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GIRIS VE AMAC

Skolyoz ii¢ boyutlu bir deformitedir. Adolesan idiyopatik skolyoz (AIS), skolyozlar
arasinda en ¢ok goriileni ve cerrahi olarak en sik tedavi edilenidir.

1960’l1 yillarin basinda omurga deformitesinin cerrahi tedavisinde Harrington
enstriimanlari, 1970’li yillarda Luque’un segmenter enstriimantasyon olan c¢ubuk ve
sublaminar telleme yontemi kullanilmis ve basarili sonuclar elde edilmistir. 1980’11 yillarin
basinda ise segmenter korreksiyon ve stabilizasyona imkan veren 3. kusak posterior sistemler
[Cotrel-Dubousset Instrumentation (CDI), Texas Scottish Rite Hospital (TSRH), Isola, Alici
vb.] ortaya ¢ikmistir. Bu sistemlerle sublaminar telleme, pedikiil vidasi ve ¢engeller kombine
edilerek istenen korreksiyon saglanabilmektedir. Bu sayede post-op korreksiyon kaybi
minimal olmaktadir. AIS icin posterior spinal fiizyon sonrasi iist kavsak kifozu (UKK)
Harrington c¢ubuklarin ve daha yeni olan multisegmental c¢engel-cubuk sistemlerin
kullanilmasinin ardindan goriilmiistiir (1).

Calismamizda Agustos 1996 ile Haziran 2005 tarihleri arasinda Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda AIS tanisi ile opere edilen 68 olgu
icinden takibi yapilabilen ve ¢agrilara cevap veren 31 olgu incelendi.

Hastalar, uygulanan cerrahi yonteme bagli olarak iist torakal seviyede kullanilan
enstriiman sekline gore cengel ve vida grubu olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin ameliyat
Oncesi, ameliyat sonrast ve en son poliklinik kontrollerinde g¢ekilen yan radyografilerinde
tespit edilen UKK agilar1 karsilastirildi. Cengel ve vida uygulamasinin direkt radyografilerde

tespit edilen UKK ag1s1 iizerine etkisinin degerlendirilmesi amagclandi.



GENEL BILGILER

ANATOMI

Vertebral kolon 33 omurun iist iiste siralanmasiyla olusan bir siitundur. Bu siitun bas
ile gbgiis-karin boslugunda bulunan organlari tagir ve bunlara saglam bir destek vazifesi goriir.
Omurgadaki omurlar bulunduklar1 bolgeye gore adlandirilirlar; servikal omurga 7 omurdan,
torakal omurga 12 omurdan, lomber omurga 5 omurdan, sakral omurga 5 omurdan ve

koksigeal omurga ise 4 omurdan olugmaktadir (2-4) (Sekil 1).

} 7 Servikal vertebra

.' I} 12 Torakal vertebra

} 5 Lomber vertebra

Sakrum
_g* KOkSikS

Sekil 1. Insan omurgasinin yandan gériiniimii (2)



Omurga bas, boyun ve govdenin hareketlerinin yani sira viicudun tiim hareketlerinde
de gorev yapar. Viicut agirhiginin biiyiik kismini tasiyan ve bu agirlig1 pelvis aracilifiyla alt
taraf kemiklerine aktaran omurga, viicut dengesinde ¢ok Onemli rol oynar. Alt ve iist
taraflarimiz  baglantt kemikleriyle omurgaya baglandiklart icin, omurganin sekli
ekstremitelerin hareketlerini biiylik 6l¢iide etkilemektedir (3).

Omurgay1 olusturan 33 omurdan ilk 24’1 hareketli eklemler vasitasiyla birbirlerine
baglanmislardir. Bu nedenle bunlara gergek vertebralar, hareketli vertebralar veya presakral
vertebralar denilmektedir. Geriye kalan 9 omurun 5’1 kendi aralarinda birleserek sakrum'u,
4’1 de koksiks'i olusturur. Bunlara da yalanci vertebralar veya sabit vertebralar adi verilir.
Omurgay1 olusturan omurlar bulunduklar1 bolgelere gore boliimlere ayrilirlar. Yukaridan
asagiya dogru 7’si servikal vertebra, 12’°si torakal vertebra, 5’i de lomber vertebra olarak
isimlendirilir. Bunlarinda altinda sakrum ve koksiks bulunur (3-5).

Tipik bir omur 6nde korpus vertebra, arkada arkus vertebra olmak iizere iki bolimden
olusur. Korpus vertebralar aralarina giren diskus intervertebralislerle birbirine baglanarak
saglam bir siitun olustururlar. Arkus vertebralar korpus vertebra ile birleserek foramen
vertebra’yi, bunlarda iist tiste dizilerek kanalis vertebralis’i olustururlar. Hareketli omurlardan
ilk ikisi harig, digerleri birbirine ¢cok benzerler. Her bdlgenin kendine 6zgili baz1 6zellikleri

vardir (3,4) (Sekil 2).

Torakal Vertebra
Ustten goriinimii Yandan gériiniimii

Sekil 2. Tipik bir eriskin insan torakal omurunun iistten ve yandan goriiniimii (2)

Omur cismi omurun en biiyiikk kismini olusturan silindirik bir olusumdur. Superior ve

inferior yiizleri diiz ve etrafi ¢ikintilidir. Ug plak adi verilen bu yiizlerin ¢ikintili kenarlarina



intervertebral fibrokartilaj tutunur. Kaudale dogru gidildikge omur cisimlerinin ¢aplar1 artar.
Servikal omurlarin cisimleri dértgen seklinde iken, torakal omur cisimleri ise oval sekillidir.
Omur cisminin anteriorunda besleyici damarlarin girdigi birkag kiigiik delik, posteriorunda ise
basivertebral venlerin cismi terk ettigi daha biiyilik bir ya da birka¢ diizensiz delik bulunur
4,5).

Pedikiiller, omur cisminin posterior ve lateral duvarlarinin birlestigi noktada, cismin
superior yarisindan ¢ikarak posteriora yonelen bir ¢ift kisa, gili¢lii olusumlardir. Pedikiillerin
superior ve inferiorundaki konkavitelere vertebral ¢entikler denir ve iki vertebral c¢entigin
birlesmesi ile intervertebral foramenler olusur (4,5).

Laminalar, pedikiillerden ¢ikarak posteriora ve mediale yonelip orta hatta birlesen bir
cift yass1 olusumlardir. Superior kisimlarinin posterioruna ve inferior kisimlarinin anterioruna
ligamentum flavum yapisir.

Spindéz ¢ikintilar, laminalarin birlesimi ile posteriora dogru uzanan, kas ve
ligamentlerin tutundugu, giiclii ¢ikintilardir.

Faset eklem c¢ikintilari, pedikiillerle laminalarin birlesim yerinde, bir ¢ift superiorda,
bir ¢ift de inferiorda olmak iizere her omurda 4 adet bulunan, eklem ytizleri hyalin kikirdakla
kapli olusumlardir.

Transvers ¢ikintilar, pedikiillerle laminalarin birlesim yerinden saga ve sola dogru
yonelen, superior ve inferior faset eklem cikintilar1 arasinda yer alan, kaslarin ve
ligamentlerin tutundugu olusumlardir.

Omur cisimleri, etrafi ince bir kortikal kemik dokusu ile ¢evrili kanselloz kemikten
olusurlar. Anterior ve posterior yiizlerinde damarlarin girip ¢iktig1 birkag kii¢iik delik bulunur.
Omur cisminin i¢inde kanselléz kemik dokusu, ince lameller halinde superior ve inferior ug
plaklara dik sekilde dizilir. Boylece omur cismi aksiyel yiiklenmeye karsi en yliksek direnci

gosterir. Vertebral arkus ve ¢ikintilarin kortikal kemik dokusu oranlar1 daha fazladir (4,6,7).

Servikal Omurga

Servikal omurga, bas ile toraks arasinda uzanan, fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon
hareketlerine izin veren, 7 adet omurdan olusan, esnek bir kolondur. Servikal bolgede 1. ve 2.
omurlar diger omurlardan morfolojik olarak farklilik gosterirler. Servikal 7. boyun omuru da
servikal ve torakal bolge arasinda gecis omuru olmasi nedeniyle morfolojik olarak farkliliga
sahiptir.

Servikal omurlar diger bolgelerdeki omurlara oranla daha az agirlik tasidiklari igin

korpuslart kiigiiktiir. Servikal 1. omur olan atlasin korpusu ve spindz ¢ikintis1 yoktur. Atlas,
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kranialde oksipital kondillerle atlantooksipital eklemi, kaudalde ise 2. servikal omur olan
aksis ile atlantoaksiyel eklemi yapar. Basin rotasyonu biiyiik oranda atlantoaksiyel eklemden
yapilir.  Ugiincii servikal omur ve kaudalinde yer alan diger servikal omurlara subaksiyel
omurlar denilir ve morfolojik olarak birbirlerine benzerlik gosterirler. Servikal 7. omurun

diger subaksiyel omurlardan farki ise, en uzun spinéz ¢ikintiya sahip olmasidir (4,5).

Torakal Omurga

Torakal omurga, servikal ve lomber bolge arasinda yer alan, sternum ve kostalarla
birlikte gogiis kafesini olusturan 12 adet omurdan olusmustur. Torakal bolgedeki omurlarin
korpuslar1 daha ¢ok iiggen sekillidir ve kaudale dogru giderek kalinliklari artar. Ilk dort
torakal omur daha cok servikal omurlara benzerken, son dort torakal omur ise daha cok

lomber bolgedeki omurlarla benzesirler (4,5,8) (Sekil 3).
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Sekil 3. Torakal vertebralarin yandan dizilimi (8)

Torakal omurlarin korpuslarinin yan kisimlarinda, kostalarin bas kisimlar ile

eklemlesen kostal eklem yiizleri olan fovea kostalis superior ve inferior bulunur. Transvers



cikintilarin iizerinde de kostal tiibekiillerle eklemlesen eklem yiizleri bulunmaktadir. Son iki
torakal omurda bu eklem yiizleri yoktur (6).

Torakal bolgede laminalar kiremit gibi birbiri iizerine yerlesmislerdir. Pedikiiller
servikal bolgedekilere oranla korpusun daha dorsalinden ¢iktig1 i¢in, iginden spinal damar ve
sinirlerin gectigi intervertebral foramenler daha genistir. Ancak torakal bolgede vertebral
foramenler kii¢iik ve yuvarlak ozellikte olup, spinal kanal diger segmentlere oranla daha
dardir. Vertebral foramenlerin olusturdugu spinal kanal, torakal 4-6. omurlar seviyesinde en
dar durumdadir (4,6).

Torakal bolgede spinal kanalin genisligi koronal planda ortalama 17.2 mm, sagittal
planda ise ortalama 16.8 mm’dir. Omurilik ¢api, torakal bolgedekoronal planda ortalama 8
mm, sagittal planda ise ortalama 6.5 mm’dir. Ancak omuriligin en genis oldugu yer olan,
torakal 10. ve lomber 1. omurlarinarasinda kalan bolgede omurilik capr frontal planda
ortalama 9.6 mm vesagittal planda ise ortalama 8§ mm ile spinal kanalin yarisini isgal eder

(4,6).

Lomber Omurga

Lomber omurga, torakal omurga ile sakrum arasinda yer alan, bes hareketli omurdan
olusur. Govde agirhginin biiylik kismini tagidiklarindan lomber omurlar iri, giiclii ve oval
sekillidir. Lomber omurlarin sagittal planda anterior yiikseklikleri posterior yiiksekliklerinden
fazla, sagittal caplari ise frontal ¢aplarindan azdir.

Lomber omurlarin arkuslart kalin ve kiinttiir. Kalin ve genis pedikiiller korpuslarin
dorsolateralinden ¢ikarak posteriora uzanirlar. Lomber omurlarin laminalar1 kalindir ve {iggen
sekilli spinal kanalin arka ve yan duvarlarini1 olustururlar. intervertebral forameni olusturan
centiklerin kaudalde yer alani, kranialdekine oranla daha derindir. Transvers ¢ikintilart diiz ve
incedir. Spindz ¢ikintilar ise kisa, yassi ve dortgen sekilli olup direk posteriora uzanirlar (4,5).

Lomber omurlarin faset eklem cikintilar1 diger seviyelerdeki omurlara gore farklidir.
Omurun superiorunda yer alan faset eklem c¢ikintilari, normal konumu olan laminalarla
pedikiillerin birlesme yerinden c¢iktigi halde, eklem yiizleri konkavdir ve dorsomedial
yerlesim gosterirler. Sag ve sol olmak iizere her iki eklem yiizii daima birbirine bakar
konumdadir. Omurun inferiorundaki faset eklem ¢ikintilar1 ise, her iki laminanin uzantisi olup,
eklem yiizleri anteriora ve laterale bakar. Bir alt seviyedeki omurun superior eklem yiizii ile i¢

ice girerek eklem yapar (4,6).



Sakrum

Sakrum, bes adet gelismemis omurun birleserek olusturdugu, anteriora dogru konkav,
taban1 kranialde yer alan tliggen sekilli bir kemiktir. Sakrumun iist duvari, 5. lomber omur ile
eklem yaparken, sakrumun alt ucu koksiks ile eklem yapar. Sakrum, sag ve sol olmak {izere
her iki yanda iliak kemiklerle sakroiliak eklemleri olusturur. Her iki sakroiliak eklem
sayesinde sakrum, kemik pelvisin posterior duvarini olusturur. Ust iiste kaynasmis olan sakral
omurlarin vertebral foramenleri sakral kanali olustururlar. Sakrumun 6n ve arka yiizlerinde

bulunan 4 adet sakral foramenden 4 ¢ift sakral sinirin dorsal ve ventral kokleri ¢ikar (4,6).

Koksiks
Omurganin en kaudalinde bulunan 4 veya 5 omurun birbiri ile kaynagmasi ile olusan
koksiks, tabani ile sakrumun alt ucu ile eklemlesen iicgen seklinde bir kemiktir. Koksiks

omurganin son segmenti olup, hareketsizdir (4).

Intervertebral Disk

Omurga boyunca 2. servikal omurdan 1. sakral omura dek, her iki komsu omur ¢iftinin
korpuslar1 arasinda yer alan, amfiartrodial tipte eklemlesmeyi saglayan, fibrokartilajindz
yapidaki olusumlara intervertebral diskler adi verilir (6). Intervertebral diskler omurlarin
arasinda amortisor gibi gorev yaparak hareketliligi saglarlar ve omurgaya etki eden gliglerin

dengeli dagilimina yardimci olurlar (9) (Sekil 4).

}__\ “." Intervertebral disk Anulus
g\ P fibrozus

Spinal
kord

- .. Nikleus
8 pulpozus

Transvers proges | . -
prog Superior artikiiler

faset
Spindz
proges

Sekil 4. Eriskin insan omurgasinda intervertebral diskin goriiniimii (2)
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Omurgada toplam 23 adet intervertebral disk bulunur. Ancak disklerin yapilar1 ve
Ozellikleri bulunduklar1 seviyeye gore farkliliklar gosterir. Lomber bolgedeki diskler kalin,
torakal bolgedeki diskler ise incedir. Bu 6zelligin nedeni, kranialden kaudale dogru gidildikge
diskin tagidig1 agirligin artmasidir (4,7). Yenidoganda biitiin diskler birbirine benzer (5).

Omurganin Eklemleri ve Baglan
Ik iki servikal omur disindaki diger hareketli omurlar, korpuslar arasindaki

kartilojen6z ve artikiiler ¢ikintilar arasindaki sinoviyal eklemler araciligi ile eklemlesirler .

1-Korpuslar arasindaki eklem ve baglar: Komsu iki omurun korpuslarinin {ist ve
alt eklem ylizeyleri, ince bir hyalin kikirdak tabakasi ile kaplhidir. Bu hyalin kikirdak
tabakalar1 arasinda intervertebral disk yer alir. Diskte bulunan kollajen fibrilleri her iki
omurun korpusuna sikica tutunmustur ve bu karmasik iki korpus arasindaki eklemi olusturur .

Anterior ve posterior longitudinal ligamentler, omurganin 6n ve arka yiiziinde,
kranial bolgeden sakruma kadar kesintisiz bir sekilde uzanirlar. Anterior longitudinal ligament
daha genistir ve diskler ile korpuslarin 6n ve yan kisimlarina sikica yapisir. Posterior

longitudinal ligament daha dar ve zayiftir. Disklerin arka kenarlarina tutunur (10,11).

2-Arkuslar arasindaki eklem ve baglar: iki omur arkusu arasindaki eklemler,
bitisik omurlarin {ist ve alt artikiiler ¢ikintilar1 arasindaki sinoviyal eklemlerden olusmaktadir.
Eklem ytizleri hyalin kikirdak ile kaplidir ve bir kapsiiler ligament ile ¢evrilmistir .

Omur arkuslar1 arasinda baglantiy1 saglayan yapilardan supraspinal ligament spindz
¢ikintilarin uglarma yapisir. Interspinal ligament komsu spindz ¢ikintilar1 birbirlerine baglar.

Ligamentum flavum ise birbirlerine komsu laminalar arasinda uzanir (10,11).

Omurganin Kanlanmasi

1-Arteryel kanlanma: Omurgada kanlanmayi, segmenter arterler veya ilgili omura
gelen bolgesel arterler saglar. Anterior santral ve postlaminar arterler intervertebral
foramenden girerek, noral, epidural ve menenjial dokular1 kanlandirirlar. Posterior santral ve
prelaminar arterler ise internal arterlerden olusur ve omurga orta kismini, 6zellikle iki tarafl

olarak korpuslar1 ve arkuslart kanlandirirlar (10,11).

2-Venéz kanlanma: Internal ve eksternal vendz pleksus vendz dolasimi saglar.

Eksternal vendz pleksus kiiciik 6n ve arka eksternal venlerden olusur. Ondeki, korpuslarm 6n



ve yan kisimlar1 ile segmenter arter arka dalinin kanlandirdigi bolgelerin vendz dolagimini
saglar. Arka eksternal venler ise intervertebral delikten gikarak azigos vene dokiiliir. Internal
vendz pleksus korpus arka yiizii boyunca uzanir ve disk iizerinde anostomoz yaparak
segmenter bir zincir halini alir (10,11).

Eriskinlerde, normal intervertebral diskin yapisinda kan damarlari, sinir uglar ve
lenfatik damarlar bulunmaz. Intervertebral disk, kikirdak uc tablalar1 ve disk cevresindeki
dokulardan diffiizyon yolu ile beslenir. Vaskiilarizasyon olmamasi nedeni ile oksijen

yogunlugu diistiktiir ve hiicreler genellikle anaerobik metabolizma gdsterirler (12).

EMBRIYOLOJI

Iskelet sistemi, kikirdak ve kemik dokusundan koken alir. Bu iki dokunun
embriyolojik kaynagi mezodermdir (13).

Omurlarin koken aldiklar1 sklerotom plaklari, embriyolojik siirecin 20. ile 35. gelisme
gilinleri arasinda, paraksiyel mezodermden farklilasan somit ¢iftlerinden olusurlar. Korda
dorsalisin iki yaninda i¢i bos kiipgiikler olarak dizilen somitlerin 4 ¢ift olan sayilari, giinde
ortalama 2 adet artarak, 5. haftanin sonunda 42—44 cifte ulasir. Genellikle somit sayisi, ileride
olusacak omur sayisindan daha g¢oktur. Ortaya c¢ikan somitler 4 oksipital, 8 servikal, 12
torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 8 koksigeal olarak bastan kuyruga dogru siralanirlar (13).

Her bir somit ciftinin 6n i¢ bolgesinden sklerotom, dis bdlgesinden myotom, arka
bolgesinden ise dermatom plaklar1 farklilagir. Myotomlardan segmentif sirt kaslari gelisir.
Dermatomlarin mezenkimi, segmentli olarak ¢evreye, ektodermin alt kismina dogru yayilarak
derinin derma ve hipoderma boliimlerine doniisiirler. Sklerotom plaklarinin mezenkim
hiicreleri 4. haftanin ortasinda mitoz ile ¢ogalarak bu ii¢ bolgeye dogru go¢ ederler (13).

Sirt ipligini ¢evreleyen mezenkim hiicreleri, her bir sklerotomun iist yarisinda
gevsekee, alt yarisinda ise sikica bir araya gelirler. Siki hiicreli yarimdan ayrilan belirli
sayidaki mezenkim hiicreleri, yukar1 yonde, myotom plaklarimin orta bolgesi diizeyinde
birikirek omurlar arasindaki diskleri olustururlar. Siki hiicreli yarimin geri kalani ile hemen
altindaki gevsek hiicreli sklerotom yarimi birleserek her bir omurun mezenkim taslagini
bicimlendirirler. Her bir omur, ardi ardina gelen iki sklerotom yarimindan olustugu igin
segmentler arasi yapi olarak tanimlanirlar. Sinir uzantilari, omurlar arasi diskler ile yakin
iligki icersinde gelisirlerken, segmentler arasi arterler omur govdelerinin yan kisimlarinda yer
alirlar (13).

Sirt ipligi, gelisen omur govdeleri ile sarildik¢a dejenere olmaya baslar. Omurlar arasi

disklerin ortalarini jelatin kivamindaki niikleus pulpozus dokusu doldurur. Dairesel siki bag
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dokusundan olusan kollajen demetler (anulus fibrozus) ile ¢evrelenen niikleus pulpozuslar
omurlar aras1 diskleri olustururlar (13).

Her bir mezenkim omur taslagi, 6. haftadan baslayarak kikirdaga doniisiir.
Govde bolgesindeki iki merkezde ve kavisteki kikirdaklagma odaklar1 yayilip kaynasirlar (13).

Embriyolojik donemin sonunu belirleyen 8. hafta bitiminde, kikirdaktan olusan
omurga kolonu biitiinlesmis olur. Embriyon donemindeki kikirdaklasma ile baglayan omurga
kemiklesmeleri, dogum sonrast yagamin 25. yili bitiminde sonlanir. Omurlarin gévde ve kavis
bolgelerinde beliren primer kemiklesme odaklar1 yayginlasarak kaynasirlar. Embriyon
doneminin sonunda omurga govdesi ile kavisinin iki yarimindaki kemiklegsmeler belirgin hale
gelir (13,14).

Yenidoganda her bir omur, birbirine kikirdak bodlmeler ile tutunan gévde ve kavis
yarimlartyla ii¢ parca seklindedir. Yasamin ilk 3-5 yilinda omur kavisinin yarimlar1 solid
kemik dokusuna doniiserek kaynasirlar. Kemiklesme, bel omurlarindan baglayarak kaudal ve
kranial yonde uzanir. Omur kavisleri omur gévdesine norosantral eklemler ile baglanirlar.
Omuriligin gelisim silirecinde merkezi kanala uyumunu bu eklemler saglar. Yasamin 6.
yilindan sonra ndrosantral eklemler kemikleserek ortadan kalktiginda, govde ve kavis
kisimlar biitiinii ile kaynasmis olur (13,14).

Puberte ile birlikte her bir omurda bes yeni sekonder kemiklesme merkezi belirir. Biri
spindz ¢ikintinin ucunda, ikisi transvers c¢ikintilarin uglarinda, ikisi de korpusun epifiz
bolgesinde dairesel olarak gozlenirler. Sekonder kemiklesme odaklarinin birbirleri ile

kaynasmalar1 25 yasin sonunda biter (13,14).

OMURGA BIYOMEKANIGI

Omur cisimleri baslica, kompresif yiliklenmeyi tasimak ve viicudun {ist yarisinin
agirhiginmi kranial yonden kaudal yone dogru iist iiste durarak iletmek i¢in organize olmuslardir.
Lomber bolge omurlari, servikal ve torakal bolge omurlarindan daha kalin ve genistir. Bu
genis ylizeyleri, maruz kaldiklar1 asir1 yiiklenmeye karst koymalarina izin verir (15).

Omurga, insan yasami siirecinde kompresyon, makaslama, gerilme, egilme ve torsiyon
tarzinda bir¢ok kuvvete maruz kalir. Intervertebral disk, omurga cevresindeki ligamentler ve
kaslar bu kuvvetlere kars1 koyarak stabil yapinin devamliligini saglarlar.

Omurga kolonunun fonksiyonel birimi, iki omur ve aralarinda bulunan yumusak
dokulardan olusan hareket segmentidir. iki omur cismi, intervertebral disk ve anterior
ligamentler segmentin anterior kismini olustururlar. Intervertebral eklemler, transvers ve

spindz ¢ikintilar ve posterior ligamentler segmentin posterior kismini olustururlar (15).
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Omurganin fleksiyon, ekstansiyon ve her iki yone lateral egilme olmak iizere toplam
dort tip hareketi vardir. Herhangi bir hareket, birkac hareket segmentinin kombine islevidir.
Omurganin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sagittal diizlemde meydana gelir.
Fleksiyonun ilk 50-60 derecesi lomber omurga bdlgesinden olur. Pelvisin 6ne egilmesi ile
daha ileri fleksiyon hareketi yapilir. Lomber bdlgede 60 derece fleksiyon, 35 derece
ekstansiyon, torakolomber bdlge biitiin olarak degerlendirildiginde, 105 derece fleksiyon, 60
derece ekstansiyon hareketi vardir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareket alani, {ist torasik hareket
segmentinden lomber seviyeye inildikce artar. Ust torasik segmentlerde 4 derece, orta torasik
segmentlerde 6 derece ve alt torasik segmentlerde ise 12 derece dir. Lumbosakral seviyede 20
dereceye ulasir (15).

Lateral egilme hareketi frontal diizlemde meydana gelir. Bu hareketi torasik ve lomber
omurlar iistlenir. Kraniumdan sakruma kadar, omurga kolonunun total olarak yan egilme
hareketi 75-85 derecedir. Bunun 25-40 derecesi servikal, 20 derecesi torakal, 20 derecesi
lomber omurlar tarafindan saglanir.

Govdenin rotasyonu torakal ve lumbosakral seviyede olur. Rotasyon hareketi
lumbosakral seviye disinda lomber omurlarda azdir. Torakal omurlarda faset eklemler yatay
yerlesimli oldugu i¢in rotasyonel hareket daha fazladir. Lomber omurlarda ise dikey
yerlesimli oldugu i¢in rotasyonel hareketlere diren¢ gosterirler. Bu nedenle bu seviyede
rotasyonel hareketler kisithidir. Lumbosakral eklem, oblik yerlesimli olmasi1 ve kayda deger
rotasyona izin vermesi nedeniyle diger lomber intervertebral eklemlerden fonksiyonel agidan
farklidir. Servikal omurganin aksiyel rotasyonu 45 derece, torakal omurganin 35 derece,
lomber omurganin ise 5 derecedir (15).

Faset eklemler hareketli segmente kilavuzluk ederler. Ayrica, yiikk kaldirma
fonksiyonlart da vardir. Omurga hiperekstansiyondayken fasetlere binen yiik (ortalama
toplam yiikiin %30’u) en st diizeydedir. Bu eklemler hakkindaki genel kaniya gore, fasetlerin
ekstansiyonu primer saglayici yapi olmamalarindan dolay: yiik aktarimi amagh alternatif bir
yol kurulur. Bu yol, aksiyel yiiklenme ile olusan kuvveti, omurgay1 destekleyecek sekilde,
anulus fibrozus ve anterior longitudinal ligament iizerinden transfer eder. Fasetlerin asiri
yiiklenmesi omurga fleksiyonunda da goriiliir ve rotasyon sirasinda iki katina ¢ikar (15).

Arkuslar ve intervertebral faset eklemler makaslama kuvvetlerine karsi koymada
onemli rol oynarlar. Spondilolistezis ve spondilolizis gibi dejenere arkuslu ve defektif eklemli

hastalarda bu ispatlanmigtir. Bu tiir omurgalarda, omur cisimlerinin 6ne kayma riski artmistir

(15).
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Transvers ve spindz ¢ikintilar, omurganin ekstrensek stabilitesini saglayan ve hareket
aktivitesini baglatan spinal kaslar i¢in yapisma bdlgeleri olarak fonksiyon gosterirler.
Omurganin ¢evresindeki ligamantdz yapilar intrensek stabiliteye katkida bulunur.
Ligamentum flavum hari¢ tim omurga ligamentleri, yiiksek kollajen icerigine sahiptirler. Bu
da omurga hareketleri siirecinde ekstansibiliteyi smirlar. ki omur arkini longitudinal olarak
birlestiren ligamentum flavum yiiksek oranda elastin igerir. Bu ligamentin elastikiyeti,
omurganin ekstansiyonu siiresince biiziismesine, fleksiyon siiresince de uzamasina izin verir.
Omurga nétral pozisyonda olsa bile, ligamentum flavum, i¢indeki elastik yapidan dolay1 sabit
bir gerginliktedir (15).

Omurga hareketlerinin sekli ve yoni, cesitli ligamentlerde gerginlik miktarinda
degisikliklere neden olur. Fleksiyon boyunca en biiyiik gerginlik interspindz ligamentlerdedir.
Kapsiiler ligamentte ve ligamentum flavumda daha az gerilme olur. Ekstansiyon boyunca en
fazla gerilime kars1 koyan yap1 anterior longitudinal ligamenttir. Lateral fleksiyon boyunca
kars: taraftaki interspinal ligament yiiksek gerilmeye karsi koyar. Rotasyon sirasinda olusan
gerilime en ¢ok kars1 koyan yapi, faset eklemlerin kapsiiler ligamentleridir (15).

Yiiklenmeyi tasiyan ve dagitan, asir1 hareketleri sinirlayan intervertebral disklerin,
biyomekanik ve fonksiyonel &nemi biyiiktir. Omurgada hareketli segmentin anterior
boliimiinde yer alirlar. Omurga {izerine gelen yiikleri iki omur korpusu arasinda siispanse
ederek asir1 yliklenmeyi 6nlerler ve sok absorbe edici fonksiyon gosterirler (12,15).

Intervertebral disk oldukga anizotropik bir yap: gésterir. Intervertebral disk her yénde
gelen kuvvetlere ayni derecede direng gostermemektedir. Giinlikk aktiviteler boyunca
karmasik bir sekilde ytiklenir. Omurganin fleksiyon, ekstansiyon ve lateral egilme hareketleri
gerilme ve sikigsma streslerini olusturur. Torsiyon ise makaslama stresinin ana kaynagidir.
Intervertebral diske en cok zarar veren yiikler egilme ve torsiyon yiikleridir. Omur, disk ve
omur sistemi, intervertebral diskin arka yiliziinden gecen sabit bir eksen cevresinde 10
derecelik torsiyon yliklenmesinin etkisi ile yetmezlige gidebilir (12,15).

Sagittal ve frontal diizlemde meydana gelen 6 derece ve 8 derecelik egilmeler disk
yetersizligi ile sonuglanmaz. Ancak posterior elemanlar ¢ikarildiginda 15 derece sagittal ve
frontal plandaki egilmeler disk yetersizligi yapar (12,15).

Intervertebral disk viskoelastik, yani zamana bagimli mekanik yanit verebilen bir
yapilanmaya sahiptir. Sabit ve degisken yiikler altinda zamana bagiml olarak sekil degistirir.
Sekil degistirme sabit tutuldugunda, diskteki zorlanma zamanla azalir. Viskoelastisite,
hiicreler aras1 matriksin siv1 alig verisi ve yapisini olusturan makromolekiillerin varligindan

kaynaklanmaktadir (12,15).
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SKOLYOZ

Spinal Deformitelerin Diizeltilmesinde Cerrahinin Tarihcesi

Son yiizyilda spinal cerrahi alanindaki teknolojik gelismeler spinal deformiteli ¢ocuk
ve erigkinlerin tedavisi acisindan ¢ok etkili olmustur. Tiiberkiiloz ve poliomyelit tedavisi i¢in
asilarin ve ilaglarin olmadigi déonemde bu hastaliga sahip insanlar kifoskolyoz sebebiyle
engelli hale geliyorlardi. 1900’ li yillarin baginda Lange bu problemi omurgayi internal
olarak yabanci materyal kullanarak mekanik agidan ¢6zmeye basladi. 1960°larda spinal
deformitenin diizeltilmesinde modern spinal enstriimantasyonlarin kullanilmas1 Harrington ve
ark.’in cabalariyla olmustur. Harrington spinal deformiteyi bir ¢ubugu bagl 2 ¢engel ile
yaparak diizeltti. 1970’lerde Luque tarafindan sublaminar telleri iceren segmental fiksasyon
tanitilmistir. Anterior yaklasimlar ve enstriimantasyon ile ilgili teknikler Zielke ve ark.
tarafindan gelistirilmistir. Ayn1 zamanda Dywer ve ark. 1960’larin sonu ve 1970’lerin
ortalarinda anterior cerrahi girisimle birka¢ hareketli segmentin immobilizasyonunun
saglanmasi ile deformitenin daha iyi diizeldigini 6ne slirmiislerdir. 1986 yilinda Luque
tarafindan spinal pedikiil vidalarinin skolyoz cerrahisinde uyguladigindan bu yana pedikiil
vida uygulamasi biiylik popiilarite kazanmistir. 1990°larin ortasinda anterior gevsetme ve
enstriimantasyonun yapilabilmesi i¢in torakoskopik teknikler gelistirilmistir. Arastirmacilar
spinal deformitenin cerrahi tedavisi i¢in major teknik gelismeleri siirekli gozden
gecirmektedirler (16).

Spinal deformitenin cerrahi miidahalesi her zaman diistinmeyi gerektiren karmagik bir
problemdir. Yirminci yilizyll boyunca pek cok cerrahi alet ve teknik gelistirilmistir.
Glniimiizdeki enstriimantasyon sistemleri spinal deformitenin dejeneratif ve travmatik
durumlarinda kullanilmak amaciyla gelistirilmistir (16).

Spinal deformitenin giderilmesinde kullanilan erken ¢abalar ¢ogunlukla cerrahi
olmayip, eksternal telleme, traksiyon ve al¢ilamadir. 19.yiizyilin sonlarmma dogru cerrahlar,
deforme olmus omurgayi internal diizeltmede etkili metodlar gelistirmek icin aletler icat
etmiglerdir. 1891 yilinda Harda, Pott’a bagl progresif deformitesi olan bir hastada spindz
progesleri tellemeye calismis ve spinal fraktiirii basartyla stabilize etmistir. 1911 yilinda
Hibbs spinal deformiteyi enstriimantasyonsuz fiizyon ile diizeltmeye ¢alisip bu yontemi
sunmustur. Bu yontem baglangigta stabilizasyon saglasa da bu, agirlikli olarak algilarin
kullanimin1 gerektirir ve deformiteyi tam olarak diizeltmez (16).

Ortopedistler uzun kemik kiriklarinda atel kullandiklarindan dolayr deformiteyi

gidermekte boyle bir metodun kullanilabilecegini hipotez olarak One siirdiiler. Cerrahlar,
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eksternal splintlerin deforme omurgada yetersiz oldugunu goriince omurgayi1 internal olarak
stabilize etmeye calistilar. Bu teknikle ameliyat sonrasi hasta 6 hafta boyunca algida kalmis ve
daha sonra yavasca mobilize edilmistir. Bu sekilde internal fiksasyon ile daha ¢abuk iyilesme
saglanmistir. Az sayida insanda basar1 saglanmasina ragmen, o zamanki cerrahi basari
deformitenin diizelmesinden ¢ok ilerlemenin 6nlenmesi olmustur (16).

Harrington poliomyelitli hastalardaki spondilitik problemi tanimlamasindan Once,
spinal deformitenin diizeltilmesinde biiylik gelismeler olmamistir. Bu hastalar omurgadaki
egirilikten dolay1 sik sik agr1 ¢cekmislerdir. 1940’11 yillarda poliomyelit yeniden epidemiler
ortaya ¢ikarmay1 basarmig ve hastalarin spinal deformitelere sahip olmasina neden olmustur.
Bu hastalarin ise ¢ogu Jefferson Davis Sehir Hastanesinde yani Harrington’un calistigi
hastanede tedavi gormiislerdir. Polio ile iliskili bu hastalik skolyoz’a ve kardiopulmoner
yetmezlige sebep oluyordu. Yetersiz al¢ilama kullanimi ya da major cerrahi telafisi miimkiin
olmayan kotii sonuglara yol aciyordu. Harrington baslangigcta skolyotik egriligi vidalar
kullanarak faset bileskelerinden diizeltmeyi denedi. ilk sonuglar cesaret vericiydi ancak uzun
donem sonuglar zayifti. Bu teknik zamanla yalmiz faset vidalar1 kullanimindan posteriora
cengel yerlesimine ve ¢engel ile birlikte paslanmayan metalin kullanildigr ¢ubuklarin
kullanimina kadar ilerleyip Harrington yapimi enstriimantasyon noktasina ulagmistir.
Harrington, metal enstriimantasyonun uzun donemde dayanmadigini goriince miihendislerle
beraber c¢alisip tekrarlayan strese karsi koyabilecek metal gelistirmek icin ¢alismis ve
fiksasyon giiclinli arttirmak i¢in kemik grefti kullanim1 gibi fiizyon teknigi kullanmaya karar
vermistir. Bu yolla hastalar ameliyat sonrasi daha az siire immobilize kalacaklardi. Harrington
bu teknikle ilk baslarda polio ile iliskili deformiteyi tedavi etsede daha sonra AlS’e de bu
teknigi uygulamistir. Harrington teknigini diger enstitiilerde de Ogretmeye baslamis ve
yayildikca daha fazla uygulamalar bunu takip etmistir. Spinal deformiteyi diizeltmek igin
kullanilan internal stabilizasyon fikri modern ¢agda spinal enstriimantasyon i¢in baslangi¢
olmustur (16).

Harrington’un teknigi 1970’1i yillarda gelistirilmistir. Bu teknik deformitenin kranial
ve kaudal uclarina ¢engellerin yerlestirildigi ve bunlarin ¢ubuklara tutturuldugu teknikti (Sekil
5). Harrington tekniginde distraksiyon deformiteyi azaltmak ic¢in kullanilmistir. Bu agikca
stabilizasyon saglamaktan ziyade cerrahi olarak spinal deformiteyi diizeltmede ilk caba
olmustur. Bu teknik idiyopatik, ndromuskuler ve kazanilmis skolyoz’u olan ylizlerce hastada
kullanilmistir. Uzun vade de veriler incelenip gegerlilik kazaninca ciddi problemler ortaya
cikmistir. Harrington’un sisteminde yalnizca posterior enstriimantasyon uygulandigi igin

segmental fiksasyonsuz uzun bir yap1 gerekmekteydi. Bu da bazen enstriimantasyonun
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gevsemesine neden olmus ve fiizyondan sonra ¢ubugun ¢ikarilmasi i¢in yeni bir operasyonu
gerekli kilmistir. Bazen bu flizyon sakruma dek olup, lomber lordoz kaybina ve hareketsiz
omurga sendromuna neden olmustur. Bu dezavantajlar bir dizi degisimin olusmasini

saglamistir (16).

Sekil 5. Harrington ¢ubuk enstriimantasyon ve konveks tarafina kompresyon
teknigi ile cerrahi tedavisi yapilan skolyoz’un a- pre-op ve b- post-op

radyografisi

1976 yilinda Luque tarafindan posterior segmental fiksasyon teknigi sunulmustur. Bu
prosediir sublaminar telleri kullanarak pek ¢ok noktada fiksasyon saglayip daha fazla
biyomekanik yapi yaratmistir. Basarist eksternal immobilizasyonun ihtiyacinin azalmasi
olmustur. Segmental enstriimantasyon laminalarin altina ¢esitli diizeylerde ve biikiilmemis
cubuklarin lizerine yerlestirilen ¢elik tel ilmeklerden olusmustur (Sekil 6). Bu teknik bir
ilerleme olarak kabul edilse de uzun posterior yapidan dolayr bir takim problemleri
cozemediginden basarisiz olmustur. Bunlara ek olarak nérolojik komplikasyon insidansinda
anlamli artis olmustur (16).

1970’lerde skolyotik deformitenin diizeltilmesi ve stabilizasyonu ig¢in anterior

yaklagim tanmitilmistir. Spinal deformite cerrahisinde bu biiyiikk bir ilerlemedir. Anterior
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yaklagim omurgada daha kisa segmentte enstriimantasyon kullanilmasina ve deformitenin
daha iyi diizelmesine olanak saglamistir. Bu yeni teknikle cerrahlar skolyotik deformitelere

iki yolla yaklasilabilecegini diisiinmiiglerdir (16).

Sekil 6. Luque ¢cubuk enstriimantasyon teknigi ile cerrahi tedavisi yapilan

skolyoz’un a- pre-op ve b- post-op radyografisi

Zielke tekniginin gelismesi deformitelerin diizeltilmesinde Onceki tekniklerden ¢ok
daha iyi diizelme saglamistir. Bu metod vertebra korpuslarina vidalarin daha posteriora
yerlestirilmesiyle Dywer tekniginden gelistirilmistir (Sekil 7). Bu metod iyatrojenik kifoz
insidansini daha da azaltmistir. Anterior teknigin immobilizasyona izin vermemesinden dolay1
ve posterior teknikteki gibi pek ¢ok segmentin fiizyona engel olmasiyla diiz sirt deformitesi
insidansida azalmistir (16).

Anterior yaklasimla miikemmel deformite diizelmesi olasiysa da psddoartroz,
kullanilan metalin basarisizligi, tek ¢ubuk tekniginin zayif diizeltme saglamasindan dolay1
anlamli eksiklikleri vardir. Bu eksikliklerin {izerinden gelmek icin ikili ¢ubuk teknigi

gelistirilmis ve ileri nesilde anterior enstriimantasyonda kullanilmistir (16).
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Sekil 7. Zielke teknigi (16)

Diger biiyiik gelisme transpedikiiler fiksasyonun torakolomber omurgada
kullanilmasidir. Biyomekanik olarak gii¢ ve tasima agisindan pedikiil vidalar1 diger posterior
materyallere (¢engel, sublaminar tel) gore daha istiindiir. Pedikiil vidalar1 3 kolonda da
fiksasyon saglarken omurgaya rotasyon, distraksiyon yapabilen ya da kompresyona olanak
saglayan sisteme izin verir. CDI sistemi ilk kez 1980’lerde tanitilmistir. Bu sistemde esas
basar1 segmental fiksasyonun rijiditesi ile egriligin derotasyonunu kombine edip diizeltme
saglamasidir. CDI’da  ¢engel ve pedikiil vidalar1 birlikte kullamilmistir. CDI sistemi
distraksiyona, kompresyona ve skolyotik deformitenin derotasyonuna izin verir. AIS’si olan
hastalarda yapilan ilk ¢aligmada CDI sistemi ile tedavi edilenlerde egriliklerinde anlamli bir
azalma gorilmiistiir (16).

Daha ileri deneyimler CDI sistemin, skolyotik omurgada deformiteyi tamamen
diizeltmedigini gostermistir. Bu yeni nesil ¢engel ve pedikiil vidalarinin gelisimine yol
acmustir. USS (Universal Spine System) tasarimiyla yapinin kranial ve kaudal uglarinin rijid
olarak iki ¢ubuga fikse edilmesiyle yeni bir sistem olusturulmustur. Vidalar deformitenin en
kaudal ve en kranial segmentine yerlestirilmis ve ¢ubuk ise onlarin ortasina yerlestirilmistir
(Sekil 8). Arastirmacilar klinik calismalarda pedikiil vidalar ile egriligin diizeltilmesinin
cengellere gore daha etkili oldugunu gostermislerdir. TSRH enstriimantasyon sistemi
diizeltme ilkeleri agisindan USS ile benzerdir ve yan yiikleme baglantilar1 olup diizeltme
cerrahisini kolaylastirir. Daha ileri nesil pedikiil vidalar1 ise poliaksiyel baslar1 oldugundan

pedikiillerin iyi dizilim gdstermedigi vakalarda ¢ubuk yerlesimini saglarlar (16).
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Sekil 8. Universal spine system (USS)’de enstriimantasyon
a- Rediiksiyon masasinin ¢engele takilmasi ve cubuga yerlestirilmesi,

b- Rediiksiyon sonrasi ¢cengelin cubuga baglanmasi (16)

Cerrahi endoskopideki gelismeler spinal cerrahide torakoskopi uygulaniminin oniini
acmustir. Video yardimli torakoskopi anterior fiizyon ile beraber anterior gevsetmeyi ve spinal
deformitede stabilizasyonu gostermede etkili olmustur. Bu yaklasim ile morbidite azalmis

gibi goziikmektedir. Yeni teknolojinin etkinligi i¢cin daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag¢ vardir (16).

Spinal Deformitenin Biyomekanigi

Patolojik spinal deformasyon ister akut ister kronik olsun genellikle en az bir stabil
olmayan hareketli segmentin sonucu meydana gelir. Patolojik olmayan stresorlerin spinaya
etki etmesiyle meydana gelen deformitenin progresyonu i¢in patolojik stresorlerin de spinaya
etki etmesi gereklidir. Cerrahin tedavi stratejisi olarak hem spinal deformitenin diizeltilmesi
hem de progresyonun ilerlememesi i¢in akile1 formiiller iiretmesi gerekmektedir. Objektif
¢Oziimler arasinda; egriligin diizeltilmesi, ileri deformitenin 6nlenmesi, sagittal ve koranal
dengenin saglanmasi, kozmetik diizeltme ve noérolojik fonksiyonlarin diistiniilmesi bagsta
gelmektedir (17).

Spinal deformiteler karmasik olaylardir. Bir ya da birkag tip bir arada goriilebilir.

Uygun tedavi semast deformasyonun karmasikligindan erken haberdar olmak ve
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progresyonun kritik oldugunu fark etmekte yatar. Cerrah deformiteye neden olan giigleri
anlamali ve ona gore patolojik giigleri etkisiz hale getirmelidir. Komple deformite
diizeltilmesi temel basaridir. Ancak belirtileri gidermek ileri deformiteyi ya da nérolojik
deformiteyi onlemek i¢in gerekli degildir. Cerrahin buradaki bagarisi noral yapilar, onlari
destekleyen ve cevreleyen kemik ve yumusak doku yapilariyla patolojik olmayan iliskiyi
birbiriyle idame ettirmektir (17).

Torasik omurga gogiis kafesi tarafindan korunan ve her bir segmental seviyenin
yumusak biikiilebildigi uzun vertebra omurlar1 ile karakterizedir. Deformitelerin {i¢ plani
vardir. Skolyoz hemen hemen her zaman eslesme fenomeni ile ilgili karmagsik
deformasyondur. Bu karmasik deformasyon bir aks boyunca ve c¢evresince ikinci bir
deformasyonu icermesiyle olur. Torasik skolyoz deformitelerinde spindz progesler egriligin
konkav kismina dogru rotasyon yaparak aksiyel yiik giliglerinin konkav faset eklemlerine
yonelmesine neden olurlar. Bu g¢ogunlukla torasik kifozun kaybi ile ilgilidir. Egriligin
diizeltilmesi ¢gogunlukla anterior gevsetme ile beraber saglanir (17).

Koronal plan deformiteleri anterior, posterior ya da kombine yaklasimlarla
diizeltilebilir. Pediatrik niifusta iskelet matiirasyonu iyi degerlendirilmelidir. iskelet olarak
immatiir hastalarda yalnizca posterior yaklagim beklenmedik anterior biiylimeye neden
olabilir. Anterior yaklasim tipik olarak notral vertebradan noétral vertebraya, skolyotik
egriligin konveks kismina segmental vidalarin ve ¢ubuklarin yerlestirilmesini igerir. Sonug
tipik olarak posterior yaklasimdan daha kisa yapidadir. Anterior yaklasimla kompresyon,
distraksiyon, derotasyon ya da bu stratejilerin birlesimi torasik deformiteleri azaltmay1 saglar.
Anterior cerrahi yaklagim kifozu posterior cerrahi yaklasimdan daha fazla arttirir (17).

Posterior cerrahi yaklagimlar diizeltmeyi saglamak i¢in benzer manevralar tasir.
Skolyoz’un posterior derotasyon manevrasiyla diizeltilmesi uzun yapilar gerektirir ve
genellikle konkav distraksiyon ve konveks kompresyon gerektirir. Uzun enstriimantasyonlar
cogunlukla yiliksek oranda cubuk fraktiiriine neden olurlar ve filizyonun olusmasin
engelleyerek dejeneratif degisikliklere yol acarlar. Bu durumu engellemek i¢in capraz
fiksasyon, kalin g¢ubuklarin kullanimi ve eksternal immobilizasyon gereklidir. Pedikiil vida
fiksasyonunun kullanilmasi, istenen yapinin uzunlugunun sinirlandirilmasini saglayabilir (17).

Kifotik deformiteyi diizeltmede ilk adim objektif degerlendirmedir. Bu kifotik
deformiteye sebeb olan vertebranin bir seviye iistiindeki vertebranin iist ucu ile bir seviye
alttaki vertebranin alt ucu arasindaki a¢inin o6l¢iilmesiyle olur. Diizeltmenin kendisi
caprazlasmis ¢ubuk teknigiyle baslar ve anterior distraksiyonlarla desteklenir. Uzun yapilar

genis  bikiilmeye olanak sagladiklarindan daha  efektiftir. Son uygulamalari
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gerceklestirebilmek i¢in ¢ubuklar yerlestirildikten sonra ¢ubuk biikiilmesi yapilabilir. Ancak
bu implant {izerine ek stres yaratir (17).

Avantajlar1 ve dezavantajlari ile birlikte deformitenin diizeltilmesi bir¢ok metodla olur.
Biyomekanik prensiplerin anlagilmasi klinik olarak karar vermek ve cerrahin hastaya en
olumlu yaklagimi tespit etmesi i¢in Onemlidir. En 6nemli basari ise biyomekanik ortami
olusturmak, noral yapilarla onu ¢evreleyen yumusak doku ve kemik yap1 arasindaki dengeyi

kurmaktir (17).

Skolyoz Hastahg ile ilgili Genel Bilgiler

Sebebi ne olursa olsun skolyoz koronal planda goriilen lateral egriligin 10 dereceden
fazla olmasi diye tanimlanir. Bu onu sagittal plandaki vertebranin posterior egriligi olan
kifozdan ve vertebranin sagittal plandaki anterior egriligi olan lordozdan ayirir. Primer
deformite lateral fleksiyon ile birlikte vertebranin vertikal aks boyunca rotasyonudur.
Biiytkliigiine, yerine, yoniine ve sebebine gore yapisal ve yapisal olmayan diye siiflandirilir
(18-21).

Yapisal olmayan skolyoz da lateral egrilikle birlikte omurga yapisal olarak normaldir,

omurgada rotasyon ve trunkal asimetri yoktur.

Yapisal olmayan skolyoz tiirleri

1-Postiiral: Cocuk boylu boyunca yani arkaya dayaninca geger.

2-Kompansatuvar: Bacak uzunlugu farkliligindan kaynaklanir, vertebranin fiks

rotasyonu yoktur.

3-Siyatik: Irrite olmus siyatik sinir agrisindan kaginirken olur.

4-Inflamatuar: Apandisit gibi infektif bir girisimden kaynaklanur.

5-Histerik: Cok nadirdir, altta yatan psikolojik komponent vardir.

Yapisal skolyoz vertebranin lateral egriligini ve rotasyonunu igerir. Sebepleri arasinda
noromuskuler hastaliklar serebral palsi, poliomyelit, muskuler distrofi, hemivertebra gibi
dogum anomalileri, ¢esitli enfeksiyonlar, ndrofibromatozis gibi tiimorler, metabolik faktorler,
konnektif doku anomalileri, romatizmal hastaliklar gelir. Pek ¢ok vakada sebep idiyopatiktir

(18,19,22).

Yapaisal skolyoz tipleri
1-Idiyopatik: Bilinmeyen bir etyoloji vardir.

2-Noromuskuler: Serebral palsi, spinal kord tiimdrleri, meningomyelosel, spinal
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muskuler atrofiyi de kapsayan genis norolojik ve muskuler hastaliklardir.
3-Myopatik skolyoz: Cesitli muskuler distrofilerle ilgilidir.
4-Konjenital skolyoz: Vertebranin olusumu ya da segmentasyonu sirasinda goriilen

konjenital anomalilerdir (18,19,22).

Idiyopatik Skolyoz

Tiim skolyoz anomalilerinin %70’ini olusturur ve ortaya ¢iktig1 doneme gore 3 gruba
ayrilir. Infantil tipinin 2 varyanti olup genellikle 4 yasmn altindaki cocuklarda ve
predominant olarak erkeklerde daha fazla goriiliir. Konveksitesi sola dogru olup ¢ogunlukla
torasik segmentte goriiliir. Benign olan “resolving” formunda ise genellikle egrilik 30
derecenin altinda olup tedaviye gerek kalmadan kendiliginden diizelir. Progresif varyant1 ise
erken baglanan, agresif tedaviye ragmen zayif prognoza sahip olup ciddi deformiteler igin
potansiyel tehdittir. Juvenil idiyopatik skolyoz, yaslar1 4-9 arasinda olan kiz ve erkek
cocuklarinda esit siklikta goriiliir. En sik goriilen idiopatik skolyoz tipi vakalarin %85’ini
olusturan adolesan formu olup 10 yasindan iskelet matiirasyonuna kadar gecen siire i¢inde
predominant olarak kizlarda daha fazla goriilen formudur. Hizli, erken biiyliyen ve gelisen
kizlar bu hastaliga daha yatkindirlar. Torasik ve torakolomber kisim siklikla katilip egriligin
konveksitesi ise genellikle sag taraftadir. Bu tipin nedeni bilinmesede, genetik faktoriin etkili

oldugu ve idiyopatik skolyoz’un ailesel bir bozukluk oldugu {izerinde durulmaktadir (18,22).

Fizyopatolojik Ilkeler

Skolyoz olusumundaki gercek neden bilinmemektedir. Bununla birlikte hastaligin
iyice anlasilabilmesi i¢in agsagidaki gergeklerin incelenmesi gerekir (22).

Normalde vertebra cisminin asil santral boliimii erken olarak kemiklesir, superior ve
inferior ylizler, apofizyel halka olarak bilinen bir ossifiye kenar ile kaplanir. Her apofizyel
halka ile santral kemiklesme merkezi arasinda, uzun kemiklerin epifiz plagina benzeyen
kikirdak dokusu vardir ve vertebranin uzunlamasina biiylimesini saglar. Bu epifizyel doku
uzun kemiklerde oldugu gibi kompresyon, enfeksiyon, traksiyon ve benzeri gibi etkenlerden
etkilenir. Bliyiiyen bu dokularin gecici olarak kompresyonu, kisitlayicit kuvvet kaldirilincaya
kadar uzunlamasina olan biiylimeyi durdurur. Omurgay:1 egriligin aksi yOniine egerek bu
yandaki kompresyon kuvveti azaltilir ve tek yanl olarak biiyiime kisitlanir. Obiir yanda ise
vertebralar arasindaki aralik artar, traksiyon etkisi goriiliir, biiyiime normal miktarda veya
artarak devam eder, olusan bosluklara yeni kemik yapisi dolar ve kama seklindeki deformite

diizelir (22).
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Egriligin aktif ilerleme doneminde olan degisiklikler epifiz tutulmasinin skolyozun
nedeni oldugunu diisiindiirir. Apofizyel halkada parcalanma ve osteoporoz olur. Disk
araliklar1 belirsizlesir ve beneklenir, vertebranin sinirlar1 keskinligini kaybeder. Degisiklikler
en fazla egriligin tepesindedir. Hastaligin ilerlemesi durdugunda bu yapilarin sekli degismis
olmakla birlikte belirgin duruma gelir (22).

Omurga hareketli bir kolondur. Bas ve govdeye destek olur, cesitli yonlere olan
hareketlere izin verir. One dogru fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri baslica lomber ve alt
torakal bolgede olur. Yana egilme rotasyonla birliktedir. Bu birlesik hareket lomber bolgede
olur, vertebra cisimleri cogunlukla egriligin i¢bilikey tarafina dogru doner. Bununla beraber
eger govde oOne fleksiyon pozisyonunda ise yana egilme baslica dorsal bolgede olur ve
vertabra cisimlerinin rotasyonu ¢cogunlukla egriligin konveks tarafina dogrudur (22).

Onden bakildiginda viicut ve bas sakrumun ortasina gelecek sekilde durur. Yandan
bakildiginda agirlik ¢izgisi kulaktan, omuzdan, bliyiik trokanterden ve ayak bileginin dig
malleolundan gecer. Dengeli kas calismasi bu dik pozisyonu korur veya govde dengesini
korumaya calisir. Dorsal omurgalarin kifozu ve vertebral epifizit nedeni ile arkaya kaydigi
durumlarda denge, servikal ve lomber lordozlarin artmasi ile saglanir. Bir bacagin kisa olmasi
nedeni ile lomber vertebralar yana kayarsa, torakal vertebralar 6biir yana dogru kayar ve
denge korunur. Kompansatris egriliklerin olusmasi govde agirhigim agirlik ¢izgisine getirme
cabasidir (22).

Omurganin bir yana egilmesi egriligin i¢cbiikey yanina daha fazla kuvvetin gelmesine
neden olur. Vertebralarin bu taraftaki kompresyonu vertebra cisimlerinin kamalagmasina

neden olur, bu da kaymay1 arttirir ve bir kisir dongii olusur.(22)

Idiyopatik Skolyoz’un Etyolojisi
Idiyopatik skolyoz’un gercek etyolojisi bilinmemektedir. Multifaktéryel oldugu
distiniilmektedir (20).

1-Genetik faktorler: idiyopatik skolyoz hakkinda genetik faktdrler ve kalitimin rolii
genisce kabul gormiistiir. Harrington skolyotik egriligi 15 derece tizerinde olan bayan hastalar
lizerinde yaptig1 calismada onlarin kizlarinda da %27 oraninda skolyoz oldugunu ortaya
koymustur. Kaliimin sekli tartigilirken, calismalar idiyopatik skolyoz’un tek gen anomalisi

oldugunu gostermektedir (20).
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2-Melatonin rolii: Melatonin beyinde pineal bez tarafindan yapilan uykuyu regiile
eden hormondur. Stabil skolyoz ya da kontrol grubuna kiyasla Doubousset ve Machida
progresif skolyozu olanlarda geceleyin melatonin seviyelerinin %35 azaldigim
yaymlamiglardir. Buna ragmen diger hastaliklardaki melatonin seviyelerindeki varyasyon
skolyoz gelisimine neden olmazken, idiyopatik skolyoz’lu olan hastalarin uyku ya da immiin

fonksiyon bozukluklar1 bulunmamaktadir (20).

3-Bag dokunun etkisi: Omurgay1 destekleyen temel yapi1 kollajen ve elastik
fibrillerdir. Kollajen dagilimindaki degisiklikler idiyopatik skolyoz’u idiopatik skolyoz’u
olmayanlardan ayirir. Ancak bu Echenne ve ark. rapor ettigi idiyopatik skolyoz’lu hastalar
orta ve derin dermis katlarinda idiyopatik skolyoz’lu olmayanlara gore anlamli farklar tasir
igerigini igermemektedir. Idiyopatik skolyoz’lu olmayan hastalarla kiyaslandiginda bir dizi

hastanin spinal ligamentinde elastik fibril anormallikleri vardir (20).

4-Iskelet kas anormallikleri: Tip 1 yavas kasilan ve Tip 2 hizli kasilan kas fibrilleri
idiyopatik skolyoz’u olanlarda c¢alisilmig, paraspindz ve gluteus medius kaslarinda Tip 2
fibrillerinde azalma yaymlanmistir. Bir baska yayinda egriligin konveksitesinde normal Tip 1
ve Tip 2 fibril dagilimi gosterilmistir, ancak Tip 1 fibrillerinde konkav kisimda daha az
siklikta oldugu gosterilmistir. Diger bir yayinda da konveks ya da konkav kisim
bildirmeksizin Tip 2 fibrillerinin sayis1 ve boyutunun azaldigi gosterilmistir. Bir bagka
calisma uzak kas bolgelerinden benzer sonuclar bulmustur. Sonug olarak idiyopatik skolyoz

etyolojisinde myopatik islem rol oynayabilir (20).

5-Trombosit anomalileri: Pek cok arastirmaci idiyopatik skolyoz’lu hastalarda
trombositlerde yapisal ve fonksiyonel anormalliklerin oldugunu ortaya koymustur. Fazla
skolyotik egriligi olanlarin, kontrol ya da egriligi kii¢ilk olanlara gore daha yogun

konsantrasyonlarda trombosit igerdigini gostermislerdir (20).

6-Norolojik mekanizma: Idiyopatik skolyoz’u olan pek ¢ok hastanin ortalamanin
iistiinde spor kabiliyeti vardir. Norolojik defekti savunan herhangi bir hipotezin bunu
aciklamasi zordur. Pek ¢ok sayida karmasik norolojik aragtirma son 20 yilda yiiriitiilmiistiir.

Genis olarak caligilmis olmasina ragmen incelemeler net sonuglar vermemistir (20).

7-Bilyiimenin etkisi: Hipokifozis ile idiyopatik skolyoz arasinda anlaml iligki vardir.

Omurganin anterior ve posterior kismindaki dengesizlik idiyopatik skolyoz’a yol acar. Bu
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hipotez idiyopatik skolyoz’un Scheuermann’in kifozunun tersi oldugu fikri ile tartisir.
Anterior yapilarin posteriora gore daha cabuk gelistigini ve boylece omurganin 6ne biikiilerek
rotasyona ugradigini, bunun da omurgay1 6éne dogru itmeye zorladigini1 savunur. Dickson ve
ark. patogenezi acikladigi bir makalede de 1limli vakalardan en ciddi vakalara kadar
idiyopatik kifoskolyoz’un varolamayacagini soylemistir.

Genel anlamda idiyopatik skolyoz’lu kizlar daha uzundur. Skolyotik omurga diger

omurgalara gore daha uzun ve yassidir. Bu da kolonun biikiilmesine neden olur (20).

8-Biyomekanik faktorler: Torakal vertebranin posterior kisminin biiyiimesi ve artan
anterior kismin kama yapmasi hipokifoz ya da lordoz ile sonuglanarak skolyoz’a neden olur.

Eksternal destek yoklugunda skolyotik postiir ¢okmeye daha duyarlidir.(20)

Adolesan Idiyopatik Skolyoz’da Radyolojik Bulgular

Skolyoz’un radyolojik incelenmesi ayakta vertebranin on-arka ve yan filmini,
skolyotik egriligin {istiinii merkez alan yatarak oOn-arka radyografisini igerir. On-arka
radyografilerinde de egriligin biikiilebilirligini ve yapisal komponentini gorebilmek igin
hastanin yana dogru egilip ¢ekilmis olanlarin1 da igermelidir. Iskelet matiiritesine karar
verebilmek i¢in radyografilerin en az birinde iliak kanatlarin goriinmesine 0Ozen
gosterilmelidir. Konvansiyonel tomografi ve bilgisayarli tomografi gibi goriintiileme
yontemleri segmental yetmezlik gibi konjenital lezyonlar1 goriintiilemeye yarar. IVP
(Intravendz pyelografi) ise konjenital skolyozdaki genitoiiriner traktustaki anomaliyi tespit
etmeye yarar. MR ise spinal kord ve sinir koklerindeki iligkili anomalileri goriintiilemek i¢in
kullanilabilir (18).

Radyografi ciddi egrisi olup, anlamli egri progresyonu icin risk altinda olan ya da
tedavi gerektirenlerde istenmelidir. Herhangi bir bacaginda uzunluk farki oldugunda
radyografi cekilirken mutlaka kisa bacagin altina bir yiikseltici konulmalidir. Bir calismada
uzun donem skolyoz tedavisinde radyografi ile iligkili risklerin olmadig1 gosterilmis (23).

Skolyotik egriligin 6l¢iimi yalnizca cerrahiye alinacak hastalarin se¢imi igin degil
ayn1 zamanda dogru tedavinin verilebilmesi igin de &nemlidir (18). On-arka radyografide
skolyoz’un derecesini 6l¢mek i¢in Lipmann Cobb metodu kullanilir (18) (Sekil 9).

Egrilikteki son vertebra, yapisal egim konkavitesine maksimum egilebilen vertebra
olarak tanimlanir. Apikal vertebra en ciddi rotasyonu yapan vertebra olup merkezi, merkezi
cizgiden en cok laterale kayabilen vertebradir. Lippman Cobb metodu iki kesici ¢izgi ¢izilerek

2 ag1 olusturulur. 11k ¢izgi iist vertebranin ist yiizeyine cekilmis tanjant ile alt vertebra ucunun
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alt yiizline ¢ekilmis tanjanttir. Diger ¢izgiler tanjant ¢izgilere ¢ekilen dik egrilerdir. Bu egriler
arasinda kalan ac¢1 Cobb agisim1 verir. Skolyoz’un derecesini 6l¢en bir diger teknik ise
Greenspan ve ark.’in 1978 yilinda buldugu 6l¢iim olup skolyotik indeks olarak adlandirilir.
Bu 0l¢iim daha kesin ve detayli bir dl¢lim metotudur. Bu teknikle, spinal ¢izgi olarak
tamimlanan tstteki son vertebranin merkezinin hemen {istiinden, alttaki son vertebranin

merkezinin hemen altindan olan ¢izgiden her bir katilan vertebranin deviasyonu 6l¢iliir (18).

Ust son
vertebra

Sekil 9. Skolyotik egriligin Cobb metoduna gore dl¢iimii (23)

Skolyotik egriligin 6l¢iimii i¢in kullanilan bu yontemlere ilaveten baska faktorlere de
ihtiyag vardir. Kullanimda olan mevcut iki metotla katilan segmentin vertebra rotasyon
derecesi Olciilebilir. Rotasyonu derecelendirmekte kullanilan Cobb teknigi spindz progesin
pozisyonunu referans noktasi alir. Eger rotasyon olmazsa On-arka ¢ekimde spindz proges
vertebranin merkezinde goriiliir. Rotasyonun derecesi arttiginda ise spindz proges egriligin
konveksitesine dogru ilerler. Moe metodu ise ayni sekilde vertebranin 6n-arka izdiisiimiine
dayanarak pedikiillerin simetrisini referans noktasi kabul eder. Vertebra rotasyonunun
derecesini belirleyerek pedikiillerin konveksiteye dogru migrasyonunu Olcer. Skolyoz’un
belirlenmesinde son faktor iskelet matiiritesidir. Bu hem prognoz hem de tedavide 6nemlidir.
Ozellikle AlS’de ¢ok onemlidir. Ciinkii iskelet matiiritesi tamamlanmamissa skolyoz
ilerleyecektir. Iskelet yas1 hastanin el radyografisinin ayni yasta standart atlastan el

radyografileriyle karsilagtirilmasiyla olur. Ayni1 zamanda vertebral halka apofizinin
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ossifikasyonuna bakilarak da anlasilabilir ya da siklikla yapildigi gibi iliak apofiz
ossifikasyonuna bakilarak ta anlasilabilir (18) (Sekil 10).

Egriligin derecesine ilaveten doktorun egriligin konveksitesine dayanarak egrilige sag
ya da sol demesi gerekmektedir. Egrilikler vertebranin apeksinin lokalizasyonuna gore
isimlendirilmeli, torakal, lomber, torakolomber, servikal ya da ¢ift egrilik diye
isimlendirilmelidir. Kompansatuvar egrilik yapisal olmayip primer egriligi dengelemek ic¢in
gelisir. Yapisal olmayan egrilik yapisal egrilikten yana biikiilme, distraksiyon ile ya da

otururken egriligin diizelmesiyle ayrilir (23).

Sekil 10. Risser evrelemesi (23)

Skolyoz’un Tedavisi

Adolesan idiyopatik skolyoz’un tedavisindeki temel amag¢ egriligin ilerlemesinin
durdurulmasi, egriligin diizeltilmesi, pulmoner ve kardiyak fonksiyonlarin korunmasidir
(19,23).

Adolesan idiyopatik skolyoz vakalarinin sadece %10’luk bir kisminda tibbi miidahale
gerektiren ve ilerleyen egrilik goriiliir. Egriligin ilerlemesindeki ana risk faktorleri biiyiik
egrilik olmasi, iskelet immatiiritesi ve disi cinsiyettir (21).

Adolesan idiyopatik skolyoz’un tedavisi standart protokoller kullanilarak
gerceklestirilir. Operatif tedavi icin tedavi semasi belirlenmistir. Egriligin daha ileriye
gitmesini Oonlemek ve deformitenin diizeltilmesini saglamak prensiplerini takip eder (24).
AIS’li hastalarda 10 ve 15 derecenin altindaki egriliklerin herhangi bir tedaviye ihtiyaci
yoktur. Bu hastalarin kemikleri ¢ok immatiir olmadik¢a ve progresyonu tam degilse hastalar
rahatlikla klinik olarak izlenebilir. Iliml1 egrilikler 25—45 derece arasinda olup siklikla breys

gerektirirler. Ancak bu tedavi hicbir zaman egriligin progresyonunu onlemez. Breys
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kullanimindaki zayif hasta uyumu tedavideki basariy1 onler. Breys endikasyonu ile ilgili son
20 yilda celigkiler artmistir. Breys gerektirebilecek hastalarda torakolumbal-sakral ortez
(TLSO) ya da servikotorakolumbosakral ortez (CTLSO) kullanilabilir (23).

Adolesan idiyopatik skolyoz hastalar i¢in cerrahi tedavi endikasyonlari; agri, egriligin
devam etmesi ve artmasi, solunumsal fonksiyonlarin bozulmasi basta gelir. Pek ¢ok skolyoz
hastasinda goriilen bu problemler cerrahi i¢in endikasyon olusturmaktadir (25). Skolyoz’un
tedavisinde ¢esitli cerrahi teknikler vardir. Cerrahinin temel basaris1 vertebra deformitesinin
ilerlemesini Onlemek icin vertebray1r dengelemek ve kaynasmasini saglamaktir. Filizyonun
seviyesinin belirlenmesinde skolyoz’un nedeni, hastanin yasi, skolyotik egriligin paterni,
radyolojisinden temin edilen vertebral rotasyon genisligi gibi nedenler bulunur. Spinal
flizyona siklikla stabiliteyi saglamak icin internal fiksasyon eslik eder (18). Skolyoz
cerrahisinde son kullanilan popiiler teknik pedikiil vidalari ile posterior enstriimantasyon ve
fizyondur. Pedikiil vidalart her ii¢ kolonda da hareketi saglarken, diizeltici manevrada
maksimum giice karsi da dayaniklidirlar. Cengellerin tersine pedikiil vidalar1 deformitenin

diizeltilmesi esnasinda kaymadan vertebraya sikica tutunurlar (26)
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GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alismada Agustos 1996 ile Haziran 2005 tarihleri arasinda Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda AIS tanis1 ile yatirilip, segmental
posterior enstriimantasyon ve flizyon yapilan, genel say1 i¢inde takibi yapilabilen ve ¢agrilara
cevap veren, radyografileri mevcut ve ameliyat sonrast minimum 1 yili dolmus toplam 31
hastanin radyografileri geriye doniik olarak gozden gecirildi. Bu tarihler arasinda skolyoz
tanis1 alan ve ameliyat olan 37 hastanin yan radyografilerinde iist kavsak bélgenin iyi
goriilememesi ve hastalarin c¢agrilara cevap vermemesi nedeni ile 37 hasta calismadan
dislandi.

Olgularimiz ayakta ¢ekilen yan filmlerde iist kavsaktaki egriligin Cobb agis1 6l¢iimiine
dayanarak pre-op, erken post-op ve minimum 1 yil sonraki 6l¢iimleri geriye doniik olarak
analiz edildi. Tiim operasyonlar 1 kidemli arastirmaci tarafindan 19962005 yillar1 arasinda
tek merkezde yapildi.

Calismaya katilma olgiitii AIS tamis1 almis, torakal bdlgedeki vertebralara segmental
posterior enstriimantasyon ve fiizyon uygulanan ve hastalarin pre-op, erken dénem post-op ve
ge¢ donem en az 1 yil sonrasi radyografilerinin olmasi ayrica cekilen yan radyografilerde
proksimalde en st implant uygulanmis vertebranin iki istiindeki implant uygulanmamis
vertebranin goriilmesi sart1 ile 31 hasta ¢calismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen 31 AIS hastas1 proksimalde ¢engel (Grup 1) ve vida (Grup 2)
uygulanmasina gore iki gruba ayrildi. Daha sonra her bir grup pre-op, erken post-op ve
ameliyattan en az bir yil sonrasi yan radyografilerinden UKK ag1 6lgiimii goniyometre ve

kursun kalem kullanilarak yapildi.
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DIREKT RADYOGRAFiIK DEGERLENDIRME

Hastalarin torakal omurgalarinin direkt radyografileri, Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’nda Fuji 2001 Computed Radyography FCR 5000R
(Japan) ve Kodak 2005 Computed Radyography CR 850 (Germany) direkt radyografi
makineleri ile ¢ekildi.

Olgularin pre-op, erken post-op ve ge¢c donem post-op c¢ekilen direkt

radyografilerinden UKK agilar1 6lgiildii.
Ust Kavsak Kifoz Acisi
Ust kavsak kifoz agis1, posterior enstriimantasyon uygulanan en iistteki entsrumante

vertebranin kaudal ucu ile iistteki komsu ikinci vertebranin sefalik ucu arasindaki agisal farkin

Cobb teknigi ile dl¢limii esasina dayanir (29) (Sekil 11).

Ust Kavsak Kifoz Acisi

akk g 4

& J "f‘:‘r J'q'm

540

Sekil 11. Ust kavsak kifozu acisimin 6l¢iim teknigi
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Anormal UKK ag1 degeri iki dlgiitle tanimlanir.

1) Pre-op ist kavsak kifoz agis1 10 derece ve lizerinde olmalidir.

2) Post-op UKK agisi ile pre-op olgiilen UKK agis1 arasinda en az 10 derece fark
olmalidur.
Ust kavsak kifozu agisinin anormal olarak degerlendirilebilmesi i¢in bu iki dlgiitiinde

olmas1 gereklidir.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismamizin istatistiksel boliimii, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dalr'nin  katkilariyla  gerceklestirildi. Istatistiksel ~degerlendirme, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlign Bilgi Islem Merkezi’ndeki Minitab Release 13 (Lisans
numarast: WCP 1331.00197) istatistik programi kullanilarak yapildi.  Verilerin
degerlendirilmesinde Mann Whitney U testi, Ki-kare Fisher exact testi, Friedman ANOVA
testi ve Independent samples t testi kullanildi. P<0.05 istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak

kabul edildi.
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BULGULAR

Bu ¢alismada Agustos 1996 ile Haziran 2005 tarihleri arasinda Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na basvuran AIS tanisi alan 31 olguya
segmental posterior enstriimantasyon ile fiizyon yapildu.

Olgularin 23’1 (%74.2) kadin, 8’1 (9%25.8) erkek idi. Olgular en iist implante edilen
vertebrada kullanilan implant sekline gore 2 gruba ayrildi. Grup 1 ¢engel grubu olarak Grup 2
vida grubu olarak isimlendirildi. Grup 1’de 11 (%73.3) kadin, 4 (%26.7) erkek Grup 2’de ise
12 (%75) kadin, 4 (9%25) erkek bulunmakta idi. Her iki grubun cinsiyet dagilimlar1 ki-kare
fisher exact test ile degerlendirildiginde anlamli farklilik tespit edilmedi (p=1.000) (Tablo 1)
(Sekil 12).

Tablo 1. Gruplara gore cinsiyet dagilim

Cinsiyet
P*
Kadin Erkek Toplam
Grup 1 11 (%73.3) 4 (%26.7) 15 (%100)
1.000
Grup 2 12 (%75.0) 4 (%25.0) 16 (%100)
Toplam 23 (%74.2) 8 (%25.8) 31 (%100)

Grupl:Cengel grubu; Grup 2:Vida grubu.
* ki-kare fisher exact test.
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Sekil 12. a- Grup 1 ve b- Grup 2’nin cinsiyet dagilimi

Olgularin yas ortalamasina baktigimizda ¢engel grubunda en kii¢iik yas 10, en biiytlik

yas 19, ortalama 15 idi. Vida grubunda ise en kiiclik yas 9, en biiyiik yas 23, ortalama 15 dir.

Her iki grubun yas dagilimlar1 ki-kare analizi ile degerlendirildiginde anlamli farklilik tespit

edilmedi (p=0.551) (Tablo 2) (Sekil 13).

Tablo 2. Gruplara gore yas ortalamasi

Grup 1 Grup 2 p*
(n=15) (n=16)

Yas Ortalamasi
14.8+£2.8 15.5+£3.6 0.551

Grupl:Cengel grubu; Grup 2:Vida grubu.
* ki-kare fisher exact test.
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Yas

15+

EKY EBY

OGrup 1

EKY: en kii¢iik yas; EBY: en biiyiik yas; OY: ortalama yas.
Sekil 13. Gruplara gore yas dagilim

(Cengel grubunda ortalama fiizyon seviyesi ortalama 11.5 (ortanca 12), vida grubunda

ortalama fiizyon seviyesi 10.6 (ortanca 10) olarak tespit edildi. Segmental posterior

enstriimantasyon uygulanan Grup 1 ve Grup 2 deki olgularin fiizyon seviyeleri arasinda

istatistiksel anlamda ki-kare analizi ile anlaml1 fark tespit edilmedi (p=0.169) (Tablo 3) (Sekil

14).

Tablo 3. Gruplara gore fiizyon seviyesi

Grup 1 Grup 2

%
(n=15) (n=16) F
Fiizyon seviyesi 11.541.2%% 10.6+2.2%* 0.169
12 (10-13)*+* 10 (6-15)%=* '

* Analizde kullanilan yontem Ki-kare testi, p<0,169
** ortalama =+ standart sapma
*%% ortanca (minimum-maksimum).
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Fiizvon Sevivesi

OGrup 1
B Grup 2

Q@
\\\|\\

EKF EUF OFS

EKEF: en kisa fiizyon seviyesi; EUF: en uzun flizyon seviyesi;
OFS: ortalama fiizyon seviyesi.

Sekil 14. Gruplara gore fiizyon seviyeleri

Grup 1 olgularimizda iist enstriimante vertebra seviyesinin en sik torakal 4 ve torakal 3
seviyelerinde, Grup 2 olgularimizda en sik torakal 4 ve torakal 5 seviyelerinde goriilmiistiir

(Sekil 15).

g
<
=
OGrup 1
B Grup 2
T3 T4 T5 6 T11 Vertebra seviyesi
T: Torakal.

Sekil 15. Gruplara gore iist enstriimante vertebra seviyesi
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DIREKT RADYOGRAFIK BULGULAR

Olgularin genel 6zellikleri, flizyon ve tespit seviyeleri, tespit edilen segment sayisi ve

acisal degerler Tablo 4’ de gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin genel 6zellikleri ve direkt radyografik bulgular:

Olgu Adi | Protokol | v | (g | 0D 1’% 1’% Fiizyon | UKK Olciim iﬁt
Sira No | Sovadi No Aasivet %l( UKK | UKK | Savst Seviyesi _p_ﬂ
acisl acisl

1 S.A 34625 18 Q 6 6 6 13 T4-T2 Cengel
2 K.0 66102 15 Q 18 20 20 12 T5-T3 Cengel
3 N.Y 23467 14 Q 10 10 10 10 T4-T2 Cengel
4 G.0 20903 10 Q 6 6 6 12 T3-T1 Cengel
5 0.D 322290 | 13 Q 6 6 6 10 T4-T2 Cengel
6 M.EA | 47661 17 3 6 8 10 10 T4-T2 Cengel
7 EK 265060 | 17 Q 6 6 10 13 T3-T1 Cengel
8 H.K 5652 10 3 4 4 4 11 T5-T3 Cengel
9 I.D 48156 12 Q 6 6 6 10 T4-T2 Cengel
10 F.U 40240 12 Q 10 10 10 13 T3-T1 Cengel
11 ZM 57580 17 Q 0 5 10 11 T3-T1 Cengel
12 E.T 37461 16 Q 6 6 6 13 T3-T1 Cengel
13 Y.GK | 178710 | 16 3 6 6 6 11 T4-T2 Cengel
14 S.C 77809 19 Q 6 10 10 12 T4-T2 Cengel
15 S.D 133599 | 16 3 4 6 6 12 T3-T1 Cengel
16 D.K 104757 | 12 Q 14 14 14 9 T6-T4 Vida
17 H.O 7286 10 Q 6 6 6 10 T4-T2 Vida
18 M.K 83789 18 3 4 4 8 10 T4-T2 Vida
19 T.B 15599 16 Q 6 8 8 10 T5-T3 Vida
20 AU 5209 16 Q 2 2 2 15 T3-T1 Vida
21 0.Y 83748 16 3 4 4 4 12 T4-T2 Vida
22 S.B.S | 207603 | 13 Q 6 4 4 9 T5-T3 Vida
23 C.C 168016 | 17 Q 10 18 20 12 T4-T2 Vida
24 HM 135438 | 18 Q 14 14 20 8 T6-T4 Vida
25 TK 12725 16 3 0 0 0 13 T3-T1 Vida
26 M.C 181213 | 16 3 2 2 2 10 T5-T3 Vida
27 EY 90539 9 Q 6 T11-T9 Vida
28 M.F 76407 | 23 Q 12 T6-T4 Vida
29 CK 55504 13 Q 10 10 18 9 T5-T3 Vida
30 G.A 195723 | 20 Q 10 14 13 T4-T2 Vida
31 AM.C 12037 15 Q 2 2 12 T4-T2 Vida

Pre-op: Preoperatif; Post-op: Postoperatif; UKK: Ust kavsak kifozu; T: Torakal
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Preoperatif olciilen UKK acilari, cengel grubunda ortalama 6.7 medyan 6, vida
grubunda ortalama 6 medyan 6 olarak tespit edildi. Gruplar arasinda pre-op UKK ag1
degerlerinde, varyans analizi ile anlaml farklilik tespit edilmedi (p=0.429) (Tablo 5) (Sekil
16).

Erken post-op 6lciilen UKK agilari, ¢engel grubunda ortalama 7.7 medyan 6, vida
grubunda ortalama 6.7 medyan 5 olarak tespit edildi. Gruplar arasinda erken post-op UKK ag1
degerlerinde, varyans analizi ile anlaml farklilik tespit edilmedi (p=0.250) (Tablo 5) (Sekil
16).

Hastalarin son kontrol radyografilerinden &lgiilen UKK agilari, ¢engel grubunda
ortalama 8.4 medyan 6, vida grubunda ortalama 8.2 medyan 6 olarak tespit edildi. Gruplar
arasinda son kontrollerinde gekilen radyografilerinden &lgiilen UKK ag1 degerleri arasinda,

varyans analizi ile anlamli1 farklilik tespit edilmedi (p=0.365) (Tablo 5) (Sekil 16).

NN

Geg postop U
acilarinin o

Preop UKK agilarinin | Erken postop UKK
ortalamasi acilarinin ortalamasi

OGrup 1 6.7 7.7
B Grup 2 6 6.7

Grup 1:Cengel grubu; Grup 2:Vida grubu; UKK: Ust kavsak kifozu

Sekil 16. Grup 1 ve Grup 2 olgularn iist kavsak kifoz acilarinin pre-op, erken post-op ve

gec post-op degerlerini gosteren grafik
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Tablo 5. Grup 1 ve Grup 2 olgularimizin istatistiksel analizi

Degisken Grup 1 Grup 2 P*
(n=15) (n=16)

Yas 14.842.8 15.543.6 0.551

Cins (erkek

n(l(ff)(er k) 4 (%26.7) 4 (%25.0) 1.000

Cins (kad

n(’(f/’f)( adm) 11 (%73.3) 12 (%75.0) 0.618

Pre-op UKK 6.7+3.9%* 6.0 +4.1%* 0.429
6 (0-18)%** 6 (0-14)%*x :

Erken Post-op UKK 7.743.9%x 6.745. 1% 0950
6 (4-20)%** 5 (0-18)%** '

Geg post-op UKK 8.4+3.9%* 8.2:46.8%* 0365
6 (4-20)%** 6 (0-20)%** '

Fiizyon yapilan vertebra 11.541.2%* 10.6£2.2%** 0.157

sayisl 12 (10-13)*** 10 (6-15)*** '

Grup 1:Cengel grubu; Grup 2:Vida grubu; UKK: Ust kavsak kifozu; Pre-op: Preoperatif;
Post-op: Postoperatif.

* Analizde kullanilan yontem Ki-kare testi
** ortalama =+ standart sapma
*¥% ortanca (minimum-maksimum).

Cengel grubunda pre-op 6lciilen UKK ag1 degerleri ile erken post-op dlgiilen UKK ag1
degerleri arasinda, istatistiksel olarak incelendiginde Friedman testi ile anlamli farklilik tespit
edildi (p=0.006). Cengel grubunda pre-op olciilen UKK ac1 degerleri ile hastalarin en son
kontrollerinde ¢ekilmis radyografilerinden 6lciilen UKK ac1 degerleri arasinda da, istatistiksel
olarak incelendiginde Friedman testi ile anlamli farklilik tespit edildi (p=0.006). Cengel
grubunda hastalarm en son kontrollerinde ¢ekilmis radyografilerinden o6lgiilen UKK a1
degerleri ile pre-op UKK ag¢1 degerleri arasinda istatistiksel anlamda anlamli fark tespit
edilmedi. Buradan c¢ikardigimiz sonu¢ g¢engel kullanilan grupta, ameliyat sonrasi Olciilen
UKK ag1 degerlerinin zamanla anormal UKK ag1 degerlerine ulasmayacagimi gosterdi.

Vida grubunda en son kontrollerinde ¢ekilmis radyografilerinden dlgiilen UKK ag1
degerleri ile pre-op Olgiilen UKK ag1 degerleri arasinda, istatistiksel olarak incelendiginde
Friedman testi ile anlamli farklilik tespit edildi (p=0.032). Vida grubunda en son
kontrollerinde ¢ekilmis radyografilerinden olgiilen UKK ag1 degerleri ile erken post-op
olgiilen UKK ac1 degerleri arasinda da istatistiksel olarak incelendiginde Friedman testi ile
anlaml farklilik tespit edildi (p=0.032). Sonug olarak vida grubunda ameliyat sonrasi erken
donemde olgiilen UKK acilarinin zamanla artis gostererek anormal UKK ac1 degerlerine

gelecegini ve list bolgede kavsak kifozu olusturabilecegini gosterdi.
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OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Ornek 1
S.A. 18 yasinda bayan hasta. Protokol No:34625 (Tablo 4, olgu sira no:1)
5 yildir sirtta egrilik sikayeti ile poliklinigimize basvuran hasta torakal skolyoz tanisi

ile 08.12.1999 tarihinde ameliyat edilerek anterior gevsetme ve posterior enstriimantasyon

uygulanmis.

Sekil 17. 1 no’lu olgunun a- pre-op yan, b- erken post-op yan, c- ge¢ post-op yan

radyografileri

Yapilan operasyonda proksimal bolgeye cengel yerlestirilmistir. Hastanin pre-op
dlgiilen 2. torakal vertebra ile 4. torakal vertabra aras1t UKK agcis1 6 derece, erken post-op
donemde olgiilen UKK acis1 6 derece ve ge¢ ddénem poliklinik kontrollerinde cekilen

radyografisinden dlgiilen UKK agis1 6 derece olarak tespit edildi (Sekil 17).
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Ornek 2
K.O. 15 yasinda bayan hasta. Protokol No:66102 (Tablo 4, olgu sira no:2)

Sirtta egrilik sikayeti ile poliklinigimize bagvuran hasta torakolomber skolyoz tanist ile

5.06.2002 tarihinde posterior enstriimantasyon uygulanmis.

Sekil 18. 2 no’lu olgunun a- pre-op yan, b- erken post-op yan, c- ge¢ post-op yan

radyografileri

Yapilan operasyonda proksimal bolgeye cengel yerlestirilmistir. Hastanin pre-op
dlciilen 3. torakal vertebra ile 5. torakal vertebra arast UKK agis1 18 derece, erken post-op
donemde o&lgiillen UKK agis1 20 derece ve ge¢ domem poliklinik kontrollerinde cekilen

radyografisinden &lgiilen UKK agis1 20 derece olarak tespit edildi (Sekil 18).
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Ornek 3
N.Y. 14 yasinda bayan hasta. Protokol No:23467 (Tablo 4, olgu sira no:3)
1 yildir sirtta egrilik sikayeti ile poliklinigimize basvuran hasta torakolomber skolyoz tanisi

ile 07.10.2003 tarihinde anterior gevsetme ve 13.10.2003 tarihinde de posterior

enstriimantasyon uygulanmis.

Sekil 19. 15 no’lu olgunun a- pre-op yan, b- erken post-op yan, c- ge¢ post-op yan

radyografileri

Yapilan operasyonda proksimal bolgeye cengel yerlestirilmistir. Hastanin pre-op
Olciilen

2. torakal vertebra ile 4. torakal vertebra arast UKK acis1 10 derece, erken post-op
dénemde 6lgiilen UKK agis1 10 derece ve geg¢ donem poliklinik kontrollerinde g¢ekilen

radyografisinden &lgiilen UKK ag1s1 10 derece olarak tespit edildi (Sekil19).
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Ornek 4
D.K. 12 yasinda bayan hasta. Protokol No:104757 (Tablo 4, olgu sira no 16)

Sirtta egrilik sikayeti ile poliklinigimize bagvuran hasta torakolomber skolyoz tanist ile

03.02.2003 tarihinde posterior enstriimantasyon uygulanmis.

Sekil 20. 16 no’lu olgunun a- pre-op yan, b- erken post-op yan, c- ge¢ post-op yan

radyografileri

Yapilan operasyonda proksimal bolgeye vida yerlestirilmistir. Hastanin pre-op 6lgiilen
4. torakal vertebra ile 6. torakal vertebra aras1t UKK agis1 14 derece, erken post-op donemde
olciilen UKK ag1s1 14 derece ve ge¢ donem poliklinik kontrollerinde gekilen radyografisinden

dlgiilen UKK agis1 14 derece olarak tespit edildi (Sekil 20).
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Ornek 5
H.O. 10 yasinda bayan hasta. Protokol No:7286 (Tablo 4, olgu sira no:17)
Sirtta egrilik sikayeti ile poliklinigimize gelen hastaya torakolomber skolyoz tanisi ile

oncelikle korse tedavisi uygulanmis daha sonra 01.06.2002 tarihinde anterior gevsetme ve

posterior enstriimantasyon uygulanmis.

Sekil 21. 17 no’lu olgunun a- pre-op yan, b- erken post-op yan, c- ge¢ post-op yan
radyografileri

Yapilan operasyonda proksimal bolgeye vida yerlestirilmistir. Hastanin pre-op 06l¢iilen
2. torakal vertebra ile 4. torakal vertebra arast UKK agis1 6 derece, erken post-op dénemde
olgiilen UKK agis1 6 derece ve ge¢ donem poliklinik kontrollerinde cekilen radyografisinden

dlciilen UKK agis1 6 derece olarak tespit edildi (Sekil 21).
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Ornek 6
M K. 18 yasinda erkek hasta. Protokol No:83789 (Tablo 4, olgu sira no:18)
15 giin dncesinde arkadaglar tarafindan sirtta egriligi fark edilen hasta poliklinigimize

basvurmus ve torakolomber skolyoz tanisi ile 09.11.2002 tarihinde posterior enstriimantasyon

uygulanmis.

Sekil 22. 18 no’lu olgunun a- pre-op yan, b- erken post-op yan, c- ge¢ post-op yan

radyografileri

Yapilan operasyonda proksimal bolgeye vida yerlestirilmistir. Hastanin pre-op 0Olgiilen
2. torakal vertebra ile 4. torakal vertebra arast UKK agis1 4 derece, erken post-op dénemde
olciilen UKK agis1 4 derece ve ge¢ donem poliklinik kontrollerinde cekilen radyografisinden

dlciilen UKK agis1 8 derece olarak tespit edildi (Sekil 22).
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TARTISMA

Skolyoz omurganin rotasyonel, apikal vertebranin lateral translasyonu, son
vertebralarin koronal angulasyonundan olusan ve siklikla cerrahi girisim gerektiren karmasik,
tic boyutlu bir deformitedir. Harrington’ dan sonra CDI prensiplerinin uygulamaya girmesiyle
sadece frontal planda degil sagittal ve transvers planlardaki diizeltmelerde 6nem kazanmistir
(27,28).

Adolesan idiyopatik skolyoz’da posterior enstriimantasyon ve flizyon sonrasinda
flizyonun distalindeki hareketli segmente dikkat edildiginde kavsak kifozu gelistigi
gdzlenmistir (29). Ik efektif internal fiksasyonun 1960’larda gelistirilmesinden bu yana,
spinal deformitenin cerrahi operasyonu ile vertebral kolonun gelismis kontroliinii saglayan
modern enstriiman sistemleri arasinda bir yaris olmustur (30). Modern enstriimantasyonlar
kullanildiktan sonra, kaynasmis ve hareketli segmentlerin arasinda kavsak kifozu gelisimi
radyolojik olarak sik goriilmeye baglamistir (29).

Adolesan idiyopatik skolyoz’un cerrahi tedavisi 1960’larda Harrington c¢ubuk
enstriimantasyon sistemi devreye girdiginde devrimsel bir degisikligi ugramistir. Harrington
cubuk sistemi internal fiksasyon saglamakta ve baskin bir sekilde bu sistem konkav bolgeye
distraksiyon ile ameliyat esnasinda korreksiyon saglamaktadir. Omurga enstriimantasyonun
da bir sonraki ana gelisme 1982’ de Luque ¢ubuk ve sublaminar tellerin ortaya ¢ikmasiyla
olmustur. Luque enstriimantasyon sistemi segmental korreksiyon ve fiksasyon saglarken
ameliyat sonras1 donemde eksternal immobilizasyonu daha da arttirmistir (31).

Avrupa’da 1978, Amerika’da 1984 tarihinde kullanilmaya baslayan CDI sistemi
ameliyat sonrast immobilizasyona gereksinim duyulmadan 3 boyutlu spinal deformitenin

korreksiyonunu saglayan {i¢iincli nesil bir cihaz olarak ortaya c¢ikmustir. Bu cihazin ana
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mantig1 spinal deformiteyi diizeltmek i¢in ayni c¢ubuga bagl cengellerle ¢oklu kuvvet
uygulanmasi prensibine baghdir (31-33).

1985 yilinda devreye giren Isola enstriimantasyon sistemi AIS’nin tedavisinde
kullanilan bir diger segmental enstriimantasyon sistemidir. Bu sistem 3 boyutlu korreksiyonu
cengeller, sublaminar teller ve pedikiil vidalar birlikte kullanilarak hibrid konstruksiyon
gerceklestirilmesi kavramini kullanir (31).

1950’lerde Boucher tarafindan ilk olarak kullanilan ve 1960°larda Roy-Camille ve ark.
tarafindan popliler hale getirilen spinal pedikiil vidalari, 1986 yilinda Luque tarafindan
skolyoz cerrahisinde uyguladigindan bu yana omurga flizyonun bir parcasi olarak pedikiil
vida uygulamasi biiyiik popiilarite kazanmistir. Cengellerle kiyaslandiginda pedikiil vidalari
daha kuvvetli ve daha fazla rijid fiksasyon saglamaktadir. Skolyoz cerrahisinde pedikiil
vidalar1 koranal, sagittal ve rotasyonel deformite korreksiyonunu daha kisa flizyon
uzunlugunda daha az korreksiyon kaybi ile saglayabilmektedir (30-36).

Cengellere kiyasla pedikiil vidalar1 siiper biyomekanik avantajlara sahip olmasina ve
lomber bolgede genis kullanim alanina sahip olmasina ragmen, kalic1 nérolojik sakatliklara
yol agabilecegi endisesi yiiziinden pedikiil vidalar1 torakal vertebra bdlgesi i¢in heniliz ¢ok
sinirlt bir sekilde kullanilmaktadir. Spinal deformitelerin tedavisinde kullanilan torakal
pedikiil vidalarinin yanlis yerlestirilme insidanst % 1.5-25 olup, bununla iligkili nérolojik
komplikasyon siklig1 ise % 0-0.9° dur (30,33,36).

Spinal deformitelerin tedavisinde torakal pedikiil vida fiksasyonu kullanimina lomber
bolgede genis tecriibe kazanilmasi ile baglanildi. Daha sonra pedikiillerin biiyiik ve iyi
goriilebilir oldugu torakolomber bileskedeki torakal vertebralar da kullanildi. Torakolomber
vertebradaki basarinin ardindan, pedikiil vidalar1 daha proksimal seviyelerde daha fazla bir
sekilde kullanilmistir (30,36).

Liljengvist ve ark. (33) 99 hasta ile yapmis olduklar1 ¢alismada torakal bolgede
pedikiil vidas1 ile ¢engel uygulamasimi karsilastirmis ve AIS’de yalmiz basia pedikiil vidasi
kullanildiginda primer ve sekonder egri diizeltilmesinde daha basarili oldugunu ve c¢engel
enstriimantasyonuna kiyasla daha kisa fiizyon uzunlugu gerektirdigini gostermislerdir (33).

Torasik deformitelerin diizeltilmesi esnasinda Onceleri distraktif kuvvet uygulanmis ve
cerrahlar zamanla distraktif kuvvet uygulanan hastalarda deformitenin altinda ve iistiinde
kavsak kifoz gelistigini fark etmislerdir (37).

Adolesan idiyopatik skolyoz’da posterior spinal fiizyon sonras1 UKK Harington
cubuklarin ve daha yeni olan multisegmental ¢engel c¢ubuk sistemlerin kullanilmasinin

ardindan gériilmiistiir. AIS icin proksimal segmental fiizyonun ardindan UKK gelismesi
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hakkinda ¢ok az bilgi bulunmaktadir ve AiS’li hastalarda UKK ile ilgili gdreceli olarak az
sayida ¢aligsma vardir (29,31,38).

Adolesan idiyopatik skolyoz icin posterior spinal fiizyon sonrasinda uzun vade
sonuclar1 iizerinde pek cok inceleme yapilmis, ancak bu c¢alismalardan hi¢ biri UKK
yayginligini ve olasi sebeplerini yeterince belirlememistir (38).

Glattes ve ark.’1n (29) tanimlamasina gére UKK agis1 en iist enstriimante vertebranin
kaudal ucu ile iistiindeki komsu ikinci vertebranin sefalik ucu arasindaki ag¢inin Cobb
metoduna gore Slciilmesi ile bulunur. Anormal UKK agis1 UKK agismin 10 derece ve iistiinde
olmasi ayrica UKK agisinin pre-op dlgiimden 10 derece biiyiik olmasi olarak tanimlanir (29).

Lee ve ark. (38) yapmus olduklari calismada 69 AIS hastasimin 32 sinde (%46)
posterior spinal fiizyon sonrasi anormal UKK gdzlemislerdir. Lee ve ark. 32 hastada goriilen
UKK’ nim torakolomber sagittal hizalanma veya lomber lordozisteki degisikliklere veya
kayiplara tepki olarak ortaya ¢iktigini belirtmislerdir. Bu c¢aligmaya gore, en istteki
enstriimante vertebranin bir seviye proksimalindeki pre-op kifozisin 5 derecenin {izerinde
olmas1 post-op UKK olusumunu énceden belirleyebilecegini belirtmislerdir (38).

Kim ve ark. (39) tarafindan yapilan calismada 193 AIS hastas1 geriye doniik olarak
incelenmis. Olgularin  137’sine  ¢engellerle enstriimantasyon ve 56’sina  hibrid
enstriimantasyon yapilmis, ameliyat sonras1 ortalama 7.3 yilda UKK’nin 50 olguda yani
%26’ sinda goriildiiglinii bildirmislerdir. Bunlarin arasindan ameliyat sonras1 2 yilda 41 (%382)
olguda UKK goriilmiistiir. UKK grubunda ortalama proksimal a¢1 ameliyat sonras1 2 yilda
15.2 derece artmis ve final donemde 1.7 derece daha artmistir. Hi¢ bir degisken, 6rnegin
cerrahi sirasindaki yas, risser bulgusu, pre-op proksimal torakal egriligin biiyiikliigii, ¢alisma
sonunda finalde diizeltme kayb1 artan UKK ag1 degisimiyle ilgili bulunmamstir. Hibrid yapi
grubu yalmz gengel kullanilan gruba kiyasla daha yiiksek UKK insidansi gostermistir.
Torakoplasti yapilanlar yapilmayanlara gore daha yiiksek insidansa sahip oldugunu
belirtmislerdir.

Kim ve ark. (40) yapmus olduklar1 469 AIS’li ¢aligmada sagittal plan analizlerinde
pedikiil vida uygulamasinin sadece ¢engel ve hibrid enstriimantasyona kiyasla 5. torakal
vertebra ile 12. torakal vertebra arasi torakal kifozisi nemli derece azalttigini bildirmisler. Bu
azalma lst kavsak Olciimlerdeki hafif a¢i1 artis ve lomber lordozdaki az bir azalma ile
kompanse edildigini bildirmislerdir .

Glattes ve ark. (29) eriskin spinal deformitesinde uzun posterior spinal fiizyon
sonrasinda UKK goriilmesi ¢alismasinda 81 hastamin 21’inde (%26) UKK gelistigini

bildirmislerdir. Calismadaki 81 hastanin 9’unda iist implante vertebranin pedikiil vidasi ile

46



sonlandig1 ve bu 9 hastanin da 4’iinde UKK gelistigini bildirmisler. Ancak bu duruma anlaml
diyebilmek icin pedikiil vida kullanilan hasta sayisinin yetersiz oldugunu bildirmislerdir.
Calismada en ¢ok 3. torakal vertebra bdlgesinde UKK tespit edilmis. Calisma sonucunda
UKK gelisimiyle ilgili hicbir spesifik hasta 6zelligi, radyolojik degisim ya da
enstriimantasyon teknigi bulunmamistir (29).

Rhee ve ark. yapmis olduklar1 bir ¢alismada anterior enstriimantasyona kiyasla
posterior enstriimantasyon ile daha stk UKK gériildiigiinii ve posterior enstriimantasyon
yapilan hastalarm  %35’inde  UKK ag¢1 odlgiimiin 10 derece ve iizerinde oldugunu
yaymlamiglardir (41).

Yang ve ark. (42) yapmis olduklar1 bir ¢alismada 14 torakolomber idiyopatik skolyozu
olan hastaya kisa posterior enstriimantasyon ve fiizyon yapilmis ve 14 hastanin 6’sinda (%43)
proksimal bileskede anormal kifoz tespit etmislerdir. Caligmada cinsiyet, operasyon yast,
implant sistemleri, proksimal ve distal fiizyon seviyelerinde istatistiksel farklilik olmamustir.
Yang ve ark. (42), torakolomber ve lomber skolyoz i¢in eger kisa posterior enstriimantasyon
yapilacaksa ameliyat Oncesi sagittal diizlemi dikkatli bir sekilde analiz edilmesi gerektigini,
fokal kifotik ag1 10 derecenin lizerindeyse flizyonun daha iist seviyelere genigletilmesi
gerektigini, lomber lordozun ameliyat dncesi donemde 35 derecenin iizerinde olan hastalarda
lomber lordozun korunmasi gerektigini bildirmislerdir.

Lee ve ark. (38) T3-TS5 arasinda sonlanan implantlarda, 5 derecenin {izerinde
segmental kifozu olan proksimal segmentlerin kifozu 6nlemek agisindan enstriimante alana
dahil edilmesini belirtmislerdir.

Calismamizda cengel grubunda yalniz 1 hastada anormal UKK ac1 degeri saptandi.
[statistiksel anlamda ¢engel grubunda pre-op &lgiilen UKK ac1 degerleri ile erken post-op ve
en son kontrollerinde ¢ekilmis radyografilerinden 6lgiilen UKK ag1 degerleri arasinda anlamli
fark bulundu. Bu sonug bize ¢engel grubunda erken dénem post-op dlgiilen UKK ac1 degeri
ile hastalarin en son kontrollerinde ¢ekilen radyografilerinden olgiilen UKK ag¢1 degeri
arasinda anlamli fark olmadigi ve zamanla proksimal bdlgede anormal UKK olmadigimi
gosterdi. Vida grubunda da yalmz 1 hastada anormal UKK a1 degeri tespit edildi. Vida
grubunda erken post-op ve hastalarin en son kontrollerinde ¢ekilen radyografilerinden ol¢iilen
UKK ag1 degeri arasinda anlamli fark oldugu istatistiksel olarak tespit edildi. Bu sonug vida
grubunda zamanla UKK ag1 degerinde bir artma olabilecegi ve anormal UKK ag1 degerleri
olusturabilecegi diisiincesini dogurdu.

Bu ¢aligmanin zay1flig1, yan radyografiler degerlendirilirken birinci torakal vertebra ile

liclincii torakal vertebra arasindaki radyografik noktalarin belirsizligi ve hastalarin en son
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kontrol radyografilerinin uzun dénemde ¢ekilmis olmamasidir. Uzun déonemden kasit 5 yil ve
sonras1 diisiiniilmiistiir. Ol¢iimlerimizin giivenligi icin kétii filmler ¢alismamizdan disland1 ve

tiim radyografilerde dl¢iimler iki kez 6l¢iildii.
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SONUCLAR

Bu ¢aligmada, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’nda Agustos 1996 ile Haziran 2005 tarihleri arasinda, Adolesan idiyopatik skolyoz tanisi
ile yatirilarak cerrahi tedavi uygulanan 31 hasta incelendi. Tim hastalara posterior
enstriimantasyon ve flizyon uygulandi. Enstriimantasyonun proksimalinde ¢engel ve vida
uygulanmasina gore hastalar 2 gruba ayrildi. Hastalarin pre-op, post-op ve ge¢ donem
poliklinik kontrollerinde ¢ekilen direkt radyografilerinde dl¢tilen {ist kavsak kifozu agilarinda
meydana gelen degisiklikler, uygulanan enstriiman c¢esidine gore karsilastirildi. Yapilan
calismada asagidaki sonuglar tespit edildi.

1) Pedikiil vidas1 kullanildiginda ¢engel kullanilan gruba gore daha kisa segment
fizyona ihtiya¢ oldugu goriildii ancak  istatistiksel analiz anlamli olarak
bulunmadi.

2) Posterior enstriimantasyonda proksimalde pedikiil vidasi kullanildiginda zamanla
iist kavsak kifozu ac1 degerlerinde artma oldugu goriildii.

3) Proksimal bolgede enstriimantasyon yapilan en iist vertebranin en fazla T4 ve T3
vertebra oldugu goriildii.

Sonug¢ olarak c¢alismamizda adolesan idiyopatik skoyoz’un posterior cerrahi
tedavisinde pedikiil vidast kullanildiginda zamanla iist kavsak bolgesinde list kavsak kifozu
ac1 degerlerinde artma oldugu goriildii. Ancak hastalarin takip siiresinin kisa olmasi nedeni ile
yalniz bir hastamizda anormal iist kavsak kifozu goriildii. Daha uzun vadeli yapilacak olan
calismada pedikiil vidasi kullanilan hasta grubunda daha fazla olguda anormal iist kavsak

kifozu goriilecegini diistinmekteyiz.
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OZET

Geriye doniik olarak yapilan bu ¢alismada, adolesan idiyopatik skolyoz hastasi olan ve
cerrahi tedavi uygulanan 31 hasta incelendi. Cerrahi tedavide posterior enstriimantasyon ve
flizyon uygulanan hastalar enstriimantasyonun iist bolgesinde c¢engel ve pedikiil vidasi
uygulanmasina gore iki gruba ayrildi. Bu iki grubun preoperatif, erken postoperatif ve geg
dénem poliklinik kontrollerinde ¢ekilmis yan radyografilerinden Slgiilen iist kavsak bolgedeki
kifoz agilar1 karsilastirildi.

Bu c¢aligma bize pedikiil vidast uygulanan olgularda erken postoperatif iist kavsak
kifozu ag¢1 degerlerinin zamanla artis gosterdigini, egilmenin ¢engel uygulanan gruba gore
daha fazla oldugunu ve iist bolgede anormal kavsak kifozuna neden olabilecegini diisiindiirdii.
Posterior enstriimantasyonda st omurda pedikiill vidasi uygulandiginda ¢engel
uygulanmasina gore sistem daha rijid olmakta ve proksimal kavsak bolgesinde iist kavsak
kifoz a¢1 degerlerini arttirmaktadir. Ancak ¢alismamizda sadece bir hastada anormal kavsak
kifozu goriildii. Daha fazla olgunun goriilmeme sebebini biz takiplerimizin kisa olmasina
bagladik. Ayrica proksimal bolgede pedikiil vidasi kullanildiginda ¢engel grubuna gore daha
kisa segmentin flizyona ihtiyag oldugunu saptadik.

Anahtar Kelimeler: Adolesan idiyopatik skolyoz, list kavsak kifozu, pedikiil vidasi,
cengel.
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THE EFFECT OF PEDICLE SCREWS AND HOOKS
ON PROXIMAL JUNCTIONAL KYPHOSIS APPLIED AT
THE SUPERIOR VERTEBRAE DURING THE POSTERIOR
SURGERY OF ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS

SUMMARY

In this study, 31 patients with Adolescent idiopathic scoliosis who have been treated
surgically were evaluated retrospectively. Those patients who underwent posterior
instrumentation and fusion were divided into two groups according to the application of either
hooks or pedicle screws at the superior vertebrae of instrumentation. The sagittal angle
between inferior end plate of the superior vertebrae of the instrumented spine and the superior
end plate of the vertebrae two levels above was measured. The two groups were compared in
the preoperative, early posteoperative and late postoperative periods by using lateral
roentgenograms in terms of the angle of proximal junctional kyphosis.

The results of this study demonstrated that the angle degree of the proximal junctional
kyphosis increased significantly more in the pedicle screw group early in the postoperative
period than the hook group and resulted in abnormal proximal junctional kyphosis.

The fixation was established adequately rigid and proximal junctional kyphosis was
measured higher in pedicle screw group than hook group. Only one patient had abnormal
angle in our study and we attributed this low number of patients to the short follow-up time of

these patients.
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