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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Skolyoz, omurganın frontal, sagital ve aksiyel düzlemlerini içeren kompleks bir 

deformitesidir. Sebebi tam olarak bilinmeyen bu hastalık, birçok fonksiyonel, kozmetik ve 

sosyal soruna yol açmaktadır. 

İdiopatik skolyozun tedavisi genel olarak, izlem, ortez (korse) ve cerrahi tedaviyi 

içerir. İzlem ve ortez tedavisi, genel olarak kabul görmüş belirli kurallara oturtulabilirse de, 

cerrahi tedavi, karar ve planlama aşamasından, postoperatif döneme kadar son derece 

zorlayıcı ve karmaşık bir süreçten oluşur. Cerrahinin amacı, eğriliği düzeltmek, 

ilerlemesini durduracak füzyonu sağlamak ve pelvis üzerinde santralize, dengeli bir 

omurga elde etmektir. 

Lenke 1A grubu eğrilikler, en sık rastlanan adolesan idiopatik skolyoz grubu 

olmasına karşın, bu olgularda distal füzyon seviyesini belirlemede tam bir fikir birliği 

yoktur.1,2 İdeal olarak füzyonun distal ucu lomber hareketli segmentlerin korunması için 

mümkün olduğunca proksimalde ve gövde imbalansına yol açmayacak kadar distalde 

olmalıdır.  

 Distal füzyon seviyesinin hatalı seçimi distal adding-on fenomeni, junctional kifoz, 

lomber mobil segment sayısının azalması ve dekompansasyona neden olabilir.3,4,5,6,7   

Lenke 1A olarak sınıflandırılan eğrilikler farklı eğrilik paternlerinden oluştuğu için, 

distal füzyon seviyeleride değişmektedir.1,8,9 Distal seviye tespiti için nötral vertebra-end 

vertebra ilişkisi veya L3-L4 oryantasyonu önerilmiş, ancak aksiyel plan analizi göz önüne 

alınmamıştır.1,10,11 

Bu çalışmanın amacı, Lenke 1A eğrilikleri aksiyel plan analizine göre sınıflayarak 

optimum distal füzyon seviyesinin belirlenmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1.    Tarihçe 

 

Skolyoz omurganın en sık karşılaşılan deformitesidir. Skolyoz terimi Yunanca 

“eğri, çarpık” anlamına gelir. Literatürde ise koronal planda omurganın laterale doğru 

eğriliği şeklinde tanımlanmaktadır.12 

 Skolyoz deformitesine yaklaşımda tarihsel gelişim sürecini iki döneme ayırabiliriz; 

-Hipokrat ve cerrahi öncesi dönem, 

-Cerrahi dönem. 

  

2.1.1. Hipokrat ve cerrahi öncesi dönem  

Hipokrat (M.Ö 460-370) skolyoz için tedavi yöntemi olarak spinal manipulasyon 

ve traksiyona odaklanmıştır(çizim 1).13  

 

                

A                                                              B 

            Çizim 1.  A-Hipokrat masası ve manipulasyon, B-Traksiyon cihazı.13 
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Skolyoz,  lordoz ve kifoz terimleri tarihte ilk kez Galen tarafından 2.  yüzyılda 

kullanılmıştır.12 

İbn-i Sina (MS 980-1037) El-Kanun fi't-Tıb kitabında spinal deformitelerin 

düzeltilmesinde, aksiyel traksiyon yöntemini göstermiştir.14 

Şerafettin Sabuncuoğlu (1385-1470), Cerrahiyyetu’l Haniye adlı kitabında prone 

pozisyonda aksiyel traksiyon yöntemini göstermiştir.15 

Leonardo da Vinci (1452-1519)  ilk kez omurganın anatomisini ayrıntılarıyla 

tariflemiştir (Çizim 2A).16,17 

Ambroise Pare (1540-1590), skolyozlu hastalarda demir korse kullanarak skolyozu 

koronal olarak düzeltmeye çalışmıştır.16 

Nicholas Andry (1658–1759), vertebral kaslar arası imbalans ve/veya kötü duruş ve 

oturma alışkanlıklarının skolyoza neden olabileceğini belirtmiştir (Çizim 2B).16,17 

 

            

A                                                                 B 

         Çizim 2. A-Leonardo da Vinci’nin çizdiği omurga anatomisi,17 B- Nicholas 

Andry’nin L’Orthopedie kitabından alınan ortopedinin sembolü.17 
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2.1.2. Cerrahi dönem 

 

2.1.2.1. Giriş 

1846 da William Morton cerrahi işlemlerde Eter anestezisi uygulamasını 

göstermiştir.18 

1847 de Dr. Semmelweis, el yıkamada kloridin kullanılmasıyla enfeksiyonun 

azaldığını bildirmiştir.18 

1856 da Chassaignac, yara drenajının önemini belirtmiştir.18 

1873 yılından itibaren enstrumanlar ve cerrahi elbiseler rutin olarak, sterilize 

edilerek kullanılmıştır.18 

1895 yılında Röntgen’in X ışınlarını keşfi ile skolyotik eğriliğin radyolojik tanısını 

koymak mümkün olmuştur.17 

Anestezi, el yıkama, enstruman ve elbiselerin sterilizasyonu, yara drenajı ve X-

ray’in bulunmasından, 1923’e kadar olan dönemde skolyoz tedavisinde yenilik 

görülmemiştir. 

 

2.1.2.2. Cerrahi dönemin tarihsel gelişimi 

1839 yılında Guerin tarafından skolyotik deformitenin düzeltilmesine yönelik ilk 

cerrahi girişim olan paraspinal kaslara myotomi operasyonu uygulanmıştır.16                  

 Spinal füzyon ilk kez Russel Hibbs tarafından 1911 yılında tüberkülozlu bir 

hastaya uygulanmış, ardından 1914 yılında ise skolyozda uygulanmıştır.16     

1940 yılından sonra Cobb ve Risser tarafından yapılan çalışmalarla cerrahi 

tedavinin temelleri oluşturulmuştur. Cobb tarafından deformitenin radyolojik ölçüm 

metodu tarif edilmiştir.  Risser ise cerrahi öncesinde,   deformiteyi olabildiğince düzeltmek 

amacı ile düzeltici-gerici alçı (turn-buckle cast) kullanımını tarif etmiştir.16  

           Transpediküler vida uygulaması ilk kez 1959 yılında Boucher tarafından 

tanımlanmıştır.19 

Roy-Camille ve ark. torakal, torakolomber ve lomber vertebra yaralanmalarının 

tedavisinde 1961 yılından itibaren plak-pediküler vida kombinasyonunu rutin olarak 

kullandıklarını bildirmişlerdir.19 
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Skolyoz tedavisinde en önemli ilerleme Harrington posterior spinal enstrüman 

sistemleri ile olmuştur. Harrington tarafından 1960 yılında distraksiyon kompresyon 

yöntemleri uygulanmış ve 1962 yılında sonuçları yayınlanmıştır (Çizim 3-A).20 Harrington 

tekniğinde füzyon olmamasına karşın, John Moe tarafından bu sisteme füzyon da 

eklenerek kullanılmıştır.20 

           1969 yılında Dwyer tarafından ilk kez anterior cerrahi ile deformitenin düzeltildiği 

bildirilmiş, vida ve tellerden oluşan enstrümantasyon sistemi tarif edilmiştir.18 Bu sistem 

ile düzeltmenin yetersiz kalması üzerine Zielke tarafından yeni bir sistem geliştirilmiştir. 

Teller yerine yivli çubuklar kullanarak daha rijit bir tespit elde edilmiş, 1976 yılında    

“Ventral Derotasyon spondilezisi” adı altında sonuçları yayınlanmıştır.18,21 

           1970’li yıllarda Luque tarafından sublaminar teller kullanılmaya başlanmış, her 

seviyeden sublaminar teller geçirilerek segmental spinal enstrümantasyon yöntemi tarif 

edilmiştir (Çizim 3-B).18,21 Sublaminar telleme yönteminde nörolojik komplikasyon 

oranının yüksek bulunması üzerine Drummond tarafından tellerin spinöz çıkıntılardan 

geçirildiği Wisconsin İnterspinöz Enstrümantasyon sistemi geliştirilmiştir.22  

           1980’li yıllarda skolyotik deformiteyi frontal, sagital ve aksiyel planlarda 

düzeltmeyi amaçlayan üçüncü nesil enstrümantasyon sistemleri (Cotrel-Dubousset, TSRH, 

Isola) geliştirilmiştir.22 

           Skolyozu sınıflandırmak amacıyla, King Moe tarafından 1983 yılında 5 tip eğrilik 

paterni tanımlanmıştır.12        

           Cotrel ve Dubousset tarafından 1986 yılında proksimalde hook distalde vida 

kullanılan ve üç boyutlu düzeltme sağladığı düşünülen CD implantasyon sistemi 

kullanılmıştır (Çizim 4A).21,23 Poliaksiyel pedikül vidalarının geliştirilmesi ile çubukların 

yerleştirilmesinde büyük kolaylık sağlanmıştır.22,26     

           1990’lı yıllarda, birinci ve ikinci nesil anterior enstrümantasyon sonrası ortaya çıkan 

olumsuzlukların ortadan kaldırılması amacı ile tek çubuklu veya çift çubuklu üçüncü nesil 

anterior enstrümantasyon sistemleri (Kaneda) geliştirilmiştir.23,24,26   

           1995 yılında Suk ve ark. torasik bölgede pedikül vidası kullanımının güvenli 

olduğunu bildirmişlerdir (Çizim 4-B).25 
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    A                                                           B 

 Çizim 3. A- Harrington Rodu,26 B- Luque segmental enstrumantasyon.22 

 

                              

            A                                                             B 

Çizim 4. A- Cotrel ve Dubousset posterior derotasyon tekniği,22 B- pedikül vidaları 

ile posterior enstrumantasyon. 
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2.2. Omurga Anatomisi 

 

Erişkin bir insan omurgasında 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 

koksigeal olmak üzere toplam 33 vertebra bulunmaktadır. İlk 24 vertebra birbirleri ile 

hareketli eklemler aracılığı ile bağlanmış olduklarından gerçek vertebra-hareketli vertebra 

veya presakral vertebra olarak isimlendirilirler. Sakrumu ve koksiksi oluşturan 9 

vertebraya ise aralarında füzyon oluştuğu için yalancı vertebra veya sabit vertebra adı 

verilir (Çizim 5).27-30 

Vertebral kolonun, sagital planda dört adet fizyolojik eğriliği mevcuttur. Fetal 

periyotta vertebral kolon kifotikdir. Neonatal dönemde, torasik, lomber ve sakral bölgede 

kifoz vardır. Bebek başını dik tutmaya başlayınca (3.ay) servikal lordoz oluşur. Oturmaya 

ve daha sonra yürümeye başlayınca (13.ay) lomber lordoz gelişir. Torakal ve sakral kifoz 

fetal dönemde geliştiğinden dolayı primer eğrilikler adını alır. Servikal ve lomber eğrilikler 

bebeklik çağına kadar tam oluşmadıklarından sekonder eğrilikler olarak adlandırılır. 

Başlangıçta çocuklarda bu eğrilik değerleri erişkinlerden azdır. Kas gücü gelişip denge 

sağlanınca normal açılarına ulaşır.27,30,33,34  

Normal bir yetişkinde fizyolojik eğrilikler; servikal bölgede 30°-50° lordoz, torakal 

bölgede 20°-50° kifoz, lomber bölgede 31°-79° lordoz ve sakral bölgede 40°-60° kifoz 

şeklindedir (Çizim 5).27,28,30  

Atlas (C1) ve aksis (C2) haricindeki her bir vertebrada, yerleşim bölgelerine göre 

değişiklikler göstermekle beraber ortak yapılar bulunmaktadır. Tipik vertebra olarak 

adlandırılan bu omurlar temel olarak 6 kısımdan oluşmaktadır:27,28,32 

1. Corpus vertebra  

2. Arcus vertebra 

   a. Pediculus vertebra  

   b. Lamina vertebrale  

3. Foramen vertebrale  

4. Processus spinosus  

5. Processus transversus  

6. Processus articularis inferior ve superior 
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            Çizim 5. Omurganın anterior, lateral ve posteriordan görünümü.34 
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2.2.1.  Servikal omurga anatomisi 

C1 (Atlas) halka şeklinde bir omurdur, gövdesi ve spinöz çıkıntısı yoktur. C1, 

süperior eklem yüzü, oksipital kondil ile eklemleşir. C2 (Aksis) gövdesinin ortasında atlas 

ile eklem yapan dens bulunur. C7 (Vertebra prominens) vertebranın spinöz çıkıntısı en 

uzundur ve sırtta gözle görülür bir çıkıntı yapar (Çizim 6).27-31 

 

         

Çizim 6. Atlas ve Aksisin anatomisi.29 

 

2.2.2. Torakal omurga anatomisi 

Korpusların yan taraflarında, üst ve alt kısımlarının arkalarına yakın olmak üzere 

kaput kostalis ile eklem yapan iki adet eklem yüzeyi (fovea kostalis sup. ve inf.) vardır. 

Tranvers çıkıntıların ön yüzlerinde kaburga tüberkülleriyle eklem yapan eklem yüzeyleri 

(fovea kostalis transversalis) vardır (Çizim 7).27,28,31,32  

 

Çizim 7. Torakal omurga anatomisi.29 
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2.2.3. Lomber omurga anatomisi  

Spinöz çıkıntıları kısa, geniş ve dolgundur. Korpusların ön yüksekliği arkaya 

nazaran daha fazladır. Üst eklem çıkıntısının dış yan yüzlerinde prosessus mamillaris 

tüberkülleri vardır (Çizim 8).27,28,32  

 

 

Çizim 8. Lomber omurga anatomisi.29 

 

2.2.4. Sakrum anatomisi 

Sakrum, kranialde beşinci lomber vertebra ile kaudalde koksiks ile eklem yapar. 

Lateralde her iki iliak kemikle eklem yaparak, sakroiliak eklemi oluşturur (Çizim 9).34 

 

Çizim 9. Sakrum anatomisi.29 
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2.2.5. İntervertebral disk anatomisi: 

Vertebra korpusları, intervertebral diskler aracılığıyla birbirlerine bağlanırlar. 

Bunlar amfiartrodial tipte eklemleşmeyi sağlayan, fibrokartilajinöz yapıdaki oluşumlardır. 

Omurgada 23 adet disk mevcuttur ve bir üst vertebraya göre isimlendirilirler. İlk iki 

servikal vertebra arasında, sakrum ve koksikste disk bulunmaz (Çizim 10).28,31  

 

2.2.6. Spinal ligamentlerin anatomisi: 

Anterior longitudinal ligament, oksipital kemikten başlayarak tüm vertebraların 

anterior yüzlerine yapışır (Çizim 10).27,28,32  

Posterior longitudinal ligament, oksipital kemiğin arka yüzünden başlayarak 

korpusların posteriorundan koksikse kadar uzanır (Çizim 10).27,28,32 

Ligamentum flavum, laminanın anterior inferior sınırından, kaudaldeki laminanın 

posterior sınırına uzanır (Çizim 10).27,28  

İnterspinöz ligament, komşu spinöz processler arasında uzanır. Supraspinöz 

ligament, spinöz çıkıntıların uçlarını birbirine bağlayan bağdır ve servikal bölgede 

genişleyip, kalınlaşarak ligamentum nuchae adını alır (Çizim 10). İntertransversal 

ligament, transvers çıkıntılar arasında yer alır.27,28,32 

 

 

            

Çizim 10. Diskus intervertebralis ve komşu vertebra korpusları ile ilişkisi.28 
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2.2.7. Omurga kasları 

Yüzeyel ve derin kaslar olarak iki grupta incelenir (Çizim 11-12).35 

 

 

 

Çizim 11. Yüzeyel sırt kasları.35 
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Çizim 12. Derin sırt kasları.35 
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2.2.8. Omurganın kanlanması 

Omurganın arteryel beslenmesi aortadan çıkan segmenter arterler veya ilgili omura 

gelen rejyonel arterlerden olur. Aortadan çıkan segmenter arterler, omur cisminin 

anteriorundan cisme yapışık olarak sağa ve sola doğru ilerler ve intervertebral 

foramenlerden içeri girer (Çizim 13).28,32,34 

Omurganın venöz dolaşımı internal ve eksternal venöz pleksus sağlar (Çizim 

14).27,28,32 

 

 

            Çizim 13. Omurganın arteriyel dolaşımı.34 

 

            Çizim 14. Omurganın venöz dolaşımı.28 
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2.2.9.  Medulla spinalis 

Spinal kanal içerisinde medulla spinalis, nöral kökler ve cauda equina bulunur.27,28 

Medulla spinalis kranioservikal birleşim yerinden başlar, Ll-L2’ye kadar uzanır. Bundan 

sonra medulla spinalis, filum terminale adını alır. Filum terminale ince ve ipliksi yapıdadır, 

aşağıda dura materin uzantısı ile birleşip 2. koksigeal vertebraya yapışarak sonlanır. 

Medulla spinalisten çıkan ön ve arka kökler foramina intervertebralis hizasında birleşerek 

spinal sinirleri yapar. Ön kök motor sinir liflerinden, arka kök duyu sinir liflerinden oluşur 

(Çizim 15).27,28,32 

 

                A 

  

                 B 

 

Çizim 15. Medulla spinalis A-Süperiordan görünüm B-Duyu ve motor 

fonksiyonunun şematizasyonu.36 
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2.3. Omurga Biyomekaniği 

 

Vertebral kolon, vücut hareketleri esnasında kompresyon, gerilme, eğilme, 

makaslama ve torsiyon gibi çeşitli kuvvetlere maruz kalır. İntervertebral disk, omurga 

çevresindeki ligamentler ve kaslar bu kuvvetlere karşı koyarak stabil yapının devamlılığını 

sağlarlar.37 Erişkin bir insan omurgası sagital planda incelendiğinde, servikal ve lomber 

bölgede lordoz, torakal ve sakral bölgede kifoz görülmektedir. Bu fizyolojik eğriliklerin 

amacı, omurganın aksiyel kompresyon güçlerine karşı direncini arttırmaktır.37 Vertebral 

kolonunun fonksiyonel birimi, hareket segmentidir. Hareket segmentinin anterior kısmını 

iki omur cismi, intervertebral disk ve anterior ligamentler oluşturur. Posterior kısım ise 

intervertebral eklemler, posterior ligamentler, transvers ve spinöz çıkıntılar tarafından 

oluşturulur.37 

Herhangi bir noktaya uygulanan bir kuvvet belirli bir eksende rotasyona neden 

olabilir. Bu eksen kapı menteşesinde olduğu gibi sabit olabilirken, omurga gibi bir yapıda 

değişken de olabilir. Bu nedenle omurga biyomekaniği, “rotasyonun anlık ekseni” ile 

değerlendirilir.37,38 

Her bir vertebranın hareketini tanımlayabilmek amacı ile kartezyen koordinat 

sistemi kullanılır. Bu sistemde X, Y ve Z olmak üzere üç eksen vardır. Bu eksenlerin her 

birinin çevresinde ikişer rotasyon ve ikişer kayma hareketi yapılabileceğinden, rotasyonun 

anlık ekseni çevresinde 12 potansiyel hareket meydana gelir. Rotasyonun anlık ekseni, her 

hareket segmentinin bağlı olduğu koordinat sisteminin merkezidir. Vertebra cismi bu eksen 

etrafında hareket eder (Çizim 16).37-39 

 

 

Çizim 16. Kartezyen koordinat sistemi üzerinde rotasyonun anlık ekseni.40 
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Omurganın fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sagital düzlemde meydana gelir. 

Servikal bölgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon; lomber bölgede 60° fleksiyon, 35° 

ekstansiyon; torakolomber bölge bütün olarak değerlendirildiğinde ise 105° fleksiyon, 60° 

ekstansiyon hareketi mevcuttur.37 Lateral fleksiyon hareketi frontal düzlemde meydana 

gelmektedir. Lateral fleksiyon servikal bölgede 35-45°, torakal bölgede 20° ve lomber 

bölgede 20° olmak üzere kranyumdan sakruma kadar toplam 75-95 derecedir.37  

Omurganın rotasyonel hareketleri alt segmentlere inildikçe azalmaktadır. Servikal 

bölgede 5-50°, torakal bölgede 35°, lomber bölgede ise 5° rotasyon mevcuttur. Torakal 

omurlarda faset eklemler yatay yerleşimli olduğu için rotasyonel hareket daha fazladır. 

Lomber omurlarda ise faset eklemler dikey yerleşimli olduklarından dolayı rotasyonel 

hareketlere direnç gösterirler. Omurganın bütününde; fleksiyon, ekstansiyon, aksiyel 

rotasyon, translasyon ve lateral bending hareketleri izole olarak değil, kombinasyonlar 

halinde gerçekleşir. Örneğin aksiyel rotasyonla birlikte lateral fleksiyon ya da fleksiyonla 

birlikte yana kayma ortaya çıkar. Hangi kombinasyonun yapılacağını belirleyen faktör, 

bölgesel anatomik yapılardır (Ligamentler, intervertebral disk ve faset eklemleri). 

Hareketlerin bu şekilde çiftler halinde gerçekleşmesine coupling fenomeni adı verilir. 

“Coupling fenomeni “ özellikle servikal bölgede belirgindir (Çizim 17).37-39,41 

 

  

 

                                                       

 Çizim 17. “Coupling fenomeni”.Servikal 

ve üst torasik vertebrada eğilme yönüne 

doğru aksiyel rotasyon olurken, lomber 

vertebralarda karşı tarafa doğru aksiyel 

rotasyon olur.41 
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2.3.1. Omurga stabilizasyonu: 

 

Panjabi tarafından aşırı yüklenmelere karşı omurgayı stabilize eden 3 alt sistem 

tanımlanmıştır:42 

 

2.3.1.1. Aktif sistem:  

Vertebral kolonu çevreleyen kas ve tendon yapıları stabilizasyon için çok 

önemlidir, eksiklik veya zayıflığında düşük yüklenmelerde bile stabilite sağlanamaz. Aktif 

sistem, omurgaya yük bindiği zaman istemli veya refleks olarak kaslar yardımıyla 

stabilizasyonu sağlar. 

 

2.3.1.2. Pasif sistem: 

 İntervertebral disk, korpus vertebra, faset eklemler ve ligament yapılarından 

oluşur. Yüklenme sırasında ortaya çıkabilecek olan aşırı hareketi engelleyerek instabilite 

gelişmesini engellerler. Ekstansiyon hareketinin stabilizasyonu, öncelikle anterior 

longitudinal ligament olmak üzere anulus fibrosusun ön bölümü ve faset eklemler 

tarafından; aksiyel rotasyon hareketinin stabilizasyonu ise disk dokusu ve faset eklemler 

tarafından sağlanmaktadır. Lateral bending hareketi de, intertransvers ligamentler 

tarafından stabilize edilmektedir. 

  

2.3.1.3. Nöral kontrol sistemi:  

Nöral kontrol sistemi, aktif ve pasif sistemler olan kas, tendon ve ligamentlerden 

aldığı uyarılar ile mevcut durumun saptanması ve aktif sistem (spinal kaslar) yardımı ile 

spinal kolon stabilizasyonunu sağlayan alt sistemdir.42 

 

Adalelerin kasılması, gerekli fizyolojik hareketin yapılması, ligamentler ve kaslar 

ile aşırı hareketin engellenmesi ve tüm bunların nöral alt sistem kontrolü ile uyumlu ve 

yeterli olarak gerçekleşmesi stabil bir omurga için hayati önem taşır.42 

Panjabi’ye göre omurganın fizyolojik hareket aralığının nötral zon ve elastik zon 

adı verilen iki komponenti vardır. Nötral zon omurgada eklem hareket açıklığının ilk 

bölümünü oluşturur. Omurgada küçük yüklerle ortaya çıkan hareket bu bölgede minimal 

dirençle karşılaşır. Bu bölgedeki hareket ligamentlerin direnci ile karşılaşır ve en alt 
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düzeydedir. Elastik zon ise nötral zonun etrafındaki segmentin hareketi olup, harekete karşı 

maksimal direnç vardır, hareket açıklığının son bölümünü oluşturur. Omurgaya düşük bir 

yük bindiği zaman ilk hareket daha esnek olan nötral bölgede minimal direnç ile başlar. 

Yüklenme artınca nötral bölgedeki hareket sınırı aşılır ve elastik bölgede yüksek dirence 

karşı hareket devam eder (Çizim 18).39,43 

 

 

 

Çizim 18. Yüklenme/Deplasman eğrisi. NZ: nötral zon EZ: elastik zon.39 

 

Panjabi tanımladığı aktif, pasif ve nöral alt kontrol sistemlerinin, nötral zon ve 

elastik zon üzerinden ROM kontrolünü yaparak stabiliteyi sağladıklarını belirtmiştir. 

Kaslar ve tendonlardan oluşan aktif alt sistem, direncin minimal olduğu ve hareketin ilk 

başlangıç alanı olan nötral bölgedeki kontrolü sağlar. Kemik ve ligamentlerden oluşan 

pasif alt sistem ise direncin yüksek olduğu elastik bölge üzerinden kontrol görevini 

yapar.42,43 
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2.4. Skolyoz 

 

2.4.1. Tanımı ve sınıflaması 

 

Skolyoz, omurganın en yaygın deformitesidir. Ayakta çekilen direkt grafilerde, 

frontal planda 10° ve üzerindeki lateral eğrilikler skolyoz olarak tanımlanmaktadır. 10 

dereceden az olan eğrilikler spinal asimetri olarak adlandırılır. Skolyozda deformite sadece 

frontal planla sınırlı kalmamakta, sagital ve aksiyel planları da içine alan üç boyutlu bir 

deformite ortaya çıkmaktadır. Frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve 

sagital planda lordoza neden olan intervertebral ekstansiyon görülmektedir.12,30,44,45  

Günümüzde geçerliliğini koruyan en geniş skolyoz sınıflaması 1973 yılında 

Amerikan Skolyoz Araştırma Cemiyeti (Scoliosis Research Society – SRS) tarafından 

yapılmıştır. Etiyolojik kökenli olan bu sınıflamada, skolyoz; yapısal olmayan ve yapısal 

olarak iki temel gruba ayrılmıştır (Çizelge 1). 44,46 

Yapısal olmayan skolyozlarda, omurga normaldir, omurgada rotasyon ve gövde 

asimetrisi yoktur. Postüral skolyoz, genellikle 10 yaşından sonra ve daima solda görülür. 

Postüral skolyozda; kişi aktif kas gücü ile hafif derecedeki eğriliğini düzeltebilir. Histerik 

skolyoz nadir görülür ve psikiyatrik tedavi sonrasında sıklıkla düzelir. Bacak boyu 

eşitsizliği ve kalça eklemi etrafında görülen kontraktürlerin neden olduğu pelvik çarpıklığa 

bağlı skolyozu olan hastalarda, erken yaşta bu sorunlar giderildiğinde skolyoz da düzelir. 

Sinir kökleri irritasyonuna sekonder skolyozlar, disk hernisine bağlı sinir kökü sıkışması 

sonucunda meydana gelir.12,30 

 Yapısal skolyozlarda, vertebranın lateral eğriliği ve rotasyon birlikte görülür. 

Zamanla vertebral kolon ve çevre dokularda patolojik değişiklikler gelişir. Yapısal 

skolyozlar idiopatik, nöromuskuler, konjenital, nörofibromatozis, mezenşimal hastalıklar, 

travmatik, metabolik, tümöral nedenler gibi alt gruplara ayrılırlar.12,30 
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Çizelge 1. Skolyozun etiyolojik sınıflaması.44,46,47 
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2.4.2. İdiyopatik skolyoz 

 

İdiyopatik skolyoz yapısal nedenli skolyozların yaklaşık %80’ini oluşturmakta olup 

deformitenin nedeni bilinmemektedir.45 İdiyopatik skolyozun tanısı, iyi bir fizik muayene 

ile nörolojik nedenler ve diğer belirtilerin (örneğin, nörofibromatoziste cilt lekeleri gibi) 

tespit edilmemesi; radyolojik muayene ile de doğumsal anomalilerin ekarte edilmesi ile 

konulabilir.12,30,48 İdiyopatik skolyoz büyüme çağında herhangi bir yaşta ortaya çıkabilir. 

Ortaya çıkışı bakımından üç zaman diliminde zirve yapar. Yaşamın ilk senesi, 5- 6 yaşları 

arası ve 11 yaşından iskelet gelişiminin tamamlanmasına kadar geçen süreç en sık 

karşılaşılan zaman dilimleridir.12,48 

 

 Bu şekilde idiyopatik skolyoz, deformitenin başladığı yaşa göre üç gruba 

ayrılır:12,48 

1. İnfantil idiyopatik skolyoz: 3 yaşın altındaki deformitelerdir. Erkeklerde daha sık 

görülmekte beraber, genellikle sol torakal eğriliklerdir. Kompansatuvar eğrilikleri yoktur.  

2. Jüvenil idiyopatik skolyoz: 3 ila 10 yaşları arasındaki deformitelerdir. Erkek ve kızlarda 

eşit oranda görülmektedir. Sıklıkla eğrilik sol torakal yönde olup ilerleyici özelliği ön 

plandadır. 

 3. Adolesan idiyopatik skolyoz: 10 yaş ile iskelet gelişiminin tamamlanmasına kadar 

ortaya çıkan deformitelerdir. Kızlarda daha sık görülür. Genellikle sağ torakal ve sol 

lomber eğrilik görülür.  

Bu üç grup arasında en sık görülen adolesan idiyopatik skolyozdur.12,30 
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2.4.3. Adolesan idiyopatik skolyoz 

 

2.4.3.1. Epidemiyoloji 

Skolyoz prevalansını saptamak için, tüberküloz taramalarında kullanılan akciğer 

radyografileri değerlendirilmiştir. Bu yöntem kullanıldığında, lomber omurganın 

görüntülenmemiş olması, radyografilerin yetersiz kalitede ve film boyutlarının küçük 

olması gibi dezavantajlar görülmüş, diğer bir yöntem olan okul taramalarında daha 

güvenilir sonuçlar elde edilmiştir. Bu taramalar sonucunda, idiopatik skolyoz prevelansı, 

10 dereceye kadar olan eğriliklerde %1,5-3,0; 20 dereceye kadar olan eğriliklerde %0,3-

0,5; 30 dereceye kadar olan eğriliklerde ise %0,2-0,3 olarak bulunmuştur.12,30  

İdiyopatik skolyoz ve cinsiyet arasında kesin bir ilişki vardır. Bu ilişki özellikle 

eğriliğin derecesi arttıkça daha belirgin hale gelir. Rogala ve ark. yaptıkları çalışmada, 

kız/erkek oranı; eğriliği 6° ila 10° arasında olan hastalarda 1:1, 11° ila 20° arasında olan 

hastalarda 1.4:1, 21° üzerinde tedavi gerektirmeyen hastalarda 5.4:1 ve ortopedik 

müdahale gerektirecek hastalarda ise 7.2:1 olarak tespit edilmiştir. Bu klinik gözlemler 

sonucunda, kızlarda ilerlemenin daha çok görüldüğü kanıtlanmıştır.12,48,49 

 

2.4.3.2. Etiyoloji 

Birçok araştırma yapılmasına rağmen, günümüzde idiyopatik skolyozun nedeni tam 

olarak bilinmemektedir. Bu konuya yönelik birçok çalışma yapılmış ve deformiteye yol 

açtığı düşünülen bir dizi faktör ortaya konmuştur. Bunlar içinde genetik faktörler, 

melatonin hormon eksikliği, bağ dokusu hastalıkları, iskelet kas anomalileri, trombosit 

anomalileri, nörolojik mekanizmalar, büyüme ve gelişme ile ilgili faktörler, 

biyomekananik faktörler gibi birçok neden sorumlu tutulmuştur. Son yıllarda yapılan 

çalışmalarda genetik faktörler daha ön plana çıkmıştır.12,48,50 

 

2.4.3.2.1. Nöral ve nörohormonal fonksiyon bozukluğu:  

Vestibüler, oküler ve propriyoseptif sistem bozuklukları dengenin bozulmasına 

neden olur. Skolyoz hastalarında kontrol grubuna kıyasla vibrasyon uyarısına karşı cevabın 

önemli ölçüde azaldığı, sağ ile sol taraf arasında asimetrinin bulunduğu gösterilmiştir.12,51 

İdiyopatik skolyoz için diğer bir nörolojik teori de melatoninin normal omurga 

gelişimindeki düzenleyici rolüdür. Pineal bez tarafından salgılanan bu nörohormon günlük 
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ritmi kontrol eder. Yapılan deneylerde pineal bezi çıkartılmış tavuklarda skolyoz geliştiği 

gözlemlenmiştir. Bunun sebebi olarak, melatonin yetmezliğinin proprioseptif sistemin 

normal simetrik büyümesini engelleyerek paraspinal kaslarla omurgayı etkilediği 

düşünülmüştür. Kontrol grubu ile kıyaslandığında, idiyopatik skolyoz hastalarında 

melatonin düzeyi düşük bulunmuştur.12,48,50,52,53 

 

2.4.3.2.2. Bağ dokusu anomalileri:  

Skolyotik hastaların ligamentum flavum lifleri histolojik olarak incelendiğinde, 

fibroelastik sistemde, lif yoğunluğunun azaldığı ve düzensiz dağılım gösterdiği tespit 

edilmiştir. Bu bulgular eşliğinde elastik fibröz sistemin (özellikle fibrillin) idiyopatik 

skolyoz patogenezinde rolü olduğu düşünülmektedir.12,48,50,52,53  

 

2.4.3.2.3. İskelet kası ve trombosit anomalileri: 

Bir çok araştırmacı tarafından skolyoz etyolojisinde, iskelet kaslarında yapısal 

anormalliklerin rol oynadığı bildirilmiştir. Paravertebral kaslarda; konveks tarafta Tip I kas 

liflerinde artış olduğu, konkav tarafta Tip II kas liflerinde azalma olduğu gösterilmiştir. 

Eğriliğin konveks tarafında elektromiyografik aktivite artışı tespit edilmiştir.50,53  

İdiyopatik skolyozlu hastaların trombositlerinde, yapısal ve fonksiyonel bozukluğa 

yol açan, çok sayıda histolojik ve biyokimyasal patolojik değişiklik bildirilmiştir. Hücre 

membranındaki bozukluk, hücre içi kalsiyum ve fosfor düzeylerinin artmasına, kontraktil 

yapıların ve trombosit agregasyonunun azalmasına neden olur. Ayrıca ilerleme gösteren 

skolyozlu adölesanlarda, trombosit kalmodulin miktarı önemli ölçüde yüksek bulunmuştur. 

Kalmodulin ve melatoninin hücresel düzeyde etkileşiminin, hücre fizyolojisinin 

regulasyonu ve senkronizasyonu için major mekanizma olduğu ileri sürülmüştür. 

Skolyozlu hastalarda melatonin azalması ve kalmodulin artışı olduğu klinik çalışmalarla 

gösterilmiştir.12,48,50,53 

 

2.4.3.2.4. Genetik faktörler:  

İdiyopatik skolyozlu hastaların, aile bireyleri ve akrabaları arasında skolyoz 

görülme sıklığı normal popülasyondan çok daha yüksek bulunmuştur. Skolyoz hastası olan 

ikizler üzerinde yapılan çalışmalarda kuvvetli genetik eğilim olduğu gösterilmiştir. 

Monozigot ikizlerde %73, dizigot ikizlerde %36 eş zamanlı skolyoz görülme oranları tespit 
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edilmiştir.12,50,53,54 İdiyopatik skolyoz oluşumu hakkında genetik faktörler ve kalıtımın rolü 

yaygın olarak kabul görmektedir. Fakat genetik geçiş şekli halen açıklığa kavuşmamıştır. 

Günümüzde, idiopatik skolyoz etiyolojisinde, bir çok genin ve bu genler arasındaki 

karmaşık ilişkilerin rol oynadığı düşünülmektedir.12,48,50,53  

 

2.4.3.2.5. Biyomekanik faktörler: 

Spinal kaslarda, asimetrik kas güçsüzlüğü nedeniyle; omurgaya binen asimetrik yük 

dağılımının, vertebral kollaps ve skolyoza neden olduğu ileri sürülmüştür.50 

Sonuç olarak, uzun yıllardan beri süregelen araştırmalar neticesinde, idiyopatik 

skolyozların tek bir nedene bağlı olmadığı, etiyopatogenezinde birbirleri ile etkileşen bir 

çok faktörün rol oynadığı kabul edilmektedir (Çizim 19).48,50,53  

 

 

 

 

            Çizim 19. İdiyopatik skolyoz etiyolojisinde rol oynayan etkenler.48,53 
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2.4.3.3. Patofizyoloji 

İdiyopatik skolyozun derecesine göre yapısal değişikliklerin boyutu da artmaktadır. 

Bu değişiklikler eğriliğin apeksinde en fazla olup, kranial ve kaudale doğru azalır. Yapısal 

skolyozda, vertebra korpusununun rotasyonu, eğriliğin konveks tarafına doğrudur. Dolayısı 

ile vertebraların spinöz çıkıntıları da eğriliğin konkav tarafına doğru döner (Çizim 20).12,30 

Büyüyen omurgada kompresyon ve distraksiyon kuvvetleri etkisi, konveks tarafta 

yükseklikte artış, konkav tarafta ise yükseklikte azalma şeklinde kama vertebra oluşumuna 

neden olabilir (Çizim 20).12,30 Frontal ve aksiyel düzlemdeki değişikliklerin yanında, 

omurganın skolyotik olan kısmı sagital düzlemde lordotiktir. Bu üç boyutlu deformite 

omurganın torsiyonu olarak ifade edilir. En büyük deformasyon apikal bölgede 

oluşmaktadır.12 Laminalar, konveks tarafta daha geniş ve birbirlerinden ayrı durmaktadır. 

Konkav tarafta ise daha dar ve birbirlerine yakınlaşmışlardır. Pediküller konkav tarafta 

daha kısa ve kalındır. Şekli bozulmuş pediküller ve faset eklemleri nedeni ile intraspinal 

kanal simetrisi bozulabilir ve konkav tarafta darlık görülür (Çizim 20).12,30 Basınç etkisi ile 

konkav tarafta intervertebral diskler daralır. Nükleus pulposus konveks tarafa göç 

etmiştir.12 Torakal vertebralardaki rotasyondan dolayı konveks taraftaki kostalar sırta 

doğru yükselir ve konveks tarafta hörgüç (thoracal hump) manzarası oluşur (Çizim 20). 

Memelerde çoğu zaman asimetri görülür. Torakal kavitenin simetrisi de bozulmuştur. 

Torakal akciğer kapasitesi konveks tarafta azalır, konkav tarafta artar.12,48 

 

        

            Çizim 20. Skolyozun patolojik anatomisi.54 
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2.4.3.4. Klinik değerlendirme  

Skolyozlu adölesanlar, genellikle sırtta eğrilik, yüksek omuz, kaburga kamburluğu, 

gövde asimetrisi, bir kalçanın yüksekte durması gibi deformiteye bağlı şikâyetler nedeni ile 

hekime başvururlar. Bazen de tesadüfen çekilen akciğer grafileri veya intravenöz 

piyelografi sonrasında eğrilik tespit edilir.12,30,48,55 Bu şekilde hekime başvuran hastaların 

hikâyesi detaylı bir şekilde sorgulanmalı, ayrıntılı fizik muayene ve gerekli radyolojik 

incelemeler ile deformitenin nedeni ve uygulanacak tedavi planı belirlenmelidir. 

 

2.4.3.4.1. Hikâye  

Hastanın yaşı ve cinsiyeti kaydedilir, deformitenin fark edildiği yaş ve nasıl fark 

edildiği sorgulanır. Deformite, ağrı, nörolojik semptomlar, kardiyopulmoner problemler ve 

fonksiyonel komplikasyonların varlığı araştırılır.12,48,55  

Adölesan idiyopatik skolyozlu hastalarda ağrı çok sık görülmez. Ancak çok ileri 

lomber idiopatik skolyozlu hastalarda kas güçsüzlüğü ve kas yorgunluğuna bağlı ağrı 

gelişebilir. Ağrının ön planda olması durumunda spondilolizis, spondilolistezis, 

Scheurmann hastalığı, kemik veya spinal kord tümörleri öncelikle akla gelmelidir.12,48 

 Skolyozlu hastalarda respiratuar semptomlar sıklıkla görülmez. Yapılan 

çalışmalara göre kardiyopulmoner yetmezliğin görülebilmesi için; eğriliğin büyüklüğü 

100° ve üzerine çıkmış, vital kapasite %45’in altına inmiş ve göğüs ön-arka çapı ileri 

derecede daralmış olmalıdır.12,30,48,55 

 Nörolojik defisitler nadiren görülür. Herhangi bir nörolojik defisit saptanırsa ya da 

sol torakal eğrilik varsa ileri radyolojik tetkiklerle nöral yapılar değerlendirilmelidir.12  

Matüritenin saptanabilmesi için ilk adet tarihi, pubik ve aksiller kıllanma 

sorgulanır. Kızlarda pubik kıllanma ve meme gelişimi, hızlı büyümenin başlangıcından 

hemen önce görülür. Aksiller kıllanma her iki cinste de büyüme hızının azaldığını, menarş 

ise hızlı büyüme döneminin yavaşladığını göstermektedir.12,55 

 

2.4.3.4.2. Fizik muayene  

Adölesan idiyopatik skolyozlu hastanın muayenesi, hastanın bütün sırtı, omuzları 

ve her iki iliak kanatları görülecek şekilde, tercihen çıplak yapılmalıdır.12 İnspeksiyonda 

hastanın genel durumu, postürü incelenir. Ciltte görülen "cafe au lait" lekeleri ve subkutan 

nodüller nörofibromatozisi akla getirmelidir. Ekstremitelerde eşitsizlik, ekstremite beden 
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oranında dengesizlik ve cücelik, konnektif doku hastalıklarını akla getirmelidir. Kızlarda 

konveks taraftaki meme genelde daha küçük ve yukarıda, konkav tarafta ise daha büyük ve 

aşağıdadır.12,48,55  

İnspeksiyon sonrası hastanın oturarak ve ayakta boyu ölçülmelidir. Eğriliğin yönü 

ve lokalizasyonu belirlenir. Daha sonra hastanın sagital konturünü değerlendirmek için yan 

plandan inceleme yapılır.48 

Omuzların seviyesi, skapulaların pozisyonu, baş boyun ve omuzların pelvise göre 

dengesi değerlendirilir. Omuzlara arkadan bakılarak akromioklaviküler eklemler arasındaki 

seviye farkı ölçülür. Eğriliğin konveks tarafında omuz daha yukarıdadır (Çizim 21 A).12,56 

Omurgada dengenin değerlendirilebilmesi için başın pelvis üzerindeki konumu 

incelenir. Kafatası tabanından ya da C7 spinöz çıkıntısından aşağıya bir şakül sarkıtılır. 

Şakül gluteal sulkustan geçiyorsa bu dengeli bir skolyozdur. Eğer gluteal aralığın 1 ile 2 

cm lateralinden geçiyor ise dekompanse bir eğriliktir ve şakülün gluteal aralığa olan 

uzaklığı santimetre cinsinden kaydedilir (Çizim 21 B).12,30,56 

                             

              A                                                                          B 

Çizim 21. A- Omuz asimetrisinin arkadan değerlendirilmesi.57 B- Omurgada Şakül 

yardımı ile dengenin klinik tespiti.57 

 

Vertebranın rotasyon derecesi ve eğriliğin yönünü değerlendiren en iyi test Adams 

öne eğilme testidir. Muayene eden hekim, hastayı arkadan omurga horizontal olana kadar 
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gözlemler. Hastanın dizleri bükülmemiş, ayakları birleşik, kollar aşağı doğru sarkıtılmış ve 

avuçlar karşılıklı olmalıdır. Omurganın rotasyonu torakal bölgede kostal gibozite, lomber 

bölgede ise paraspinal dolgunluk olarak gözlenir. Saptanan rotasyonel asimetri 

skolyometre ile ölçülebilir. Ayrıca kostal yükseklik (rib humb) de yere paralel konulan 

cetvel yardımı ile en çıkıntılı mesafenin ölçülmesi ile bulunabilir (Çizim 22 A/B).12,57 

                    

                                  A                                                             B 

            Çizim 22. A-Adams öne eğilme testi.57 B-Skolyometre ile rotasyonun        

klinik ölçülmesi.57                                                      

                                                                                                  

Öne eğilme testi ile lordozun fleksibilitesi de değerlendirilir. Kifozun 

değerlendirilebilmesi için, prone pozisyonunda hiperekstansiyon testi yapılmalıdır.12,48  

Omurganın hareket aralığı ölçülür. Eğriliğin fleksibilitesinin belirlenmesi için hasta 

konkav ve konveks tarafa doğru lateral fleksiyona getirilir ve düzelme olup olmamasına 

bakılır. Mastoid çıkıntılardan tutularak traksiyon uygulamasıyla da fleksibilite 

incelenebilir.12  

İdiyopatik skolyoz tanısı koyabilmek için nörolojik nedenlerin ekarte edilmesi 

önemlidir. Bu amaçla detaylı nörolojik muayene yapılmalıdır. Abdominal refleks kaybı ya 

da asimetrisi varsa siringomyeli açısından ileri tetkikler düşünülmelidir.12 
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2.4.3.5. Radyolojik değerlendirme  

Omurganın radyolojik incelemesi, 90×35 cm (36×14 inch) büyüklüğündeki film 

kasetlerine, 2 metre mesafeden ayakta çekilen arka-ön ve yan radyografiler ile yapılır. 

Uzun film kasetlerinin kullanılması ile tek bir film üzerinde tüm eğrilik paternleri 

görülebilir. Arka-ön grafide, eğrilik paterni, skolyozun tipi, eğriliğin lokalizasyonu, 

eğriliğin büyüklüğü, omurga ve gövdenin dengesi, iskelet matüritesi ve alt ekstremite 

uzunluk farkı değerlendirilebilir. Yan radyografi ile torakal ve lomber omurganın sagital 

kontüründeki torakal hipokifozun tespiti, spondilolizis ve spondilolistezisin 

görüntülenmesi sağlanabilir.12,48 Sık radyolojik incelemeye maruz kalan skolyozlu 

hastalarda meme ve tiroid kanseri riskinin hafif artmış olduğu gösterilmiştir.12,58 Koronal 

plan değerlendirmesinde arka-ön grafi, ön-arka grafinin yerini almıştır, çünkü bunda tiroid 

ve meme dokusu belirgin olarak daha az radyasyona maruz kalmaktadır.12,58 Ön-arka 

projeksiyonuna göre, arka-ön projeksiyonunda kemik detayların görüntülenme kalitesi 

daha düşük olmasına rağmen, aradaki fark radyasyon alımı ile karşılaştırıldığında göz ardı 

edilebilir düzeydedir.12,58 

Radyolojik değerlendirme sırasında hastalar mümkün olabildildiğince dik durmalı, 

dizleri düz ve ayakları bitişik olmalıdır. Alt ekstremitelerde uzunluk farkı varsa, kısa 

ekstremitede ayakaltına uygun yükseltme konulmalıdır. Hasta ayakta duramıyorsa, 

desteksiz oturma pozisyonunda grafi çekilebilir. Yeterli sefalik görüntü alınabilmesi için 

kasetin üst ucu, kulağın eksternal meatusunu geçmelidir. 

 Ayakta yan grafi çekiminde, kolların omurga ile süperpozisyonunu önlemek için, 

hastanın omuzları 90° fleksiyonda iken dirsekler tam fleksiyona alınır ve yumruk yapılan 

eller klavikula üzerinde tutulur. Ancak bu pozisyonda sagital vertebral aks posteriora yer 

değiştirmiş olduğundan, sagital plan dengesi için yanıltıcı olabilir (Çizim 28).12,48,56,59 

Standart lateral grafide sagital vertebral aksın posteriora kaymasını azaltmak için lateral 

grafi pozisyonu modifiye edilmiştir (Resim 6).59 
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Çizim 23. Standart ve modifiye lateral radyografilerin çekiminde kolların 

pozisyonu. 

 

2.4.3.5.1. Eğrilik derecesinin ölçümü  

Eğriliğin derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu standart ölçüm yöntemi olarak 

kabul edilir. Ölçüm eğriliğin üst ve alt son (end) vertebraların tespiti ile başlar. Sefalik end 

vertebranın üst, kaudal end vertebranın alt yüzeyleri, eğrilikte en fazla eğime sahiptirler. 

Eğriliğin konkav kısmında intervertebral aralık, sefalik end vertebranın üstünde geniş, 

altında ise dardır. Kaudal end vertebrada ise bunun tersi geçerlidir. End vertebralar tespit 

edildikten sonra, sefalik end vertebranın üst end plağına ve kaudal end vertebranın alt end 

plağına dik hatlar çizilir. Bu çizgilerin arasında oluşan açı Cobb açısıdır. Bu açı çoğu 

zaman radyografi dışında kaldığından, pratikte yukarıdaki çizgilerden uzatılan dikmeler 

arasındaki açı kullanılır (Çizim 24 A -B). Eğriliğin altında ya da üstündeki ikincil ya da 

kompansatuvar eğriliklerde alt veya üst paralel çizgi aynen kullanılarak yeniden ölçüm 

yapılmalıdır.60 
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                   A                                                                            B 

           

            Çizim 24. A-B. Cobb açısının ölçümü.61 

  

 Skolyotik bir eğriliğin fleksibilitesi, konveksite yönüne doğru aktif yana eğilme 

grafileri ile değerlendirilir. Bu grafilerde ölçümler için, ayakta ön-arka radyografide 

belirlenen end vertebra seviyeleri ve Cobb yöntemi kullanılır. Nötral grafide ölçülen açı ile 

eğilme grafisinde ölçülen açının farkı korreksiyon derecesini vermektedir. Bu fark 

nötraldeki değerin yarısından fazla ise, bu eğrilik fleksibil olarak değerlendirilir. Eğilme 

grafisinde düzelme yoksa, yapısal bir eğriliktir (Çizim 25).12,30,48,55,62 
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 Çizim 25. Sağa ve sola yana eğilme grafileri.56 

 

2.4.3.5.2. Manyetik rezonans görüntüleme  

Spinal kanal anomalilerinin net olarak anatomik görüntülenmesinde üstün bir 

yöntemdir. Adölesan dönemde nörolojik defisit olmaksızın asemptomatik, sağ torakal 

eğrilik paternlerinden birine sahip kız çocuğu tipik bir hasta olarak kabul edilir. Bu hasta 

grubunda manyetik rezonans görüntüleme rutin kullanılmaz.12,48  

 

Skolyozlu hastada manyetik rezonans görüntüleme endikasyonları şunlardır: 

 - Boyun ve baş ağrısı ile birlikte olan (özellikle eforla) ataksi, güçsüzlük, ilerleyici ayak 

deformitesi gibi nörolojik problemlerin varlığı 

 - Beklenmedik bir şekilde hızlı ilerleme gösteren eğrilikler 

 - Cerrahi gerektiren sol torakal eğrilikler  

- Asimetrik abdominal reflekslerin varlığı.12,55 
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2.4.3.5.3. Bilgisayarlı tomografi  

Spinal doğumsal anomaliler, bilgisayarlı tomografi yardımı ile net olarak görülse 

de, idiyopatik skolyozun tanısında rutin bir tetkik değildir. Psödoartroz şüphesi varsa 

kemik füzyonunun belirlenmesinde (özellikle üç boyutlu rekonstrüksiyon) yararlı bir 

yöntemdir. BT ile pedikül vidalarının konumu ve omurganın rotasyonu belirlenebilir 

(Çizim 26).12,48,63,64 

 

                                   

                           A                                                                            B            

            Çizim 26. Skolyozun üç boyutlu tomografik görümü. A-Ön plan B-Arka plan. 

 

2.4.3.5.4. Vertebral rotasyon ölçüm teknikleri 

2.4.3.5.4.1. Radyografik ölçümler: 

Direkt ön-arka radyografide vertebral rotasyonun belirlenmesinde Cobb, Perdriolle, 

Nash ve Moe, Stokes, Raimondi, Dre-rup metodları en yaygın kullanılan yöntemlerdir. 

Cobb metodu, spinöz çıkıntı pozisyonuna göre aksiyel rotasyon analizi yaparken; 

Perdriolle, Nash ve Moe, Stokes, Raimondi, Dre-rup metodları pedikül gölgesinin 

pozisyonuna göre rotasyon ölçümü yapar (Çizim 27).65,66 
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                  Çizim 27. Drerup metodu dışında vertebral rotasyon ölçümünde sık kullanılan                            

                  radyografik yöntemler.67-69  

Cobb 

 

Nash-Moe 

 

Perdriolle 

 

Stokes 

 

Raimondi 
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2.4.3.5.4.1.1.   Drerup metodu ile vertebral rotasyon ölçüm tekniği 

Drerup, Nash-Moe metodunu modifiye ederek vertebral rotasyon ölçümü yapan, 

trigonometrik formül yayınlamıştır (Çizim 28).70,71 

  

 

 

Çizim 28. Drerup tarafından geliştirilen formül.70,71 r: pedikülün iç kenarının 

vertebra gövdesi orta noktasına olan uzaklığı, d: Vertebra gövdesinin genişliği,                  

w: vertebral foramenin genişliği, h: vertebra gövdesi orta noktasının, vertebral foramen 

orta noktasına uzaklığı. 

 

Drerup metodunda; AP grafide, vertebranın genişliği (d) ve vertebranın orta noktası 

(d/2) ölçülerek işaretlenir. Daha sonra konkav taraftaki pedikülün iç kenarının d/2 

noktasına olan mesafesi ölçülür ve S2 olarak kaydedilir. Konveks taraftaki pedikülün iç 

kenarının d/2 noktasına olan mesafesi ölçülür ve S1 olarak kaydedilir (Çizim 29-A). 

Drerup tarafından geliştirilen trigonometrik formül Microsoft Office Excel 2007 

programına yüklendikten sonra, T1-L5 arası tüm vertebraların d, S2 (negatif) ve S1 

(pozitif)  değerleri programa yüklenir. Posterosüperiordan bakıldığında vertebranın ön 

kısmının hastanın sağına doğru, saat yönünde rotasyonu negatif değer alır. Hastanın soluna 

doğru, saat yönünün tersine rotasyonu pozitif değer alır. Bu pozitif ve negatif değerler 

kullanılarak rotasyonel analiz grafisi elde edilir (Çizim 29-B ve 30). 
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         A                                                                              B 

 

 Çizim 29. A. Drerup metoduyla vertebral rotasyon ölçümü. d:  Vertebranın genişliği, s1: 

Konveks taraftaki pedikülün iç kenarının d/2 noktasına olan mesafesi, s2: Konkav taraftaki 

pedikülün iç kenarının d/2 noktasına olan mesafesi, B-Aksiyel analiz grafisi.       

                

 

Çizim 30. T1-L5 arası vertebraların ölçülen s1, s2 ve d değerlerinin Microsoft Office Excel 

2007 programına yüklenmesi ve rotasyon analiz grafisinin elde edilmesi. 

 



48 

 

2.4.3.5.4.2. Bilgisayarlı tomografi ile vertebral rotasyonun belirlenmesi 

BT, pahalı olmasına rağmen Nash-Moe metodu ile kıyaslandığında doğruluk oranı 

daha yüksektir (Çizim 31).48,55,63,64 

 

Aaro-Dahlborn 

 

Ho et al 

 

Göçen et al 

 

 

            Çizim 31. Sık kullanılan Bilgisayarlı Tomografi ile vertebral rotasyon ölçüm                     

teknikleri.69 
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2.4.3.5.5. Frontal dengenin değerlendirilmesi  

Frontal omurga dengesinin değerlendirilirken koronal denge ve gövde dengesi 

birlikte değerlendirilmelidir.12 

Koronal dengenin değerlendirilebilmesi için önce ön-arka radyografide Santral 

sakral dikey çizgi (SSDÇ) belirlenir. Santral sakral dikey çizgi, pelvisin normal horizontal 

pozisyonda görüldüğü radyografide, kristaların üst sınırına paralel çizilen yatay çizgiye, 

dik olarak çizilen ve sakrumun merkezinden geçen çizgidir (Çizim 32). Eğer pelvis yatay 

değil de oblik görülüyor ise, her iki kristanın üst hizasından radyografinin uzun eksenine 

dik çizilen çizgilerin ortasından ve bunlara paralel olarak geçen yatay çizgiye dik olarak 

çizilir (Çizim 32).12,48,56,62 

Koronal denge, 7. servikal vertebra cisminin orta noktasından vertikal olarak çizilen 

C7-plumb line ile Santral sakral dikey çizgi (SSDÇ) arasındaki mesafe ölçülerek 

değerlendirilir. Koronal planda, dengeli bir omurgada bu mesafe 10-20 milimetreyi geçmez 

(Çizim 32). Bu mesafe 2 cm’yi geçerse koronal dekompanzasyon olarak 

nitelendirilir.12,48,55,72  

        

 

Çizim 32. Koronal denge(A-B arası mesafe).12 A: Santral sakral dikey çizgi                 

B: C7-plumb line.   
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Gövde dengesi (trunkal balans), toraksın pelvis üzerindeki pozisyonuna bakılır. 

Gövde dengesini ölçmek için ön-arka grafide 1 yatay ve 2 dikey  olmak üzere 3 çizgi 

çizilir. Yatay çizgi,apikal vertebra ile kostaların periferik kenarlarını birleştirir. Birinci 

vertikal çizgi, Santral sakral dikey çizgi (SSDÇ)’dir. İkinci vertikal çizgi, apikal 

vertebradan geçen yatay çizgiyi ikiye bölen çizgidir. Bu iki vertikal çizgi arasındaki 

mesafe, gövde dengesizliğini gösterir (Çizim 33).12,72 

 

 

                  

            

            Çizim 33. Gövde dengesi(A-B arası mesafe).12  A- Santral sakral dikey çizgi, B-

Gövdenin orta hat çizgisi.  

 

2.4.3.5.6. Sagital dengenin değerlendirilmesi  

Sagital denge segmental, bölgesel ya da global olarak değerlendirilebilir. Segmental 

incelemede iki vertebra cismi ve aralarındaki disk ilişkisi değerlendirilir. Bölgesel sagital 

denge torakal, lomber ve torakolomber bileşke bölgelerini içerir.48,62 Global sagital denge, 

densten düşürülen düz bir çizgi (plumb line) tarafından belirlenir. Bu düz çizgi genellikle 

torakal omurganın anteriorundan, lomber omurganın posteriorundan ve S1’in posterior 

köşesinden geçer. Skolyozda kullanılan rutin yan radyografilerde dens görülmediği için 

düz çizgi C7 vertebra korpusunun orta noktasından kaudale çizilir. Bu düz çizgi sagital 
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vertebral aks (SVA) olarak adlandırılır. Düz çizgi S1 cisminin anterior kenarına göre, 2 

cm’den fazla anteriorda ise pozitif (+) SVA, 2 cm den fazla posteriorda ise negatif (-) SVA 

olarak değerlendirilir (Çizim 34).12,48,55,56,62,72 

 

 

   Çizim 34. Sagital vertikal aksın değerlendirilmesi.57      

 

Lomber bölgenin pelvis ile olan ilişkisi, Duval-Beaupere tarafından tanımlanan 

spinopelvik parametrelerle hesaplanır (Çizim 35).73 Bu parametreler şunlardır; 

-Pelvik insidans: Sakral platonun orta noktasına inilen dik çizgi ile femur başı merkezinden 

bu noktaya çizilen çizgi arasındaki açıdır (Çizim 35). 

-Pelvik tilt: Vertikal hat ile sakral plato orta noktası ve femur başı merkezini birleştiren 

çizgi arasındaki açıdır (Çizim 35). 

-Sakral slope: Sakral platodan teğet geçen hat ile sakral platonun orta noktasından geçen 

horizontal hat arasındaki açıdır (Çizim 35). 

Pelvik insidans=Pelvik tilt+Sakral slope.73 
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Pelvis insidans 52,6 derece +/- 10,4 derece; pelvik tilt 13 derece +/- 6,8 derece ve 

sakral slope ise 39,6 derece +/- 7,9 derecedir. Sonuç olarak omurgada normal bir denge 

için pelvik tilt, pelvik insidansın yarısından küçük, sakral slope ise pelvik insidansın 

yarısından büyük olmalıdır.73          

    

 

Çizim 35. Spinopelvik parametreler(Sakral slop(SS),Pelvik tilt(PT),Pelvik 

İnsidans(PI)). A- Horizontal referans çizgisi, B-Vertikal referans çizgisi, C- Sakral 

platonun orta noktası, D- Sakral platonun orta noktasına inen dik çizgi.74 

 

 Pelvisin omurgayla ilişkisi ise spinosakral açı ve pelvik tilt ile belirlenmiştir. 

“Spinosakral açı”, C7 vertebranın orta noktasından sakral platoya çizilen hat ile sakral 

platodan teğet geçen hat arasında kalan açıdır.’’Spinal tilt”, C7 plumb hattı ile sakral 

platonun orta noktasından geçen horizontal hat arasındaki açıdır. Normal bireylerde 

spinosakral açı 110-150 derece ve spinal tilt 85-100 derece arasında değişir (Çizim 36-A). 

Torasik ve lomber omurganın sagital dengesinin global tayini spinosakral açı ile yapılır. 

Spinosakral açı tüm omurgayı ilgilendirir ve sakral slop ile yakın ilişkisi vardır. Omurga 

öne doğru eğildiğinde kompensasyonla pelvis geriye doğru döner ve spinosakral açı 

azalırken, sakral eğim açısı (SS) da azalır ancak pelvik tilt artar. Pelvik parametrelerin 
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normal sınırlar içinde kalmasına çalışılır. Diz eklemleri fleksiyona gelerek, 

kompensasyonu sağlamaya ve omurgayı dik tutmaya çalışır.73,75 

Normalde gravite hattı (vücut ağırlık merkezinden geçen vertikal hat), C7 plumb 

hattının daima önünde kalır. Sagital imbalans oluştuğunda C7 plumb hattı, gravite hattının 

önune geçer (Çizim 36-B).73 

           

A                                                                  B 

 

Çizim 36 A-Plumb hattı ve gravite hattı.73                B-Sagital imbalans.73 

 

 

2.4.3.6. Doğal seyir 

Tedavinin ne zaman gerekeceği ve yapılacak tedavinin etkili olup olmayacağını 

belirlemek için skolyozun doğal seyrini iyi kavramak gerekir.Eğriliğin derecesinde 5-6 

derecelik artış günümüzde kesin progresyon kriteri olarak kabul edilmektedir.12 

 

2.4.3.6.1. İskelet olgunlaşmasından önceki doğal seyir 

Araştırmalara göre, 20 derece altında eğriliğe sahip tedavi görmemiş kişilerde 

ilerleme riski çok düşüktür; bu risk, iskelet gelişimiyle daha da azalır. Eğriliğin 
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ilerlemesiyle ilgili bir tahmin yürütmekte kullanılan kriterler; hastanın cinsiyeti, yaşı, 

eğriliğin büyüklüğü ve eğriliğin şeklidir.12 

 

2.4.3.6.1.1. Cinsiyet 

İlerleme gösteren ve sonunda tedavi gerektiren hastaların çoğunluğu bayandır. 

Bunun nedeni olarak hormonal faktörler suçlanmıştır.12 

 

2.4.3.6.1.2. Büyüme rezervi 

Genç bir hastada büyüme rezervi 3 göstergeye göre değerlendirilir; Risser belirtisi, 

kızlarda menarş durumu ve uzama hızı zirvesi.12 

Risser belirtisi, dört bölüme ayrılan iliak apofizin kemikleşmesinin radyolojik 

ölçümüne dayanır. Kemikleşme iliak apofizin lateralinden başlayıp mediale doğru gelişir. 

Risser evre 0’da hiç kemikleşme görülmemektedir. Risser evre 4’de ise kadranların 

dördünde de apofiz kemikleşmesi görülür. Risser evre 5, apofizin iliak krista ile 

kaynaşmasıdır (Çizim 37).12 

 

          

 

            Çizim 37. Risser evrelemesi.12 

 

Menarş durumu, sadece kızlarda uygulanabilen bir klinik ölçüdür. Menarş öncesi 

dönemdeki kız çocuğu, hala aktif bir büyüme dönemi içindedir. Kız çocukları, menarşdan 

sonra büyümenin yavaşladığı evreye girer ve eğrilikte ilerleme potansiyeli azalır.12 
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Uzama hızı zirvesi (UHZ), adolesan büyüme dönemindeki azami iskelet büyüme 

ölçüsüdür. UHZ değeri, hastanın boyundaki uzama miktarının zaman birimindeki 

ölçümüdür (Çizim 38). Bu değer kızlarda senelik 8 cm, erkeklerde ise 9.5 cm olarak kabul 

edilmiştir. İskelet gelişiminin radyolojik göstergesi olan triradiat kıkırdağın kapanması; 

Risser 1 ile menarş döneminden önce gerçekleşir. UHZ, belli bir zaman sürecinde seri boy 

ölçümünü gerektirmesine rağmen, gelişimin yavaşladığının ve ilerleme riskinin azaldığının 

en erken ve en güvenilir belirtisidir.12 

 

        

        Çizim 38. Pubertal diagram76 

 

 

Puberte kızlarda 11 yaşında, erkeklerde 13 yaşında başlar. Puberte sonrası iskelet 

gelişiminin akselerasyon fazı 2 yıl, deselerasyon fazı 3 yıl sürer. Triradiate kıkırdak 

kızlarda 12 yaşında, erkeklerde 14 yaşında kapanır. Akselerasyon fazı bittiğinde olekranon 

ve baş parmak distal falanks fizisi tamamen ossifiye olur (kızlarda 13 yaş, erkeklerde 15 

yaşında). Bu aşamadan sonra deselerasyon evresi başlar ve distal falanks fizisleri 

kemikleşir. Bu dönem risser 1 evresidir. Akselerasyon evresinin tamamlanmasından 

ortalama 7 ay sonra menarş olur. Menarşdan yaklaşık 2 yıl sonra büyüme dönemi sona 

erer.76 
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2.4.3.6.1.3. Eğriliğin büyüklüğü 

İmmatur hastalar (Risser 0 ve 1)’da 20 dereceyi aşan eğriliklerde, progresyon riski 

yüksektir.12 

 5-19 derece 20-29 derece 

Risser evre 0-1 %22 %68 

Risser evre 2-3-4 %1,6 %23 

 

            Çizelge 2. Eğriliğin büyüklüğü ve Risser evrelemesine dayanan progresyon riski.12 

 

2.4.3.6.1.4. Eğriliğin paterni 

Çift eğrilikler ve torakal eğrilikler en fazla ilerleme riski taşıyan eğriliklerdir, 

bunlardan sonra torakolomber eğrilikler gelir. İlerleme olasılığı en düşük olan eğrilikler, 

lomber eğriliklerdir.12 

 

2.4.3.6.2. İskelet olgunlaşmasından sonraki doğal seyir 

Eğriliğin paterni ne olursa olsun,erişkin bir kişide 30 derecenin altındaki 

eğriliklerin ilerleme riski azdır. Buna karşın 50 dereceyi aşan eğriliklerin yaklaşık üçte 

ikisinde progresyon görülebilir. Torakal eğrilikler yılda bir derece artar. Lomber eğrilikler 

50 derecenin altında olsalar bile, erişkin dönemde ilerleme riski vardır.12 
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2.4.3.7. Tedavi 

Adölesan idiopatik skolyozlu hastaların birçoğu, eğriliklerinin ilerleme ihtimalinin 

düşük olması nedeniyle tedavi gerektirmez. Bu yüzden tedavi, eğriliklerinde zamanla artış 

riski bulunan ve ilk başvuru anında ciddi eğriliği olan hastalara uygulanmalıdır. Tedavi 

seçilirken; adolesanın büyüme potansiyeli, eğriliğin derecesi, skolyozun lokalizasyonu ve 

tipini göz önünde bulundurulmalıdır. Ayrıca, kozmetik ve sosyal sorunlar da önem taşır. 

Tedavi seçenekleri; izlem, cerrahi olmayan tedavi ve cerrahi tedaviyi içerir. Genel 

yaklaşım ve izlenecek yol Çizelge 3 ’de özetlenmiştir.12 

 

 

 

Eğriliğin 

derecesi 

Risser 0/premenarş Risser 1 

veya 2 

Risser 3,4 

veya 5 

<25 Gözlem 

 

Gözlem Gözlem 

30-45 Korse tedavisi(Eğrilik 25 

derecenin 

üzerine çıkarsa başlanır) 

Korse 

tedavisi 

Gözlem 

>45 Cerrahi 

 

Cerrahi Cerrahi 

 

Çizelge 3. Adolesan idiopatik skolyoz tedavisine genel yaklaşım.12 

 

 

2.4.3.7.1. Gözlem 

 

Genel olarak, 25 derecenin altındaki eğriliklerde -matüriteye bakılmaksızın- 

tedaviye gerek yoktur. Bu hastalar izlem gerektirir. Hastanın ne kadar aralıklarla 

görüleceği ise matürite ve eğrilik derecesine bağlıdır. Örneğin 24 derece eğriliği olan 

premenarş dönemde ve Risser evre 0 olan bir adölesan üç veya dört aylık aralarla takip 

edilmelidir. Bu hastaların eğriliğindeki ilerleme, korse tedavisi gerektirir. İskelet matüritesi 

Risser evre 3 veya daha fazla olan hastalarda takip aralıkları uzatılabilir (örneğin altı ay).12 
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Hastanın ilk başvuru anındaki eğrilik derecesi de takip aralıklarının belirlenmesinde 

etkilidir. Genel olarak, büyüyen ve eğriliği küçük olan (yirmi derecenin altında) çocuklarda 

bir sonraki kontrol altı ay sonra yapılabilir. Eğer eğrilik 20-30 derece arasında ise hasta, üç 

veya dört ay sonra yeni grafilerle tekrar değerlendirilmelidir. Çünkü eğrilikte 5 derece veya 

daha fazla artış progresyon olarak kabul edilir ve tedavi gerektirir. Eğriliklerinde herhangi 

bir ilerleme saptanmayan hastalarda, takip aralıkları tedrici olarak artırılabilir.12 

 

2.4.3.7.2. Konservatif tedavi 

 

Skolyozun konservatif tedavisinde en etkili yöntem ortez tedavisidir. Elektrik 

stimulasyonu ve fizik tedavinin etkisi sınırlıdır. 

 

2.4.3.7.2.1. Ortez (korse) tedavisi endikasyonları 

 

Korse kullanımı, eğriliğin ilerlemesini önlemek için immatur çocuklarla sınırlıdır. 

Genelde korse tedavisi; Risser 0, 1 veya 2 olup, başvuru anında 30 ile 45 derece eğriliği 

bulunan büyüyen adolesan veya ilk yapılan ölçümleri 20-30 derece arasında olup, 

takiplerde 5 derece ilerleme gösteren adolesanda kullanılmalıdır.12 

Günümüzde kullanılan birçok ortez çeşidi bulunmaktadır. Çoğu orjinini aldıkları 

yere göre adlandırılırlar. Milwaukee (CTLSO) ortezi, Boston (TLSO) ortezi, Charleston 

bending ortezi, SpineCor sistemi (Dinamik Korreksiyon Ortezi) bunlardan bazılarıdır 

(Çizim 39-40). Bu breyslerin çoğu eğriliğin progresyonunu önlemede etkilidir.12                                                                               

 

2.4.3.7.2.2. Ortez (korse) tedavisi kontrendikasyonları 

 

45 derecenin üzerinde eğriliği olan büyüyen adolesan, aşırı torakal hipokifoz ve 

matur adolesanlarda (Risser 4 veya 5,eğer kız ise menarş sonrası 2 yıldan fazla zaman 

geçmişse), ortez tedavisine yanıt vermeyen yüksek torakal veya servikotorakal eğriliklerde  

korse tedavisi kullanılmaz.12 
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A                                                                     B  

Çizim 39. A- Milwaukee (CTLSO) ortezi  B- Boston Ortezi (TLSO)  

 

                       

A                                                                           B 

Çizim 40. A- Charleston Bending Ortezi, B-SpineCor sistemi (Dinamik Korreksiyon 

ortezi) 
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2.4.3.7.3. Cerrahi tedavi 

 

Skolyozun cerrahi olarak tedavisinde ana amaçlar, eğriliğin derecesini azaltmak ve 

ilerlemeyi durdurmak için yeterli füzyonu güvenli bir şekilde sağlamaktır. Cerrahi 

sonrasında, hastanın, başının, omuzlarının ve gövdesinin pelvis üzerinde santralize olduğu, 

dengeli bir omurga elde edilmelidir. Hasta, en az morbidite ile tam fonksiyonunu 

kazanmalıdır.12 

 

Cerrahi endikasyonlar; 

 

1) Cobb açısının 45̊-50̊ ’ nin üzerinde olduğu eğriliklerde, 

2) İskelet matüresinin tamamlanmadığı, breys kullanılmasına rağmen 40̊’ nin üzerinde 

seyreden ve progresyon eğilimi gösteren eğriliklerde, 

3) Sagital planda imbalans gösteren, torakolomber kifoz ve lomber kifozun meydana 

geldiği durumlarda, 

4) Denge unsurunun korunamadığı ve kompanse edilemediği durumlarda, 

5) Deformitenin hastayı kozmetik ve psikolojik olarak rahatsız ettiği durumlarda cerrahi 

tedavi endikasyonu vardır.12,48,77,78 

 

2.4.3.7.3.1. Ameliyat öncesi planlama 

Ameliyat öncesi planlama yapılırken, hastanın eğrilik paterni, omurga dengesi, 

ameliyat öncesi eğrilik fleksibilitesi, nörolojik durum, kosta deformiteleri, fiziksel 

matürite, gelecekteki büyüme potansiyeli ve cerrahi ile ilişkili diğer ihtiyaçlar (örneğin; 

transfüzyon gereksinimi, kemik greftleme, omurilik monitorizasyonu, ameliyat sonrası ağrı 

tedavisi) dikkate alınmalıdır.12,48,77 

 

2.4.3.7.3.2. Eğrilik paternleri 

 

2.4.3.7.3.2.1. King-Moe sınıflama sistemi: 

1983 yılında King ve arkadaşları adolesan idiopatik skolyoz için bir radyolojik 

sınıflama sistemi tanıtmışlardır; buna göre 5 ayrı eğrilik paterni tanımlamıştır (Çizim 

41).12,79 
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            Çizim 41. King Moe sınıflamasına göre eğrilik şekilleri.12 

 

 -King tip I eğrilik: "S" şeklinde çift eğrilik mevcuttur. Lomber eğrilik torakal eğrilikten 

büyüktür (en az 3°) ve veya lomber eğrilik torakal eğriliğe göre daha az esnektir.  

- King tip II eğrilik: "S" şeklinde çift eğrilik mevcuttur. Torakal eğrilik lomber eğrilikten 

büyük ya da eşittir. Torakal eğrilik lomber eğriliğe göre daha az esnektir. Lomber eğrilik 

santral sakral çizgiyi geçer.  

- King tip III eğrilik: Tek majör torasik eğrilik vardır ve eğriliğin alt seviyesi orta hattı 

geçmez.  

- King tip IV eğrilik: Tek majör uzun torasik eğrilik vardır. L5 vertebra sacrum üzerinde 

santralizedir. Ancak L4, eğriliğin konveks tarafına doğru eğimlidir.  

- King tip V eğrilik (double majör): Torakal bölgede çift yapısal (strüktürel) eğrilik 

mevcuttur. T1 üst torakal eğriliğin konveks tarafına doğru eğimlidir.  

King tip II ve tip III, en sık görülen ve cerrahinin en sık uygulandığı gruptur. King 

sınıflamasının füzyon sahası seçiminde kullanılmasından sonra bu sınıflamaya ait 

dezavantajlar görülmüştür. Bu dezavantajlar şunlardır: 

a-İzole torakolomber, izole lomber, çift ve üçlü majör eğrilikler gibi bazı eğrilikleri 

kapsamamaktadır.  

b-King sınıflaması ortaya çıktığı zaman sadece Harrington enstrümantasyon sistemi 

kullanılmakta olduğundan, üç boyutlu korreksiyon sistemleri ve segmenter 

enstrumentasyon uygulamalarını karşılamaya yeterli değildir.  

c-Sadece eğriliğin koronal planını değerlendirmeye almaktadır.12 
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2.4.3.7.3.2.2. Lenke sınıflama sistemi 

King-Moe sınıflamasındaki eksikliklerin giderilmesi amacı ile Lenke ve arkadaşları 

tarafından yeni bir sınıflama sistemi tanımlanmıştır. Bu sistemin avantajları şunlardır:  

• Adölesan idiopatik skolyozda, tüm eğrilikleri kapsayan bir sınıflamadır. (King 

sınıflamasında sadece torakal eğrilikler göz önünde bulundurulmaktadır.)  

• Koronal plan ile beraber, sagital plan da değerlendirilmektedir. Ancak aksiyel plan 

analizi yoktur.  

• Sınıflama tedaviye yöneliktir.  

• Eğrilik tiplerini ayırmak için spesifik ve objektif kriterlere sahiptir.  

• Gözlemciler arası ve aynı gözlemci için güvenlik aralığı King sınıflamasına göre daha 

iyidir. 

 • Mantıksal, kolay anlaşılan ve yardımcı bir sistemdir.80,81 

Lenke sınıflandırma sisteminde, ayakta çekilen ön arka ve yan grafiler ile yatarak 

çekilen yana eğilme grafilerinin değerlendirilmesine göre üç bileşeni tespit etmek 

gerekmektedir. Bunlar eğriliğin tipi, sagital torakal belirleyici ve lomber omurga 

belirleyicisidir. Bu üç bileşen tespit edildikten sonra sınıflama oluşturulur (Çizelge 4, 

Çizim 42).82,83 

Ayakta çekilen ön arka grafilerde omurga, proksimal torasik (PT), ana torasik 

(main torasik, MT) ve torakolomber lomber (TL, L) bölgeler olmak üzere 3 bölgeye ayrılır. 

Cobb yöntemi ile bu bölgelerdeki eğrilikler ölçülür ve en büyük değere sahip eğrilik majör 

eğrilik olarak belirlenir. Diğer eğrilikler minör eğriliklerdir.12,80,82-84 

Lenke sınıflamasının bir avantajı da cerrahi alan seçimine yardımcı olmasıdır. Bu 

amaçla minör eğriliklerin yapısal olma kriterleri tarif edilmiştir. Yatarak çekilen yana 

eğilme grafilerinde, aktif eğilme sonrası kalan eğrilik 25° ve üzerinde ise, bu minör eğrilik 

yapısal olarak değerlendirilir. Ayrıca sagital planda, proksimal torasik bölgede (T2-T5) 

veya torakolomber bileşkede (T10-L2) 20° ve üzerinde hiperkifoz varlığında da bu 

eğrilikler yapısal olarak kabul edilir.48,80,82-84 

Bu üç bölgedeki yapısal eğrilikler ile yapısal olmayan eğriliklerin belirlenmesi ile 6 

eğrilik tipi tanımlanmıştır (Çizelge 4, Çizim 42). Lenke sınıflama sistemine göre cerrahi 

alan seçiminde, majör eğrilik ve yapısal olan minör eğrilikler füzyon alanına dâhil 

edilmelidir.12,48,84 
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  Çizelge 4. Lenke sınıflamasına göre eğrilik tipleri.84 
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Çizim 42. Lenke sınıflaması. Altı ana eğrilik tipi 14 alt grupta değerlendirilmektedir.60 
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2.4.3.7.3.3. Füzyon sahasının seçimi:  

Adölesan idiyopatik skolyozun tedavisinde, füzyon sahasının seçimi, cerrahinin 

başarısını etkileyen en önemli faktörlerden birisidir. Yeni enstrümantasyon sistemlerinin 

gelişmesi ile tartışma ve konunun önemi artmıştır.  

Harrington füzyon sahası seçiminde ‘stabil alan’ kavramını ortaya koymuştur. 

Stabil alan, lumbosakral eklemlerden, bunlara dik olarak çizilen iki çizgi arasında kalan 

alandır. Buna göre Harrington enstrümantasyonu için, eğriliğin alt sınırı stabil alan 

içerisindeyse, eğriliğin bir üst ve iki alt seviyesi füzyona dahil edilmelidir.85,86  

Moe, füzyon sahasının seçiminde eğriliklerin paterni ve fleksibilitesini, ayrıca 

vertebra rotasyonlarını incelemiş, füzyonun üst nötral vertebradan alt nötral vertebraya 

kadar yapılması gerektiğini ve yapısal olmayan segmentlerin füzyon sahasına katılmaması 

gerektiğini öne sürmüştür. Nötral vertebra olarak her iki pedikül gölgesinin simetrik 

olduğu vertebrayı seçmiştir.87 

King ve arkadaşları, tüm eğrilik paternlerinde uygun füzyon seviyelerinin 

belirlenmesi için stabil vertebra kavramını ortaya koymuştur. Stabil vertebra, torakal veya 

torakolomber eğrilikte, santral sakral dikey çizginin tam ortadan kestiği inferior vertebradır 

(Çizim 43-44).79  

 

      

 

            Çizim 43. A-üst ve alt nötral vertebralar, B- Santral sakral dikey çizgi 

            C-Stabil vertebra, D-Last touching vertebra.88 
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   Çizim 44. King’e göre füzyon seviyesi seçiminde stabil vertebranın belirlenmesi79 

 

2.4.3.7.3.3.1. Lenke sınıflamasına göre füzyon seviyesi seçimi 

Majör ve yapısal minör eğriliklerin füzyonunda izlenmesi gereken genel kurallar şu 

şekildedir: 

 

Tip 1: Ana torasik eğrilikler 

Tip 1 eğriliklerde genel kural, sadece ana torasik bölgenin, selektif olarak, anterior 

veya posterior yaklaşımla füzyona katılmasıdır. Lomber değişkenler, A, B veya C, sagital 

değişken ise -, + veya N olabilir.89 Bununla birlikte, ana torasik eğriliklerde selektif torasik 

füzyon halen birçok tartışma ve çalışmaya konu olmaktadır. Genel olarak tip 1 eğriliklerde, 

selektif torasik füzyonunun güvenli ve yeterli olduğu kabul edilmekle birlikte, bazı 

hastalarda postoperatif dengesizliklerin ve lomber eğrilikte artışın ortaya çıkması 

nedeniyle, selektif füzyon seçilirken bazı önemli kriterlere dikkat edilmesi gerektiği 

bildirilmiştir (Çizelge 5 ).90 
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 Kriterler Cerrahi teknik Koreksiyon 

King ve 

ark. 

 

T eğrilik≥L eğrilik 

distraksiyon T 40,6% 

  

Pozitif fleksibilite indeksi 

Harrington 

distraksiyon enst. 

L 34,8% 

Lenke ve 

ark. 

 

T eğrilik> L eğrilik 

Derotasyon ve 

Aşırı koreksiyon 

yapmadan. 

T 36% 

  

Pozitif fleksibilite indeksi 

 L 33% 

  

L eğrilik <25° 

Modern segmental 

spinal enst. 

 

  

TL kifoz <20° 

  

  

T/L Cobb, AVR, AVT 

oranı>1,2 

  

PUMC L eğrilik-T eğrilik ≤ 10° Derotasyon  T 60% 

 Pozitif fleksibilite indeksi Distraksiyon L 64% 

 TL kifoz yok Translasyon  

 L eğrilik <45° Modern spinal 

segmental enst. 

 

 L AVR < Grade 2    

 L fleksibilite ≥ 70%   

 

 Çizelge 5. Selektif torasik füzyon kriterleri T: Torakal, L: Lumbar, TL:   

Torakolumbar, AVR: Apikal vertebral rotasyon, AVT: Apikal vertebral translasyon, 

PUMC: Peking Union Medical College.90 
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a) Proksimal enstrumantasyon seviyesi 

Füzyon proksimalde genelde T3-T4-T5’den bazen T2 den başlar. Üst 

entrumentasyon seviyesi seçiminde omuz dengesi ve proksimal torasik kifoz ana 

belirleyicidir:88 

 

1-Proksimal torasik kifozu olan hastalarda üst enstrumentasyon seviyesi T2 

olmalıdır. 

2-Omuz seviyesi eşit olan hastalarda üst enstrumentasyon seviyesi T3 seçilmelidir 

(Çizim 35-A). 

3-Eğriliğin konveks tarafındaki omuz eleve ise üst enstrumentasyon seviyesi 

T4veya T5 seçilmelidir (Çizim 35-B). 

4-Nadiren tip 1 eğriliklerde konveks tarafın karşısındaki omuz eleve olabilir ve bu 

hastalarda T2 seçilmelidir (Çizim 35-C).88 

 

A                                                B                                            C 

Çizim 45. Lenke tip 1 skolyozda üst enstrumentasyon seviyesinin omuz dengesine 

göre belirlenmesi.88 
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b) Distal enstrumantasyon seviyesi 

b1) Suk ve ark. 

Füzyonun distal seviyesi, nötral vertebra (NV)’nın iki veya daha fazla seviye 

proksimalinde sonlandırılırsa, postoperatif dengesizlik ve eğrilikte artış problemlerinin 

ortaya çıkma riski yüksektir. Nötral vertebra, alt end vertebra (Alt End Vertebra, AEV) ile 

aynı seviyede ise veya bir seviye distalinde ise, nötral vertebraya kadar füzyon güvenlidir. 

Eğer preoperatif nötral vertebra ile alt end vertebra arasında iki veya daha fazla seviye 

farkı mevcutsa, nötral vertebranın bir üst seviyesine kadar uzanan füzyon da aynı şekilde 

yeterli olur (Çizim 46-47).10,11,91-93 

                        

Çizim 46. Lenke tip 1 skolyoz, AEV=NV=T12 olduğu için, füzyon T12 de 

sonlandırılmış.11 

                          

Çizim 47. Lenke tip 1 skolyoz. NV (L3), AEV (T12)’nın 2 seviye distalinde olduğu 

için füzyon NV-1 (L2)’de sonlandırılmış.11 
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b2) L3 ve L4 vertebra tiltine göre distal seviye belirlenmesi 

Lenke tip 1A eğrilikler,L3 ve L4 tiltine göre 4 alt grupta sınıflandırılır; 

     1-A grubunda L3 ve L4 nötral (Çizim 48-A), 

     2-B grubunda L3 sağa tilt, L4 nötral (Çizim 48-B), 

     3-C grubunda L3 ve L4 sağa tilt (Çizim 48-C) 

     4-D grubunda L3 nötral, L4 sola tilt’tir (Çizim 48-D). 

A ve D grubunda distal seviye Alt End Vertebra-1 seçilirken; B ve C grubunda Alt 

End vertebra seçilir.1 

 

 

 

 

Çizim 48. L3 ve L4 tiltine göre Lenke tip 1A skolyozun 4 alt grubta incelenmesi.1 
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b3) Last touching vertebra 

Lenke tip 1A eğriliklerde distal füzyon seviyesini belirlemede, eğriliğin distalinde 

santral sakral dikey çizginin (SSDÇ) dokunduğu son vertebra (Last Touching Vertebra, 

LTV) da kullanılmaktadır (Çizim 49 A-B).127 LTV, nötral rotasyonda ise alt 

enstrumentasyon seviyesi olarak seçilebilir.88 

 

 

                  

A                                                                    B 

Çizim 49. Distal füzyon seviyesi belirlenmesinde kullanılan santral sakral dikey 

çizginin temas ettiği son vertebra (LTV). A-King tip 3 eğrilik, B-King tip 4 eğrilik. 

 

 

 

 

 



72 

 

b4) Side bending grafi ile distal seviye belirlenmesi 

Enstrumantsyonun distal seviyesi seçiminde dikkat edilmesi gereken kurallar 

şunlardır: 

-Alt end vertebranın proksimalinde sonlandırılmamalı, 

-Sağ side-bending grafide enstrumante edilecek end vertebra nötral veya en fazla 

grade 1 rotasyona sahip olmalı, 

-Sağ side bending grafide enstrumante edilecek vertebranın altındaki disk aralığı en 

az 5 derece açılmalı, 

-Sol side bending grafide enstrumante edilecek vertebranın altındaki disk aralığı 

paralel veya karşı tarafa doğru açılmalıdır (Çizim 50).94 

 

 

 

Çizim 50. A-Preoperatif AP grafi, B-Preoperatif Lateral grafi, C-Sağ side-bending grafi, 

D-Sol side bending grafi, E-Erken postoperatif AP film, F-Erken postoperatif Lateral film, 

G- Geç postoperatif AP film H-Geç postoperatif Lateral film.94 
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Tip 2: Çift torasik eğrilikler 

Tip 2, çift torasik eğrilikler, proksimal torasik ve ana torasik bölgelerin 

posteriordan enstrümantasyon ve füzyonunu gerektirir. Enstrümantasyon ve füzyon; 

sıklıkla T2’den, daha nadiren T3’ten başlar ve distalde, santral sakral dikey çizgi tarafından 

kesilen en proksimal vertebraya kadar uzanır (Çizim 51).88 Lomber değiskenin A, B veya 

C olması fark etmez. Sağ ana torasik eğriliğin maksimum düzeltilmesi sonrası, sol omuzun 

eleve olması az rastlanılan bir durum olmadığından, tip 2 eğrilikler tedavi edilirken klinik 

ve radyolojik olarak omuz dengesinin sağlanması çok önemlidir.88,95 

 

 

            

 

 

Çizim 51. Lenke tip 2A çift torasik eğrilik.88 

 

 



74 

 

Tip 3: Çift majör eğrilikler 

Tip 3 eğriliklerde, ana torasik ve torakolomber/lomber bölgenin posterior 

enstrümantasyon ve füzyonu gereklidir (Çizim 52). Torasik ve lomber eğrilikler arası 

bileşkede, değişen derecelerde torakolomber kifoz görülebilir. T10-L2 arasında 20 derece 

veya üzerindeki bir kifoz, otomatik olarak her iki eğriliği de yapısal yapar. Böyle bir çift 

majör eğrilik, L3 veya L4’e kadar posterior füzyon gerektirir.88,96 Alt enstrumantasyon 

seviyesi olarak L3’ün seçilebilmesi için gereken kriterler şunlardır: 

- L3 vertebra konkav side bending grafide SSDÇ tarafından kesiliyorsa, 

- L3 vertebra konkav side bending grafide sakruma paralel oluyorsa, 

- L3 vertebranın konveks bending grafide axial rotasyonu nötral veya en fazla 

grade 1 oluyorsa, füzyon L3 vertebrada sonlandırılabilir.11,88,97 

 

 

          

                         A                                                                  B 

Çizim 52. A-B. Lenke tip 3C çift major eğrilik.88 
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Tip 4: Üçlü majör eğrilikler 

Tip 4 eğrilikler, her üç yapısal eğriligin de posterior enstrümantasyonu ve 

füzyonunun gerektiği nadir görülen eğriliklerdir (Çizim 53). Sıklıkla, lomber eğriligin 

apeksinin orta hattan uzaklastığı 4C tipi eğrilik olarak karşımıza çıkar. Normal olarak 

füzyon, proksimalde T2 veya T3’ten, distalde L3 veya L4’e kadar uzanmalıdır.88 

 

 

 

   

 

 

Çizim 53. Lenke tip 4C üçlü major eğrilik.88 
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Tip 5: Torakolomber/Lomber eğrilikler 

Bu eğrilik tipinde, majör eğrilik torakolomber/lomber bölgededir ve üstteki minör 

proksimal torasik ve ana torasik eğrilikler yapısal değildir. Sonuçta torakolomber/lomber 

eğrilik izole olarak anterior veya posteriordan tedavi edilebilir. Bu tip eğrilikler, geleneksel 

olarak, tek veya çift rodlu anterior enstrümantasyon sistemleri ile anteriordan tedavi 

edilmiştir. Bu durumda üst uç vertebradan, alt uç vertebraya kadar füzyon uygulanır. 

Genellikle bu, distalde, posterior enstrümantasyonun gerektirdiğinden bir seviye daha 

kısadır. Yapısal greft ve kafesler kullanılarak ve rotlara uygun eğim verilerek sagital 

dizilimin sağlanması gereklidir. Ayrıca iyileşme sağlanana kadar bu dizilimin korunması 

için çift rod sistemlerinin kullanılması önerilir.98  

TL/L Cobb açısı ile torakal Cobb açısı oranı 1.25 den büyükse ve side-bending 

grafide torakal eğrilik 20 derece veya altına iniyorsa selektif TL/L füzyon yapılabilir99 

Alt enstrumentasyon seviyesi genelde L3 veya L4 vertebradır. L3 vertebra konkav 

side bending grafide SSDÇ tarafından kesiliyorsa, L3 vertebra konkav side bending grafide 

sakruma paralel oluyorsa, L3 vertebranın konveks bending grafide axial rotasyonu nötral 

veya en fazla grade 1 oluyorsa füzyon L3 vertebrada sonlandırılabilir (Çizim 54).11 

 

      

 

     Çizim 54. Lenke tip 5C eğrilik. L3 bending grafide santralize ve horizontalize olmasına          

      rağmen, rotasyonu olduğu için füzyon L4 vertebrada sonlandırılmış.11 

 

 

 



77 

 

Tip 6: Torakolomber/Lomber-Ana torasik eğrilikler 

Tip 6 eğrilik, majör eğriliğin torakolomber/lomber bölgede, üstteki ana torasik 

eğriliğin ise yapısal olduğu eğrilik tipidir. Her iki bölgenin de posterior enstrümantasyon 

ve füzyonu gerekir. Sıklıkla enstrümantasyon distalde L3 veya L4 vertebrada sonlandırılır 

(Çizim 55).88,97 

 

 

            

 

          Çizim 55. Lenke tip 6C eğrilik. L3 bending grafide santralize ve horizontalize      

          olmasına rağmen, rotasyonu olduğu için füzyon L4 vertebrada sonlandırılmış.11 
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2.4.3.7.3.4. Cerrahi girişimler  

 

Adölesan idiyopatik skolyoza yönelik uygulanan cerrahi girişimler iki ana guruba 

ayrılır:  

1. Posterior füzyon ve enstrümantasyon  

2. Anterior füzyon ve enstrümantasyon  

3. Anterior ve posterior kombine prosedürler  

Lenke sınıflandırma sistemi, seçilecek cerrahi girişimin seçiminde de yönlendirici 

bir sınıflama sistemidir. Bütün eğrilik tipleri posterior cerrahi girişimler ile tedavi 

edilebilir. Fakat Lenke tip I ve tip V eğriliklerde, cerrahın seçimine bağlı olarak, anterior 

cerrahi girişim seçeneği de uygulanabilir.12,48,62  

Yapılan çalışmalarda Lenke tip I ve tip V eğriliklerde, anterior girişimin posterior 

girişime tercih edilmesinin nedenleri; bu eğriliklerde anterior girişimle daha iyi düzelme 

sağlanabilmesi ve daha az segmentin füzyona katılması ile distalde daha fazla hareketli 

segment kalmasıdır.100  

Skolyozda cerrahi girişimin başarısı, omurganın stabilitesi ile birlikte solid 

artrodezin sağlanmasına bağlıdır. Enstrümantasyon stabilite ve füzyon için bir 

araçtır.12,48,78,101 

Posterior enstrumentasyonda teknik olarak belirli prensipler akıldan 

çıkarılmamalıdır: 

-Kifoz oluşturmak için distraksiyon, lordoz oluşturmak için kompresyon 

manevrasına ihtiyaç vardır. 

-Torakal hipokifoz varlığında, kifoz oluşturmak için konkav rod önce 

yerleştirilmelidir. 

-Torakal hiperkifoz varlığında, kifozu düzeltmek için konveks rod önce 

yerleştirilmelidir. 

-Enstrumentasyon, kifotik bölgenin distalinde sonlandırılmalıdır. 
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2.4.3.8. Komplikasyonlar  

 

Skolyoz cerrahisinde posterior enstrümantasyon sonrası görülen komplikasyonlar, 

ortaya çıkış zamanı ve nedenlerine göre üç grupta incelenebilir.102  

 

2.4.3.8.1. Genel komplikasyonlar 

 

A-Respiratuar Komplikasyonlar              B-Kardiyovasküler komplikasyonlar 

 

-Atelektazi                                                  -Aritmi 

-Pnomotoraks                                              -Hipotansiyon 

-Hemotoraks                                                -Kalp yetmezliği 

-Plevral efüzyon 

-Akciğer ödemi 

-Pnomoni 

-Pulmoner tromboemboli 

 

 

C-Gastrointestinal Komplikasyonlar                    D-Diğer Komplikasyonlar 

 

-İleus                                                                        -Yara yeri enfeksiyonu 

-Psodomembranöz kolit                                           -Transfüzyon reaksiyonları 

-Süperior Mezenter Arter Sendromu                       -Vokal kord paralizisi 

                                                                                  

 

2.4.3.8.2. Tekniğe bağlı komplikasyonlar  

 

             a)Nörolojik Hasar  

b) Kırıklar 

c) Visseral Organ Yaralanmaları  

d) Dural Yırtıklar ve Psödomeningosel 
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2.4.3.8.3. Geç komplikasyonlar  

 

            a)Psödoartroz  

b) Enstrümantasyon Problemleri  

c) Lomber Lordozun Kaybolması (Flat Back Deformitesi)  

d) Gövde Dekompansasyonu  

e) Geç Enfeksiyon  

f) Crankshaft fenomeni 

g) Junctional deformiteler 

h)Distal Adding-on Fenomeni 

 

Postoperatif geç dönemde sık görülen komplikasyonlar bileşke deformiteleri ve 

distal adding-on deformitesidir.48,103  

 

2.4.3.8.3.1. Junctional deformiteler 

Deformite nedeni ile opere edilmiş tüm olgularda enstrumantasyon sisteminin 

proksimal veya distalinde oluşabilecek deformitelerdir. Çoğunlukla deformite cerrahisi 

sonrasında stabil kabul edilen vertebranın yanlış seçimi veya stabilizasyon sisteminin 

torakolomber bileşke gibi geçiş noktalarında sonlandırılması ile ortaya çıkan 

komplikasyonlardır. Bu deformite görüldüğü bölgeye göre proksimal veya distal junctional 

kifoz olarak isimlendirilir. Bu komplikasyondan korunmak için stabilizasyon yapılacak alt 

ve üst vertebra sınırlarını belirlerken deformitenin 3 boyutlu yapısını gözönünde 

bulundurmak gerekir. Enstrumantasyon kifotik segmentte sonlandırılmamalıdır. Ayrıca 

skolyoz cerrahisinde alt ve üst enstrumente vertebranın doğru seçimi bileşke deformite 

gelişimini engeller.104,105 

 

2.4.3.8.3.1.1. Proksimal junctional kifoz (PJK) 

Proksimal junctional kifoz açısı, posterior enstrümantasyon uygulanan en 

proksimaldeki entsrumente vertebranın kaudal end plağı ile iki seviye proksimalindeki 

komşu vertebranın sefalik end plağı arasındaki açısal farkın Cobb tekniği ile ölçümü 

esasına dayanır.1,106  
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Anormal PJK açı değeri iki ölçütle tanımlanır: 

a) Pre-op üst kavşak kifoz açısı 10 derece ve üzerinde olmalıdır. 

b) Post-op PJK açısı ile pre-op ölçülen PJK açısı arasında en az 10 derece fark 

olmalıdır. 

Proksimal junctional kifoz açısının anormal olarak değerlendirilebilmesi için bu iki 

ölçütünde olması gereklidir (Çizim 56).1,106  

Proksimal junctional kifoz için risk faktörleri: 

-Preop torakal kifoz                  

-Kifozun aşırı düzeltilmesi 

-Torakoplasti                           

 -Preoperatif üst kavşak kifoz açısının 5 dereceden fazla olması 

-Lomber lordozun kaybı          

-Preoperatif sagital imbalans 

-Enstrumantasyonun üst seviyelerinde gereksiz kas ve posterior ligament hasarı 

-Üst enstrumente vertebrada hook’u yerine daha rigid fiksasyon yapan pedikül vidası 

kullanımı 

-Hatalı seviye seçimi.1,107,108 

 

                       

                            A                                                                B 

            Çizim 56. İki farklı hastada proksimal junctional kifoz açısı ölçümü               
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2.4.3.8.3.1.2. Distal junctional kifoz  

Distal junctional kifoz açısı, posterior enstrümantasyon uygulanan en alttaki 

entsrumante vertebranın sefalik ucu ile bir seviye distaldeki vertebranın kaudal ucu 

arasındaki açısal farkın Cobb tekniği ile ölçümü esasına dayanır. Bu açı 10 derece ve 

üzerinde ise distal junctional kifoz olarak tanımlanır (Çizim 57).4 

 

  

 Çizim 57. Distal junctional kifoz açısı ölçümü. 

 

Distal junctional kifozu için risk faktörleri şunlardır: 

 

-Enstrumantasyonun ilk lordotik disk aralığının proksimalinde sonlanması. 

- Preoperatif torakolomber kifoz 

-Hatalı distal seviye seçimi 

-Posterior enstrumantasyon.1,4,109 
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2.4.3.8.3.2. Distal adding-on fenomeni 

Postoperatif dönemde, enstrumante vertebranın distalindeki disk aralığında 

kamalaşma ve/veya lomber omurgada progresif rotasyon ve translasyon artışı olarak 

tanımlanır.110 Wang ve ark. distal adding-on fenomeni tanısı koymak için 2 kriter 

önermiştir: 

1-Enstrumantasyon distalindeki ilk vertebranın santral sakral dikey çizgiden 5 

mm’den fazla deviasyonu (ilk postoperatif radyografiyle kıyaslanarak), 

2-Enstrumantasyon distalindeki ilk disk aralığında, 5 dereceden fazla açılanma 

olması (Çizim 58).110 

 

                     

   Çizim 58. Distal adding on fenomeni ölçüm kriterleri.6 

 

 Risk faktörleri: 

 

1-Enstrumanstasyonun Nötral vertebranın proksimalinde sonlanması 

2-L4 vertebranın sağa tilt olduğu Lenke 1AR tipi skolyoz 

3- Enstrumantasyonun Last touch vertebra (LTV)’nın proksimalinde sonlanması 

4-İskelet immaturitesi 

5-Postoperatif omuz imbalansı.5,8,10,110,111 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Çalışmaya, 2002-2012 yılları arasında, Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde, adolesan idiopatik skolyoz tanısı ile 

posterior enstrümantasyon ve füzyon uygulanmış 273 hastadan uygun radyolojik arşive 

sahip, son kontrolleri yapılmış, Lenke tip 1A skolyozu olan 69 hasta dâhil edildi. Bu 

hastaların ameliyat öncesi, ameliyattan hemen sonra ve en az 24 ay takip sonrası elde 

edilen klinik ve radyografik muayene sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi. 

Ameliyat öncesinde alınan anamnezde, hasta ve yakınlarından aile öyküsü, 

başlangıç yaşı ve eğrilik şekli, ameliyat öncesinde gördüğü tedavi, matürite açısından 

büyümenin en hızlı dönemi ve kız çocuklarda menarş ayrıntılı olarak sorgulanmış olup 

dosyasına kaydedildi. 

Klinik muayenede eğriliğin lokalizasyonu ve yönü belirlenerek, kostal gibozite 

büyüklüğü, omuz asimetrisi, pelvik çarpıklık ve koronal denge için C7 ile gluteal sulkus 

arasındaki mesafe ölçüldü. Sekonder seks karakterlerinden meme gelişimi, aksiller ve 

pubik kıllanma değerlendirildi. Hastaların ortopedik ve nörolojik muayeneleri yapılarak 

kaydedildi.  

        

3.1. Radyolojik Değerlendirme 

Radyolojik muayenede, ameliyat öncesi ayakta ön arka ve yan grafiler 90x35 

cm’lik uzun kasete çektirildi. Ameliyat sonrası kontrolü ve diğer kontrolleri ayakta ön arka 

ve yan grafiler ile değerlendirildi. 

 

3.1.1. Koronal plan ölçümleri 

Ayakta ön arka grafilerde; proksimal torasik, torakal, lomber bölgelerdeki 

eğriliklerin üst ve alt end vertebraları, apikal vertebra, nötral vertebra ve stabil vertebralar 

belirlendikten sonra Cobb yöntemi ile eğriliklerin büyüklüğü ölçüldü. Ayrıca santral 

midsakral çizgi ile C7 vertebra orta noktası arasında kalan mesafe ölçülerek koronal denge 

değerlendirildi. 
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3.1.2. Sagital plan ölçümleri 

Ayakta yan grafide proksimal torasik bölge için T2-T5 arasında, torakal bölge için 

T5-T12 arasında, lomber bölge için L1-L5 arasında ve torakolomber kavşak için T10-L2 

arasında Cobb yöntemi ile ölçüm yapıldı. Ayrıca C7 korpusunun orta noktasından yere dik 

çizilen çizgi ile S1 sakral vertebranın posterior köşesi arasındaki mesafe ölçülerek sagital 

denge değerlendirildi. 

 

Ameliyat sonrası, erken dönemde çekilen ön arka grafilerde, aynı seviyelerden 

Cobb açıları ölçüldü. Frontal planda korreksiyon oranı şu formüle göre hesaplandı: 

 

Korreksiyon Oranı(%) = 100 *  (Preoperatif Cobb açısı - Postoperatif Cobb 

açısı)  

 

                                                                              Preoperatif Cobb açısı 

  

 

Erken postoperatif dönem ve son kontrollerde çekilen ön arka grafilerde ise 

korreksiyon oranları değerlendirilerek, aradaki fark korreksiyon kaybı olarak hesaplandı.  

Frontal planda korreksiyon kaybı şu formüle göre hesaplandı: 

 

 

Korreksiyon Kaybı (%) = 100*(Son kontroldeki Cobb açısı – Postoperatif Cobb 

açısı)                  

  

                                                                                Preoperatif Cobb açısı 

 

 

3.1.3. Aksiyel plan ölçümleri 

T1-L5 arası vertebraların aksiyel plan analizi Drerup metoduyla yapıldı. Tüm açısal 

ve sayısal ölçümler Canvas 9.0 digital yazılım programı ile yapıldı. 

Aksiyel plan analizi sonucunda alt end vertebranın distalinde kalan lomber 

vertebraların rotasyon yönüne göre lenke 1A eğrilikler 3 gruba ayrıldı: 
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Grup I: 

Alt end vertebranın distalindeki lomber vertebralarda nötral rotasyon bulunur. Bu 

grupta, proksimal torasik bölgede nötral veya ana eğrilikle karşı yönde rotasyon olabilir 

(Çizim 59). Genellikle santral sakral dikey çizgi (SSDÇ) L1, L2, L3, L4 ve L5 

vertebraların pedikülleri arasından geçer. 

 

                                    

                        A                                                                        a 

 

                                                

                   B                                                                                b 

Çizim 59. Grup I olgu örnekleri. A-a) Proksimal torakal vertebralar nötral,  

 B-b) Proksimal torakal vertebralarda karşı rotasyon mevcut. 
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Grup II: 

Alt end vertebranın distalindeki lomber vertebralarda ana torakal eğrilikle aynı 

yönde rotasyon bulunur. Bu grupta proksimal torasik vertebralarda, nötral veya ana 

eğrilikle karşı yönde rotasyon olabilir (Çizim 60). 

Grup II hastalarda, santral sakral dikey çizgi genellikle tüm lomber vertebra 

pedikülleri arasından geçmez. Grup II hastalarda, lomber vertebraların sağa tilt derecesi, 

Grup I ve Grup III den fazladır. 

                                

                        A                                                        a 

                              

                       B                                                                   b 

Çizim 60. Grup II olgu örnekleri. A-a) Proksimal torakal vertebralar nötral,  

B-b) Proksimal torakal vertebralarda karşı rotasyon mevcut. 
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Grup III: 

Alt end vertebranın distalindeki vertebralarda ana torakal eğrilikle karşı yönde 

rotasyon bulunur. Bu grupta proksimal torasik eğrilikte nötral veya ana eğrilikle karşı 

yönde rotasyon olabilir. SSDÇ lomber vertebra pedikülleri arasından geçer (Çizim 61). 

 

                                    

                     A                                                                            a 

 

                                        

                  B                                                                                  b  

Çizim 61. Grup III olgu örnekleri. A-a)-Proksimal torakal eğrilik nötral,                 

B-b)-Proksimal torakal eğrilikte karşı rotasyon 
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3.2. Cerrahi Teknik 

 

Tüm hastalara, ameliyattan yarım saat önce, proflaktik olarak 1 gr sefazolin 

sodyum intravenöz yapıldı. Antibiyotik proflaksisine ameliyat sonrası 5. güne kadar devam 

edildi. 2009 yılından sonra yapılan vakalarda, nöromonitorizasyon kullanıldı. 

Füzyon seviyesi tespitinde, distalde alt end vertebra, last touching vertebra, nötral 

vertebra ve stabil vertebra dikkate alınarak son enstrümante edilecek vertebra tespit edildi. 

Proksimalde ise üst end vertebra (ÜEV) veya ÜEV+1 füzyon seviyesi olarak belirlendi. 

Hastalar prone pozisyona çevrilmeden, batın ve toraksın basıya maruz kalmaması 

ve abdominal basınç artışından kaynaklanabilecek venöz kanamayı azaltmak için, orta 

kısım boşta kalacak şekilde koltuk altından pelvise kadar silikon destekler yerleştirildi. 

Orta hat insizyonu yapılarak, transvers çıkıntıntılara kadar subperiosteal olarak 

ulaşıldı. Faset eklemlerin kapsülü, interspinöz ve supraspinöz ligamentler ile birlikte tüm 

yumuşak dokular temizlendi. 

Olgularımızın tamamına free-hand teknik ile aynı cerrah tarafından posterior spinal 

enstrümantasyon uygulandı. Enstrümantasyona eğriliğin konkav tarafından başlanarak, 

apikal vertebralar ve uygun seviyelerde pedikül vidaları kullanıldı. 

Rodları yerleştirmeden önce, gereken eğim verilerek sagital planda olması gereken 

fizyolojik kifoz ve lordoz korunmaya çalışıldı. Eğriliğin konveks tarafında kompresyon, 

konkav tarafta distraksiyon ve apikal bölgede derotasyon kuvvetleri uygulanarak skolyotik 

eğriliği düzeltme manevraları yapıldı. Sistemin daha stabil ve rijit olması amacı ile iki rod 

birbirine transvers bağlayıcılar yardımı ile bağlandı. 

Ameliyat sonrasında füzyonu korumak, ağrıyı azaltmak ve sekonder lomber 

eğriliklerin kompansasyonuna yardımcı olmak amacı ile tüm hastalar ameliyat sonrası 

ikinci günde torakolumbosakral ortez (TLSO) ile mobilize edilmiştir. Ameliyat sonrası 14. 

günde sutürler alındı. Ortez 2-3 ay süre ile kullandırıldı. 
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3.3. İstatiksel Analiz 

 

İstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) paket 

programı ile yapıldı. Normal dağılıma uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile 

değerlendirildi. Nümerik değişkenler ortalama +/- standart sapma ve medyan (25. persantil 

- 75. persantil) ve frekans (yüzdelikler) olarak verildi. Gruplar arasındaki farklılık normal 

dağılıma sahip nümerik değişkenler için ANOVA Tek yönlü varyans analizi ile normal 

dağılıma sahip olmayan nümerik değişkenler için Kruskal Wallis Tek Yönlü Varyans 

Analizi ve Monte Carlo ki-kare ile gerçekleştirildi. p<0.05 istatistiksel olarak önemlilik 

için yeterli kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya dâhil edilen 69 Lenke tip 1 adolesan idiopatik skolyoz hastasının, 56’sı 

kız (%81), 13’ü erkektir(%19). Ameliyat sırasında hastaların yaşları 11 ile 18 arasında 

olup, ortalama yaş 14,1 bulundu. Olgular 24 ay ile 123 ay arasında takip edilmiş olup, 

ortalama takip süresi 64 ay’dır. 

Radyolojik değerlendirmede; üst end vertebra (ÜEV), 7 (%10)  hastada T3, 33 

(%48)  hastada T4, 23 (%33) hastada T5, 4 (%6)  hastada T6, 2 (%3)  hastada T7 olarak 

belirlendi. Üst nötral vertebra (ÜNV); 26(%38) hastada T2, 8 (%12) hastada T3,  20 (%29) 

hastada T4, 15 (%21) hastada T5 olarak bulundu. Median değer; ÜEV için T4, ÜNV için 

T2 vertebradır (Çizim 62). 

 

 

Çizim 62. Olguların üst end vertebra (ÜEV) ve üst nötral vertebra (ÜNV) dağılımı 

 

Torakal apikal vertebra; 1 hastada T6, 2 hastada T7, 21 hastada T8, 28 hastada T9 

(%41), 15 hastada T10 ve 2 hastada T11 olarak tespit edildi. Median değer, T9 vertebradır. 

Alt end vertebra (AEV), 2 (%3) hastada T10, 21 (%30)  hastada T11,  23 (%33)  

hastada T12,  19 (%28) hastada L1, 4 (%6) hastada L2 olarak tespit edildi. Median değer, 

T12 vertebradır (Çizim 63). 

Alt nötral vertebra; 8 (%12) hastada T11, 29 (%42)  hastada T12, 8 (%12) hastada 

L1, 2 (%3)  hastada L2, 18 (%25) hastada L3,  4 (%6) hastada L4 olarak ölçüldü. Median 

değer, T12 vertebradır (Çizim 63 ). 
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Last touching vertebra (LTV); 14 (%20) hastada T11, 20 (%29) hastada T12, 17 

(%24)  hastada L1, 15 (%22) hastada L2, 3 (%5) hastada L3 olarak tespit edildi. Median 

değer, T12 vertebradır (Çizim 63). 

Stabil vertebra (SV); 6 (%9) hastada T12, 18 (%26) hastada L1, 19 (%28) hastada 

L2, 14 (%20) hastada L3, 12 (%17) hastada L4 olarak belirlendi. Median değer, L2 

vertebradır (Çizim 63). 

 

 

Çizim 63. Olgularımızın Alt End Vertebra (AEV), Alt Nötral vertebra (ANV), Last 

Touching Vertebra (LTV) ve Stabil vertebra (SV) dağılımı. 

 

Üst enstrumentasyon seviyesi, 11 (%16) olguda T2, 20 (%29) olguda T3, 30 (%43) 

olguda T4, 7 (%10) olguda T5 ve 1 (%2) olguda T7 vertebradır (Çizim 64). Üst 

enstrumentasyon seviyesi açısından gruplar arasında istatistiksel fark saptanmadı (p>0,05).  
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 Çizim 64. Gruplar arasında üst enstrumentasyon seviyelerinin dağılımı. 

 

 Distal enstrumentayon seviyesi, 12 (%17) olguda T11, 12 (%17) olguda T12, 18 

(%26) olguda L1, 15 (%23) olguda L2 ve 12 (%17) olguda L3 vertebra seçilmiştir 

(Çizim 65). Median değer Grup I (n=23)  için L1,Grup II (n=24)’de L2 ve Grup III 

(n=22)’de T12 vertebradır (Çizim 65). Distal enstrumentasyon seviyesi açısından Grup 

II olgular, Grup I ve III olgulara kıyasla anlamlı olarak daha distal seviyede 

sonlanmaktadır (p<0,001). 

 

  

Çizim 65. Gruplar arasıında distal enstrumentasyon seviyelerinin dağılımı. 
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Tüm hastalar alt end vertebranın distalindeki lomber vertebraların rotasyon yönüne 

göre 3 gruba ayrıldı. Bu 3 grup arasındaki demografik ve radyolojik farklar Çizelge 6 ‘da 

gösterilmektedir. 

 

Ortalama  Grup I 

(n=23) 

Grup II 

(n=24) 

Grup III 

(n=22) 

TÜM 

GRUP ORT. 

p 

Yaş(y) 12,6±3,1 13,7±2,7 12,9±2,6 14,1±2,8 0,55 

Cinsiyet(K/E) 17/6 22/2 17/5 56/13 0,27 

Takip süresi(ay) 65±23,9 63 ±23,7 66±22,2 64±23,1 0,22 

Apikal vertebra, median 

değer 

T9 T10 T8 T9 0,063 

ÜEV, median değer T4 T5 T4 T4 - 

ÜNV, median değer T2 T2 T5 T2 - 

AEV, median değer T11 L1 T12 T12 - 

ANV, median değer T12 L3 T12 T12 - 

LTV, median değer T12 L2 T12 T12 - 

SV, median değer L2 L4 L1 L2 - 

Preop torakal cobb 49,6±5,7 44,6±4,3 46,5±5,6 46,9±5,4 0,01 

Erken postop torakal 

cobb 

10,5±6,3 8,5±6,2 9,4±7,8 9,4±6,7 0,53 

Geç postop torakal cobb 11,6±7,7 8,9±6,5 9,9±8,1 10,2±7,4 0,49 

Koreksiyon oranı 77,3±13,5 81±12,7 81,5±17,2 80±14,5 0,41 

Koreksiyon kaybı 2,6±4,7 0,8±2 1,5±2,9 1,6±3,4 0,20 

Preop kifoz 28,9±11,9 24,8±10,7 25,7±11,5 26,5±11,4 0,48 

Postop Kifoz 24,9±7,5 24,4±5,9 24,4±5,4 24,6±6,3 0,95 

Preop AVR -26,3±3,4 -20,8±3,2 -23,1±3,4 -23,4±4,1 0,0001 

Preop GKB(mm) -1,1±9,5 -4,6±7,9 -5,7±8,2 -3,8±8,7 0,178 

Geç postop GKB(mm) 0,9±6,6 -0,1±2,7 1,4±8,7 0,7±6,4 0,728 

Preop GSB(mm) -19,6±14,4 -16,5±13,1 -13,6±13,4 -16,5±13,2 0,514 

Geç postop GSB(mm) -16,8±12,9 -17,4±12 -9,3±14 -14,6±13,2 0,127 

   Çizelge 6. Tüm gruplara ait demografik ve radyolojik ölçümler (ÜEV: Üst end vertebra, 

ÜNV: Üst nötral vertebra, AEV: Alt end vertebra, ANV: Alt nötral vertebra, LTV: Last 

touching vertebra, SV: Stabil vertebra, AVR: Apikal vertebral rotasyon, GKB: Global 

koronal balans, GSB: Global sagital balans).  
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4.1. Koronal Plan Analizi 

Ameliyat öncesi major torasik eğriliğin ortalama cobb değeri 46,9° (40,7-65) iken, 

erken postoperatif dönemde 9,4±6,7 ve takiplerde 10,2±7,4olarak tespit edildi. Grup I 

(n=23)  hastalarda ortalama cobb açısı 49,6° (41,3°-65°), Grup II (n=24)’de 44,6° (40,8°-

51°) ve Grup III (n=22)’de 46,5° (40,7°-63°) ‘dir. Gruplar arası karşılaştırmada Grup I 

hastalarda preoperatif cobb açısının, Grup II ve Grup III’ye kıyasla daha fazla olduğu ve 

istatiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi (p=0,01). Ameliyat sonrası erken dönem ve 

takip röntgenleri arasında koreksiyon oranı ve koreksiyon kaybı istatistiksel olarak 

(p>0,05) anlamlı değerlendirilmedi.  

Grup I hastalarda üst end vertebra T3 (4), T4 (16) veya T5 (3) vertebra, Grup II 

hastalarda T4 (8), T5 (10), T6 (4) veya T7 (2)  vertebra, Grup III hastalarda T3 (2), T4 (10) 

veya T5 (10) vertebra olabilir. Median değer, Grup I’de T4 (%70) vertebra, Grup II’de T5 

(%42) vertebra ve Grup III’de T4(%45) ve T5(%45) vertebradır. Grup II hastalarda üst end 

vertebra, Grup I ve III ‘e kıyasla daha distalde olabilir (Çizim 66). 

 

  

Çizim 66. Gruplar arasında üst end vertebra dağılımı. 

 

Her üç grupta üst nötral vertebra T2, T3, T4 veya T5 vertebra olabilir. Median 

değer Grup I hastalarda T2 (%48), Grup II hastalarda T2 (%37) vertebra, Grup III 

hastalarda T5 (%32) vertebradır (Çizim 67). 
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Çizim 67. Gruplar arasında üst nötral vertebra dağılımı. 

 

Grup I’de alt end vertebra T10 (2), T11 (11), T12 (7) ve L1 (3); Grup II’de T11 (1), 

T12 (6) ,L1 (13) ve L2 (4); Grup III’de T11 (9), T12 (10) ve L1 (3) vertebradır (Çizim 68). 

Grup I’de median değer T11 (%48) vertebra, Grup II de L1 (%54) vertebra ve Grup III’de 

T12 (%45) vertebradır. Grup I ve Grup III’ de alt end vertebra, Grup II’ ye göre daha 

proksimaldedir. 

 

 

Çizim 68. Gruplar arasında alt end vertebra dağılımı. 
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Grup I hastalarda alt nötral vertebra T11 (5), T12 (10) veya L1 (8) iken, Grup II 

hastalarda L2 (2), L3 (19) veya L4 (3), Grup III hastalarda T11 (3) veya T12 (19) 

vertebradır (Çizim 69). Median değer, Grup I T12 (%43), Grup II’de L3 (%79) vertebra 

Grup III’de T12 (%86) vertebra’dır. Grup II hastalarda alt nötral vertebra daha distaldedir. 

 

 

Çizim 69. Gruplar arasında alt nötral vertebra dağılımı. 

 

Grup I hastalarda Last touching vertebra (LTV) T11 (9), T12 (9) veya L1 (5) Grup 

II hastalarda L1 (6), L2 (15) veya L3 (3), Grup III hastalarda T11 (5), T12 (11) veya L1 (6) 

vertebradır (Çizim 70). Median değerler, Grup I için T11 (%39) ve T12 (%39), Grup II için 

L2 (%65) ve Grup III için T12 (%50) vertebradır. 

 

 

Çizim 70. Gruplar arasında last touching vertebra dağılımı. 
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Grup I’de stabil vertebra T12 (4), L1 (6), L2 (11) ve L3 (2), Grup II’de L2 (3), L3 

(9) ve L4 (12), Grup III’de T12 (2), L1 (20) vertebradır (Çizim 71). Median değer Grup 

I’de L2 (%48), Grup II’de L4 (%50) ve Grup III’de L1(%91) vertebradır. Grup II de stabil 

vertebra daha distal yerleşim gösterir. 

 

 

Çizim 71. Gruplar arasında stabil vertebra dağılımı. 

 

Çalışmamızda Grup I olarak sınıflanan 23 hastanın 11 (%48)’inde Alt Nötral 

Vertebra (ANV)=Alt End Vertebra (AEV), 9 (%39)’unda ANV=AEV+1, 3 (%3)’ünde 

ANV=AEV+2 olarak bulundu (Çizim 72). Distal füzyon seviyesi 22 (%96) hastada ANV 

veya ANV+1 vertebra seçilmiştir. 1(%4) olguda ANV-1 olarak seçilmiştir. 

 

Grup II olarak sınıflanan 24 hastanın 5 (%21)’inde ANV=AEV+1, 19 (%79)’unda 

ANV ≥AEV+2 olduğu tespit edildi (Çizim 72). Distal füzyon seviyesinin 22 (%92) hastada 

ANV veya ANV-1, 2 (%8) hastada ANV-2 olduğu bulundu. 

 

Grup III’te yer alan 22 hastanın 14 (%64)’ünde ANV=AEV, 8 (%36) hastada 

SV=ANV=AEV+1 vertebra olduğu tespit edildi (Çizim 72). Distal füzyon seviyesinin 10 

(%45) hastada ANV, 9 (%41) hastada ANV+1=SV ve 3 (%14) hastada ANV-1 vertebra 

olduğu bulundu. 
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Çizim 72. Gruplar arasında Alt Nötral Vertebra (ANV)’nın Alt End Vertebra 

(AEV) ile ilişkisi. 

 

Çalışmamızda 69 hastanın 31 (%43)’inde L4 vertebra horizontal, 18 (%26)’inde L4 

vertebra sağa tilt, 20 (%31)’inde L4 vertebra sola tilt olarak bulundu. L4 vertebra tiltinin 

gruplar arası dağılımında, Grup I (n=23) hastaların % 96 (22 hasta)’i nötral, Grup II (n=24) 

hastaların %75(18 hasta)’I sağa tilt, Grup III (n=22) hastaların %86 (19 hasta)’sı sola tilt 

olarak bulundu. 

Olgular global koronal balans yönünden incelendiğinde, ameliyat öncesinde Grup I 

‘de  -16,7 mm ile +16 mm arasında (ort. -1,1 mm) , Grup II ‘de  -31 mm ile +9 mm (ort.-

4,6 mm), grup III’te -34,4 ile +5,6 arasında (ort.-5,7 mm) ölçüldü. Takip röntgeninde Grup 

I’de -9,7 ile +24 mm arasında (ort.0,9 mm), Grup II’de -9,5 ile +5 mm(ort.-0,1), Grup 

III’te -8,7 ile + 32,2 mm arasında(ort.1,4 mm) ölçüldü. Gruplararası istatistiksel 

karşılaştırmalarda anlamlı fark tespit edilmedi (p>0,05).  

 

4.2. Sagital Plan Analizi 

Lenke tip 1A idiopatik skolyozu olan olgularımızda, 2 (%3) hastada hipokifoz 

(<10°), 59 hastada normokifoz (10°-40°) ve 8 hastada hiperkifoz (>40°) vardı. Hipokifozu 

olan 2 olgu Grup II’de yer alıyordu. Hiperkifozu olan 8 olgunun 5 ‘i Grup I, 1’i Grup II ve 

2’si Grup III ‘de yer alıyordu. 
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Ameliyat öncesi T5-T12 kifoz açısı ortalama 26,5° (4,6°-65°) olarak ölçüldü. 

Ameliyat öncesi ortalama torakal kifoz açısı; Grup I’de 28,9° (9°-53°), Grup II’de 24,8 

(4,6°-56°) ve Grup III’te 25,7° (11,2°-65°) olarak ölçüldü. 

Ameliyat sonrası geç dönemde ortalama torakal kifoz açısı; Grup I’de 24,9° (13°-

42°), Grup II’de 24,4° (11,2°-34°), Grup III’te 24,4±5,4°(14°-33°) olarak ölçüldü. 

Gruplar arasında ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası torakal kifoz açılarının 

istatistiksel karşılaştırılmasında anlamlı fark elde edilmedi (p>0,05). Grup içi preop torakal 

kifoz, apikal vertebral rotasyon ve cobb açısı karşılaştırıldığında, aralarında pozitif 

ilgileşim olduğu tespit edildi (p=0,024, r=0,31). 

Ameliyat öncesinde olgular sagital denge açısından değerlendirildiğinde; Grup I’de     

-19,6 mm (-62mm ile +2,4 mm arası), Grup II’de -16,5 mm (-41mm ile +14,2 mm arası), 

Grup III’de -13,6 mm (-35mm ile +15,2 mm arası) olarak ölçüldü. 

Ameliyat sonrası geç takip röntgenlerinde sagital denge; Grup I’de -16,8 mm (-49 

mm ile 0 arası), Grup II’de -17,4 mm (-35mm ile +4,5), Grup III’de -9,3 mm (-30,4mm ile 

31 mm arası) ölçüldü. 

Grupların sagital denge açısından ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmedi(p>0,05). 

 

4.3. Aksiyel Plan Analizi 

Olguların aksiyel plan değerlendirilmesinde; ameliyat öncesinde apikal vertebra 

rotasyonu ortalama -23,4° (-11° ile -29,4° arası) olarak ölçüldü. Ortalama apikal vertebra 

rotasyonu Grup I’de -26,3° (-15° ile -29,4° arası), Grup II’de -20,8° (-14° ile -29,1° arası), 

Grup III’de -27,1°(-11° ile -26,4° arası) olarak ölçüldü. Gruplararası istatistiksel 

karşılaştırmada anlamlı fark tespit edildi (p=0,0001). Bu farklılık, Grup II de vertebral 

rotasyonun, Grup I ve Grup III’e kıyasla daha az olmasından kaynaklanmaktadır. Grup I ve 

Grup III arasında anlamlı fark tespit edilmedi (p>0,05). Ameliyat öncesi apikal vertebral 

rotasyonun, preop kifoz ve cobb açısıyla pozitif korele olduğu tespit edildi 

(p=0,024,r=0,31). 
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4.4. Komplikasyonlar 

 

Çalışmaya dahil edilen olgularda, ameliyat sonrasında enfeksiyon, nörolojik defisit, 

kaynamama veya implant yetmezliği görülmedi. 

69 hastanın 6 (%9)’sında proksimal junctional kifoz gelişti. 6 hastanın 3’ü grup I, 

diğer 3’ü grup III’te yer alıyordu. PJK gelişen 6 hastanın cinsiyet dağılımı 4’ü kız, 2’si 

erkekti. PJK’sı olan grupta 3(%50)  hastada hiperkifoz (>40) tespit edildi. Postoperatif PJK 

açısı, PJK’lı grupta ortalama 21derece iken, Non-PJK’lı grupta 7 derece olarak bulundu 

(p=0,001).  

Ortalama preop kifoz açısı PJK’lı grupta 39,9 derece, Non-PJK’lı grupta 25,2 

derece olarak bulundu (p=0,027) ( Çizelge 7). Postoperatif kifoz açısı PJK’lı grupta 25,5 

derece, Non-PJK’lı grupta 24,5 derece olup, ortalama kifoz düzelme oranları sırasıyla 14 

ve 1 derece olarak ölçüldü (p=0,65). Ortalama preop AVR, PJK’lı grupta 24,1, Non-PJK’lı 

grupta 23,3 olarak ölçüldü (p=0,559). PJK grubunda yer alan 6 hastanın 3’ünde üst 

enstrumentasyon seviyesi T5 vertebra veya distalinde yer almaktaydı p=0,018) (Çizelge 7). 

PJK ‘lı 6 hastanın 5 (%83)’inde üst enstrumente vertebrada rotasyon olduğu tespit edildi.   

 

 

 PJK  Non-PJK  p değeri 

Sayı 6 63 0,114 

Preop kifoz 39,9 ± 18,4 25,2 ± 9,8 0,027 

Postop kifoz 25,5 ± 4,9 24,5 ± 6,4 0,65 

Preop AVR 24,1 ± 3,9 23,3 ± 4,1 0,559 

ÜES T5 ve distali 3 5 0,018 

ÜES T4 ve proksimali 3 58 0,751 

Geç postop PJK açısı 21± 6,9 7± 3,1 0,001 

 

 Çizelge 7. PJK gelişen hastaların analizi. 

 

Çalışmadaki 69 hastanın 33 (%48)’ ünde torakal eğriliğin proksimalinde, ana 

eğriliğe ters yönde rotasyon tespit edildi. Bu 33 hastanın 11’i Grup I, 14’ü Grup II, 8’i 

Grup III’te bulunuyordu. Ters yönde rotasyonu olan bu hastaların 14’ünde, üst enstrumente 
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vertebra, proksimal eğriliğin nötral vertebrasının iki veya daha fazla seviye distalinde yer 

almaktadır. Bu hastaların geç dönem filmlerinde proksimal eğrilikte progresyon olduğu 

tespit edildi. 

İki hastanın geç takiplerinde distal junctional kifoz gelişti, Grup I’de yer alan ve 

distal füzyon seviyesi NV-1 olan bir hastaya revizyon cerrahisi yapıldı. Distal füzyon 

seviyesi stabil vertebranın bir seviye proksimalinde olan ve Grup III’de yer alan bir 

hastaya cerrahi önerildi. 

Grup II’de yer alan distal füzyon seviyesi AEV seçilen,  2 hastada geç takiplerde 

adding-on deformitesi gelişti. 
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5. OLGU ÖRNEKLERİ 

Olgu 1: ÖA, 15E, Lenke 1A, Grup I, T5-L1 posterior enstrumentasyon. 

                   

                             A                                        B                                            C 

Çizim 73. Preoperatif dönem. A-Ön-arka plan, B-Lateral plan, C-Aksiyel plan 

analizi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A                                                           B 

            Çizim 74. Geç postoperatif dönem (5.yıl), A-Ön-arka plan. B-Lateral plan. 
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        Olgu 2: ZG, 15K, Lenke 1A, Grup II, T4-L3 posterior enstrumentasyon 

 

                                                

                   A                                                     B                                    C 

 

        Çizim 75. Preoperatif dönem. A-Ön-arka plan, B-Lateral plan, C-Aksiyel plan analizi 

 

                                               

              A                                                                            B 

        Çizim 76. Geç postoperatif dönem (4.yıl), A-Ön-arka plan. B-Lateral plan. 
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        Olgu 3: BY, 14K, Lenke 1A, Grup III, T4-L1 posterior enstrumentasyon 

 

                       

               A                                                     B                                              C 

       Çizim 77. Preoperatif dönem. A-Ön-arka plan, B-Lateral plan. C-Aksiyel plan analizi 

                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

                   A  B 

        Çizim 78. Geç postoperatif dönem (4.yıl), A-Ön-arka plan. B-Lateral plan. 
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6. TARTIŞMA 

 

Skolyoz, omurganın frontal planda 10° ve üzerinde laterale doğru eğriliği olarak 

tanımlanmış olsa da, deformite tek planda sınırlı kalmamaktadır. Bu üç boyutlu 

deformitede, frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagital planda kifoz 

ve lordozda değişmeler görülmektedir.12,48,57,112 Skolyozun cerrahi tedavisinde amaç, solid 

füzyon sağlayarak progresyonu engellemek, efektif koronal düzelme, sagital dizilim ve 

aksiyel derotasyon ile spinal dengeyi sağlamaktır.94 Cerrahi tedavi sonrası görülen 

dekompansasyon, imbalans ve/veya adding-on deformitesinin en önemli nedeni eğriliklerin 

yanlış sınıflandırılması ve bununla ilişkili olarak hatalı füzyon seviyesi (özellikle distal) 

seçimidir.113 

 Skolyoz için birçok sınıflama yapılmıştır. En yaygın kabul gören sınıflama, 

Skolyoz Araştırma Cemiyeti tarafından yapılan etyolojiye yönelik sınıflamadır. Tüm 

skolyoz türleri içerisinde en sık görülen ve tüm yapısal nedenli skolyozların %80’ini 

oluşturan idiyopatik skolyozdur.12,48,114 İdiyopatik skolyoz tanısı, klinik ve radyolojik 

olarak diğer tüm skolyoz türlerinin ekarte edilmesi ile konulabilir 

Skolyozun radyolojik değerlendirilmesinde sınıflama yapılmasının amacı, hekimler 

arasında ortak bir dil oluşturulması, farklı eğrilik paternlerinin tedavilerinin planlanması ve 

prognozunun tahmin edilebilmesidir.115 

1983 yılında King ve ark. 405 skolyotik hastayı inceleyerek, 5 tip torasik eğrilik 

saptamışlardır. 1980’ li yılların başlarından 2000’li yıllara kadar King Moe sınıflama 

sistemi adölesan idiyopatik skolyozun değerlendirilmesinde temel sınıflandırma yöntemi 

olarak kullanılmıştır. King sınıflama sisteminin, King tip II ile King tip III’ ü ayırt 

etmesindeki güçlük; torakolomber, lomber, çift majör ve üçlü majör eğriliği içermemesi, 

koronal planın değerlendirilip, sagital ve aksiyel planın göz önünde bulundurulmaması, 

gözlemciler arası güvenilirliğinin düşük olması en önemli dezavantajlarıdır.79,89,115,116 

Üç boyutlu düzeltme sağlayan spinal enstrumanların geliştirilmesi ve deformitenin 

3 boyutlu olduğunun anlaşılması üzerine, 2001 yılında Lenke ve ark. tarafından eğrilik 

tiplerini yapısal kriterlere göre ayıran, koronal ve sagital planı dikkate alan yeni bir 

sınıflama yöntemi geliştirilmiştir. Yapısal majör eğriliğin apeksinin lokalizasyonuna göre 

altı eğrilik tipi tanımlanmış, sagital plan için sagital torasik niteleyici, lomber etkilenim 

derecesini değerlendirmek için lomber omurga niteleyicisi tanımlanmıştır. Bu sınıflama 
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sistemi tedavi temelli bir sınıflamadır. Yapısal olmayan bölgelere enstrümantasyon 

gerekmezken, yapısal eğrilik olan bölgelere enstrümantasyon ve füzyon gerekliliği 

vurgulanmıştır.77,80,89,117 Lenke sınıflama sisteminin karmaşık ve kullanımının zor olması, 

aksiyel planı içermemesi, proksimal ve distal füzyon seviyesi seçiminde yardımcı 

olmaması önemli dezavantajlarıdır.115,116 

Lenke ve King-Moe sınıflamaları kullanılarak aynı radyografilerin farklı cerrahlar 

tarafından değerlendirilmesi sonucu yapılan kappa istatistiğinde gözlemciler arası uyumun 

King-Moe sınıflamasında 0,4-0,64 (%40-64) ve Lenke sınıflamasında 0,74-0,92 (%74-92) 

arasında olduğu bildirilmiştir.117-119 

Guixing ve ark. Lenke sınıflama sisteminin yetersizliği nedeniyle 2005 yılında 427 

idiopatik skolyoz vakasını inceleyerek Peking Union Medical College (PUMC) 

sınıflamasını yayınlamışlardır. Eğrilikleri tek, çift ve üçlü olmak üzere üç ana grup ve 13 

alt tipe ayırmışlardır. Guixing, sınıflandırmasında gözlemciler arası uyum oranını %85 

olarak bildirmiştir. Bu sınıflamanın koronal, sagital ve aksiyel planı içeren 3 boyutlu bir 

sınıflama olduğunu belirtmelerine rağmen, sadece tip II çift eğriliklerin IIb alt grubunun 

ayırımında torakolomber kifoz ve Nash-Moe’ya göre vertebral rotasyon derecesi dikkate 

alınmış olup, diğer eğrilik tiplerinde vertebral rotasyondan bahsedilmemiştir.115,116 

Suk, 2011 yılında basit ve öğrenmesi kolay, koronal planda 4 yapısal eğrilikten 

oluşan sınıflama yayınlamıştır. Bu sınıflamada eğrilikler, tek torasik, çift torasik, çift major 

ve torakolomber/lomber eğrilikler olarak sınıflandırılmıştır.10,11 

King, Lenke, Guixing ve Suk sınıflamaları füzyon seviyelerinin tespitinde aksiyel 

plan analizinden faydalanmamaktadır.  

Distal füzyon seviyesinin tespiti için Miyanji ve ark. Lenke 1A eğrilikleri L4 

vertebranın sağa ve sola tiltine göre iki gruba ayırmışlardır. L4 vertebra sağa tilt (1A-R) 

olan eğriliklerin stabil vertebralarının ve distal füzyon seviyesinin, L4 vertebra sola tilt 

(1A-L) olan eğriliklere göre daha distalde bulunduğunu ve adding-on riskinin yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir.8 Miyanji çalışmasında distal füzyon seviyesinin nasıl 

belirleneceğini belirtmemiştir. Şarlak ve ark. Miyanji’den farklı olarak L4 nötral olguların 

yüzdesinin fazla olduğunu, bu nedenle ideal distal füzyon seviyesinin tespiti için L3 ve L4 

vertebra tilti arasındaki ilişkinin önemini belirtmişlerdir.1 Buna karşın her iki çalışmanın 

yetersizliği 1A eğriliklerde eğrilik fleksibilitesi ve aksiyel rotasyonun göz önüne 

alınmamasıdır. 
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Skolyoz ile ilgili yapılan sınıflamalarda aksiyel plana yer verilmemiştir. Aksiyel 

plan analizi; cerrahi planlamada, cerrahi düzeltme manevralarında, ameliyat sonrası 

dekompansasyonu önlemede ve kozmetik görünümde özellikle önemlidir. Üç boyutlu bir 

deformite olan skolyozun koronal ve sagital plan değerlendirmesini X-ray ile kolaylıkla 

yapabilirken, aksiyel komponentini değerlendirmek zordur. Vertebral rotasyon ölçümü 

sadece cerrahi planlama için değil, eğriliğin prognozu ve progresyonunu tahmin etmede de 

çok önemlidir. Vertebral rotasyon ölçümünde radiografi, BT, MRI ve USG 

kullanılmaktadır.120,121 

Vertebral rotasyon ölçümünde radiografik olarak Cobb, Nash-Moe, Drerup, 

Perdriolle ve Raimondi metodları kullanılmaktadır.120 Cobb, spinöz proçesleri referans 

alırken; Nash-Moe, Drerup, Perdriolle ve Raimondi pedikül pozisyonlarını referans 

alır.120,121 Klinik pratikte en sık kullanılan yöntemler Nash-Moe ve Perdriolle metodudur. 

Normal omurgada vertebral rotasyonun en doğru ölçümünü Bilgisayarlı Tomografinin 

aksiyel kesitleri verir. BT ile rotasyon analizinde, hastanın supin veya prone yatmasıyla 

rotasyonun değişmesi, frontal ve sagital tilt nedeniyle aynı vertebranın farklı kesitlerde 

görülmesi ve yüksek doz radyasyon maruziyeti önemli dezavantajlardır.120,121 

Nash ve Moe, vertebral rotasyon arttıkça spinöz proçes gölgesinin, pedikül 

gölgesiyle superpoze olduğunu ve Cobb yöntemi ile ölçümün yetersiz olduğunu bildirerek, 

kendi sınıflamalarını yayınlamışlar. Bu sınıflamada konveks pedikülün, konkav tarafa 

hareket yüzdesi dikkate alınarak vertebral rotasyon kalitatif olarak ölçülmüştür.122 Nash –

Moe, vertebral rotasyonu 5 evreye ayırır. Vertebral rotasyonu Perdriolle ve Raimondi 

metoduna kıyasla daha iyi ölçer. Perdriolle metodu 5 derece, Raimondi metodu 2 derece 

aralıklarla ölçüm yapar. Lomber ve torakal vertebra cisimleri farklı olduğu için, perdriolle 

torsiyonmetresi lomber vertebra rotasyonunu, torakal vertebra rotasyonuna göre daha 

doğru ölçer.120,121 

 

Çalışmamızda kullandığımız vertebral rotasyon ölçüm tekniği, Drerup tarafından 

geliştirilen, Nash-Moe metodunun modifiye edilerek, pedikül projeksiyonlarının 

trigonometrik hesaplanması prensibine dayanır. Konkav ve konveks pedikül iç kenarlarının 

vertebra orta noktasına olan uzaklıkları hesaplanır ve elde edilen sayısal değerler 

trigonometrik formüle uyarlanır. Drerup, kendi yöntemi ile vertebra rotasyonunun ±5 

derece hata ile ölçülebildiğini bildirmiştir.70,71 Literatürde Drerup yöntemiyle 
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karşılaştırılmış bir ölçüm metodu bulunmamaktadır. Drerup metodunun dezavantajı, 30 

derecenin üzerindeki vertebral rotasyonlarda, konkav pedikül projeksiyonu 

görülemeyeceğinden, doğru ölçüm yapılamamasıdır.121 Çalışmamızda aksiyel plan analizi 

için Drerup metodunu seçmemizin nedeni, BT’ye kıyasla radyasyon maruziyetini azaltması 

ve kabul edilebilir doğruluk derecesiyle rotasyon ölçümü yapabilmesidir. 

Lenke ve arkadaşları tarafından yayınlanan bir çalışmada, adolesan idiopatik 

skolyozun dağılımları incelenmiş, en sık tip 1A eğriliklerin (%19) görüldüğü 

bildirilmiştir.2 Bizim çalışmamızda Lenke sınıflandırma sistemine göre en sık görülen tip 

1A (%25) eğrilikler incelenmiş olup, görülme sıklığı literatürle uyumlu olarak 

değerlendirilmiştir.1 

Grup I eğrilikler, frontal planda King tip III eğriliklere benzerdir. King tip III 

eğriliklerde median alt end vertebra T12, alt nötral vertebra T12, stabil vertebra (SV) L2 

vertebradır. Nötral vertebra (NV) ile alt end vertebra (AEV) arasındaki seviye farkı 2 

seviyeden az, AEV ile SV arası fark 2 seviyeden azdır.9 

Grup II eğrilikler, frontal planda King tip IV eğriliklere benzerdir, L3 veya L4 

vertebra sağa tilttir. King tip IV eğriliklerde median alt end vertebra T12-L1, alt nötral 

vertebra L3, stabil vertebra (SV) L4 vertebradır. Nötral vertebra (NV) ile alt end vertebra 

(AEV) arasındaki fark 2 seviyeden fazla, AEV ile SV arası fark 2 seviyeden fazladır.9  

Grup III eğrilikler, lomber vertebralarda Lenke 1B eğriliklere benzer şekilde karşı 

yöne rotasyon vardır. 

Xiong ve ark. cobb açısı 30 derecenin altında olan 132 olgunun ön-arka skolyoz 

grafisini incelemiş, vertebral rotasyon açısı ile cobb açısı ve lateral translasyon arasında 

pozitif korelasyon olduğunu yayınlamışlardır.123 Weiss ve El Obeidi 100 standart skolyoz 

grafisinde torakal cobb açısı ve vertebral rotasyon ilişkisini incelemiş ve pozitif korelasyon 

olduğunu yayınlamışlardır. Özellikle düşük cobb açılarında bu korelasyonun daha yüksek 

olduğunu vurgulamışlardır (r=0,532,p=0,001).124 Easwar ve ark. 75 idiopatik skolyozlu 

hastanın bilgisayarlı tomografi analizinin sonucunda vertebral translasyon ve vertebral 

rotasyonun, cobb açısıyla pozitif korelasyon gösterdiğini bildirmişlerdir.162 Bizim 

çalışmamızda ameliyat öncesi apikal vertebral rotasyonun, cobb açısıyla pozitif korele 

olduğu tespit edildi (p<0,05,r=0,421). Apikal vertebra rotasyon ve cobb açısı en yüksek 

olan Grup I (49,6±5,7) ile en düşük olan Grup II (44,6±4,3) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardır (p=0,01,p=0,0001). 
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Ni ve ark. torakolomber/lomber adolesan idiopatik skolyozlu hastalarda yaptıkları 

çalışmada, torakolomber kifoz artışı ile torakolomber aksiyel vertebral rotasyon arasında 

pozitif korelasyon olduğunu yayınlamışlardır.125Çalışmamızda da apikal vertebra 

rotasyonu ile torakal kifoz arasında pozitif korelasyon olduğu tespit edildi (p=0,024, 

r=0,31). 

Spinal dekompansasyon, adding-on ve junctional kifoz gelişimini önlemek için, 

eğriliklerin füzyon seviyesinin seçimi önemlidir. Füzyon sahasının seçimi üzerinde yoğun 

tartışmalar halen devam etmektedir. King distal füzyon seviyesini belirlemede stabil 

vertebrayı, Moe nötral vertebra kullanımını önermiştir. King, özellikle tip II torakal 

eğriliklerde stabil vertebraya kadar selektif füzyon önermiştir.79,87,119 Çalışmamızda distal 

füzyon seviyesini belirlerken King’e göre stabil vertebrayı seçersek, Grup I eğriliklerde 

median değer L2 vertebra, Grup II’de L4 ve Grup III’de L1 vertebradır. Distal füzyon 

seviyesi olarak stabil vertebra seçilecek olursa, füzyon daha distale uzanacak ve lomber 

hareketli segment sayısı daha az olacaktır. Distal füzyon seviyesini Moe’ya göre nötral 

vertebra olarak belirlersek Grup I ve III eğriliklerde median değer T12 vertebra, Grup II’de 

median değer L3 vertebradır. Çalışmamıza kıyasla, Grup II eğriliklerde füzyon bir seviye 

daha distalde sonlanmaktadır.  

Suk, tek torasik eğriliklerde selektif torasik füzyon yapılmasını ve üst 

enstrumentasyon seviyesi olarak nötral vertebrayı önermiştir. Alt enstrumentasyon seviyesi 

için, tek torasik eğrilikleri A ve B olarak ikiye ayırmıştır. Tip A’da alt end vertebra (AEV)  

ile alt nötral vertebra (ANV) arası fark 1 seviyeden azdır. Yani alt nötral vertebra, AEV’ya 

eşit veya 1 seviye distalindedir. Tip A’da distal füzyon seviyesi alt nötral vertebradır. Tip 

B’de alt end vertebra ile alt nötral vertebra arası fark 2 seviyeden fazladır (ANV ≥AEV+2). 

Tip B’de distal füzyon seviyesi ANV-1 vertebra olarak önermiştir. Minimum 2 yıl takip 

ettiği, tek torasik eğriliği olan 42 hastayı yayınlamış ve bu kurallara uyulmayan 14 hastada 

adding-on deformitesi geliştiğini tespit etmiştir.10,11 Potter ve ark. pedikül simetrisine göre 

nötral vertebra seçiminin gözlemci içi uyumunun iyi olmasına rağmen, gözlemciler arası 

uyumunun düşük olduğunu bildirmişlerdir.113 Çalışmamızda nötral vertebra, Drerup 

formülü ile belirlendiğinden gözlemci içi ve gözlemciler arası uyumu daha yüksektir.126 

Suk’un yayınlamış olduğu distal füzyon seviyesine göre çalışmamızdaki Grup I olgularda 

Alt Nötral Vertebra (ANV), Grup II olgularda ANV-1 vertebra seçilmelidir. Geç 

takiplerde, Grup III olarak sınıflanan ve ANV=AEV+1 vertebra olan 1 olguda füzyon, 
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stabil vertebranın bir seviye proksimalindeki ANV’da sonlanmasına rağmen distal 

junctional kifoz tespit edildi. Grup III olgular Lenke 1B eğriliklere benzerdir. Bu nedenle 

distal füzyon seviyesi nötral vertebra yerine stabil vertebra seçilmelidir. 

Bjerkreim ve ark cerrahi tedavi edilen adölesan idiyopatik skolyoz olgularının 

%76’sının kız, %24’ünün erkek olduğunu ve ameliyat esnasında ortalama yaşı 16,8 olarak 

bildirmiştir.127 Benli ve arkadaşları %58,7 kız ve %41,3 erkek oranı ile beraber ortalama 

yaşı 14,4 olarak bildirmiştir.168 Bu çalışmada, olguların cinsiyet dağılımlarına bakıldığında 

%81 kız, %19 erkek olarak bulunmuştur. Ameliyat sırasında hastaların yaşları 11 ile 18 

arasında olup, ortalama yaş 14,1 olarak bulunmuştur. Literatür ile karşılaştırıldığında 

uyumlu olduğu saptanmıştır.127,128 

Çalışmamızda frontal planda denge takibinde C7 vertebra spinöz çıkıntısı ile 

midsakral çizgi arasındaki mesafe ölçümü; ameliyat öncesinde -3,8±8,7 mm tesbit edilmiş, 

son kontrollerde ise 0,7±6,4 mm ölçülmüştür. Literatür ile karşılaştırıldığında uyumlu 

olduğu saptanmıştır.7,129,130 

Distal adding-on fenomeni sıklığı çeşitli araştırmacılar tarafından % 2-13 arasında 

bildirilmiştir.5,6,92 Wang ve ark. distal adding-on fenomeni gelişiminde en önemli 

nedenlerin iskelet immaturitesi ve alt enstrumente vertebra seviyesinin hatalı seçimi 

olduğunu bildirmiştir.5,6 Suk ve ark. distal füzyon seviyesinin, nötral vertebranın 2 veya 

daha fazla seviye proksimalinde sonlanmasının adding-on gelişimi için yüksek risk 

oluşturduğunu bildirmiştir.10,92 Çalışmamızda distal füzyon seviyesi AEV seçilen Grup II 

olarak sınıflanan 2 (%3) olguda distal adding-on deformitesi gelişti. Literatür ile uyumlu 

olarak adding-on gelişiminde en önemli faktörün hatalı seviye seçimi olduğu düşünüldü. 

Adolesan idiyopatik skolyozlu hastaların sagital plan analizlerinde, ameliyat öncesi 

normal sınırlarda olan kifoz değerlerinin korunduğu, preoperatif hipokifotik olguların ise 

büyük kısmının postoperatif normokifotik olduğu bildirilmiştir.110,131-134 Çalışmamızda, 

ameliyat öncesi ortalam 26,5° ölçülen torakal kifoz değerleri, ameliyat sonrası son 

kontrollerde ise 24,6° olarak ölçülmüştür. Ameliyat öncesinde ortalama -16,5 mm olan 

sagital balans mesafesi, son kontrollerde  -14,6 mm olarak tespit edilmiştir. Bu sonuçlara 

göre hastalarımızda ameliyat öncesi ve sonrasında sagital plan dengesi sağlanmıştır.  

Lee ve ark. yapmış oldukları çalışmada 69 adolesan idiyopatik skolyoz hastasının 

32 (%46)’sinde posterior spinal füzyon sonrası proksimal junctional kifoz (PJK) 

gözlemişlerdir. Lee ve ark.  PJK’ nın torakolomber sagital dizilim veya lomber lordozdaki 
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değişikliklere sekonder olarak ortaya çıktığını belirtmişlerdir. Bu çalışmaya göre, en 

üstteki enstrümante vertebranın bir seviye proksimalindeki preop kifozun 5 derecenin 

üzerinde olmasının, postoperatif PJK riskini arttırdığını belirtmişlerdir.  Bu nedenle T3-T5 

arasında sonlanan implantlarda, 5 derecenin üzerinde segmental kifozu olan proksimal 

segmentlerin, junctional kifozu önlemek açısından enstrümante alana dâhil edilmesini 

önermişlerdir.135 Kim ve ark. yapmış oldukları çalışmada minimum 5 yıl takibi olan ve 

posterior enstrumentasyon yapılan 193 adolesan idiyopatik skolyoz hastasının %26’sında 

PJK geliştiğini belirtmişlerdir. Kim ve ark. PJK gelişiminde risk faktörü olarak 

torakoplasti, hibrid enstrumentasyon (proksimal hook ve distal pedikül vidası)  ve preop 

torakal kifoz varlığını bildirmişlerdir.136 Hollenbeck ve ark.  yaptıkları çalışmada PJK 

sıklığı % 9,2 olup, herhangi bir risk faktörü bildirmemişlerdir.137 Çalışmamızda PJK sıklığı 

%9 olarak bulundu. Çalışmamızın sonucunda PJK gelişiminde tespit ettiğimiz risk 

faktörleri; preop torakal kifoz,  üst enstrumente vertebranın preoperatif rotasyonunun 

olması (%83), üst enstrumentasyon seviyesinin T5 veya daha distalde olmasıdır (p<0,05). 

Risk faktörü olarak sadece preop torakal kifozun, Kim ve ark. çalışmalarıyla korele olduğu 

tespit edildi.  Üst enstrumente vertebrası, üst nötral vertebranın iki veya daha fazla seviye 

distalinde yer alan %20 olgumuzda geç dönemde füzyon seviyesinin proksimalindeki 

vertebralarda eğriliğin progrese olduğu tespit edildi. Proksimal eğriliği progresyona 

uğrayan bu olgularda PJK tespit edilmedi. Hatalı üst enstrumentasyon seviyesi seçiminin, 

ya PJK gelişmesine ya da proksimal eğrilik artışına neden olduğu tespit edildi. 

Lowe ve ark. posterior enstrumentasyon ve füzyon sonrası distal junctional kifoz 

(DJK) sıklığını %14,6 olarak bildirmiştir. Lowe ve ark. DJK gelişiminde preop 

torakolomber kifoz ve distal füzyonun end vertebrada sonlanmasını risk faktörü olarak 

bildirmişlerdir.4 Bizim çalışmamızda DJK sıklığı %3 olarak tespit edildi. Distal füzyon 

seviyesi Grup I’de NV-1 ve Grup III’de SV-1 olan 2 olguda geç takiplerde DJK gelişti. Bu 

hastalarda Lowe ve ark. bildirmiş olduğu risk faktörlerinden herhangi biri saptanmadı. 

 

Çalışmamızın kısıtlılıkları, retrospektif ve tek merkezli olması, çalışmaya dahil 

edilen hasta sayısının az olmasıdır. Daha çok hasta sayısı ile prospektif çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 
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7. SONUÇ ve ÖNERİLER: 

 

-Spinal füzyon seviyesinin tayini, idiopatik skolyozda cerrahi korreksiyonun 

postoperatif sonuçlarını etkileyen en önemli faktördür. 

- Füzyon sahasının yanlış seçilmesi, major veya kompansatuar eğriliğin az veya 

fazla korreksiyonu, eğriliğin stabilizasyonunda başarısızlık, füzyon yapılmayan sahada 

eğriliğin progresyonu, gövde dengesizliği ve dekompansasyonla sonuçlanabilir. 

-Tüm Lenke 1A eğrilikleri, sınıflama ve füzyon seviyesi seçimi yönünden tek 

grupta değerlendirmek uygun görülmemektedir.  

-Çalışmamızda aksiyel plan analizine göre saptanan 3 farklı Lenke 1A eğrilik 

paterninin her biri farklı distal füzyon seviyesi gerektirmektedir.  

-Distal füzyon seviyesi seçiminde Grup I hastalarda nötral vertebra, Grup II 

hastalarda nötral vertebra-1 ve Grup III hastalarda stabil vertebrayı önermekteyiz. 

-Grup I ve Grup III hastalara selektif torasik füzyon uygulanabilirken, Grup II 

hastalarda füzyon seviyesi daha distale uzanmaktadır. 

-Grup II hastalarda vertebral rotasyon miktarı az olduğundan, düzeltme manevraları 

sırasında dekompansasyona dikkat edilmelidir. 

-Grup III hastalarda lomber kompansatuar eğrilikte, ana eğriliğe ters yönde 

rotasyon olduğundan, ana eğriliğe aşırı derotasyon ve korreksiyondan kaçınılmalıdır. 
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8. ÖZET 

 

Lenke tip 1A Adolesan İdiopatik Skolyozda Aksiyel Plan Analizi ve Aksiyel 

Analizin Distal Füzyon Seviyesine Katkısı 

 

Giriş ve Amaç: Lenke 1A grubu eğrilikler, en sık rastlanan adolesan idiopatik 

skolyoz grubu olmasına karşın, optimal distal füzyon seviyesi tartışmalıdır. Çalışmamızın 

amacı Lenke 1A tipi adolesan idiopatik skolyozu olan olgularımızı aksiyel plan analizine 

göre sınıflayarak optimal distal füzyon seviyesinin belirlenmesidir. 

 

Gereç ve Yöntem: Cobb açısı 41-65° arasında değişen ve Lenke tip 1A skolyozu 

olan 69 (56 kız,13 erkek) hasta çalışmaya alındı. Standart ayakta ön-arka ve lateral omurga 

radyografilerinden koronal, sagital ve aksiyel parametreler ölçüldü. Aksiyel plan analizi 

Drerup metodu ile yapıldı. Aksiyel plan analizi sonucunda Lenke 1A olgular,  lomber vertebra 

rotasyonuna göre 3 farklı gruba ayrıldı.  

 

Bulgular: Grup I olgularda, alt end vertebranın distalindeki lomber vertebralarda 

nötral rotasyon bulunur. Grup II olgularda, lomber vertebralarda ana torakal eğrilikle aynı 

yönde rotasyon bulunur. Grup III olgularda lomber vertebralarda ana torakal eğrilikle karşı 

yönde rotasyon bulunur. Major torasik eğriliğin ortalama cobb değeri 46,9° (41-65)’du. 

Apikal vertebra rotasyonu ortalama -23,4±4,1° olarak ölçüldü.  

 

Sonuç: Aksiyel plan analizi, Lenke 1A eğriliklerde distal füzyon seviyesinin 

belirlenmesinde güvenilir bir yöntemdir. Uygun distal füzyon seviyesi Grup I hastalarda 

nötral vertebra, Grup II hastalarda nötral vertebra -1 ve Grup III hastalarda stabil vertebra 

olabilir. 

 

Anahtar sözcükler: Lenke 1A; Aksiyel plan analizi; Vertebra rotasyonu; nötral 

vertebra; Drerup metodu. 
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9. ABSTRACT 

 

Axial Plane Analysis of Lenke 1A Adolescent Idiopathic Scoliosis and Contribution to 

the Distal Fusion Level of Axial Analysis 

 

 

Introduction and purpose: Lenke 1A scoliosis is the most common type of adolescent 

idiopathic scoliosis (AIS) however the optimum selection of distal fusion level has been 

area of controversy. The purpose of this study is to classify Lenke 1A curves according to 

lumbar axial plane analyses to determine optimal distal fusion level selection. 

 

Materials and methods: Sixty nine patients (56 women, 13 men) who had Lenke Type 

1A curves with Cobb angles between 41° and 65° were included in the present study. 

Coronal, sagital, and axial parameters were measured from standard standing 

anteroposterior and lateral whole-spine radiographs. Axial plane analysis was performed 

with the method described by Drerup. In critically analyzing Lenke 1A curves in the axial 

plane, patients were divided into three groups depending on lumbar vertebral rotation. 

 

Results: In Group I, the rotation of lumbar vertebral rotation was accepted as neutral. In 

Group II, the direction of lumbar vertebral rotation was same with other vertebrae in the 

main curve. In Group III, the rotation of lomber vertebral rotation had opposite direction 

with vertebrae in the main curve. The mean thoracic Cobb angle of patients with Lenke1A 

idiopathic scoliosis was 46,9° (range 41°–65°). The mean apical vertebral rotation(AVR) 

angle of Lenke 1A idiopathic curves was -23,4±4,1° 

 

Conclusions: It seems that axial plane analyses might be a reliable method to select ideal 

distal fusion level in Lenke type 1A curves.  In group 1 Neutral Vertebra(NV), in group 2 

NV-1, in group 3 stable vertebra might be the appropriate distal fusion level. 

 

Keywords: Lenke 1A; Axial plane analysis; Vertebra rotation, Neutral vertebra, Drerup’s 

method. 
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