde intradural patoloji
tespit edilen hastalar ¢alismadan ¢ikartildi. Vakalarin tamami MRI tetkikinde patolojisi
olmayan hastalardan olusturuldu. Orthorontgenogramda AP grafide torakal ve lomber
egriliklerin {ist ve alt end vertebralari belirlendi. Apikal ve stabil vertebralar belirlendi.
Cobb metoduyla torakal ve lomber egriliklerin biiyiikliigli hesaplandi. Yana egilme
grafilerinden torakal ve lomber egriliklerin fleksibilite miktarlar1 hesaplandi. Hastalarin
apikal vertebra translasyonu ve koronal denge degerleri hesaplandi. Iki cm i{izerindeki
koronal denge degeri ameliyat sonrasi koronal dengesizlik olarak degerlendirildi. Apikal
vertebra rotasyonu en sik kullanilan yontem olan Nash-Moe metoduyla saptandi. Yan
grafide torakal bolge igin T5-T12 arasinda, lomber bolge i¢in L1-L5 arasinda ve gegis
kifozu i¢in T2-T5 ve T10-L2 arasinda Cobb yontemi ile kifoz ve lordoz agilar1 dlgiildii.
Ayrica C7 korpusunun orta noktasindan yere dik cizilen ¢izgi ile promontoryum
arasindaki mesafe Olgiilerek sagittal planda denge arastirildi. Iskelet gelisimini
degerlendirmek icin Risser belirtisine bakildi. Radyolojik degerlendirmeler sonrasi
egrilikler Lenke smiflamasina gore degerlendirildi. Ameliyat sonrast ikinci giin
hastalara ayakta orthorontgenogram gektirilerek veriler kaydedildi. Hastalar en erkeni
22 ay olmak iizere kontrol orthordntgenogram cekilerek ge¢ donem takip verileri
kaydedildi.

Ameliyat Oncesi tiim vakalarin rutin kan tetkikleri, hepatit ve HIV serolojileri,
kanama ve pihtilasma zamani, EKG ve akciger grafileri ¢ektirilerek, anestezi ve
reanimasyon klinigi tarafindan ameliyat 6ncesi degerlendirilmesi yapildi. Tiim hastalara
ameliyat oncesinde 4 U eritrosit silispansiyonu ve 2 U trombositten zengin plazma
hazirlatildi. Hastalarin ameliyattan 8 saat once oral alim1 kesildi. Ameliyattan yarim saat

once tliim hastalara 1 gram sefazolin sodyum profilaksisi yapildu.
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Cerrahi Teknik

Tiim hastalara genel anestezi uygulanmasi sonrasinda Folley sonda takildi ve daha
sonra yiizlistlii pozisyonuna ¢evrildiler. Batin ve toraksin basiya maruz kalmamasi i¢in
koltuk altindan pelvise kadar silikon yastik yerlestirildi. Kararlastirilan fiizyon seviyesi

skopi kontroliinde tespit edilerek insizyon mesafesi igaretlendi.

Cilt povidion iyot ile temizlendi ve hasta hipotansif olduktan sonra orta hat
longitudinal insizyon yapildi. Paraspinal kaslar transvers ¢ikintilara kadar subperiosteal
olarak siyrildi. Faset eklem kapsiilleri ve etrafindaki yumusak dokular temizlendi.
Olgularimizin hepsine tctincii kusak ensriimantasyon sistemleri
(Tasarimmed, istanbul, Tiirkiye; Tipsan Tibbi Aletler,izmir, Tiirkiye) kullanildi. Sistem
elemanlar1 titanyum poliaksiyel vida, ¢engel, bir ¢ift rod ve rodlar1 birlestirmeyi
saglayan transvers baglayicilardan olusmaktadir. Pedikiil vidalar1 ve ¢engeller skopi
kontroliinde yerlestirildikten sonra uygun sagittal egim verilen bir ¢ift rod sisteme
adapte edildi. Konkav tarafta distraksiyon, konveks tarafta kompresyon ve apikal
bolgede derotasyon kuvvetleriyle global korreksiyon saglanmaya calisildi. Rodlar
arasina transvers baglayicilar yerlestirilerek rijit fiksasyona katki saglandi. Spindz
progesler alinarak solid flizyona katki saglamasi i¢cin dekortikasyon sonrasi allogreft ve
otogreftler ile grefonaj yapildi. Tiim vakalara korreksiyon sonrasi uyandirma testi
yapildi. Hastalarin hepsinde bir adet aspiratif dren konularak katlar anatomik planda

kapatildu.

Hastalara postop 4. saate, 1. giinde ve 3. giinde hemogram takibi yapildi.
Hemoglobin degeri 8 g/dl altinda olan ve anemi bulgulari olan hastalara eritrosit
suspansiyonu takilarak kontrol hemogram degerlendirildi. Genel durumu iyi olan
hastalar postop 1. giinde yatak kenarina oturtularak mobilize edildi ve solunum
egzersizleri tarif edildi. Postop 2. giinde dren alinarak kontrol grafileri ¢ekildi. Ortalama

postop 7. giinde genel durumu ve hemodinamisi stabil olan hastalar taburcu edildi.
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4. BULGULAR

2004-2010 yillar1 arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve

Travmatoloji kliniginde skolyoz nedeni ile ameliyat edilmis olan 34 hastanin ( 29 kadin,

5 erkek; ortalama yas 16,343,3;en diisiik yas 13, en yiiksek 24) dosyalar1 geriye doniik

olarak incelenmistir.

M kadin
M erkek

Grafik 1. Ameliyat edilen hastalarin cinsiyete gore dagilimi
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Hastalarin takip siiresi ortalama 52,54+29,7 ay idi. Hastalarin %50’ sinin Risser
bulgusu 5, %35,3’ {iniin 4, %14,7’ sinin 3’ idi. Hasta flizyon seviyeleri Tablo 3’de,

lomber degiskene gore egrilik tiplerinin dagilimi1 Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 3. Hasta Fiizyon Seviyeleri

Fiizyon Seviyesi Hasta sayis1 % orani
T2-T12 4 11,8
T2-L1 5 14,7
T2-L2 4 11,8
T3-T12 1 2,9
T3-L1 11 32,4
T3-L2 6 17,6
T4-L1 2 59
T1-L2 1 2,9
Toplam 34 100

Tablo 4. Lomber Degiskene Gore Egrilik Tiplerin Dagilimi

Egrilik Lomber Degisken Hasta sayis1 % orani
Tip 1A 15 44,1
Tip 1B 14 41,2
Tip 1C 5 14,7

Hastalarin operasyon oOncesi degerlendirilen stabil verteblart Tablo 5’de
verilmistir. Hastalarin stabil vertebrasina gore fiizyon seviyeleri 11 (%32,4) hastada
stabil vertebrada sonlanmisken, 11 (%32,4) hastada stabil vertebranin altinda

sonlanmustir, 12 (%35,3) hastada ise stabil vertebranin listiinde sonlanmustir.
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Tablo 5. Hastalarin Preop Stabil Vertebralar:

Stabil vertebra Hasta sayis1 % orani
T11 2 59
T12 8 23,5
L1 10 29,4
L2 7 20,6
L3 6 17,6
L4 1 2,9

Ameliyat oncesi frontal planda Cobb metoduna gore dlgiilen torasik egriliklerin
dereceleri 30 ile 56 derece arasinda degismekte olup, ortalama 41,2+6,1 derece olarak
bulunmustur. Lomber egriliklerin dereceleri ise 8 ile 47 derece arasinda degismekte

olup, ortalama 26,5+8,4 derece olarak bulunmustur.

Ameliyat Oncesi sagittal planda Cobb metoduna gore olgiilen T5-T12 kifoz
dereceleri 3 ile 65 derece arasinda degismekte olup, ortalama 33,1+17,7 derece olarak
bulunmustur. Ameliyat oncesi sagittal planda Cobb metoduna gore olgiilen L1-L5
lordoz dereceleri 48,412 dereceydi. T2-T5 kesisim kifoz agilar1 ortalama 16,2+7,9
derece, T10-L2 kesisim kifoz agilar1 minumum -18 ile maksimum 20 derece idi ve

ortalama 8,3 dereceydi.

Ameliyat oncesi sagittal denge -70 mm ile 0 mm arasinda idi ve ortalama -32,2
mm idi. Ameliyat oncesi koronal denge 1 mm ile 30 mm arasindaydi ve ortalama 11
mm idi. Ameliyat oncesi apikal vertebra translasyonu 6 mm ile 56 mm arasindayd: ve

ortalama 24,8 mm idi.
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Hastalarin ameliyat oncesi, ameliyat sonrast ve ge¢ donem frontal planda Cobb
metoduna gore Olgiilen torasik egriliklerin dereceleri ve diizeltme yiizdeleri, lomber
egriliklerin dereceleri Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Hastalarin Preop, Postop ve Postop Ge¢c Donem Torasik Egrilik
Dereceleri ve Diizeltme Yiizdeleri

Operasyon Operasyon

. . Ge¢ donem P
oncesi sonrasi
Torokal <0,001%"
Cobb(derece) 41,2+6,1(30-56) 6,5+1,8(3-9) 8,5+4,6(3-22) 0.008°
Lomber <0,001*"
Cobb(derece) 26,5+8,4(8-47)  102+59(2-26)  8,8+5,7(1-24) 0.022°
Torakal Cobb
diizelme 83,9+4.4 78.5+12,7
orani(%0)

? = operasyon oncesi ile operasyon sonrasi p degeri, ° = operasyon oncesi ile ge¢ dénem p degeri, © =

operasyon sonrast ile ge¢ donem

Hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi ve ge¢ donem koronal balans ve

apikal vertebra translasyonu degerleri tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Hastalarin Preop, Postop ve Postop Ge¢ Donem Koronal Balans ve Apikal
Vertebra Translasyonu Degerleri

Qperz.isyon Operasyon Gec dnem p
oncesi sonrasi
- 0,029°
Koronal = balans g ;) 45 3,5(0-36) 5,5(0-38) 0,207°
degeri(mm)
0,348°
Apikal vertebra <0,001*"
translasyonu(mm) 24,8£12,2(6-56)  7.6£6,4(0-25)  7,8+5,3(2-23) 0,814°

# = operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi p degeri, b= operasyon oncesi ile ge¢ dénem p degeri, © =

operasyon sonrasi ile ge¢ donem
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Fiizyon seviyesinin stabil vertebra ile olan seviye iligkisinin operasyon sonrasi ve

ge¢ donem koronal denge degeri ile anlamli iliskisi yoktu.(p=0.07, p=0,926)

Hastalarin torakal egriliklerinin diizeltme yiizdesi ile operasyon sonrasi ve ge¢
donem koronal balans degeri arasinda anlamli bir iligkisi yoktu. (p=0,954, p=0,484).
Hastalarin torakal egriliklerinin diizeltme yiizdesi ile operasyon sonrasi ve ge¢ donem

apikal vertebra translasyonu degeri arasinda anlamli bir iliski yoktu.(p=0,288, p=0,247)

Hasta lomber degiskene gore egrilik tiplerinin operasyon oncesi, sonrasi ve geg
donem olarak dagilimi Tablo 8’de verilmistir. Hastalarin operasyon Oncesi ile
operasyon sonrasi ve ge¢ donem egrilik tipleri, anlamli olarak farkliyken, operasyon
sonrast ile ge¢ donem arasinda herhangi bir anlamlilik yoktu. (p=0,004, p=0,008, p=1)

Tablo 8. Hastalarin Preop, Postop ve Postop Ge¢ Donem Lomber Degiskene Gore
Egrilik Tipleri

Operasyon oncesi Operasyon sonras1  Ge¢ donem
Tip A 15(%44,1) 21(%61,8) 21(%61,8)
TipB 14(%41,2) 12(%35,3) 12(%35,3)
TipC 5(%14,7) 1(%2,9) 1(%2,9)
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Hastalarin ameliyat dncesi, sonrasi ve ge¢ donem sagittal plandaki kifoz, lordoz,

T2-T5 lokal kifoz, T10-L2 lokal kifoz dereceleri Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Hastalarin Preop, Postop ve Postop Ge¢ Donem Kifoz, Lordoz, T2-T5

lokal kifoz, T10-L2 lokal kifoz Dereceleri

E)perrflsyon Operasyon Gec donem p
oncesi sonrasi
| 0,007?
T5-T12 kifoz 33.1417.7 25,4+10,1 27,249.9 0,047"
(derece) 0131
0,048°
L1-L5 lordoz 48 4412 42.9+12,5 45,9+12 0,385"
(derece) 0127¢
0,016°
kifoz (derece)
0,672°
0,015%
T10-L2 lokal * * * b
kifoz (derece) | (+12:2) 5(2,7-8) 5(4-8.2) 0521
0,123°

# = operasyon oncesi ile operasyon sonrasi p degeri,

operasyon sonrast ile ge¢ donem

b= operasyon oncesi ile ge¢ dénem p degeri, © =
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Hastalarin ameliyat Oncesi, sonrasit ve ge¢ donem sagittal dengeleri Tablo 10°da
verilmistir. Hastalarin ikisinde (%5,9) distal junctional kifoz, besinde (%14,7) koronal

dekompansasyon goriilmiistiir.

Tablo 10. Hastalarin Preop, Postop ve Postop Ge¢ Donem Sagittal Denge Degerleri

Operasyon Operasyon Gee démem
oncesi sonrasi ¢ p
0,012%
Sagittal ] - o _ . .
denge(mm) 28(16,2-50) 8(0-41) 18(2,7-42) 822;0

2 = operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi p degeri, ° = operasyon oncesi ile ge¢ donem p degeri, © =

operasyon sonrast ile ge¢ donem, *= median(%25-%75)
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5. TARTISMA

Skolyoz cerrahisindeki amacimiz deformiteyi diizeltmek, akciger fonksiyonlarini
arttirmak, kozmetik, rotasyonel ve sagittal deformiteleri diizeltmektir.  Skolyoz
cerrahisinde ne kadar diizeltme yapmaliyiz, hangi seviyeler arasini enstrumante
etmeliyiz, yaptigimiz cerrahinin akciger fonksiyonlari tizerine etkisi tam olarak nedir
gibi sorular halen tartismalidir®. Adolesan idiopatik skolyozda egriligin diizeltilme
gegmigine bakacak olursak, 45 yillik ¢alismalar sonucu Cobb teknigi ile yapilan frontal
plan dlgiimlerinde algilama ile %40’ lik diizeltme, Harrington rod sistemi ile %45° lere,
Dual rod ile %55’ lere, multihook ve pedikiil vida sistemleri ile %65’ lere cikmistir®,
Cerrahi teknik ile ilgili olarak Patel ve arkadaslarinin yaptiklari anterior ve posterior
cerrahi teknik karsilastirmali c¢alismalarinda, anterior girisimde daha kisa seviyeli
fiizyon ile daha basarili sonuglar elde ettiklerini, posterior teknik kullanan hastalarda
lomber egriligin kendiliginden diizelmesi ve koronal denge i¢in daha distal seviyelerde
flizyon ihtiyaci oldugunu belirtmislerdir(Sl) . Bu veriler gostermektedir ki gelisen cerrahi
teknikler ile Cobb acist daha fazla seviyelerde diizeltilmeye baslanmistir.
Calismamizdaki hastalarda pedikiil vida ve hibrid sistemi kullandik ve ortalama % 83.9
diizeltme saglayarak basarili sonuglar elde ettik. Serimiz asir1 diizeltme yapilan hasta
grubundan olustugu icin korreksiyon oranlar1 yliksek bulunmustur. Tiim hastalarda
posterior cerrahi teknik kullanilmistir ve cerrahi teknik ile koronal dengesizlik

arasindaki iliski degerlendirilmemistir.

Literatiirde koronal dengesizligin taniminin nasil yapilmasi gerektigi konusu halen
tartismalidir. Birgok arastirmaci kafanin pelvis iizerindeki konumunu 6l¢erek koronal

dengeyi degerlendirirken bazilar1 ise toraksin pelvis tizerindeki konumunu
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degerlendirmistir®°*°, SRS koronal dengeyi su sekilde tammlamaktadir; C7
ortasindan ¢izilen vertikal ¢izgi ile sakrum ortasindan c¢izilen cizgiler arasindaki
mesafedir®. SRS bu tammlama iizerinden, 2 cm iizerindeki orta hattan sapmalari
koronal dengesizlik olarak degerlendirmektedir. SRS ayni zamanda torasik govdenin
pelvis iizerinde olmamasini da koronal dengesizlik olarak tanimlamaktadir®,
Literatiirde toraksin pelvis tizerindeki pozisyonu iki yolla 6l¢iilmektedir. Lateral trunk
shift ve apikal vertebra translasyonu dl¢iimiidiir. Bu konuda Richards ve arkadaglar®
govde dengesinin belirlenmesinde lateral trunk shift, torasik apikal vertebra
translasyonu ve koronal denge degerleri arasindaki matematiksel iliskiyi degerlendiren
bir ¢aligma yapmislardir. Calismalarinda koronal dengenin, lateral trunk shift ve apikal
vertebra translasyonu ile arasindaki iliskisini degerlendirilmistir. Koronal denge ve
apikal vertebra translasyonunun toplaminin lateral trunk shift ile yakin iligkili oldugu
goriilmiis fakat koronal denge <1.0 olan hastalarda bu iliskinin bozuldugu goriilmiistiir.
Bu ¢alisma gostermistir ki; koronal denge degeri, toraksin pelvis lizerindeki durumunu
yansitmamaktadir fakat literatiirdeki bir¢ok ¢alismada koronal balans, trunk shift olarak
anilmaktadir ve bu yapilan basit terminolojik hata literatiirde karmasaya neden
olmaktadir. Calisgmamizda, SRS’ in yaptigi koronal denge degerlendirmesini esas

alarak, koronal denge >2,0 olan hastalar1 koronal dengesizlik olarak degerlendirdik.

Selektif fiizyon sonrasi, fiizyona katilmayan lomber egriligin kendiliginden
diizelmesi ve koronal denge ilk olarak 1950’ 1i yillarda literatiirde yer almaya
baslamustir® fakat daha iyl bir koronal denge ve lomber egrilikte kendiliginden
diizelme saglayabilmek i¢in ne kadar diizeltme yapmaliyiz, hangi enstrumantasyon
teknigini kullanmaliyiz ve hangi vertebrada sonlanmaliyiz sorular1 halen tam olarak
cevap bulmamistir. 2004 yilinda Luk ve arkadaglari 127 hasta iizerinde yaptiklar
calismada dort farkli posterior enstriimantasyon teknigi kullanmislar ve bunlarin
ameliyat 6ncesi bending grafileri ile ameliyat sonras1 grafilerini karsilastirmiglardir. Bu
calismalarinda diizeltme yiizdesinin sadece cerrah ve enstriimantasyon teknigine bagl
olmadigi, egriligin dogasina ve sertligine bagh oldugunu géstermislerdir(57). Winter ve
arkadaslar1 2007 yilinda yaptiklari derlemede major egriligin esnekliginden daha fazla
diizeltme yapilmasimin asir1 diizeltme oldugunu ifade etmekte ve bunun kompansatuar

egriliklerde sorun yaratacagini diisinmektedirler®. Eger kompansatuar egrilik esnek ve
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bending grafilerde sifir derece oluyorsa cerrahin asir1 diizeltmeden endiselenmemesi
gerektigini bildirmislerdir. Yine ayni1 ¢alismada iist sol torasik egriliklerin fleksibilitesi
sag torasik egriliklerden daha azdir ve tim gelisen tekniklere ragmen asir1 diizeltme
yapilan sag torasik egriliklerde ameliyat sonrasi omuz dengesizliginin daha sik
goriildiigiini ifade etmislerdir 1996 yilinda SRS Harrington konferansinda maksimum
diizeltme, optimal diizeltme degildir ifadesi kullanilmistir. Serimizde yiiksek oranlarda
diizeltme yaptigimiz halde genel olarak koronal balans degerinin ameliyat sonrasinda,
ameliyat Ooncesi degere gore anlamli olarak azaldigini fakat ge¢c donem takiplerinde ise
artma egiliminde oldugunu ve ameliyat 6ncesi degere yaklastigini ama SRS’ in koronal
dengesizlik tanimina uyan degeri gecmedigini tespit ettik. SRS’ in koronal dengesizlik
tanimina uyan bozulma sadece bes hastamizda goriildii. Koronal dengesizlik goriilen
hastalarin dordiiniin ameliyat 6ncesinde de koronal dengelerinin bozuk oldugunu tespit
ettik. Koronal dengede ki bu bozulma egilimini engellemek i¢in egriligin esnekliginin
her hastada ameliyat oncesinde egilme grafilerinde tam olarak degerlendirilmesi ve
fiizyon seviyesinin belirlenmesinde daha dikkatli davranilmasi gerektigini diigiiniiyoruz.
Hamzaoglu ve arkadaslari, calismalarinda ameliyat esnasinda genis faset rezeksiyonu ve
posterior gevsetme sonrast yapilan halofemoral traksiyon ile daha basarili diizeltme ve

koronal balans sagladiklarini ifade etmislerdir(ss).

Birgok arastirmaci koronal dengesizligi onlemek i¢in Onerilerde bulunmustur.
Torasik egriligin diizeltilmesini siirlandirmak ve son enstrumante edilen vertebra
secimi siklikla tartisilan konulardandir®*¥®?, Takahashi ve arkadaslari lomber egriligin
kendiliginden diizelmesini ve koronal dengeyi etkileyen faktorleri literatiirdeki bilgiler
is1ginda su sekilde ozetlemislerdir; lomber egrilik esnekligi, daha fazla enstrumente
edilen distal vertebra, torasik egriligin diizeltilme yiizdesi, lomber egrilik modifier tipi,
ameliyat ncesi traksiyon filmlerinde lomber egrilikteki diizelme miktari®*®?. Fakat bu
konuda tam bir goriis birligi halen saglanamamistir. Burton ve arkadaslari lomber
egriligin basarili bir sekilde kendiliginden diizelmesi ve  koronal dengesizligin
Onlenmesi i¢in stabil vertebranin iki seviye distaline kadar enstrumantasyon
6nermekteyken(63), McCance ve arkadaslar1 tam tersi olarak stabil vertebranin bir seviye
distalinin flizyona dahil edilmesini koronal dengesizlik igin risk faktorii olarak

degerlendirmislerdir(64). Suk ve arkadaslar1 ise en son enstrumante edilmesi gereken
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vertebra olarak notral vertebrayi dnermislerdir®. Takahashi ve arkadaslari 172 hastalik
serilerinde egrilikleri stabil veya end vertebra seviyelerine gore ii¢ gruba ayirmis ve bu
gruplarin en son enstrumante edilen vertebra seviyelerine gore lomber egriligin
kendiliginden diizelme oranin1 ve koronal dengeyi degerlendirmislerdir.  End
vertebranin stabil vertebranin distalinde oldugu egriliklerde ameliyat 6ncesi koronal
dengesizligin goriildiigiinii fakat postop iki yillik takiplerinde tiim gruplarinda koronal
dengesinin iyi oldugunu ve lomber egriligin kendiliginden diizeldigini belirtmislerdir.
Stabil vertebranin end vertebra distalinde veya ayni vertebra oldugu egriliklerde stabil
vertebra distalinde sonlanmanin lomber egirlikte daha iyi kendiliginden diizelme
sagladigim1 ve koronal dengenin daha iyi oldugunu belirmislerdir(ez). End vertebranin,
stabil vertebranin distalinde oldugu egrilige sahip hasta sayisinin az olmasi nedeni ile bu
grupta en son enstrumante edilmesi gereken seviye kararlagtiramarmslardir®. Lomber
egriligin kendiliginden diizelmesi ve koronal denge sadece fiizyonun sonlandigi vertebra
seviyesine bagli olmayip Kkorreksiyon mekanizmasi, korreksiyon stratejileri ve
teknikleriyle, cerrahi yaklagim ve egrilik paterni gibi bir¢ok faktore bag11d1r(62). Bizim
serimizde hastalarin stabil vertebrasina gore flizyon seviyeleri 11 (%32,4) hastada stabil
vertebrada, 11 (%32,4) hastada stabil vertebranin altinda ve 12 (%35,3) hastada ise
stabil vertebranin istiinde sonlandigini gozlemledik ve flizyon seviyesinin, stabil
vertebra ile olan seviye iligkisinin operasyon sonrasi ve ge¢ donem koronal denge degeri
ile anlamli iligkisi olmadigin1 tespit ettik. Ancak bu iligkinin daha saglikli
degerlendirilmesi i¢in her bir grupta daha fazla sayida hastanin incelenmesi gerektigini
diisiiniiyoruz. Serimizde global derotasyon manevrasi kullanarak diizeltme sagladik ve
bunun koronal dengeye katkis1 oldugunu diislinliyoruz. Literatiirde Wang ve

arkadaglar1®®

yaptiklar1 deneysel ¢alismada global derotasyonun koronal denge tizerine
etkisinin daha fazla oldugunu, segmenter derotasyonun ise sagittal planda katkisinin
oldugunu ifade etmislerdir. Literatiirde bu konuda karsilastirmali bir calismaya

rastlamadik.

Imrie ve arkadaslar1(67) calismalarinda %80’ den fazla diizeltme yapilmasini asiri
diizeltme olarak degerlendirmislerdir ve %40’ dan daha az diizeltme yaptiklar1 hasta
grubuyla karsilastirmislardir. Lenke tip 1 skolyozlarda maksimum diizeltme ile koronal

denge riske atilarak daha fazla lomber diizelme saglandigini1 ve daha iyi klinik sonuglar
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elde edildigini fakat sagittal denge kaybi goriildiigiinii ifade etmislerdir. Asir1 diizeltme
yapilan grupta kifozun sekonder olarak kaybolmasina bagli daha diisiik kifoz gelistigini
saptamislardir. Lenke tip 1A ve tip 1B egriliklerde maksimum diizeltme ile diisiik
oranlarda koronal dengesizlik riski oldugunu fakat Lenke tip 1C egriliklerde bu riskin
arttigin1 ifade etmislerdir. Wang ve arkadaslar1 Lenke tip 1C egrilik tipindeki hastalar
tizerinde yaptiklar1 genis serili ¢alismada egriligin diizeltilme oranin koronal denge
tizerine bagimsiz bir faktdr olmadigini, ana torasik egrilik: torakolomber/lomber egrilik
acilarmin oranmin >1.2 olan hastalarda ve en son enstrumante edilen vertebra
seviyesinin egriligin end vertebrasinda veya altinda sonlandirilan hastalarda daha az
koronal dengesizlik goriildiigiinii tespit etmislerdir®® Dobbs ve arkadaslar: yiiz hastalik
serilerinde bes hastada koronal dengesizlik oldugunu ve bu hastalarin dordiiniin lomber
modifier C egrilik ve birinin lomber modifier B tip egrilik oldugunu ve ameliyat 6ncesi
traksiyon grafilerine gore asir1 diizeltilme yapilan, ameliyat sonrasi torasik egriligin 10
derecenin altina diisiiriildiigii hastalar oldugunu belirtmislerdir®. Serimizde Lenke tip
1C hasta sayisi ¢ok az oldugu i¢in koronal denge ile iliskisini degerlendiremedik fakat
bu grubun ameliyat 6ncesi koronal dengesi bozuk oldugu i¢in ameliyat sonrasi koronal
dengesizlige daha yatkin oldugunu ve ge¢ donem sonuglarinin ameliyat Oncesi
ongoriilemeyebilecegini diisliniiyoruz. Daha iy1 bir goriis i¢in bu grupta daha fazla hasta
sayisina ihtiyag vardir. Serimizde kifoz agilarinda ameliyat Oncesine gore anlamli
oranda azalma tespit ettik. Ge¢ dénem takiplerinde de bu anlamliligin devam ettigini
fakat yercekimi etkisi ile kifoz agilarinin ortalama iki derece artmis oldugunu gordiik.
Hastalarimizin lordoz agilarinin da, ameliyat sonrasi degerlendirmede anlamli olarak
azaldigin1 fakat ge¢ donemde lordoz degerinin ameliyat ncesi degerlere yaklastigini ve
anlamliligin kayboldugunu tespit ettik. Torakal kifozun gecis bolgeleri olan T2-T5 ve
T10-L2 seviyelerinin lokal kifoz agilarinda ameliyat sonrast donemde anlamli azalma
goriirken ge¢ donemde ameliyat Oncesi degerlere geri dondiiglinii ve anlamliligini
yitirdigini tespit ettik. Iki hastamizda T10-L2 lokal kifoz agis1 ge¢ dénem takiplerinde

artis gostermis ve distal gecis kifozu gelismistir.
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6. SONUC

Major egriliklerin esnekliginden daha fazla diizeltme yapilmasinin “asiri
diizeltme” oldugunu ve bunun kompansatuar egriliklerde problem yaratabilecegini fakat
kompansatuar egriligi egilme grafilerinde sifir derece olan hastalarda asir1 diizeltme
yaparken endiselenmemek gerektigini diislinliyoruz. SRS’ in de belirttigi gibi;

maksimum diizeltme, optimum diizeltme degildir.
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7. OLGU ORNEKLERI
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Olgu 1: 18 yasinda bayan hasta. Lenke tip 1B egrilik. T3-L2 posterior enstrumantasyon
yapilmis. 2 yillik takip sonucu.
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Olgu 2: 14 yasinda bayan hasta. Lenke tip 1A egrilik. T2-L2 posterior enstrumantasyon
yapilmis. 2 yillik takip sonucu.
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Olgu 3: 14 yasinda bayan hasta. Lenke tip 1B. T2-L1 posterior enstrumantasyon
yapilmis. 2 yillik takip sonucu
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Olgu 4: 13 yaginda bayan hasta. Lenke tip 1A. T3-L1 aras1 posterior enstrumantasyon
yapilmis. 4 yillik takip sonucu
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