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1. GIRIS ve AMAC

Skolyoz, omurganin frontal, sagital ve aksiyel diizlemlerini igeren kompleks bir
deformitesidir. Sebebi tam olarak bilinmeyen bu hastalik, birgok fonksiyonel, kozmetik ve
sosyal soruna yol agmaktadir.

Idiopatik skolyozun tedavisi genel olarak, izlem, ortez (korse) ve cerrahi tedaviyi
igerir. Izlem ve ortez tedavisi, genel olarak kabul gdrmiis belirli kurallara oturtulabilirse de,
cerrahi tedavi, karar ve planlama asamasindan, postoperatif déoneme kadar son derece
zorlayict ve karmasik bir siirecten olusur. Cerrahinin amaci, egriligi diizeltmek,
ilerlemesini durduracak fiizyonu saglamak ve pelvis {izerinde santralize, dengeli bir
omurga elde etmektir.

Lenke 1A grubu egrilikler, en sik rastlanan adolesan idiopatik skolyoz grubu
olmasima karsin, bu olgularda distal fiizyon seviyesini belirlemede tam bir fikir birligi
yoktur.}? ideal olarak fiizyonun distal ucu lomber hareketli segmentlerin korunmasi igin
miimkiin oldugunca proksimalde ve govde imbalansina yol agmayacak kadar distalde
olmalidir.

Distal fiizyon seviyesinin hatali se¢imi distal adding-on fenomeni, junctional kifoz,
lomber mobil segment sayisinin azalmasi ve dekompansasyona neden olabilir.34>67

Lenke 1A olarak siniflandirilan egrilikler farkli egrilik paternlerinden olustugu i¢in,
distal fiizyon seviyeleride degismektedir.®° Distal seviye tespiti i¢in notral vertebra-end
vertebra iliskisi veya L3-L4 oryantasyonu Onerilmis, ancak aksiyel plan analizi géz oniine
almmamustir, 1011
Bu ¢alismanin amaci, Lenke 1A egrilikleri aksiyel plan analizine gore siniflayarak

optimum distal fiizyon seviyesinin belirlenmesidir.
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2. GENEL BIiLGILER
2.1. Tarihce

Skolyoz omurganin en sik karsilasilan deformitesidir. Skolyoz terimi Yunanca
“egri, carpik” anlamina gelir. Literatiirde ise koronal planda omurganin laterale dogru
egriligi seklinde tanimlanmaktadir.'?

Skolyoz deformitesine yaklasimda tarihsel gelisim siirecini iki doneme ayirabiliriz;
-Hipokrat ve cerrahi 6ncesi donem,

-Cerrahi donem.

2.1.1. Hipokrat ve cerrahi 6ncesi donem
Hipokrat (M.O 460-370) skolyoz i¢in tedavi yontemi olarak spinal manipulasyon

ve traksiyona odaklanmistir(gizim 1).%3

A B

Cizim 1. A-Hipokrat masas1 ve manipulasyon, B-Traksiyon cihaz1.'3
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Skolyoz, lordoz ve kifoz terimleri tarinte ilk kez Galen tarafindan 2. yiizyilda
kullanilmistir.'?

Ibn-i Sina (MS 980-1037) El-Kanun fi't-Tib kitabinda spinal deformitelerin
diizeltilmesinde, aksiyel traksiyon yontemini gostermistir.'4

Serafettin Sabuncuoglu (1385-1470), Cerrahiyyetu’l Haniye adli kitabinda prone
pozisyonda aksiyel traksiyon yontemini gdstermistir.’®

Leonardo da Vinci (1452-1519) ilk kez omurganin anatomisini ayrintilariyla
tariflemistir (Cizim 2A).16:17

Ambroise Pare (1540-1590), skolyozlu hastalarda demir korse kullanarak skolyozu
koronal olarak diizeltmeye ¢aligmistir.®

Nicholas Andry (1658-1759), vertebral kaslar arasi imbalans ve/veya kotii durus ve

).16’17

oturma aligkanliklarinin skolyoza neden olabilecegini belirtmistir (Cizim 2B

Cizim 2. A-Leonardo da Vinci'nin ¢izdigi omurga anatomisi,'’ B- Nicholas

Andry’nin L’Orthopedie kitabindan alinan ortopedinin sembolii.!’
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2.1.2. Cerrahi donem

2.1.2.1. Giris

1846 da William Morton cerrahi islemlerde Eter anestezisi uygulamasini
gdstermistir.'®

1847 de Dr. Semmelweis, el yikamada kloridin kullanilmasiyla enfeksiyonun
azaldigim bildirmistir.'8

1856 da Chassaignac, yara drenajimin dnemini belirtmistir.8

1873 yilindan itibaren enstrumanlar ve cerrahi elbiseler rutin olarak, sterilize
edilerek kullanilmistir.*®

1895 yilinda Rontgen’in X 1sinlarini kesfi ile skolyotik egriligin radyolojik tanisini
koymak miimkiin olmustur.®’

Anestezi, el yikama, enstruman Ve elbiselerin sterilizasyonu, yara drenaji ve X-
ray’in bulunmasindan, 1923’e¢ kadar olan donemde skolyoz tedavisinde yenilik

goriilmemistir.

2.1.2.2. Cerrahi donemin tarihsel gelisimi

1839 yilinda Guerin tarafindan skolyotik deformitenin diizeltilmesine yonelik ilk
cerrahi girisim olan paraspinal kaslara myotomi operasyonu uygulanmugtir.®

Spinal fiizyon ilk kez Russel Hibbs tarafindan 1911 yilinda tiiberkiilozlu bir
hastaya uygulanmis, ardindan 1914 yilinda ise skolyozda uygulanmistr.®

1940 yilindan sonra Cobb ve Risser tarafindan yapilan g¢aligmalarla cerrahi
tedavinin temelleri olusturulmustur. Cobb tarafindan deformitenin radyolojik 6l¢lim
metodu tarif edilmistir. Risser ise cerrahi 6ncesinde, deformiteyi olabildigince diizeltmek
amaci ile diizeltici-gerici al¢1 (turn-buckle cast) kullanimini tarif etmistir.'®

Transpedikiiler vida uygulamasi ilk kez 1959 yilinda Boucher tarafindan
tanimlanmugtir.°

Roy-Camille ve ark. torakal, torakolomber ve lomber vertebra yaralanmalarinin
tedavisinde 1961 yilindan itibaren plak-pedikiiler vida kombinasyonunu rutin olarak

kullandiklarini bildirmislerdir.®
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Skolyoz tedavisinde en onemli ilerleme Harrington posterior spinal enstriiman
sistemleri ile olmustur. Harrington tarafindan 1960 yilinda distraksiyon kompresyon
yontemleri uygulanmis ve 1962 yilinda sonuglari yaymlanmustir (Cizim 3-A).2° Harrington
tekniginde fiizyon olmamasmma karsin, John Moe tarafindan bu sisteme flizyon da
eklenerek kullanilmistir.?

1969 yilinda Dwyer tarafindan ilk kez anterior cerrahi ile deformitenin diizeltildigi
bildirilmis, vida ve tellerden olusan enstriimantasyon sistemi tarif edilmistir.’® Bu sistem
ile diizeltmenin yetersiz kalmasi iizerine Zielke tarafindan yeni bir sistem gelistirilmistir.
Teller yerine yivli gubuklar kullanarak daha rijit bir tespit elde edilmis, 1976 yilinda
“Ventral Derotasyon spondilezisi” ad1 altinda sonuglar1 yaymlanmustir,8-21

1970’11 yillarda Luque tarafindan sublaminar teller kullanilmaya baslanmis, her
seviyeden sublaminar teller gecirilerek segmental spinal enstriimantasyon yontemi tarif
edilmistir (Cizim 3-B).'®?! Sublaminar telleme ydnteminde nérolojik komplikasyon
oraninin yiiksek bulunmasi iizerine Drummond tarafindan tellerin spindz c¢ikintilardan
gecirildigi Wisconsin Interspindz Enstriimantasyon sistemi gelistirilmistir.??

1980°1i yillarda skolyotik deformiteyi frontal, sagital ve aksiyel planlarda
diizeltmeyi amaglayan iigiincii nesil enstriimantasyon sistemleri (Cotrel-Dubousset, TSRH,
Isola) gelistirilmistir.??

Skolyozu smiflandirmak amaciyla, King Moe tarafindan 1983 yilinda 5 tip egrilik
paterni tanimlanmustir.*2

Cotrel ve Dubousset tarafindan 1986 yilinda proksimalde hook distalde vida
kullanillan ve tii¢ boyutlu diizeltme sagladigi diisiinilen CD implantasyon sistemi
kullanilmistir (Cizim 4A).24? Poliaksiyel pedikiil vidalarmin gelistirilmesi ile cubuklarin
yerlestirilmesinde biiyiik kolaylik saglanmigtir.?2:2

1990’11 y1llarda, birinci ve ikinci nesil anterior enstriimantasyon sonrasi ortaya ¢ikan
olumsuzluklarin ortadan kaldirilmasi amaci ile tek ¢ubuklu veya ¢ift ¢ubuklu ti¢iincii nesil
anterior enstriimantasyon sistemleri (Kaneda) gelistirilmistir.?>242°

1995 yilinda Suk ve ark. torasik bolgede pedikiil vidas1 kullaniminin giivenli
oldugunu bildirmislerdir (Cizim 4-B).?
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A B

Cizim 4. A- Cotrel ve Dubousset posterior derotasyon teknigi,?? B- pedikiil vidalar:

ile posterior enstrumantasyon.
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2.2. Omurga Anatomisi

Erigkin bir insan omurgasinda 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4
koksigeal olmak iizere toplam 33 vertebra bulunmaktadir. Ik 24 vertebra birbirleri ile
hareketli eklemler araciligi ile baglanmis olduklarindan gergek vertebra-hareketli vertebra
veya presakral vertebra olarak isimlendirilirler. Sakrumu ve koksiksi olusturan 9
vertebraya ise aralarinda flizyon olustugu igin yalanci vertebra veya sabit vertebra adi
verilir (Cizim 5).27-%

Vertebral kolonun, sagital planda dort adet fizyolojik egriligi mevcuttur. Fetal
periyotta vertebral kolon kifotikdir. Neonatal donemde, torasik, lomber ve sakral bolgede
kifoz vardir. Bebek bagimni dik tutmaya baglaymca (3.ay) servikal lordoz olusur. Oturmaya
ve daha sonra yliriimeye baslayinca (13.ay) lomber lordoz gelisir. Torakal ve sakral kifoz
fetal donemde gelistiginden dolay1r primer egrilikler adini alir. Servikal ve lomber egrilikler
bebeklik c¢agina kadar tam olusmadiklarindan sekonder egrilikler olarak adlandirilir.
Baslangicta cocuklarda bu egrilik degerleri eriskinlerden azdir. Kas giicii gelisip denge
saglanica normal agilarina ulagir.?’303334

Normal bir yetiskinde fizyolojik egrilikler; servikal bolgede 30°-50° lordoz, torakal
bolgede 20°-50° kifoz, lomber bolgede 31°-79° lordoz ve sakral bolgede 40°-60° kifoz
seklindedir (Cizim 5).2"%8%0

Atlas (C1) ve aksis (C2) haricindeki her bir vertebrada, yerlesim bolgelerine gore
degisiklikler gostermekle beraber ortak yapilar bulunmaktadir. Tipik vertebra olarak
adlandirilan bu omurlar temel olarak 6 kisimdan olusmaktadir:?’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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Anlerior view Left lateral view
 Atlas(C1) =

Cervical
curvature

ik

-

e

Thoracie
cunvature

/

curvature

Cizim 5. Omurganin anterior, lateral ve posteriordan goriiniim.
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2.2.1. Servikal omurga anatomisi

C1 (Atlas) halka seklinde bir omurdur, gévdesi ve spindz ¢ikintisi yoktur. C1,
stiperior eklem yiizii, oksipital kondil ile eklemlesir. C2 (Aksis) gdovdesinin ortasinda atlas
ile eklem yapan dens bulunur. C7 (Vertebra prominens) vertebranin spinéz ¢ikintisi en

uzundur ve sirtta gdzle goriiliir bir ¢ikint1 yapar (Cizim 6).273!

Arcus posterior %\_—Tubemulum posterius Facies Arcus
> = ~ articularis superior anterior
Facies — Massae lcus arteria ¥ i /‘
articularis laterales vertebralis 8 =
superior atlantis - /
Proc. . D
transversus (\ >
\—Foramen \ \
transversarium

- e e Foramen _ Facies  Tuberculum Proc.
transversarium  articularis inferior anterior transversus
Tuberculum anterius
a Birinci servikal vertebra a Birinci servikal vertebra
Proc. spinosus
Fadies srticiiarie—f— 5— Dens axis
For. __ Arcus vertebrae Moot [
vertebrale

Proc. Facies articularis——
articularis superior
inferior A

’— Proc.

transversus transversus

Facies—

Foramen R
articularis transversarium Facies articularis inferior
superior |
Facies articularis anterior Corpus vertebrae
b Ikinci servikal vertebra (axis) b lkinci servikal vertebra (axis)

Cizim 6. Atlas ve Aksisin anatomisi.?®

2.2.2. Torakal omurga anatomisi

Korpuslarin yan taraflarinda, iist ve alt kisimlarmin arkalarina yakin olmak iizere
kaput kostalis ile eklem yapan iki adet eklem ylizeyi (fovea kostalis sup. ve inf.) vardir.
Tranvers ¢ikintilarin 6n yiizlerinde kaburga tiiberkiilleriyle eklem yapan eklem yiizeyleri

(fovea kostalis transversalis) vardir (Cizim 7).2728:31.32

Fovea costalis Proc: Lamina arcus Proc. Corpus Proc.
processus transvers! spinosus vertebrae articularis superior  vertebrae transversus

Proc.
transversus Fovea
Pediculus arcus__ Facies articdaris costalis
vertebrae - superior inferior N
A S
Fovea costalis—_ ~ Incisura verteb- ‘
inferior ralis superfor Fovea Fovea costalis
¥ costalis processus
Fovea costalis”™ Corpus superior \ transversi

superior vertebrae

Proc. spinosus

Cizim 7. Torakal omurga anatomisi.?®
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2.2.3. Lomber omurga anatomisi
Spindéz c¢ikintilart kisa, genis ve dolgundur. Korpuslarin 6n yiiksekligi arkaya
nazaran daha fazladir. Ust eklem g¢ikintistnin dis yan yiizlerinde prosessus mamillaris

tiiberkiilleri vardir (Cizim 8).2728:32

Superior articular process

N ™—___ mamillary process 2nd lumbar vertebra
{superior view)
Transverse process

Inferior articular

Process Suparior articular Mamillary

process process

Spinous
< process

Inferior - 2 Spinous
vertebral i process
‘@ notch

Superior

vertebral
notch

Pei | Transverse
Intervertebral * toe process

foramen
& Accessory
/ process

Inferior articular
process

3rd and 4th lumbar vertebrae

Lumbar vertebrae {posterior view)

{lateral view)

Cizim 8. Lomber omurga anatomisi.?®

2.2.4. Sakrum anatomisi
Sakrum, kranialde besinci lomber vertebra ile kaudalde koksiks ile eklem yapar.

Lateralde her iki iliak kemikle eklem yaparak, sakroiliak eklemi olusturur (Cizim 9).%*

sacral superior articular

promontory facet
/ / auricular

surface

sacral canal

body of 1st
sacral -
vertebrae

lateral

transverse : 7 / median__ Z== sacral
ridges § ) sacral crest crest
< N\, pelvic A
(J B\ pevic dorsal /"
\ 7 oramina - N
4 oramina
. ; J B R

9 sacral hiatus
— ——

coceyx

Cizim 9. Sakrum anatomisi.?
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2.2.5. Intervertebral disk anatomisi:

Vertebra korpuslari, intervertebral diskler aracilifiyla birbirlerine baglanirlar.
Bunlar amfiartrodial tipte eklemlesmeyi saglayan, fibrokartilajinéz yapidaki olusumlardir.
Omurgada 23 adet disk mevcuttur ve bir {ist vertebraya gore isimlendirilirler. ilk iki

servikal vertebra arasinda, sakrum ve koksikste disk bulunmaz (Cizim 10).28:3!

2.2.6. Spinal ligamentlerin anatomisi:

Anterior longitudinal ligament, oksipital kemikten baglayarak tiim vertebralarin
anterior yiizlerine yapisir (Cizim 10).27:28:32

Posterior longitudinal ligament, oksipital kemigin arka yliziinden baslayarak
korpuslarin posteriorundan koksikse kadar uzanir (Cizim 10).272832

Ligamentum flavum, laminanin anterior inferior siirindan, kaudaldeki laminanin
posterior sinirma uzanir (Cizim 10).%"28

Interspindz ligament, komsu spindz processler arasinda uzanir. Supraspindz
ligament, spindz c¢ikintilarin uglarni birbirine baglayan bagdir ve servikal bolgede

genisleyip, kalinlasarak ligamentum nuchae adimi alir (Cizim 10). Intertransversal

27,28,32

ligament, transvers ¢ikintilar arasinda yer alir.

A\
— Intervertebral

Supraspinous ligament \[ ' disc

Anterior
longitudinal
ligament

Transverse process

Sectioned
spinous process
Intervertebral foramen

Posterior longitudinal
ligament

ey _7/\ Annulus fibrosus
XS N\—Nucleus pulposus

Sectioned body
of vertebra

Ligamentum flavum

Interspinous
ligament

Inferior articular process

Cizim 10. Diskus intervertebralis ve komsu vertebra korpuslar ile iliskisi.?®
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2.2.7. Omurga kaslari
Yiizeyel ve derin kaslar olarak iki grupta incelenir (Cizim 11-12).%®

sternocleidomastoid m. semispinalis capitis m.

splenius capitis m.

levator scapulae m.

. supraspinatus m.
trapezius m.

deltoid m. rhomboideus m.

infraspinatus m.

teres minor and major mm.

serratus anterior m.
erector spinae m.

latissimus dorsi m. serratus posterior inferior m.

external abdominal oblique m.

internal abdominal oblique m.

gluteus medius m.

gluteus maximus m.

Cizim 11. Yiizeyel sirt kaslar1.%
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semispinalis capitis m.

splenius capitis m.

splenius cervicis m.

iliocostalis cervicis m.

—
.

=

iliocostalis thoracis m.

_l?';/",

longissimus thoracis m.

spinalis thoracis m.

—]
g

,ag

——

longissimus m.

gluteus medius m.

gluteus maximus m.

Cizim 12. Derin sirt kaslar1.®

transversus abdominis m.

rectus capitis posterior
minor m.

oblique capitis superior m.

rectus capitis posterior
major m.

oblique capitis inferior m.
longissimus capitis m.

multifidus m.

external intercostal m.

levator costae brevis m.

levator costae longus m.

spinalis thoracis m.

quadratus lomborum m.

lateral intertransversi m.

multifidus m.
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2.2.8. Omurganin kanlanmasi

Omurganin arteryel beslenmesi aortadan ¢ikan segmenter arterler veya ilgili omura
gelen rejyonel arterlerden olur. Aortadan ¢ikan segmenter arterler, omur cisminin
anteriorundan cisme yapisik olarak saga ve sola dogru ilerler ve intervertebral
foramenlerden igeri girer (Cizim 13).283234

Omurganin vendz dolasimi internal ve eksternal vendz pleksus saglar (Cizim

14)'27,28,32

Fosterior spinal arterny

Posterolateral sulcus;
Dosolateral sulcus

Spinal cord
Denticulate ligament Fralaminar branch
Spinal arachnoid mater

Subarachnoid space;

Leptomeningeal space Medial cutaneous branch
Subdural space

Anterolateral suleus;
“entrolateral sulcus

) -~ Lateral cutaneous branch
Spinal dura mater % o
Spinal pia mater g / - Spinal ganglion; Dorsal root
Anterior spinal artens _' 2, . S - & ganglion
Epidural space -7 y \
Anterior segmental medullany ¢ A
artery (Adamkiewicz) 3
Rootlets

Anteriar roat; Matar raot; Wentral
root

Posteentral branch

Fosterior raot; Sensony root;
Dorsal root

Anteriorradicular arterny
Fosterior radicular arteny
Spinal branches

Dorsal branch

Posterior intercostal arteries

Cizim 13. Omurganin arteriyel dolasimi.3

Basivertebral vein

Anterior internal
vertebral venous plexus Posterior external vertebral
venous plexus
Anterior external
vertebral venous plexus
Spinous process
Vertebral body
Intervertebral disc
Posterior internal vertebral

A. Median Section venous plexus

28

Cizim 14. Omurganin venoz dolagima.
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2.2.9. Medulla spinalis

Spinal kanal icerisinde medulla spinalis, noral kokler ve cauda equina bulunur.?”?8
Medulla spinalis kranioservikal birlesim yerinden baslar, LI-L2’ye kadar uzanir. Bundan
sonra medulla spinalis, filum terminale adin1 alir. Filum terminale ince ve ipliksi yapidadir,
asagida dura materin uzantisi ile birlesip 2. koksigeal vertebraya yapisarak sonlanir.
Medulla spinalisten ¢ikan 6n ve arka kokler foramina intervertebralis hizasinda birleserek

spinal sinirleri yapar. On kék motor sinir liflerinden, arka kok duyu sinir liflerinden olusur

(Cizim 15).2283

Spinous process (SP)
Lamina (La)

Epidural fat (E)

Superior articular facet
(part of facet joint, FJ)

Anterior root

Sympathetic ganglion Subarachnoid space
occupied by

cerebrospinal fluid (CSF)

Interneuron

Posterior rootiet
Posterior root

Posterior horn
of gray matter

Spinal ganglion

Anterior horn
of gray matter

Anterior
rootlets

Sympathetic
ganglion

B

Cizim 15. Medulla spinalis A-Siiperiordan goriinim B-Duyu ve motor

fonksiyonunun sematizasyonu.®
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2.3. Omurga Biyomekanigi

Vertebral kolon, viicut hareketleri esnasinda kompresyon, gerilme, egilme,
makaslama ve torsiyon gibi ¢esitli kuvvetlere maruz kalir. Intervertebral disk, omurga
cevresindeki ligamentler ve kaslar bu kuvvetlere kars1 koyarak stabil yapinin devamliligini
saglarlar.®” Erigkin bir insan omurgasi sagital planda incelendiginde, servikal ve lomber
bolgede lordoz, torakal ve sakral bolgede kifoz goriilmektedir. Bu fizyolojik egriliklerin
amac1, omurganin aksiyel kompresyon gii¢lerine karsi direncini arttirmaktir.3” Vertebral
kolonunun fonksiyonel birimi, hareket segmentidir. Hareket segmentinin anterior kismini
iki omur cismi, intervertebral disk ve anterior ligamentler olusturur. Posterior kisim ise
intervertebral eklemler, posterior ligamentler, transvers ve spindz ¢ikintilar tarafindan
olusturulur.®’

Herhangi bir noktaya uygulanan bir kuvvet belirli bir eksende rotasyona neden
olabilir. Bu eksen kap1 mentesesinde oldugu gibi sabit olabilirken, omurga gibi bir yapida
degisken de olabilir. Bu nedenle omurga biyomekanigi, “rotasyonun anlik ekseni” ile
degerlendirilir.3"%8

Her bir vertebranin hareketini tanimlayabilmek amaci ile kartezyen koordinat
sistemi kullanilir. Bu sistemde X, Y ve Z olmak iizere li¢ eksen vardir. Bu eksenlerin her
birinin ¢evresinde ikiser rotasyon ve ikiser kayma hareketi yapilabileceginden, rotasyonun
anlik ekseni ¢evresinde 12 potansiyel hareket meydana gelir. Rotasyonun anlik ekseni, her
hareket segmentinin bagli oldugu koordinat sisteminin merkezidir. Vertebra cismi bu eksen

etrafinda hareket eder (Cizim 16).3"%

Axial rotation

Medial-lateral

Anterior-
posterior
axis

Flexion and
extension

Vertical axis

Cizim 16. Kartezyen koordinat sistemi iizerinde rotasyonun anlik ekseni.*
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Omurganin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sagital diizlemde meydana gelir.
Servikal bolgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon; lomber bolgede 60° fleksiyon, 35°
ekstansiyon; torakolomber bolge biitiin olarak degerlendirildiginde ise 105° fleksiyon, 60°
ekstansiyon hareketi mevcuttur.®” Lateral fleksiyon hareketi frontal diizlemde meydana
gelmektedir. Lateral fleksiyon servikal bolgede 35-45°, torakal bolgede 20° ve lomber
bolgede 20° olmak iizere kranyumdan sakruma kadar toplam 75-95 derecedir.®’

Omurganin rotasyonel hareketleri alt segmentlere inildik¢e azalmaktadir. Servikal
bolgede 5-50°, torakal bolgede 35°, lomber bolgede ise 5° rotasyon mevcuttur. Torakal
omurlarda faset eklemler yatay yerlesimli oldugu igin rotasyonel hareket daha fazladir.
Lomber omurlarda ise faset eklemler dikey yerlesimli olduklarindan dolay:1 rotasyonel
hareketlere direng gosterirler. Omurganin biitiiniinde; fleksiyon, ekstansiyon, aksiyel
rotasyon, translasyon ve lateral bending hareketleri izole olarak degil, kombinasyonlar
halinde gergeklesir. Ornegin aksiyel rotasyonla birlikte lateral fleksiyon ya da fleksiyonla
birlikte yana kayma ortaya ¢ikar. Hangi kombinasyonun yapilacagini belirleyen faktor,
bolgesel anatomik yapilardir (Ligamentler, intervertebral disk ve faset eklemleri).
Hareketlerin bu sekilde g¢iftler halinde gergeklesmesine coupling fenomeni adi verilir.

“Coupling fenomeni “ dzellikle servikal bolgede belirgindir (Cizim 17).373%4

Regional Coupling Patterns

co-c1-c2 Upper cervical

Cz2-C5 Middle cervical

Lower cervical

Upper thoracic

Middle thoracic

Cizim 17. “Coupling fenomeni”.Servikal

Lower thoracic

ve st torasik vertebrada egilme yoniine
Upper lumbar dogru aksiyel rotasyon olurken, lomber

vertebralarda karsi tarafa dogru aksiyel

Lower lumbar

Lumbosacral

rotasyon olur.*
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2.3.1. Omurga stabilizasyonu:

Panjabi tarafindan asir1 yiiklenmelere karst omurgayi stabilize eden 3 alt sistem

tanimlanmistir;*?

2.3.1.1. Aktif sistem:

Vertebral kolonu cevreleyen kas ve tendon yapilar1 stabilizasyon i¢in ¢ok
onemlidir, eksiklik veya zayifliginda diisiik yliklenmelerde bile stabilite saglanamaz. Aktif
sistem, omurgaya yiik bindigi zaman istemli veya refleks olarak kaslar yardimiyla

stabilizasyonu saglar.

2.3.1.2. Pasif sistem:

Intervertebral disk, korpus vertebra, faset eklemler ve ligament yapilarindan
olusur. Yiikklenme sirasinda ortaya ¢ikabilecek olan asir1 hareketi engelleyerek instabilite
gelismesini  engellerler. Ekstansiyon hareketinin stabilizasyonu, Oncelikle anterior
longitudinal ligament olmak {izere anulus fibrosusun 6n bolimii ve faset eklemler
tarafindan; aksiyel rotasyon hareketinin stabilizasyonu ise disk dokusu ve faset eklemler
tarafindan saglanmaktadir. Lateral bending hareketi de, intertransvers ligamentler

tarafindan stabilize edilmektedir.

2.3.1.3. Noral kontrol sistemi:
Noral kontrol sistemi, aktif ve pasif sistemler olan kas, tendon ve ligamentlerden
aldig1 uyarilar ile mevcut durumun saptanmasi ve aktif sistem (spinal kaslar) yardim ile

spinal kolon stabilizasyonunu saglayan alt sistemdir.*?

Adalelerin kasilmasi, gerekli fizyolojik hareketin yapilmasi, ligamentler ve kaslar
ile asir1 hareketin engellenmesi ve tiim bunlarin noral alt sistem kontrolii ile uyumlu ve
yeterli olarak gerceklesmesi stabil bir omurga igin hayati 5nem tasir.*?

Panjabi’ye gore omurganin fizyolojik hareket aralifinin nétral zon ve elastik zon
ad1 verilen iki komponenti vardir. Notral zon omurgada eklem hareket acikliginin ilk
boliimiinii olusturur. Omurgada kiigiik yiiklerle ortaya ¢ikan hareket bu bolgede minimal

direncle karsilasir. Bu bolgedeki hareket ligamentlerin direnci ile karsilasir ve en alt
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diizeydedir. Elastik zon ise notral zonun etrafindaki segmentin hareketi olup, harekete kars1
maksimal direng vardir, hareket agikliginin son boliimiinii olusturur. Omurgaya diisiik bir
yiik bindigi zaman ilk hareket daha esnek olan notral bolgede minimal direng ile baslar.
Yiiklenme artinca noétral bolgedeki hareket sinir1 asilir ve elastik bolgede yiiksek dirence

kars1 hareket devam eder (Cizim 18).3%4

NZ EZ
-

—( -

Displacement

Cizim 18. Yiiklenme/Deplasman egrisi. NZ: ndtral zon EZ: elastik zon.*

Panjabi tanimladig aktif, pasif ve noral alt kontrol sistemlerinin, ndtral zon ve
elastik zon tlizerinden ROM kontroliinii yaparak stabiliteyi sagladiklarint belirtmistir.
Kaslar ve tendonlardan olusan aktif alt sistem, direncin minimal oldugu ve hareketin ilk
baslangi¢ alan1 olan nétral bolgedeki kontrolii saglar. Kemik ve ligamentlerden olusan
pasif alt sistem ise direncin yiiksek oldugu elastik bolge lizerinden kontrol goérevini

yapar.*243
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2.4.  Skolyoz

2.4.1. Tanmm ve stniflamasi

Skolyoz, omurganin en yaygin deformitesidir. Ayakta cekilen direkt grafilerde,
frontal planda 10° ve lizerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak tanimlanmaktadir. 10
dereceden az olan egrilikler spinal asimetri olarak adlandirilir. Skolyozda deformite sadece
frontal planla smirli kalmamakta, sagital ve aksiyel planlart da igine alan {i¢ boyutlu bir
deformite ortaya ¢ikmaktadir. Frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve
sagital planda lordoza neden olan intervertebral ekstansiyon goriilmektedir, 1230444

Giiniimiizde gegerliligini koruyan en genis skolyoz siniflamasi 1973 yilinda
Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society — SRS) tarafindan
yapilmustir. Etiyolojik kokenli olan bu smiflamada, skolyoz; yapisal olmayan ve yapisal
olarak iki temel gruba ayrilmistir (Cizelge 1). 4440

Yapisal olmayan skolyozlarda, omurga normaldir, omurgada rotasyon ve govde
asimetrisi yoktur. Postiiral skolyoz, genellikle 10 yasindan sonra ve daima solda goriiliir.
Postiiral skolyozda; kisi aktif kas giicii ile hafif derecedeki egriligini diizeltebilir. Histerik
skolyoz nadir goriiliir ve psikiyatrik tedavi sonrasinda siklikla diizelir. Bacak boyu
esitsizligi ve kalga eklemi etrafinda goriilen kontraktiirlerin neden oldugu pelvik ¢arpikliga
bagli skolyozu olan hastalarda, erken yasta bu sorunlar giderildiginde skolyoz da diizelir.
Sinir kokleri irritasyonuna sekonder skolyozlar, disk hernisine bagh sinir kokii sikismasi
sonucunda meydana gelir.*2=°

Yapisal skolyozlarda, vertebranin lateral egriligi ve rotasyon birlikte goriiliir.
Zamanla vertebral kolon ve cevre dokularda patolojik degisiklikler gelisir. Yapisal

skolyozlar idiopatik, noromuskuler, konjenital, nérofibromatozis, mezensimal hastaliklar,

travmatik, metabolik, timdral nedenler gibi alt gruplara ayrilirlar. 2%

30



1. YAPISAL SKOLYOZ

I. IDIOPATIK SKOLYOZ
A) Infantil (0-3 yas)
-Kendiliginden gerileven
-Progresif
B) Jiivenil (3-10 yas)
C) Adolesan (> 10 yas)

II. NOROMUSKULER SKOLYOZ
A) Néropatik
1. Ust Motor Néron
a) Serebral palsi
b) Spinoserebellar Dejenerasyon
¢) Siringomiyeli
d) Spinal kord tiiméri
) Spinal kord travmasi
f) Diger
2. Alt Motor Néron
a) Poliomyelit
b) Diger viral myelitler
¢) Travmatik
d) Spinal muskiiler atrofi
e) Myelomeningosel (Paralitik)
3. Disotonomi (Riley-Day Sendromu)
4. Diger
B) Myopatik
1. MCC (Artrogripozis)
2. Miiskiiler distrofi
a) Duchenne (Psddohipertrofik)
b) Limb-girdle
¢) Facioscapulohumeral
. Fiber tip disproportion
. Konjenital hipotoni
. Myotonia distrofika
. Diger

V%]

e

(=3}

III. KONJENITAL SKOLYOZ
A) Formasyonda Yetersizlik
1. Kama vertebra
2. Hemivertebra
B) Segmentasyon Yetersizligi
1. Tek tarafli (Unsegmented Bar)
2. Iki tarafl1 (Sinostoz)

Yetersizligi)
IV. NOROFIBROMATOZIS

V. MEZENSIMAL HASTALIKLAR
A) Marfan Sendromu
B) Ehler-Danlos Sendromu
C) Diger

C) Karsik (Segmentasyon + Formasyon

VI. ROMATOID HASTALIKLAR

VII. TRAVMATIK
A) Kunk
B) Cerrahi
1. Laminektomi sonrast
2. Torakoplasti sonrasi
C) Radyasyona bagl

VIII. EKSTRA SPINAL KONTRAKTURLER
A) Ampiyem sonrasi
B) Yanik sonrasi

IX. OSTEOKONDRODISTROFI
A) Diastrofik ciicelik
B) Mukopolisakkaridozis ( 6rn. Morquio Send.)
C) Spondiloepifiziel Displazi
D) Multipl Epifiziel Displazi
E) Diger

X. KEMIK ENFEKSIYONU (Akut veya Kronik)

XI. METABOLIK HASTALIKLAR
A) Rasitizin
B) Osteogenezis Imperfekta
C) Homosistiniiri
D) Diger

XII. LUMBOSAKRAL EKLEMLE ILGILI
A) Spondilolizis ve Spondilolistezis
B) Lumbosakral bolgede konjenital anomali

XIII. TUMORLER
A) Vertebral kolon
1. Osteoid Osteoma
2. Histiositozis-X
3. Diger
B) Spinal Kord Ttimérleri

2. YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ

L. Postural Skolyoz
I1. Histerik Skolyoz
III. Sinir K¢kleri iiritasyonu
A) Disk hernisi
B) Tiimérler
IV. Inflamatuvar (6rn. apandisit)

V. Alt ekstremite esitsizligine bagh

VI. Kalca eklemi kontraktiirlerine bagl

Cizelge 1. Skolyozun etiyolojik siniflamasi.

44,46,47
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2.4.2. ldiyopatik skolyoz

Idiyopatik skolyoz yapisal nedenli skolyozlarin yaklasik %80’ini olusturmakta olup
deformitenin nedeni bilinmemektedir.*® Idiyopatik skolyozun tanisi, iyi bir fizik muayene
ile norolojik nedenler ve diger belirtilerin (6rnegin, norofibromatoziste cilt lekeleri gibi)
tespit edilmemesi; radyolojik muayene ile de dogumsal anomalilerin ekarte edilmesi ile
konulabilir.*23%4¢ fdiyopatik skolyoz biiyiime ¢aginda herhangi bir yasta ortaya cikabilir.
Ortaya ¢ikis1 bakimindan ii¢ zaman diliminde zirve yapar. Yasamin ilk senesi, 5- 6 yaslari
arast ve 11 yasindan iskelet gelisiminin tamamlanmasina kadar gegen siire¢ en sik

karsilasilan zaman dilimleridir.1>*8

Bu sekilde idiyopatik skolyoz, deformitenin basladigi yasa gore {li¢ gruba
ayrilir; 1248
1. Infantil idiyopatik skolyoz: 3 yasmn altindaki deformitelerdir. Erkeklerde daha sik
goriilmekte beraber, genellikle sol torakal egriliklerdir. Kompansatuvar egrilikleri yoktur.
2. Jiivenil idiyopatik skolyoz: 3 ila 10 yaslar arasindaki deformitelerdir. Erkek ve kizlarda
esit oranda goriilmektedir. Siklikla egrilik sol torakal yonde olup ilerleyici 6zelligi 6n
plandadir.
3. Adolesan idiyopatik skolyoz: 10 yas ile iskelet gelisiminin tamamlanmasina kadar
ortaya ¢ikan deformitelerdir. Kizlarda daha sik goriliir. Genellikle sag torakal ve sol
lomber egrilik goriiliir.

Bu ii¢ grup arasinda en sik goriilen adolesan idiyopatik skolyozdur.230
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2.4.3. Adolesan idiyopatik skolyoz

2.4.3.1. Epidemiyoloji

Skolyoz prevalansini saptamak igin, tiiberkiiloz taramalarinda kullanilan akciger
radyografileri degerlendirilmistir. Bu yontem kullanildiginda, lomber omurganin
goriintlilenmemis olmasi, radyografilerin yetersiz kalitede ve film boyutlarinin kiigiik
olmasi gibi dezavantajlar goriilmiis, diger bir yontem olan okul taramalarinda daha
giivenilir sonuglar elde edilmistir. Bu taramalar sonucunda, idiopatik skolyoz prevelansi,
10 dereceye kadar olan egriliklerde %1,5-3,0; 20 dereceye kadar olan egriliklerde %0,3-
0,5; 30 dereceye kadar olan egriliklerde ise %0,2-0,3 olarak bulunmustur.1>%

Idiyopatik skolyoz ve cinsiyet arasinda kesin bir iliski vardir. Bu iliski dzellikle
egriligin derecesi arttikca daha belirgin hale gelir. Rogala ve ark. yaptiklar1 ¢alismada,
kiz/erkek orani; egriligi 6° ila 10° arasinda olan hastalarda 1:1, 11° ila 20° arasinda olan
hastalarda 1.4:1, 21° {izerinde tedavi gerektirmeyen hastalarda 5.4:1 ve ortopedik
miidahale gerektirecek hastalarda ise 7.2:1 olarak tespit edilmistir. Bu klinik gozlemler

sonucunda, kizlarda ilerlemenin daha ¢ok goriildiigii kanitlanmigtir, 124849

2.4.3.2. Etiyoloji

Birgok arastirma yapilmasina ragmen, giiniimiizde idiyopatik skolyozun nedeni tam
olarak bilinmemektedir. Bu konuya yonelik birgok ¢alisma yapilmis ve deformiteye yol
actig1 diisiiniilen bir dizi faktdr ortaya konmustur. Bunlar icinde genetik faktorler,
melatonin hormon eksikligi, bag dokusu hastaliklari, iskelet kas anomalileri, trombosit
anomalileri, norolojik mekanizmalar, biiyime ve gelisme ile ilgili faktorler,
biyomekananik faktorler gibi bir¢ok neden sorumlu tutulmustur. Son yillarda yapilan

calismalarda genetik faktorler daha 6n plana ¢ikmustir, 124850

2.4.3.2.1. Noral ve norohormonal fonksiyon bozuklugu:

Vestibiiler, okiiler ve propriyoseptif sistem bozukluklari dengenin bozulmasina
neden olur. Skolyoz hastalarinda kontrol grubuna kiyasla vibrasyon uyarisina karsi cevabin
onemli 6lciide azaldigi, sag ile sol taraf arasinda asimetrinin bulundugu gésterilmistir.'?>
Idiyopatik skolyoz icin diger bir norolojik teori de melatoninin normal omurga

gelisimindeki diizenleyici roliidiir. Pineal bez tarafindan salgilanan bu nérohormon giinliik
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ritmi kontrol eder. Yapilan deneylerde pineal bezi ¢ikartilmig tavuklarda skolyoz gelistigi
gozlemlenmistir. Bunun sebebi olarak, melatonin yetmezliginin proprioseptif sistemin
normal simetrik biiylimesini engelleyerek paraspinal kaslarla omurgayr etkiledigi
distiniilmiistiir. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda, idiyopatik skolyoz hastalarinda

melatonin diizeyi diisiik bulunmustur,1248505253

2.4.3.2.2. Bag dokusu anomalileri:

Skolyotik hastalarin ligamentum flavum lifleri histolojik olarak incelendiginde,
fibroelastik sistemde, lif yogunlugunun azaldigi ve diizensiz dagilim gosterdigi tespit
edilmistir. Bu bulgular esliginde elastik fibréz sistemin (6zellikle fibrillin) idiyopatik

skolyoz patogenezinde rolii oldugu diisiiniilmektedir, 1248505253

2.4.3.2.3. Iskelet kasi ve trombosit anomalileri:

Bir ¢ok arastirmaci tarafindan skolyoz etyolojisinde, iskelet kaslarinda yapisal
anormalliklerin rol oynadigi bildirilmistir. Paravertebral kaslarda; konveks tarafta Tip | kas
liflerinde artis oldugu, konkav tarafta Tip Il kas liflerinde azalma oldugu gosterilmistir.
Egriligin konveks tarafinda elektromiyografik aktivite artis1 tespit edilmistir.>0

Idiyopatik skolyozlu hastalarin trombositlerinde, yapisal ve fonksiyonel bozukluga
yol acan, ¢ok sayida histolojik ve biyokimyasal patolojik degisiklik bildirilmistir. Hiicre
membranindaki bozukluk, hiicre i¢i kalsiyum ve fosfor diizeylerinin artmasina, kontraktil
yapilarin ve trombosit agregasyonunun azalmasia neden olur. Ayrica ilerleme gosteren
skolyozlu addlesanlarda, trombosit kalmodulin miktar1 6nemli 6l¢iide yiiksek bulunmustur.
Kalmodulin ve melatoninin hiicresel diizeyde etkilesiminin, hiicre fizyolojisinin
regulasyonu ve senkronizasyonu i¢in major mekanizma oldugu ileri siiriilmiistiir.
Skolyozlu hastalarda melatonin azalmasi ve kalmodulin artisi oldugu klinik calismalarla

gosterilmistir.1248:°50.53

2.4.3.2.4. Genetik faktorler:
Idiyopatik skolyozlu hastalarmn, aile bireyleri ve akrabalari arasinda skolyoz
goriilme siklig1 normal popiilasyondan ¢ok daha yiiksek bulunmustur. Skolyoz hastasi olan

ikizler tizerinde yapilan ¢alismalarda kuvvetli genetik egilim oldugu gosterilmistir.

Monozigot ikizlerde %73, dizigot ikizlerde %36 es zamanl skolyoz goriilme oranlari tespit
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edilmistir.2°035* [diyopatik skolyoz olusumu hakkinda genetik faktérler ve kalittmin rolii
yaygin olarak kabul gormektedir. Fakat genetik gecis sekli halen acikliga kavusmamuistir.
Giliniimiizde, idiopatik skolyoz etiyolojisinde, bir ¢ok genin ve bu genler arasindaki

karmasik iliskilerin rol oynadig diisiiniilmektedir,1248:°50:53

2.4.3.2.5. Biyomekanik faktorler:

Spinal kaslarda, asimetrik kas gii¢siizliigli nedeniyle; omurgaya binen asimetrik yiik
dagilimmin, vertebral kollaps ve skolyoza neden oldugu ileri siiriilmiistiir.>

Sonug olarak, uzun yillardan beri siliregelen aragtirmalar neticesinde, idiyopatik
skolyozlarin tek bir nedene bagli olmadigi, etiyopatogenezinde birbirleri ile etkilesen bir
ok faktdriin rol oynadigi kabul edilmektedir (Cizim 19).48:50:%3

| Melatonin |_ i 1 Kalmodulin , Puberte

A

Ca selator dizenlemesi Etkiler

- »| Idiyopatik >
Genetik | skolyoz |« dokusu. |
anomalisi
Puberte
Nétrofizyolojik ‘Anormal
egilim biyomekanik
kuvvetler

Cizim 19. Idiyopatik skolyoz etiyolojisinde rol oynayan etkenler.*3:53
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2.4.3.3. Patofizyoloji

Idiyopatik skolyozun derecesine gore yapisal degisikliklerin boyutu da artmaktadur.
Bu degisiklikler egriligin apeksinde en fazla olup, kranial ve kaudale dogru azalir. Yapisal
skolyozda, vertebra korpusununun rotasyonu, egriligin konveks tarafina dogrudur. Dolayis1
ile vertebralarimn spindz ¢ikintilar1 da egriligin konkav tarafina dogru déner (Cizim 20).1%%
Biiyliyen omurgada kompresyon ve distraksiyon kuvvetleri etkisi, konveks tarafta
yiikseklikte artis, konkav tarafta ise ylikseklikte azalma seklinde kama vertebra olusumuna
neden olabilir (Cizim 20).12*® Frontal ve aksiyel diizlemdeki degisikliklerin yaninda,
omurganin skolyotik olan kismi sagital diizlemde lordotiktir. Bu ii¢ boyutlu deformite
omurganin torsiyonu olarak ifade edilir. En biiyilkk deformasyon apikal bolgede
olusmaktadir.'? Laminalar, konveks tarafta daha genis ve birbirlerinden ayr1 durmaktadur.
Konkav tarafta ise daha dar ve birbirlerine yakinlagsmislardir. Pedikiiller konkav tarafta
daha kisa ve kalindir. Sekli bozulmus pedikiiller ve faset eklemleri nedeni ile intraspinal
kanal simetrisi bozulabilir ve konkav tarafta darlik gériiliir (Cizim 20).12*° Basing etkisi ile
konkav tarafta intervertebral diskler daralir. Niikleus pulposus konveks tarafa gog
etmistir.!> Torakal vertebralardaki rotasyondan dolayr konveks taraftaki kostalar sirta
dogru yiikselir ve konveks tarafta horgii¢ (thoracal hump) manzarasi olusur (Cizim 20).
Memelerde ¢ogu zaman asimetri goriiliir. Torakal kavitenin simetrisi de bozulmustur.

Torakal akciger kapasitesi konveks tarafta azalir, konkav tarafta artar.12*8

Spinous process
deviated to
concave side

Lamina thinner, /

vertebral canal P (o

narrower on ‘.\\/’ ‘

concave side ~ —~AAl!
.

—
Vertebral body
distorted toward
convex side

Rib pu%hod\
posteriorly;

thoracic cage
narrowed

<— Rib pushed
laterally and

anteriorly Convex side

4 Concave side
Section through scoliotic
vertebrae; decreased vertebral
height and disc thickness on
concave side

Cizim 20. Skolyozun patolojik anatomisi.>*

Characteristic distortion of vertebra
and rib in thoracic scoliosis (inferior view)
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2.4.34. Klinik degerlendirme

Skolyozlu addlesanlar, genellikle sirtta egrilik, yliksek omuz, kaburga kamburlugu,
govde asimetrisi, bir kalganin yiiksekte durmasi gibi deformiteye bagl sikayetler nedeni ile
hekime bagvururlar. Bazen de tesadiifen ¢ekilen akciger grafileri veya intravendz
piyelografi sonrasinda egrilik tespit edilir.}2%%48° By sekilde hekime bagvuran hastalarin
hikayesi detayli bir sekilde sorgulanmali, ayrintili fizik muayene ve gerekli radyolojik

incelemeler ile deformitenin nedeni ve uygulanacak tedavi plani belirlenmelidir.

2.4.3.4.1. Hikaye

Hastanin yasi ve cinsiyeti kaydedilir, deformitenin fark edildigi yas ve nasil fark
edildigi sorgulanir. Deformite, agri, ndrolojik semptomlar, kardiyopulmoner problemler ve
fonksiyonel komplikasyonlarin varligi aragtirilir,1248:55

Adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarda agri ¢cok sik goriilmez. Ancak ¢ok ileri
lomber idiopatik skolyozlu hastalarda kas gii¢csiizliigii ve kas yorgunluguna bagl agri
gelisebilir. Agrinin  6n planda olmasi1 durumunda spondilolizis, spondilolistezis,
Scheurmann hastalig1, kemik veya spinal kord tiimérleri dncelikle akla gelmelidir.124®

Skolyozlu hastalarda respiratuar semptomlar siklikla goriilmez. Yapilan
calismalara gore kardiyopulmoner yetmezligin goriilebilmesi icin; egriligin biiyiikligi
100° ve iizerine ¢ikmus, vital kapasite %45’in altina inmis ve gogiis On-arka ¢ap ileri
derecede daralmis olmalidir, 2304855

Norolojik defisitler nadiren goriiliir. Herhangi bir nérolojik defisit saptanirsa ya da
sol torakal egrilik varsa ileri radyolojik tetkiklerle noral yapilar degerlendirilmelidir.'?

Matiiritenin saptanabilmesi i¢in ilk adet tarihi, pubik ve aksiller killanma
sorgulanir. Kizlarda pubik killanma ve meme gelisimi, hizli biiylimenin baslangicindan
hemen 6nce goriiliir. Aksiller killanma her iki cinste de biiylime hizinin azaldigini, menars

ise hizl1 biiyiime doneminin yavasladigimi gostermektedir.%

2.4.3.4.2. Fizik muayene

Adolesan idiyopatik skolyozlu hastanin muayenesi, hastanin biitiin sirt1, omuzlar
ve her iki iliak kanatlar1 goriilecek sekilde, tercihen ¢iplak yapilmalidir.'? Inspeksiyonda
hastanin genel durumu, postiirii incelenir. Ciltte goriilen "cafe au lait" lekeleri ve subkutan

nodiiller norofibromatozisi akla getirmelidir. Ekstremitelerde esitsizlik, ekstremite beden
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oraninda dengesizlik ve ciicelik, konnektif doku hastaliklarin1 akla getirmelidir. Kizlarda
konveks taraftaki meme genelde daha kii¢iik ve yukarida, konkav tarafta ise daha biiyiik ve
asagidadir, 124855

Inspeksiyon sonrasi hastanin oturarak ve ayakta boyu dl¢iilmelidir. Egriligin yonii
ve lokalizasyonu belirlenir. Daha sonra hastanin sagital konturiinii degerlendirmek i¢in yan
plandan inceleme yapilir.*®

Omuzlarin seviyesi, skapulalarin pozisyonu, bas boyun ve omuzlarin pelvise gore
dengesi degerlendirilir. Omuzlara arkadan bakilarak akromioklavikiiler eklemler arasindaki
seviye farki 6lgiiliir. Egriligin konveks tarafinda omuz daha yukaridadir (Cizim 21 A).12%

Omurgada dengenin degerlendirilebilmesi icin basin pelvis iizerindeki konumu
incelenir. Kafatas1 tabanindan ya da C7 spindz ¢ikintisindan asagiya bir sakiil sarkitilir.
Sakiil gluteal sulkustan geciyorsa bu dengeli bir skolyozdur. Eger gluteal araligin 1 ile 2
cm lateralinden gegiyor ise dekompanse bir egriliktir ve sakiiliin gluteal araliga olan

uzaklig1 santimetre cinsinden kaydedilir (Cizim 21 B).1230:56

A B

Cizim 21. A- Omuz asimetrisinin arkadan degerlendirilmesi.®” B- Omurgada Sakiil

yardimu ile dengenin klinik tespiti.%’

Vertebranin rotasyon derecesi ve egriligin yoniinii degerlendiren en iyi test Adams

One egilme testidir. Muayene eden hekim, hastay1 arkadan omurga horizontal olana kadar
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gozlemler. Hastanin dizleri biikiilmemis, ayaklar birlesik, kollar asag1 dogru sarkitilmis ve
avuclar karsilikli olmalidir. Omurganin rotasyonu torakal bolgede kostal gibozite, lomber
bolgede ise paraspinal dolgunluk olarak gozlenir. Saptanan rotasyonel asimetri
skolyometre ile olgiilebilir. Ayrica kostal yiikseklik (rib humb) de yere paralel konulan

cetvel yardimi ile en ¢ikintili mesafenin 6l¢iilmesi ile bulunabilir (Cizim 22 A/B).12%

=t A\
,,-sco“u“e(e( l

A B

Cizim 22. A-Adams one egilme testi.” B-Skolyometre ile rotasyonun

Klinik 6l¢iilmesi.>”

One egilme testi ile lordozun fleksibilitesi de degerlendirilir. Kifozun
degerlendirilebilmesi icin, prone pozisyonunda hiperekstansiyon testi yapilmalidir,!248

Omurganin hareket aralig1 dl¢tiliir. Egriligin fleksibilitesinin belirlenmesi i¢in hasta
konkav ve konveks tarafa dogru lateral fleksiyona getirilir ve diizelme olup olmamasina
bakilir. Mastoid ¢ikintilardan tutularak traksiyon uygulamasiyla da fleksibilite
incelenebilir.'?

Idiyopatik skolyoz tamis1 koyabilmek icin norolojik nedenlerin ekarte edilmesi

onemlidir. Bu amagla detayli norolojik muayene yapilmalidir. Abdominal refleks kaybi ya

da asimetrisi varsa siringomyeli agisindan ileri tetkikler diisiiniilmelidir.*?

39



2.4.3.5. Radyolojik degerlendirme

Omurganin radyolojik incelemesi, 90%35 cm (36x14 inch) biiyiikliglindeki film
kasetlerine, 2 metre mesafeden ayakta cekilen arka-6n ve yan radyografiler ile yapilir.
Uzun film kasetlerinin kullanilmasi ile tek bir film {izerinde tiim egrilik paternleri
goriilebilir. Arka-on grafide, egrilik paterni, skolyozun tipi, egriligin lokalizasyonu,
egriligin biyiikliigli, omurga ve govdenin dengesi, iskelet matiiritesi ve alt ekstremite
uzunluk farki degerlendirilebilir. Yan radyografi ile torakal ve lomber omurganin sagital
kontiirindeki  torakal hipokifozun  tespiti, spondilolizis ve spondilolistezisin
goriintiilenmesi saglanabilir.®#® Sik radyolojik incelemeye maruz kalan skolyozlu
hastalarda meme ve tiroid kanseri riskinin hafif artmis oldugu gosterilmistir.>*® Koronal
plan degerlendirmesinde arka-6n grafi, 6n-arka grafinin yerini almistir, ¢iinkii bunda tiroid
ve meme dokusu belirgin olarak daha az radyasyona maruz kalmaktadir.'>*® On-arka
projeksiyonuna gore, arka-on projeksiyonunda kemik detaylarin goriintiilenme kalitesi
daha diisiik olmasina ragmen, aradaki fark radyasyon alimi ile karsilagtirildiginda goz ardi
edilebilir diizeydedir.'?®

Radyolojik degerlendirme sirasinda hastalar miimkiin olabildildigince dik durmali,
dizleri diiz ve ayaklar1 bitisik olmalidir. Alt ekstremitelerde uzunluk farki varsa, kisa
ekstremitede ayakaltina uygun yiikseltme konulmalidir. Hasta ayakta duramiyorsa,
desteksiz oturma pozisyonunda grafi c¢ekilebilir. Yeterli sefalik goriintii alinabilmesi i¢in
kasetin iist ucu, kulagin eksternal meatusunu ge¢melidir.

Ayakta yan grafi ¢ekiminde, kollarin omurga ile siiperpozisyonunu 6nlemek igin,
hastanin omuzlar1 90° fleksiyonda iken dirsekler tam fleksiyona alinir ve yumruk yapilan
eller klavikula iizerinde tutulur. Ancak bu pozisyonda sagital vertebral aks posteriora yer
degistirmis oldugundan, sagital plan dengesi i¢in yamltic1 olabilir (Cizim 28).12:48:56.59
Standart lateral grafide sagital vertebral aksin posteriora kaymasini azaltmak icin lateral

grafi pozisyonu modifiye edilmistir (Resim 6).%°
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Cizim 23. Standart ve modifiye lateral radyografilerin ¢ekiminde kollarin

pozisyonu.

2.4.3.5.1. Egrilik derecesinin 6l¢iimii

Egriligin derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu standart 6l¢iim yontemi olarak
kabul edilir. Olgiim egriligin {ist ve alt son (end) vertebralarm tespiti ile baslar. Sefalik end
vertebranin {ist, kaudal end vertebranin alt yiizeyleri, egrilikte en fazla egime sahiptirler.
Egriligin konkav kisminda intervertebral aralik, sefalik end vertebranin iistiinde genis,
altinda ise dardir. Kaudal end vertebrada ise bunun tersi gegerlidir. End vertebralar tespit
edildikten sonra, sefalik end vertebranin iist end plagina ve kaudal end vertebranin alt end
plagina dik hatlar ¢izilir. Bu ¢izgilerin arasinda olusan agi Cobb agisidir. Bu ag¢1 ¢ogu
zaman radyografi disinda kaldigindan, pratikte yukaridaki cizgilerden uzatilan dikmeler
arasindaki a¢1 kullanilir (Cizim 24 A -B). Egriligin altinda ya da iistiindeki ikincil ya da
kompansatuvar egriliklerde alt veya iist paralel ¢izgi aynen kullanilarak yeniden 6l¢im

yapilmalidir.®
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Cizim 24. A-B. Cobb acisinin dl¢iimii.®?

Skolyotik bir egriligin fleksibilitesi, konveksite yoniine dogru aktif yana egilme
grafileri ile degerlendirilir. Bu grafilerde olgiimler icin, ayakta on-arka radyografide
belirlenen end vertebra seviyeleri ve Cobb yontemi kullanilir. Notral grafide dlgiilen aci ile
egilme grafisinde Olcililen acinin farki korreksiyon derecesini vermektedir. Bu fark
notraldeki degerin yarisindan fazla ise, bu egrilik fleksibil olarak degerlendirilir. Egilme

grafisinde diizelme yoksa, yapisal bir egriliktir (Cizim 25),123048:5562
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Cizim 25. Saga ve sola yana egilme grafileri.*

2.4.3.5.2. Manyetik rezonans goriintiileme

Spinal kanal anomalilerinin net olarak anatomik goriintiilenmesinde istiin bir
yontemdir. Addlesan donemde norolojik defisit olmaksizin asemptomatik, sag torakal
egrilik paternlerinden birine sahip kiz ¢ocugu tipik bir hasta olarak kabul edilir. Bu hasta

grubunda manyetik rezonans goriintiileme rutin kullanilmaz.*24®

Skolyozlu hastada manyetik rezonans goriintiileme endikasyonlar1 sunlardir:
- Boyun ve bas agrisi ile birlikte olan (6zellikle eforla) ataksi, giicsiizliik, ilerleyici ayak
deformitesi gibi ndrolojik problemlerin varlig
- Beklenmedik bir sekilde hizli ilerleme gosteren egrilikler
- Cerrahi gerektiren sol torakal egrilikler

- Asimetrik abdominal reflekslerin varlig.12>
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2.4.3.5.3. Bilgisayarh tomografi

Spinal dogumsal anomaliler, bilgisayarli tomografi yardimi ile net olarak goriilse
de, idiyopatik skolyozun tanisinda rutin bir tetkik degildir. Psddoartroz siiphesi varsa
kemik flizyonunun belirlenmesinde (6zellikle {ic boyutlu rekonstriiksiyon) yararli bir
yontemdir. BT ile pedikiil vidalarinin konumu ve omurganin rotasyonu belirlenebilir

(Cizim 26).1248:63.64

Cizim 26. Skolyozun ii¢ boyutlu tomografik goriimii. A-On plan B-Arka plan.

2.4.3.5.4. Vertebral rotasyon ol¢iim teknikleri

24.35.4.1. Radyografik él¢iimler:

Direkt 6n-arka radyografide vertebral rotasyonun belirlenmesinde Cobb, Perdriolle,
Nash ve Moe, Stokes, Raimondi, Dre-rup metodlar1 en yaygin kullanilan yontemlerdir.
Cobb metodu, spindz ¢ikinti pozisyonuna gore aksiyel rotasyon analizi yaparken;
Perdriolle, Nash ve Moe, Stokes, Raimondi, Dre-rup metodlar1 pedikiil golgesinin

pozisyonuna gore rotasyon Sl¢iimii yapar (Cizim 27).55%6
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Cobb

Position of spinous process. A B © O beyond
Grading 0 1+ 2+ 3+ 4+

Nash-Moe P
(I
|
1§
P
I
Percentage Displacement l}% 0% 100%
Approximate Rotation Angle ¢ 50° 100"
Perdriolle
Stokes tan €)= % x
Raimondi (A

A /1 d ﬁ"A A A4d

Cizim 27. Drerup metodu disinda vertebral rotasyon olglimiinde sik  kullanilan

radyografik yontemler.®”%°
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24.35.4.1.1. Drerup metodu ile vertebral rotasyon dl¢iim teknigi

Drerup, Nash-Moe metodunu modifiye ederek vertebral rotasyon Ol¢imii yapan,

trigonometrik formiil yaymlamistir (Cizim 28).7%"

| d
]
(Wi ) tank = =
S ;

}E = 30" Tr= Dﬁd

r (W2 + 1
d

8 =130° —sin~} (

)

="

0.6

Cizim 28. Drerup tarafindan gelistirilen formiil.”®"* r: pedikiiliin i¢c kenarmin
vertebra govdesi orta noktasina olan uzakligi, d: Vertebra gdvdesinin genisligi,
w: vertebral foramenin genisligi, h: vertebra gévdesi orta noktasinin, vertebral foramen

orta noktasina uzaklig.

Drerup metodunda; AP grafide, vertebranin genisligi (d) ve vertebranin orta noktasi
(d/2) olgtilerek isaretlenir. Daha sonra konkav taraftaki pedikiiliin i¢ kenarmin d/2
noktasina olan mesafesi olgiiliir ve S2 olarak kaydedilir. Konveks taraftaki pedikiiliin i¢
kenarmin d/2 noktasina olan mesafesi dl¢iiliir ve S1 olarak kaydedilir (Cizim 29-A).

Drerup tarafindan gelistirilen trigonometrik formiil Microsoft Office Excel 2007
programina yiiklendikten sonra, T1-L5 arasi tiim vertebralarin d, S2 (negatif) ve S1
(pozitif) degerleri programa yiiklenir. Posterosiiperiordan bakildiginda vertebranin 6n
kisminin hastanin sagia dogru, saat yoniinde rotasyonu negatif deger alir. Hastanin soluna
dogru, saat yoniiniin tersine rotasyonu pozitif deger alir. Bu pozitif ve negatif degerler

kullanilarak rotasyonel analiz grafisi elde edilir (Cizim 29-B ve 30).
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Cizim 29. A. Drerup metoduyla vertebral rotasyon 6lgiimii. d: Vertebranin genisligi, sl:
Konveks taraftaki pedikiiliin i¢ kenarinin d/2 noktasina olan mesafesi, s2: Konkav taraftaki

pedikiiliin i¢ kenariin d/2 noktasina olan mesafesi, B-Aksiyel analiz grafisi.

tho-30-1 = |rho-30-2 =

arcsin arcsin
(e /)iy |(s2Ad)i(rid)+ rho-
g1 2 |d kappa [rid kappa kappa tho-m kappa-m Kappa-i rhol-i tho-2-i opti

12 30| 0pF| 139529631 -13 9529631| -3 5527E-15] 43 9629631 43,5583501( 0,33461303| -0,38461303] 0,0) Thi

12 30| 0pF| 3,74898865| -3 7489806 0| 33.7489886| 42370863| 8 62157442| 862187442| 00| Th2

10 30| 0fF| 26,4426902| -26 4426902 | -7 1054E-15| 56 4426902 39 9158855| 16,5268014 ) -16,5266014| 0,0] Thd

5] &
4] -4
4] -4 11 30| 0p| 730520097 -7 30520097 | 35527E-15] 37,306201| 41,1433759( -3.83517496| 3.83517495| 00| Th3
5 &
4 -4

= 10 301 0fF| 11,5103145] -11 8103149 0] 415103149] 356654018] 3.12191314] -3,12191314| 00| Tha
4] -4 10 300  0F| 11,5103145] -11,8103149 0] 4158103149 37 4609147| 434940023 | -4 34540023| 0,0] The
45 45 11 30|  0F| 12,9558861] -12 9558561 0| 42 9658061 362334276 6,7524585| -B5,7524585| 00| Th#

78 8.4 28 30| 0F|-3.366568125] 1,13427258| -1,11630433| 27 7494231| 350059405] 8.37262175| 6,14021308] -1.1] ThE
6,7 -12 33 30| 06| -10,2215607 | -5,863665835| -5.04261451| 27 5210538] 33.7754534( -14,0000141| -2,03521434| 50| Th9
3F| -12 35 30| 05| -20,40593158| -2,16525842 | -11 2670951 | 205611633 32 5509663 -22 9568951| 0,358270791(-11,3] Th10

32| -14] 344 30| 05| -21,08095558] -13 4707753 | -17 2758655| 261949097 | 31 3234792| -22 404435 -12147295|-17 3| Thi1

58| -16] 36H 30| 05| -14,6855335| -17 1512236 -15 3183757 | 31,2328449| 300959922 -14781526| -17,0552314[-15.9] Th12

58 -16 35 30| 0| -15,0027947 | -14 5679286 -14 7853617 | 29782567 | 288655051 -13,6712995| -15,6994236(-14.8] L1

8,7 -15 40 30|  0fF|-5.74619081| -7 465908943 | -5.10764012| 29 3614493 27 541015 -B5,3572085| -9.62807145] 6.1) L2

10,3 -15 38 30|  0fF| -3,6852117| -5,603681438| -6,24451304| 32 3583013] 264135308 -0,2557426| -12,1902835| £.2] L3

133| -15] 422 30| 0| 166685636] -5,21310994 | -1 FB6312679] 33 4499331| 25,1660435( 6 50051255| -10,0270661| -1.8) L4

7h 78 42 30| 05| -12,6553464| 12 AB53464 0] 17 3146536| 23 9585667 | -6 64390314| 664390314 00) LS

Cizim 30. T1-L5 aras1 vertebralarin dlgiilen s1, s2 ve d degerlerinin Microsoft Office Excel

2007 programina yiiklenmesi ve rotasyon analiz grafisinin elde edilmesi.
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2.4.3.5.4.2. Bilgisayarh tomografi ile vertebral rotasyonun belirlenmesi
BT, pahali olmasina ragmen Nash-Moe metodu ile kiyaslandiginda dogruluk orani

daha yiiksektir (Cizim 31).48:556364

Aaro-Dahlborn

Ho et al
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Gogen et al
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Cizim 31. Sik kullanilan Bilgisayarlt Tomografi ile vertebral rotasyon 6l¢giim

teknikleri.®®
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2.4.3.5.5. Frontal dengenin degerlendirilmesi

Frontal omurga dengesinin degerlendirilirken koronal denge ve gdvde dengesi
birlikte degerlendirilmelidir.*?

Koronal dengenin degerlendirilebilmesi i¢in once on-arka radyografide Santral
sakral dikey ¢izgi (SSDC) belirlenir. Santral sakral dikey ¢izgi, pelvisin normal horizontal
pozisyonda goriildiigii radyografide, kristalarin iist sinirina paralel ¢izilen yatay cizgiye,
dik olarak ¢izilen ve sakrumun merkezinden gegen ¢izgidir (Cizim 32). Eger pelvis yatay
degil de oblik goriiliiyor ise, her iki kristanin {ist hizasindan radyografinin uzun eksenine
dik ¢izilen ¢izgilerin ortasindan ve bunlara paralel olarak gecen yatay c¢izgiye dik olarak
¢izilir (Cizim 32).1248:56.62

Koronal denge, 7. servikal vertebra cisminin orta noktasindan vertikal olarak ¢izilen
C7-plumb line ile Santral sakral dikey ¢izgi (SSDC) arasindaki mesafe oOlgiilerek
degerlendirilir. Koronal planda, dengeli bir omurgada bu mesafe 10-20 milimetreyi gegmez
(Cizim 32). Bu mesafe 2 cm’yi gegerse koronal dekompanzasyon olarak

nitelendirilir 1248:55.72

‘99'9 f

Cizim 32. Koronal denge(A-B arasi mesafe).> A: Santral sakral dikey ¢izgi
B: C7-plumb line.
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Govde dengesi (trunkal balans), toraksin pelvis tizerindeki pozisyonuna bakilir.
Govde dengesini 6lgmek icin On-arka grafide 1 yatay ve 2 dikey olmak iizere 3 ¢izgi
cizilir. Yatay c¢izgi,apikal vertebra ile kostalarin periferik kenarlarmi birlestirir. Birinci
vertikal cizgi, Santral sakral dikey c¢izgi (SSDC)’dir. Ikinci vertikal ¢izgi, apikal
vertebradan gecen yatay cizgiyi ikiye bolen c¢izgidir. Bu iki vertikal ¢izgi arasindaki

mesafe, gévde dengesizligini gdsterir (Cizim 33).1272

A L

iy

Cizim 33. Govde dengesi(A-B aras1 mesafe).!? A- Santral sakral dikey cizgi, B-

Govdenin orta hat ¢izgisi.

2.4.3.5.6. Sagital dengenin degerlendirilmesi

Sagital denge segmental, bolgesel ya da global olarak degerlendirilebilir. Segmental
incelemede iki vertebra cismi ve aralarindaki disk iligkisi degerlendirilir. Bolgesel sagital
denge torakal, lomber ve torakolomber bileske bolgelerini icerir.*%? Global sagital denge,
densten diisliriilen diiz bir ¢izgi (plumb line) tarafindan belirlenir. Bu diiz ¢izgi genellikle
torakal omurganin anteriorundan, lomber omurganin posteriorundan ve S1’in posterior
kosesinden gecer. Skolyozda kullanilan rutin yan radyografilerde dens goriilmedigi igin

diiz ¢izgi C7 vertebra korpusunun orta noktasindan kaudale ¢izilir. Bu diiz ¢izgi sagital
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vertebral aks (SVA) olarak adlandirilir. Diiz ¢izgi S1 cisminin anterior kenarna gore, 2

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

olarak degerlendirilir (Cizim 34),12:48:5556.62.72
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Cizim 34. Sagital vertikal aksin degerlendirilmesi.>’

Lomber bolgenin pelvis ile olan iligkisi, Duval-Beaupere tarafindan tanimlanan
spinopelvik parametrelerle hesaplanir (Cizim 35).”® Bu parametreler sunlardir;
-Pelvik insidans: Sakral platonun orta noktasina inilen dik ¢izgi ile femur bas1 merkezinden
bu noktaya ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir (Cizim 35).
-Pelvik tilt: Vertikal hat ile sakral plato orta noktasi ve femur basi merkezini birlestiren
¢izgi arasindaki agidir (Cizim 35).
-Sakral slope: Sakral platodan teget gegen hat ile sakral platonun orta noktasindan gegcen
horizontal hat arasindaki agidir (Cizim 35).

Pelvik insidans=Pelvik tilt+Sakral slope.”
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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. Sonu¢ olarak omurgada normal bir denge
igcin pelvik tilt, pelvik insidansin yarisindan kiigiik, sakral slope ise pelvik insidansin

yarisindan biiyiik olmalidir.”

Cizim 35. Spinopelvik parametreler(Sakral slop(SS),Pelvik tilt(PT),Pelvik
Insidans(PI)). A- Horizontal referans cizgisi, B-Vertikal referans cizgisi, C- Sakral

platonun orta noktasi, D- Sakral platonun orta noktasina inen dik ¢izgi.”

Pelvisin omurgayla iligkisi ise spinosakral a¢i ve pelvik tilt ile belirlenmistir.
“Spinosakral a¢1”, C7 vertebranin orta noktasindan sakral platoya cizilen hat ile sakral
platodan teget gecen hat arasinda kalan acidir.”’Spinal tilt”, C7 plumb hatti ile sakral
platonun orta noktasindan gegen horizontal hat arasindaki agidir. Normal bireylerde
spinosakral ag1 110-150 derece ve spinal tilt 85-100 derece arasinda degisir (Cizim 36-A).
Torasik ve lomber omurganin sagital dengesinin global tayini spinosakral ag1 ile yapilir.
Spinosakral a¢1 tiim omurgay: ilgilendirir ve sakral slop ile yakin iligkisi vardir. Omurga
one dogru egildiginde kompensasyonla pelvis geriye dogru doner ve spinosakral aci

azalirken, sakral egim agis1 (SS) da azalir ancak pelvik tilt artar. Pelvik parametrelerin
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normal smirlar i¢cinde kalmasina calisilir. Diz eklemleri fleksiyona gelerek,
kompensasyonu saglamaya ve omurgayi dik tutmaya calisir.”>"
Normalde gravite hatt1 (viicut agirlik merkezinden gecgen vertikal hat), C7 plumb

hattinin daima Oniinde kalir. Sagital imbalans olustugunda C7 plumb hatti, gravite hattinin

)_73

onune geger (Cizim 36-B

Gravite hatt
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Cizim 36 A-Plumb hatt1 ve gravite hattr.” B-Sagital imbalans.”
2.4.3.6. Dogal seyir

Tedavinin ne zaman gerekecegi ve yapilacak tedavinin etkili olup olmayacagini
belirlemek icin skolyozun dogal seyrini iyi kavramak gerekir.Egriligin derecesinde 5-6

derecelik artis giiniimiizde kesin progresyon kriteri olarak kabul edilmektedir.!?
2.4.3.6.1. Iskelet olgunlasmasindan 6nceki dogal seyir

Arastirmalara gore, 20 derece altinda egrilige sahip tedavi gérmemis kisilerde

ilerleme riski ¢ok diistiktiir; bu risk, iskelet gelisimiyle daha da azalir. Egriligin
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ilerlemesiyle ilgili bir tahmin yiiriitmekte kullanilan kriterler; hastanin cinsiyeti, yasi,

egriligin biiyiikliigii ve egriligin seklidir.t?

2.4.3.6.1.1. Cinsiyet
Ilerleme gosteren ve sonunda tedavi gerektiren hastalarin ¢ogunlugu bayandir.

Bunun nedeni olarak hormonal faktérler suglanmistir.?

24.3.6.1.2. Biiyiime rezervi

Geng bir hastada bliylime rezervi 3 gostergeye gore degerlendirilir; Risser belirtisi,
kizlarda menars durumu ve uzama hiz1 zirvesi.!?

Risser belirtisi, dort bolime ayrilan iliak apofizin kemiklesmesinin radyolojik
Olciimiine dayanir. Kemiklesme iliak apofizin lateralinden baslayip mediale dogru gelisir.
Risser evre 0’da hi¢ kemiklesme goriilmemektedir. Risser evre 4’de ise kadranlarin
dordiinde de apofiz kemiklesmesi goriiliir. Risser evre 5, apofizin iliak krista ile

kaynasmasidir (Cizim 37).12

3 4(Buyumenin sonu)

5 (Boy uzamasinin
Sonu)

Cizim 37. Risser evrelemesi.?

Menars durumu, sadece kizlarda uygulanabilen bir klinik 6l¢iidiir. Menars Oncesi
donemdeki kiz cocugu, hala aktif bir biiyiime donemi i¢indedir. Kiz ¢ocuklari, menarsdan

sonra bilyiimenin yavasladig1 evreye girer ve egrilikte ilerleme potansiyeli azalir.'?
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Uzama hiz1 zirvesi (UHZ), adolesan biiylime donemindeki azami iskelet biiyiime
Olgiisiidir. UHZ degeri, hastanin boyundaki uzama miktarinin zaman birimindeki
Ol¢timiidiir (Cizim 38). Bu deger kizlarda senelik 8 cm, erkeklerde ise 9.5 cm olarak kabul
edilmistir. Iskelet gelisiminin radyolojik gostergesi olan triradiat kikirdagin kapanmast;
Risser 1 ile menars doneminden 6nce gerceklesir. UHZ, belli bir zaman siirecinde seri boy
Ol¢iimiinii gerektirmesine ragmen, gelisimin yavagladiginin ve ilerleme riskinin azaldiginin

en erken ve en giivenilir belirtisidir.*?

) Risser 0 _
Elbow
closure
Triradiate
cartilage

closure

Bone age

1" 11.5 12 125 13 GIRLS 16 years
13 13.6 14 1456 15 BOYS 18 years

Cizim 38. Pubertal diagram’®

Puberte kizlarda 11 yasinda, erkeklerde 13 yasinda baglar. Puberte sonrasi iskelet
gelisiminin akselerasyon fazi 2 yil, deselerasyon fazi 3 yil siirer. Triradiate kikirdak
kizlarda 12 yasinda, erkeklerde 14 yasinda kapanir. Akselerasyon fazi bittiginde olekranon
ve bas parmak distal falanks fizisi tamamen ossifiye olur (kizlarda 13 yas, erkeklerde 15
yasinda). Bu asamadan sonra deselerasyon evresi baslar ve distal falanks fizisleri
kemiklesir. Bu donem risser 1 evresidir. Akselerasyon evresinin tamamlanmasindan
ortalama 7 ay sonra menars olur. Menarsdan yaklasik 2 yil sonra biiylime donemi sona

erer.’®
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2.4.36.1.3. Egriligin biiyiikligi

Immatur hastalar (Risser 0 ve 1)’da 20 dereceyi asan egriliklerde, progresyon riski
yiiksektir.!2

5-19 derece 20-29 derece

Risser evre 0-1 %22 %68

Risser evre 2-3-4 %1,6 9023

Cizelge 2. Egriligin biiyiikliigii ve Risser evrelemesine dayanan progresyon riski.*2

2.4.3.6.1.4. Egriligin paterni

Cift egrilikler ve torakal egrilikler en fazla ilerleme riski tasiyan egriliklerdir,

bunlardan sonra torakolomber egrilikler gelir. Ilerleme olasilig1 en diisiik olan egrilikler,

lomber egriliklerdir.*2

2.4.3.6.2. Iskelet olgunlasmasindan sonraki dogal seyir

Egriligin paterni ne olursa olsun,eriskin bir kiside 30 derecenin altindaki
egriliklerin ilerleme riski azdir. Buna karsin 50 dereceyi asan egriliklerin yaklasik ligte
ikisinde progresyon goriilebilir. Torakal egrilikler yilda bir derece artar. Lomber egrilikler

50 derecenin altinda olsalar bile, eriskin dénemde ilerleme riski vardir.*?
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2.4.3.7.

Adolesan idiopatik skolyozlu hastalarin bir¢ogu, egriliklerinin ilerleme ihtimalinin
diisiik olmasi nedeniyle tedavi gerektirmez. Bu ylizden tedavi, egriliklerinde zamanla artig
riski bulunan ve ilk basvuru aninda ciddi egriligi olan hastalara uygulanmalidir. Tedavi
secilirken; adolesanin biiylime potansiyeli, egriligin derecesi, skolyozun lokalizasyonu ve
tipini gdz Onilinde bulundurulmalidir. Ayrica, kozmetik ve sosyal sorunlar da 6nem tasir.

Tedavi secenekleri; izlem, cerrahi olmayan tedavi ve cerrahi tedaviyi igerir. Genel

Tedavi

yaklasim ve izlenecek yol Cizelge 3 *de 6zetlenmistir.'?

Egriligin Risser 0/premenars Risser Risser 3,4
derecesi veya 2 veya 5
<25 Gozlem Gozlem Gozlem
30-45 Korse tedavisi(Egrilik 25 | Korse Gozlem
derecenin tedavisi
iizerine ¢ikarsa baglanir)
>45 Cerrahi Cerrahi Cerrahi

Cizelge 3. Adolesan idiopatik skolyoz tedavisine genel yaklagim.*2

2.4.3.7.1. Gozlem

Genel olarak, 25 derecenin altindaki egriliklerde -matiiriteye bakilmaksizin-
tedaviye gerek yoktur. Bu hastalar izlem gerektirir. Hastanin ne kadar araliklarla
goriilecegi ise matiirite ve egrilik derecesine bagldir. Ornegin 24 derece egriligi olan
premenars donemde ve Risser evre 0 olan bir addlesan ii¢ veya dort aylik aralarla takip
edilmelidir. Bu hastalarin egriligindeki ilerleme, korse tedavisi gerektirir. Iskelet matiiritesi

Risser evre 3 veya daha fazla olan hastalarda takip araliklari uzatilabilir (6rnegin alti ay).'?
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Hastanin ilk bagvuru anindaki egrilik derecesi de takip araliklarinin belirlenmesinde
etkilidir. Genel olarak, biiyiiyen ve egriligi kiigiik olan (yirmi derecenin altinda) ¢ocuklarda
bir sonraki kontrol alt1 ay sonra yapilabilir. Eger egrilik 20-30 derece arasinda ise hasta, ti¢
veya dort ay sonra yeni grafilerle tekrar degerlendirilmelidir. Ciinkii egrilikte 5 derece veya
daha fazla artis progresyon olarak kabul edilir ve tedavi gerektirir. Egriliklerinde herhangi

bir ilerleme saptanmayan hastalarda, takip araliklari tedrici olarak artirilabilir.!?

2.4.3.7.2. Konservatif tedavi

Skolyozun konservatif tedavisinde en etkili yontem ortez tedavisidir. Elektrik

stimulasyonu ve fizik tedavinin etkisi sinirhdir.

2.4.3.7.2.1. Ortez (korse) tedavisi endikasyonlari

Korse kullanimi, egriligin ilerlemesini 6nlemek i¢in immatur ¢ocuklarla sinirlidir.
Genelde korse tedavisi; Risser 0, 1 veya 2 olup, bagvuru aninda 30 ile 45 derece egriligi
bulunan biiyliyen adolesan veya ilk yapilan Olgiimleri 20-30 derece arasinda olup,
takiplerde 5 derece ilerleme gosteren adolesanda kullaniimalidir.*2

Gilinlimiizde kullanilan birgok ortez c¢esidi bulunmaktadir. Cogu orjinini aldiklari
yere gore adlandirilirlar. Milwaukee (CTLSO) ortezi, Boston (TLSO) ortezi, Charleston
bending ortezi, SpineCor sistemi (Dinamik Korreksiyon Ortezi) bunlardan bazilaridir

(Cizim 39-40). Bu breyslerin ¢cogu egriligin progresyonunu dnlemede etkilidir.

2.4.3.7.2.2. Ortez (korse) tedavisi kontrendikasyonlari

45 derecenin lizerinde egriligi olan biiyliyen adolesan, asir1 torakal hipokifoz ve
matur adolesanlarda (Risser 4 veya 5,eger kiz ise menars sonrasi 2 yildan fazla zaman
gecmisse), ortez tedavisine yanit vermeyen yiiksek torakal veya servikotorakal egriliklerde

korse tedavisi kullanilmaz.?
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A B
Cizim 39. A- Milwaukee (CTLSO) ortezi B- Boston Ortezi (TLSO)

A B
Cizim 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 amaglar, egriligin derecesini azaltmak ve
ilerlemeyi durdurmak igin yeterli flizyonu giivenli bir sekilde saglamaktir. Cerrahi
sonrasinda, hastanin, baginin, omuzlarinin ve govdesinin pelvis lizerinde santralize oldugu,
dengeli bir omurga elde edilmelidir. Hasta, en az morbidite ile tam fonksiyonunu

kazanmalidir.*2

Cerrahi endikasyonlar;

1) Cobb agisinin 45-50° nin {izerinde oldugu egriliklerde,

2) Iskelet matiiresinin tamamlanmadigi, breys kullanilmasina ragmen 40° nin iizerinde
seyreden ve progresyon egilimi gosteren egriliklerde,

3) Sagital planda imbalans gosteren, torakolomber kifoz ve lomber kifozun meydana
geldigi durumlarda,

4) Denge unsurunun korunamadig1 ve kompanse edilemedigi durumlarda,

5) Deformitenin hastay1r kozmetik ve psikolojik olarak rahatsiz ettigi durumlarda cerrahi

tedavi endikasyonu vardir,1248.77.78

2.4.3.7.3.1. Ameliyat 6ncesi planlama

Ameliyat Oncesi planlama yapilirken, hastanin egrilik paterni, omurga dengesi,
ameliyat oncesi egrilik fleksibilitesi, norolojik durum, kosta deformiteleri, fiziksel
matiirite, gelecekteki biiylime potansiyeli ve cerrahi ile iliskili diger ihtiyaglar (6rnegin;
transflizyon gereksinimi, kemik greftleme, omurilik monitorizasyonu, ameliyat sonras1 agri

tedavisi) dikkate alinmalidir.124877

2.4.3.7.3.2. Egrilik paternleri
2.4.3.7.3.2.1. King-Moe siniflama sistemi:
1983 yilinda King ve arkadaslar1 adolesan idiopatik skolyoz icin bir radyolojik

smiflama sistemi tanitmiglardir; buna gore 5 ayr1 egrilik paterni tanimlamistir (Cizim

41).12,79
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O QEn T

Tip | Tip Il Tip 1l Tip IV

Cizim 41. King Moe smiflamasina gére egrilik sekilleri.'?

-King tip I egrilik: "S" seklinde c¢ift egrilik mevcuttur. Lomber egrilik torakal egrilikten
biiyiiktiir (en az 3°) ve veya lomber egrilik torakal egrilige gore daha az esnektir.

- King tip II egrilik: "S" seklinde cift egrilik mevcuttur. Torakal egrilik lomber egrilikten
biiyiik ya da esittir. Torakal egrilik lomber egrilige gore daha az esnektir. Lomber egrilik
santral sakral ¢izgiyi geger.

- King tip III egrilik: Tek major torasik egrilik vardir ve egriligin alt seviyesi orta hatti
gecmez.

- King tip IV egrilik: Tek major uzun torasik egrilik vardir. LS vertebra sacrum tizerinde
santralizedir. Ancak L4, egriligin konveks tarafina dogru egimlidir.

- King tip V egrilik (double major): Torakal bolgede ¢ift yapisal (striiktiirel) egrilik
mevcuttur. T1 {ist torakal egriligin konveks tarafina dogru egimlidir.

King tip II ve tip III, en sik goriilen ve cerrahinin en sik uygulandigi gruptur. King
smiflamasinin  flizyon sahasi se¢iminde kullanilmasindan sonra bu smiflamaya ait
dezavantajlar goriilmiistiir. Bu dezavantajlar sunlardir:

a-Izole torakolomber, izole lomber, ¢ift ve iiglii major egrilikler gibi bazi egrilikleri
kapsamamaktadir.

b-King siniflamasi ortaya c¢iktigi zaman sadece Harrington enstriimantasyon sistemi
kullanilmakta oldugundan, ii¢ boyutlu korreksiyon sistemleri ve segmenter
enstrumentasyon uygulamalarini karsilamaya yeterli degildir.

c-Sadece egriligin koronal planini degerlendirmeye almaktadir.*?
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2.4.3.7.3.2.2. Lenke simiflama sistemi

King-Moe siiflamasindaki eksikliklerin giderilmesi amaci ile Lenke ve arkadaslari
tarafindan yeni bir siniflama sistemi tanimlanmistir. Bu sistemin avantajlar1 sunlardir:

* Adolesan idiopatik skolyozda, tiim egrilikleri kapsayan bir smiflamadir. (King
siiflamasinda sadece torakal egrilikler g6z o6niinde bulundurulmaktadir.)

» Koronal plan ile beraber, sagital plan da degerlendirilmektedir. Ancak aksiyel plan
analizi yoktur.

+ Siniflama tedaviye yoneliktir.

* Egrilik tiplerini ayirmak icin spesifik ve objektif kriterlere sahiptir.

» Gozlemciler arasi ve ayn1 gozlemci icin giivenlik araligi King siniflamasina gore daha
iyidir.

« Mantiksal, kolay anlasilan ve yardimei bir sistemdir.8%8!

Lenke smiflandirma sisteminde, ayakta ¢ekilen 6n arka ve yan grafiler ile yatarak
cekilen yana egilme grafilerinin degerlendirilmesine gore {i¢ bileseni tespit etmek
gerekmektedir. Bunlar egriligin tipi, sagital torakal belirleyici ve lomber omurga
belirleyicisidir. Bu ii¢ bilesen tespit edildikten sonra smiflama olusturulur (Cizelge 4,
Cizim 42).8283

Ayakta c¢ekilen on arka grafilerde omurga, proksimal torasik (PT), ana torasik
(main torasik, MT) ve torakolomber lomber (TL, L) bolgeler olmak iizere 3 bolgeye ayrilir.
Cobb yontemi ile bu bolgelerdeki egrilikler dl¢iiliir ve en biiyiik degere sahip egrilik major
egrilik olarak belirlenir. Diger egrilikler minor egriliklerdir,128082-84

Lenke simiflamasinin bir avantaji da cerrahi alan se¢cimine yardimci olmasidir. Bu
amagla mindr egriliklerin yapisal olma kriterleri tarif edilmistir. Yatarak cekilen yana
egilme grafilerinde, aktif egilme sonrasi kalan egrilik 25° ve lizerinde ise, bu mindr egrilik
yapisal olarak degerlendirilir. Ayrica sagital planda, proksimal torasik bdlgede (T2-T5)
veya torakolomber bileskede (T10-L2) 20° ve iizerinde hiperkifoz varliginda da bu
egrilikler yapisal olarak kabul edilir,8.80.82:84

Bu ii¢ bolgedeki yapisal egrilikler ile yapisal olmayan egriliklerin belirlenmesi ile 6
egrilik tipi tanimlanmistir (Cizelge 4, Cizim 42). Lenke smiflama sistemine gore cerrahi

alan seciminde, major egrilik ve yapisal olan mindr egrilikler flizyon alanina dahil

edilmelidir.1248:84
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Egrilik Tipi

Tip | Proksimal Ana Torasik | Torakolomber — Lomber Egrilik Tipi
Torasik

1| Yapisal degil | Yapisal Major | Yapisal degil Ana Torasik

2 | Yapisal Yapisal Major | Yapisal degil Cift Torasik

3 | Yapisal dedil | Yapisal Major | Yapisal Cift Major

4 | Yapisal Yapisal Major | Yapisal Uglii Major

5 | Yapisal dedil | Yapisal degil | Yapisal Major Torakolomber-

Lomber

6 | Yapisal degil | Yapisal Yapisal-Major (TL-L egrilik Ana | Torakolomber-
Torasikten en az 10 derece Lomber-Ana
buyik) Torasik

Cerrahi Yapisal Eqrilik Kriterleri

Poksimal Torasik:

Ana Torasik:

Apeks Yerlesimine Gore

- Egilme grafilerinde Cobb = 25° Edrilik

- T2-T5 Kifoz = +20° Torasik

- Egilme grafilerinde Cobb = 25° Torakolomber
- T10-L2 Kifoz = +20° Lomber

Torakolomber/Lomber: - Egilme grafilerinde Cobb = 25°

Apeks
T2-T11-12 diski

T12-L1
L1-2 diski-L4

- T10-L2 Kifoz = +20°
Dediskenler
Lomber Spinal Lomber apekse SSDC Torasik Sagittal Profil
Degigken
A S5DC pedikiller arasinda - (Hipo) <10°
B SSDC apikal cisim(ler)e dokunuyor | N (Normal) 10°- 40°
C S50C medialde + (Hiper) > 40°

veya +): (or: 1B+)

Sinif: Egrilik Tipi (1-6) + Lomber Spinal Dedisken (A, B, veya C) + Torasik Sagittal Profil (-, N,

Cizelge 4. Lenke siniflamasina gore egrilik tipleri.®*
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Edrilik tipi (1-6)
Lomber :
spinal Tip1 Tip2 Tip3 Tip4 1 Tips Tipé
isaretleyici
Ana torakal Ikili torakal Ikili major J Ocla major \ L TLALAT
=2
o
2 o
B %
g
A 3
S
Lomber edrilik 5
yok ya da minimal &)
L)
edrilik ~
1a
a8
o
o
%
(=]
(=]
S
B &
q
Orta derecede o
lomber egrilik _a

Q@' |

edrilik

g
c | 5

Bayok lomber %

B

&
@g 0 D‘Gﬂgoﬁaao@“aq

) [d 2C

Ana torakal edrilik Ana torakal ve Ana torakal ve Her a¢ egrilikte Torakolomber ve Ana torakal ve
yapisal=majordar. proksimal torakal lomber egrilikler yapisal=majordur. lomber egrilikler torakolomber
Diger edrilikler egrilikler major. major. Proksimal yapisal=major'dor. edrilikler major.
kompansatuvardir. Diger edrilikler torakal egrilik Diger egrilikler Proksimal torakal
kompansatuvardi.  kompansatuvardir. kompansatuvardir. edrilikler
kompansatuvardir.
Selektif Her iki torakal Torakal ve Herag Selektif Her iki torakal
torakal egrilige fuzyon lomber egriliklerin edrilige fazyon torakolomber edrilige fazyon
fzyon fuzyonu

Cizim 42. Lenke siniflamasi. Alt1 ana egrilik tipi 14 alt grupta degerlendirilmektedir.%
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2.4.3.7.3.3. Fiizyon sahasinin se¢imi:

Adolesan idiyopatik skolyozun tedavisinde, fiizyon sahasinin se¢imi, cerrahinin
basarisin1 etkileyen en onemli faktorlerden birisidir. Yeni enstriimantasyon sistemlerinin
gelismesi ile tartisma ve konunun 6nemi artmistir.

Harrington fiizyon sahasit se¢iminde ‘stabil alan’ kavramini ortaya koymustur.
Stabil alan, lumbosakral eklemlerden, bunlara dik olarak ¢izilen iki ¢izgi arasinda kalan
alandir. Buna gore Harrington enstriimantasyonu ig¢in, egriligin alt sinir1 stabil alan
icerisindeyse, egriligin bir iist ve iki alt seviyesi fiizyona dahil edilmelidir.3>8°

Moe, fiizyon sahasinin seciminde egriliklerin paterni ve fleksibilitesini, ayrica
vertebra rotasyonlarini incelemis, fiizyonun {ist notral vertebradan alt ndtral vertebraya
kadar yapilmasi gerektigini ve yapisal olmayan segmentlerin fiizyon sahasina katilmamasi
gerektigini One stirmiistiir. Notral vertebra olarak her iki pedikiil golgesinin simetrik
oldugu vertebray1 secmistir.%’

King ve arkadaglar, tiim egrilik paternlerinde uygun filizyon seviyelerinin
belirlenmesi i¢in stabil vertebra kavramini ortaya koymustur. Stabil vertebra, torakal veya
torakolomber egrilikte, santral sakral dikey ¢izginin tam ortadan kestigi inferior vertebradir

(Cizim 43-44).7
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Cizim 43. A-iist ve alt notral vertebralar, B- Santral sakral dikey ¢izgi

C-Stabil vertebra, D-Last touching vertebra.®



Cizim 44. King’e gore fiizyon seviyesi seciminde stabil vertebranin belirlenmesi’®

2.4.3.7.3.3.1. Lenke simflamasina gore fiizyon seviyesi secimi
Major ve yapisal mindr egriliklerin flizyonunda izlenmesi gereken genel kurallar su

sekildedir:

Tip 1: Ana torasik egrilikler

Tip 1 egriliklerde genel kural, sadece ana torasik bolgenin, selektif olarak, anterior
veya posterior yaklasimla flizyona katilmasidir. Lomber degiskenler, A, B veya C, sagital
degisken ise -, + veya N olabilir.2° Bununla birlikte, ana torasik egriliklerde selektif torasik
fiizyon halen bir¢ok tartisma ve ¢alismaya konu olmaktadir. Genel olarak tip 1 egriliklerde,
selektif torasik flizyonunun giivenli ve yeterli oldugu kabul edilmekle birlikte, bazi
hastalarda postoperatif dengesizliklerin ve lomber egrilikte artisin ortaya ¢ikmasi
nedeniyle, selektif fiizyon secilirken bazi 6nemli kriterlere dikkat edilmesi gerektigi

bildirilmistir (Cizelge 5 ).%
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Kriterler Cerrahi teknik Koreksiyon
King ve distraksiyon T 40,6%
ark. T egrilik>L egrilik
Harrington L 34,8%
Pozitif fleksibilite indeksi | distraksiyon enst.
Lenke ve Derotasyon ve T 36%
ark. T egrilik> L egrilik Asirt  koreksiyon
yapmadan.
L 33%
Pozitif fleksibilite indeksi
Modern segmental
L egrilik <25° spinal enst.
TL kifoz <20°
T/L Cobb, AVR, AVT
orani>1,2
PUMC L egrilik-T egrilik < 10° Derotasyon T 60%
Pozitif fleksibilite indeksi | Distraksiyon L 64%
TL kifoz yok Translasyon
L egrilik <45° Modern spinal
segmental enst.
L AVR < Grade 2
L fleksibilite > 70%
Cizelge 5. Selektif torasik fiizyon Kriterleri T: Torakal, L: Lumbar,

TL:

Torakolumbar, AVR: Apikal vertebral rotasyon, AVT: Apikal vertebral translasyon,
PUMC: Peking Union Medical College.®
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a) Proksimal enstrumantasyon seviyesi
Fiizyon proksimalde genelde T3-T4-T5’den bazen T2 den baslar. Ust
entrumentasyon seviyesi se¢iminde omuz dengesi ve proksimal torasik kifoz ana

belirleyicidir:%

1-Proksimal torasik kifozu olan hastalarda st enstrumentasyon seviyesi T2
olmalidir.

2-Omuz seviyesi esit olan hastalarda {ist enstrumentasyon seviyesi T3 se¢ilmelidir
(Cizim 35-A).

3-Egriligin konveks tarafindaki omuz eleve ise ist enstrumentasyon seviyesi
T4veya T5 segilmelidir (Cizim 35-B).

4-Nadiren tip 1 egriliklerde konveks tarafin karsisindaki omuz eleve olabilir ve bu

hastalarda T2 secilmelidir (Cizim 35-C).88

Type 1

|

A B C
Cizim 45. Lenke tip 1 skolyozda iist enstrumentasyon seviyesinin omuz dengesine

gore belirlenmesi.
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b) Distal enstrumantasyon seviyesi

bl) Suk ve ark.

Flizyonun distal seviyesi, notral vertebra (NV)’nin iki veya daha fazla seviye
proksimalinde sonlandirilirsa, postoperatif dengesizlik ve egrilikte artis problemlerinin
ortaya ¢ikma riski yiiksektir. Notral vertebra, alt end vertebra (Alt End Vertebra, AEV) ile
ayn1 seviyede ise veya bir seviye distalinde ise, notral vertebraya kadar fiizyon giivenlidir.
Eger preoperatif notral vertebra ile alt end vertebra arasinda iki veya daha fazla seviye
farki mevcutsa, ndtral vertebranin bir {ist seviyesine kadar uzanan fiizyon da ayni sekilde

yeterli olur (Cizim 46-47).1011.91-93

Cizim 46. Lenke tip 1 skolyoz, AEV=NV=T12 oldugu i¢in, flizyon T12 de

sonlandirilmis. !

Cizim 47. Lenke tip 1 skolyoz. NV (L3), AEV (T12)’nin 2 seviye distalinde oldugu
i¢in fiizyon NV-1 (L2)’de sonlandirilmis.*
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b2) L3 ve L4 vertebra tiltine gore distal seviye belirlenmesi
Lenke tip 1A egrilikler,L3 ve L4 tiltine gore 4 alt grupta siniflandirilir;
1-A grubunda L3 ve L4 nétral (Cizim 48-A),
2-B grubunda L3 saga tilt, L4 nétral (Cizim 48-B),
3-C grubunda L3 ve L4 saga tilt (Cizim 48-C)
4-D grubunda L3 nétral, L4 sola tilt’tir (Cizim 48-D).
A ve D grubunda distal seviye Alt End Vertebra-1 segilirken; B ve C grubunda Alt

End vertebra secilir.!

Cizim 48. L3 ve L4 tiltine gore Lenke tip 1A skolyozun 4 alt grubta incelenmesi.!
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b3) Last touching vertebra
Lenke tip 1A egriliklerde distal flizyon seviyesini belirlemede, egriligin distalinde
santral sakral dikey ¢izginin (SSDC) dokundugu son vertebra (Last Touching Vertebra,

LTV) da kullamlmaktadir (Cizim 49 A-B).!?’ LTV, nétral rotasyonda ise alt
enstrumentasyon seviyesi olarak secilebilir.8®

A B

Cizim 49. Distal fiizyon seviyesi belirlenmesinde kullanilan santral sakral dikey

¢izginin temas ettigi son vertebra (LTV). A-King tip 3 egrilik, B-King tip 4 egrilik.
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b4) Side bending grafi ile distal seviye belirlenmesi

Enstrumantsyonun distal seviyesi se¢iminde dikkat edilmesi gereken kurallar
sunlardir:

-Alt end vertebranin proksimalinde sonlandirilmamali,

-Sag side-bending grafide enstrumante edilecek end vertebra nétral veya en fazla
grade 1 rotasyona sahip olmali,

-Sag side bending grafide enstrumante edilecek vertebranin altindaki disk araligi en
az 5 derece acilmali,

-Sol side bending grafide enstrumante edilecek vertebranin altindaki disk araligi

paralel veya kars1 tarafa dogru agilmalidir (Cizim 50).%

Cizim 50. A-Preoperatif AP grafi, B-Preoperatif Lateral grafi, C-Sag side-bending grafi,
D-Sol side bending grafi, E-Erken postoperatif AP film, F-Erken postoperatif Lateral film,
G- Geg postoperatif AP film H-Geg postoperatif Lateral film.%*
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Tip 2: Cift torasik egrilikler

Tip 2, cift torasik egrilikler, proksimal torasik ve ana torasik bdlgelerin
posteriordan enstriimantasyon ve filizyonunu gerektirir. Enstriimantasyon ve fiizyon;
siklikla T2’den, daha nadiren T3’ten baslar ve distalde, santral sakral dikey ¢izgi tarafindan

kesilen en proksimal vertebraya kadar uzamr (Cizim 51).88

Lomber degiskenin A, B veya
C olmasi fark etmez. Sag ana torasik egriligin maksimum diizeltilmesi sonrasi, sol omuzun
eleve olmasi az rastlanilan bir durum olmadigindan, tip 2 egrilikler tedavi edilirken klinik

ve radyolojik olarak omuz dengesinin saglanmasi ¢cok 6nemlidir.88%

Cizim 51. Lenke tip 2A gift torasik egrilik.®
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Tip 3: Cift major egrilikler

Tip 3 egriliklerde, ana torasik ve torakolomber/lomber bolgenin posterior
enstriimantasyon ve fiizyonu gereklidir (Cizim 52). Torasik ve lomber egrilikler arasi
bileskede, degisen derecelerde torakolomber kifoz goriilebilir. T10-L2 arasinda 20 derece
veya iizerindeki bir kifoz, otomatik olarak her iki egriligi de yapisal yapar. Boyle bir ¢ift
major egrilik, L3 veya L4’e kadar posterior fiizyon gerektirir.®3% Alt enstrumantasyon
seviyesi olarak L3’iin secilebilmesi i¢in gereken kriterler sunlardir:

- L3 vertebra konkav side bending grafide SSDC tarafindan kesiliyorsa,

- L3 vertebra konkav side bending grafide sakruma paralel oluyorsa,

- L3 vertebranin konveks bending grafide axial rotasyonu nétral veya en fazla

grade 1 oluyorsa, fiizyon L3 vertebrada sonlandirilabilir.88%7

A B
Cizim 52. A-B. Lenke tip 3C ¢ift major egrilik.®®
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Tip 4: Uclii major egrilikler

Tip 4 egrilikler, her iic yapisal egriligin de posterior enstriimantasyonu ve
flizyonunun gerektigi nadir goriilen egriliklerdir (Cizim 53). Siklikla, lomber egriligin
apeksinin orta hattan uzaklastigi 4C tipi egrilik olarak karsimiza g¢ikar. Normal olarak

fiizyon, proksimalde T2 veya T3’ten, distalde L3 veya L4 e kadar uzanmalidir.%®

Cizim 53. Lenke tip 4C iiclii major egrilik.%®
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Tip 5: Torakolomber/Lomber egrilikler

Bu egrilik tipinde, major egrilik torakolomber/lomber bolgededir ve iistteki minor
proksimal torasik ve ana torasik egrilikler yapisal degildir. Sonugta torakolomber/lomber
egrilik izole olarak anterior veya posteriordan tedavi edilebilir. Bu tip egrilikler, geleneksel
olarak, tek veya ¢ift rodlu anterior enstriimantasyon sistemleri ile anteriordan tedavi
edilmistir. Bu durumda iist u¢ vertebradan, alt u¢ vertebraya kadar fiizyon uygulanir.
Genellikle bu, distalde, posterior enstrimantasyonun gerektirdiginden bir seviye daha
kisadir. Yapisal greft ve kafesler kullanilarak ve rotlara uygun egim verilerek sagital
dizilimin saglanmas1 gereklidir. Ayrica iyilesme saglanana kadar bu dizilimin korunmasi
i¢in ¢ift rod sistemlerinin kullanilmasi 6nerilir.%

TL/L Cobb agisi ile torakal Cobb agis1 orani 1.25 den biiyiikse ve side-bending
grafide torakal egrilik 20 derece veya altina iniyorsa selektif TL/L fiizyon yapilabilir®

Alt enstrumentasyon seviyesi genelde L3 veya L4 vertebradir. L3 vertebra konkav
side bending grafide SSDC tarafindan kesiliyorsa, L3 vertebra konkav side bending grafide
sakruma paralel oluyorsa, L3 vertebranin konveks bending grafide axial rotasyonu noétral

veya en fazla grade 1 oluyorsa fiizyon L3 vertebrada sonlandirilabilir (Cizim 54).1

Cizim 54. Lenke tip 5C egrilik. L3 bending grafide santralize ve horizontalize olmasina

ragmen, rotasyonu oldugu igin fiizyon L4 vertebrada sonlandirilmus.*
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Tip 6: Torakolomber/Lomber-Ana torasik egrilikler

Tip 6 egrilik, major egriligin torakolomber/lomber bolgede, iistteki ana torasik
egriligin ise yapisal oldugu egrilik tipidir. Her iki bolgenin de posterior enstriimantasyon
ve fiizyonu gerekir. Siklikla enstriimantasyon distalde L3 veya L4 vertebrada sonlandirilir
(Cizim 55).88%

Cizim 55. Lenke tip 6C egrilik. L3 bending grafide santralize ve horizontalize

olmasina ragmen, rotasyonu oldugu igin fiizyon L4 vertebrada sonlandirilmis.*
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2.4.3.7.3.4.  Cerrahi girisimler

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

1. Posterior fiizyon ve enstriimantasyon

2. Anterior flizyon ve enstriimantasyon

3. Anterior ve posterior kombine prosediirler

Lenke smiflandirma sistemi, segilecek cerrahi girisimin se¢ciminde de yonlendirici
bir siniflama sistemidir. Biitiin egrilik tipleri posterior cerrahi girisimler ile tedavi
edilebilir. Fakat Lenke tip I ve tip V egriliklerde, cerrahin se¢imine bagli olarak, anterior
cerrahi girisim secenegi de uygulanabilir, 124862

Yapilan calismalarda Lenke tip I ve tip V egriliklerde, anterior girisimin posterior
girigime tercih edilmesinin nedenleri; bu egriliklerde anterior girisimle daha iyi diizelme
saglanabilmesi ve daha az segmentin flizyona katilmasi ile distalde daha fazla hareketli
segment kalmasidir.'®

Skolyozda cerrahi girisimin basarisi, omurganin stabilitesi ile birlikte solid
artrodezin saglanmasina baglidir. Enstriimantasyon stabilite ve filizyon igin bir
aractir, 12:48.78,101
Posterior  enstrumentasyonda teknik olarak  belirli  prensipler akildan
¢ikarilmamalidir:

-Kifoz olusturmak igin distraksiyon, lordoz olusturmak i¢in kompresyon
manevrasina ihtiyag¢ vardir.

-Torakal hipokifoz varliginda, kifoz olusturmak icin konkav rod once
yerlestirilmelidir.

-Torakal hiperkifoz varliginda, kifozu diizeltmek i¢in konveks rod Once
yerlestirilmelidir.

-Enstrumentasyon, kifotik bolgenin distalinde sonlandirilmalidir.
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2.4.3.8. Komplikasyonlar

Skolyoz cerrahisinde posterior enstriimantasyon sonrasi goriilen komplikasyonlar,

ortaya ¢ikis zamani ve nedenlerine gore ii¢ grupta incelenebilir. %

2.4.3.8.1. Genel komplikasyonlar

A-Respiratuar Komplikasyonlar

-Atelektazi
-Pnomotoraks
-Hemotoraks
-Plevral efiizyon
-Akciger 6demi
-Pnomoni

-Pulmoner tromboemboli

C-Gastrointestinal Komplikasyonlar

-Tleus

-Psodomembrandz kolit

-Stiperior Mezenter Arter Sendromu

B-Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

-Aritmi
-Hipotansiyon

-Kalp yetmezligi

D-Diger Komplikasyonlar

-Yara yeri enfeksiyonu
-Transfiizyon reaksiyonlari

-Vokal kord paralizisi

2.4.3.8.2. Teknige bagh komplikasyonlar

a)Norolojik Hasar
b) Kiriklar
c¢) Visseral Organ Yaralanmalari

d) Dural Yirtiklar ve Psddomeningosel
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2.4.3.8.3. Geg¢ komplikasyonlar

a)Psddoartroz

b) Enstriimantasyon Problemleri

c¢) Lomber Lordozun Kaybolmasi (Flat Back Deformitesi)
d) Govde Dekompansasyonu

e) Ge¢ Enfeksiyon

f) Crankshaft fenomeni

g) Junctional deformiteler

h)Distal Adding-on Fenomeni

Postoperatif ge¢ donemde sik goriilen komplikasyonlar bileske deformiteleri ve

distal adding-on deformitesidir.#81%

2.4.3.8.3.1. Junctional deformiteler

Deformite nedeni ile opere edilmis tiim olgularda enstrumantasyon sisteminin
proksimal veya distalinde olusabilecek deformitelerdir. Cogunlukla deformite cerrahisi
sonrasinda stabil kabul edilen vertebranin yanlis se¢imi veya stabilizasyon sisteminin
torakolomber bileske gibi ge¢is noktalarinda sonlandirilmasi ile ortaya ¢ikan
komplikasyonlardir. Bu deformite goriildiigii bolgeye gore proksimal veya distal junctional
kifoz olarak isimlendirilir. Bu komplikasyondan korunmak i¢in stabilizasyon yapilacak alt
ve Ust vertebra smirlarini belirlerken deformitenin 3 boyutlu yapisini goézdniinde
bulundurmak gerekir. Enstrumantasyon kifotik segmentte sonlandirilmamalidir. Ayrica
skolyoz cerrahisinde alt ve iist enstrumente vertebranin dogru se¢imi bileske deformite

gelisimini engeller.10410°

2.4.3.8.3.1.1. Proksimal junctional kifoz (PJK)

Proksimal junctional kifoz agisi, posterior enstriimantasyon uygulanan en
proksimaldeki entsrumente vertebranin kaudal end plag: ile iki seviye proksimalindeki
komsu vertebranin sefalik end plagi arasindaki agisal farkin Cobb teknigi ile Ol¢iimii

esasina dayanir.11%
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Anormal PJK a¢1 degeri iki dlgiitle tanimlanir:
a) Pre-op tst kavsak kifoz agis1 10 derece ve tizerinde olmalidir.
b) Post-op PJK agisi ile pre-op Olgiilen PJK agis1 arasinda en az 10 derece fark
olmalidir.
Proksimal junctional kifoz agisinin anormal olarak degerlendirilebilmesi i¢in bu iki
dlciitiinde olmasi gereklidir (Cizim 56).11%
Proksimal junctional kifoz i¢in risk faktorleri:
-Preop torakal kifoz
-Kifozun asir1 diizeltilmesi
-Torakoplasti
-Preoperatif iist kavsak kifoz acisinin 5 dereceden fazla olmasi
-Lomber lordozun kayb1
-Preoperatif sagital imbalans
-Enstrumantasyonun tist seviyelerinde gereksiz kas ve posterior ligament hasar1
-Ust enstrumente vertebrada hook’u yerine daha rigid fiksasyon yapan pedikiil vidast

kullanimi

1,107,108

-Hatali seviye sec¢imi.

A B

Cizim 56. Iki farkli hastada proksimal junctional kifoz ag1s1 dl¢iimii
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2.4.3.8.3.1.2. Distal junctional kifoz

Distal junctional kifoz agisi, posterior enstriimantasyon uygulanan en alttaki
entsrumante vertebranin sefalik ucu ile bir seviye distaldeki vertebranin kaudal ucu
arasindaki agisal farkin Cobb teknigi ile Olglimii esasina dayanir. Bu ag1t 10 derece ve

iizerinde ise distal junctional kifoz olarak tanimlanir (Cizim 57).*

Cizim 57. Distal junctional kifoz ac¢is1 6l¢iimii.

Distal junctional kifozu igin risk faktorleri sunlardir:

-Enstrumantasyonun ilk lordotik disk araliginin proksimalinde sonlanmas.
- Preoperatif torakolomber kifoz
-Hatal1 distal seviye se¢imi

-Posterior enstrumantasyon.#1%
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2.4.3.8.3.2. Distal adding-on fenomeni

Postoperatif donemde, enstrumante vertebranin distalindeki disk araliginda
kamalagma ve/veya lomber omurgada progresif rotasyon ve translasyon artisi olarak
tammlamir.® Wang ve ark. distal adding-on fenomeni tanisi koymak igin 2 kriter
Onermistir:

1-Enstrumantasyon distalindeki ilk vertebranin santral sakral dikey ¢izgiden 5
mm’den fazla deviasyonu (ilk postoperatif radyografiyle kiyaslanarak),

2-Enstrumantasyon distalindeki ilk disk araliginda, 5 dereceden fazla agilanma

olmast (Cizim 58).1%

Cizim 58. Distal adding on fenomeni 6l¢iim kriterleri.®
Risk faktorleri:

1-Enstrumanstasyonun Notral vertebranin proksimalinde sonlanmasi

2-14 vertebranin saga tilt oldugu Lenke 1AR tipi skolyoz

3- Enstrumantasyonun Last touch vertebra (LTV)’ nin proksimalinde sonlanmasi
4-Iskelet immaturitesi

5-Postoperatif omuz imbalans1 >#10110111
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3. GEREC ve YONTEM

Calismaya, 2002-2012 wyillar1 arasinda, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, adolesan idiopatik skolyoz tanisi ile
posterior enstriimantasyon ve flizyon uygulanmis 273 hastadan uygun radyolojik arsive
sahip, son kontrolleri yapilmig, Lenke tip 1A skolyozu olan 69 hasta dahil edildi. Bu
hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyattan hemen sonra ve en az 24 ay takip sonrasi elde
edilen klinik ve radyografik muayene sonuclari retrospektif olarak degerlendirildi.

Ameliyat Oncesinde alinan anamnezde, hasta ve yakinlarindan aile Oykiisii,
baslangic yas1 ve egrilik sekli, ameliyat oncesinde gordiigli tedavi, matiirite acisindan
biliylimenin en hizli dénemi ve kiz ¢ocuklarda menars ayrintili olarak sorgulanmis olup
dosyasina kaydedildi.

Klinik muayenede egriligin lokalizasyonu ve yonii belirlenerek, kostal gibozite
biiytikliigii, omuz asimetrisi, pelvik carpiklik ve koronal denge i¢in C7 ile gluteal sulkus
arasindaki mesafe Olciildii. Sekonder seks karakterlerinden meme gelisimi, aksiller ve
pubik killanma degerlendirildi. Hastalarin ortopedik ve ndrolojik muayeneleri yapilarak

kaydedildi.

3.1. Radyolojik Degerlendirme
Radyolojik muayenede, ameliyat Oncesi ayakta on arka ve yan grafiler 90x35
cm’lik uzun kasete ¢ektirildi. Ameliyat sonrasi kontrolii ve diger kontrolleri ayakta 6n arka

ve yan grafiler ile degerlendirildi.

3.1.1. Koronal plan él¢iimleri

Ayakta On arka grafilerde; proksimal torasik, torakal, lomber bdlgelerdeki
egriliklerin {ist ve alt end vertebralari, apikal vertebra, notral vertebra ve stabil vertebralar
belirlendikten sonra Cobb yontemi ile egriliklerin biiyiikligi 6l¢iildi. Ayrica santral
midsakral ¢izgi ile C7 vertebra orta noktasi arasinda kalan mesafe dlgiilerek koronal denge

degerlendirildi.
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3.1.2. Sagital plan dl¢iimleri

Ayakta yan grafide proksimal torasik bolge icin T2-T5 arasinda, torakal bolge icin
T5-T12 arasinda, lomber bolge i¢in L1-L5 arasinda ve torakolomber kavsak i¢in T10-L2
arasinda Cobb yontemi ile 6lglim yapildi. Ayrica C7 korpusunun orta noktasindan yere dik
cizilen ¢izgi ile S1 sakral vertebranin posterior kosesi arasindaki mesafe dlgiilerek sagital

denge degerlendirildi.

Ameliyat sonrasi, erken donemde ¢ekilen 6n arka grafilerde, ayni seviyelerden

Cobb agilar 6lgiildii. Frontal planda korreksiyon orani su formiile gore hesaplandi:

Korreksiyon Orani(%) = 100 * (Preoperatif Cobb acisi - Postoperatif Cobb
acisi)

Preoperatif Cobb agisi

Erken postoperatif donem ve son kontrollerde ¢ekilen on arka grafilerde ise
korreksiyon oranlar1 degerlendirilerek, aradaki fark korreksiyon kaybi olarak hesaplandi.

Frontal planda korreksiyon kaybi1 su formiile gore hesaplandi:

Korreksiyon Kaybi (%) = 100*(Son kontroldeki Cobb agis1 — Postoperatif Cobb
acisi)

Preoperatif Cobb acis1

3.1.3. Aksiyel plan dl¢iimleri

T1-L5 arasi vertebralarin aksiyel plan analizi Drerup metoduyla yapildi. Tiim agisal
ve sayisal 6lgiimler Canvas 9.0 digital yazilim programa ile yapildi.

Aksiyel plan analizi sonucunda alt end vertebranin distalinde kalan lomber

vertebralarin rotasyon yoniine gore lenke 1A egrilikler 3 gruba ayrildu:
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Grup I:
Alt end vertebranin distalindeki lomber vertebralarda nétral rotasyon bulunur. Bu
grupta, proksimal torasik bolgede notral veya ana egrilikle karsi yonde rotasyon olabilir

(Cizim 59). Genellikle santral sakral dikey ¢izgi (SSDC) L1, L2, L3, L4 ve L5
vertebralarin pedikiilleri arasindan geger.

vertebral rotation angle

-

S
b

vertebral level (L5 - TH1; 24 - 8)

20 4

=20 o 20

vertebral rotation angle

vertebral level (L5 - TH1;24 -8)

24

-20 20

o]
angle (%)

B b
Cizim 59. Grup I olgu 6rnekleri. A-a) Proksimal torakal vertebralar notral,

B-b) Proksimal torakal vertebralarda karsi rotasyon mevcut.
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Grup Il:

Alt end vertebranin distalindeki lomber vertebralarda ana torakal egrilikle ayni
yonde rotasyon bulunur. Bu grupta proksimal torasik vertebralarda, noétral veya ana
egrilikle kars1 yonde rotasyon olabilir (Cizim 60).

Grup Il hastalarda, santral sakral dikey cizgi genellikle tim lomber vertebra
pedikiilleri arasindan ge¢mez. Grup Il hastalarda, lomber vertebralarin saga tilt derecesi,
Grup I ve Grup III den fazladir.

vertebral rotation angle

vertebral level (L5 - TH1; 24 -8)
3 &

N
=3

0
angle (%)

vertebral rotation angle

vertebral level (L5 - TH1; 24 - §)

L 2

angle(®)
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Cizim 60. Grup Il olgu 6rnekleri. A-a) Proksimal torakal vertebralar nétral,
B-b) Proksimal torakal vertebralarda karsi rotasyon mevcut.
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Grup I1:
Alt end vertebranin distalindeki vertebralarda ana torakal egrilikle karsi yonde
rotasyon bulunur. Bu grupta proksimal torasik egrilikte ndtral veya ana egrilikle karsi

yonde rotasyon olabilir. SSDC lomber vertebra pedikiilleri arasindan geger (Cizim 61).

vertebral rotation angle

(]

vertebral level (L5 - TH1; 24 - 8)
o

N
o

24

. 2

-20 0 20
angle (°)

a

vertebral rotation angle

vertebral level (L5 - TH1; 24 -8)
-
(=2
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Cizim 61. Grup III olgu ornekleri. A-a)-Proksimal torakal egrilik notral,
B-b)-Proksimal torakal egrilikte karsi rotasyon
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3.2.  Cerrahi Teknik

Tiim hastalara, ameliyattan yarim saat Once, proflaktik olarak 1 gr sefazolin
sodyum intravenoz yapildi. Antibiyotik proflaksisine ameliyat sonrasi 5. giine kadar devam
edildi. 2009 yilindan sonra yapilan vakalarda, néromonitorizasyon kullanildi.

Filizyon seviyesi tespitinde, distalde alt end vertebra, last touching vertebra, nétral
vertebra ve stabil vertebra dikkate alinarak son enstriimante edilecek vertebra tespit edildi.
Proksimalde ise iist end vertebra (UEV) veya UEV+1 fiizyon seviyesi olarak belirlendi.

Hastalar prone pozisyona g¢evrilmeden, batin ve toraksin basiya maruz kalmamasi
ve abdominal basing artisindan kaynaklanabilecek vendz kanamayi azaltmak igin, orta
kisim bosta kalacak sekilde koltuk altindan pelvise kadar silikon destekler yerlestirildi.

Orta hat insizyonu yapilarak, transvers cikintintilara kadar subperiosteal olarak
ulasildi. Faset eklemlerin kapsiilii, interspinéz ve supraspindz ligamentler ile birlikte tim
yumusak dokular temizlendi.

Olgularimizin tamamina free-hand teknik ile ayni cerrah tarafindan posterior spinal
enstriimantasyon uygulandi. Enstriimantasyona egriligin konkav tarafindan baslanarak,
apikal vertebralar ve uygun seviyelerde pedikiil vidalari kullanildi.

Rodlan yerlestirmeden 6nce, gereken egim verilerek sagital planda olmasi gereken
fizyolojik kifoz ve lordoz korunmaya calisildi. Egriligin konveks tarafinda kompresyon,
konkav tarafta distraksiyon ve apikal bolgede derotasyon kuvvetleri uygulanarak skolyotik
egriligi diizeltme manevralari yapildi. Sistemin daha stabil ve rijit olmasi amaci ile iki rod
birbirine transvers baglayicilar yardimi ile baglandi.

Ameliyat sonrasinda fiizyonu korumak, agriy1 azaltmak ve sekonder lomber
egriliklerin kompansasyonuna yardimci olmak amaci ile tiim hastalar ameliyat sonrasi
ikinci giinde torakolumbosakral ortez (TLSO) ile mobilize edilmistir. Ameliyat sonrasi 14.

giinde sutiirler alind1. Ortez 2-3 ay siire ile kullandirildu.
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3.3. istatiksel Analiz

[statistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Niimerik degiskenler ortalama +/- standart sapma ve medyan (25. persantil
- 75. persantil) ve frekans (yiizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal
dagilima sahip niimerik degiskenler i¢in ANOVA Tek yonlii varyans analizi ile normal
dagilima sahip olmayan niimerik degigkenler i¢in Kruskal Wallis Tek Yonli Varyans
Analizi ve Monte Carlo ki-kare ile gergeklestirildi. p<0.05 istatistiksel olarak onemlilik

icin yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 69 Lenke tip 1 adolesan idiopatik skolyoz hastasinin, 56’s1
kiz (%81), 13’1 erkektir(%19). Ameliyat sirasinda hastalarin yaglar1 11 ile 18 arasinda
olup, ortalama yas 14,1 bulundu. Olgular 24 ay ile 123 ay arasinda takip edilmis olup,
ortalama takip siiresi 64 ay’dir.

Radyolojik degerlendirmede; iist end vertebra (UEV), 7 (%10) hastada T3, 33
(%48) hastada T4, 23 (%33) hastada T5, 4 (%6) hastada T6, 2 (%3) hastada T7 olarak
belirlendi. Ust notral vertebra (UNV); 26(%38) hastada T2, 8 (%12) hastada T3, 20 (%29)
hastada T4, 15 (%21) hastada T5 olarak bulundu. Median deger; UEV i¢in T4, UNV igin
T2 vertebradir (Cizim 62).

33 oT2
mT3
mT4

26 =TS
23 mT6
mT?7

UEV UNV
Cizim 62. Olgularm iist end vertebra (UEV) ve iist notral vertebra (UNV) dagilimi

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 deger, T9 vertebradir.

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 deger,
T12 vertebradir (Cizim 63).

Alt nétral 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 olgtildii. Median
deger, T12 vertebradir (Cizim 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
deger, T12 vertebradir (Cizim 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 deger, L2
vertebradir (Cizim 63).

0T10
29 BT11
BT12
2123 mL1
S 18 2 18" aL2
7 mL3

4 mL4

AEV ANV LTV SV

Cizim 63. Olgularimizin Alt End Vertebra (AEV), Alt Nétral vertebra (ANV), Last
Touching Vertebra (LTV) ve Stabil vertebra (SV) dagilimi.

Ust enstrumentasyon seviyesi, 11 (%16) olguda T2, 20 (%29) olguda T3, 30 (%43)
olguda T4, 7 (%10) olguda T5 ve 1 (%2) olguda T7 vertebradir (Cizim 64). Ust

enstrumentasyon seviyesi agisindan gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmadi (p>0,05).
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Cizim 64. Gruplar arasinda iist enstrumentasyon seviyelerinin dagilimi.

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 segilmistir
(Cizim 65). Median deger Grup I (n=23) i¢in L1,Grup II (n=24)’de L2 ve Grup III
(n=22)’de T12 vertebradir (Cizim 65). Distal enstrumentasyon seviyesi agisindan Grup
Il olgular, Grup | ve Il olgulara kiyasla anlamli olarak daha distal seviyede
sonlanmaktadir (p<0,001).

13

Grupl Grupll Grup il

Cizim 65. Gruplar arasunda distal enstrumentasyon seviyelerinin dagilimi.
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Tiim hastalar alt end vertebranin distalindeki lomber vertebralarin rotasyon yoniine

gore 3 gruba ayrildi. Bu 3 grup arasindaki demografik ve radyolojik farklar Cizelge 6 ‘da

gosterilmektedir.

Ortalama Grup | Grup Il Grup 1 TUM p
(n=23) (n=24) (n=22) GRUP ORT.

Yas(y) 12,6+3,1 13,7£2,7 12,9+2,6 14,1+2,8 0,55
Cinsiyet(K/E) 1716 22/2 17/5 56/13 0,27
Takip siiresi(ay) 65+23,9 63 +23,7 66+22,2 64+23,1 0,22
Apikal vertebra, median | T9 T10 T8 T9 0,063
deger
UEV, median deger T4 T5 T4 T4 -
UNV, median deger T2 T2 T5 T2 -
AEV, median deger T11 L1 T12 T12 -
ANV, median deger T12 L3 T12 T12 -
LTV, median deger T12 L2 T12 T12 -
SV, median deger L2 L4 L1 L2 -
Preop torakal cobb 49,6+5,7 44,6+43 46,5+5.6 46,9+5.4 0,01
Erken postop torakal | 10,5+6,3 8,5+6.2 9,4+7.8 9,4+6,7 0,53
cobb
Gec postop torakal cobb | 11,6+7.7 8,9+6.5 9,9+8,1 10,2+7,4 0,49
Koreksiyon orani 77,3+13,5 81+12,7 81,5+17,2 80+14,5 0,41
Koreksiyon kaybi 2,647 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 24,4459 24,4454 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
Geg 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 | -165+13,1 |-13,6+134 |-165+132 |0,514
Geg postop GSB(mm) -16,8+12,9 | -17,4+12 -9,3+14 -14,6£13,2 0,127

Cizelge 6. Tiim gruplara ait demografik ve radyolojik &l¢iimler (UEV: Ust end vertebra,
UNV: Ust notral vertebra, AEV: Alt end vertebra, ANV: Alt nétral 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 oncesi major torasik egriligin ortalama cobb degeri 46,9° (40,7-65) iken,
erken postoperatif déonemde 9,4+6.,7 ve takiplerde 10,2+7.4olarak tespit edildi. Grup I
(n=23) hastalarda ortalama cobb agis1 49,6° (41,3°-65°), Grup Il (n=24)’de 44,6° (40,8°-
51°) ve Grup Il (n=22)’de 46,5° (40,7°-63°) ‘dir. Gruplar aras1 karsilagtirmada Grup I
hastalarda preoperatif cobb agisinin, Grup Il ve Grup I1I’ye kiyasla daha fazla oldugu ve
istatiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,01). Ameliyat sonrasi erken donem ve
takip rontgenleri arasinda koreksiyon orani ve koreksiyon kaybi istatistiksel olarak
(p>0,05) anlamli degerlendirilmedi.

Grup | hastalarda iist end vertebra T3 (4), T4 (16) veya T5 (3) vertebra, Grup Il
hastalarda T4 (8), T5 (10), T6 (4) veya T7 (2) vertebra, Grup Il hastalarda T3 (2), T4 (10)
veya T5 (10) vertebra olabilir. Median deger, Grup I’de T4 (%70) vertebra, Grup II’de T5
(%42) vertebra ve Grup I1I’de T4(%45) ve T5(%45) vertebradir. Grup 11 hastalarda iist end
vertebra, Grup I ve III ‘e kiyasla daha distalde olabilir (Cizim 66).
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Cizim 66. Gruplar arasinda st end vertebra dagilimu.
Her ii¢ grupta st notral vertebra T2, T3, T4 veya T5 vertebra olabilir. Median

deger Grup I hastalarda T2 (%48), Grup Il hastalarda T2 (%37) vertebra, Grup Il
hastalarda T5 (%32) vertebradir (Cizim 67).
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Cizim 67. Gruplar arasinda iist notral vertebra dagilimi.

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 I1I’de T11 (9), T12 (10) ve L1 (3) vertebradir (Cizim 68).
Grup I’de median deger T11 (%48) vertebra, Grup Il de L1 (%54) vertebra ve Grup I1I’de
T12 (%45) vertebradir. Grup I ve Grup III’ de alt end vertebra, Grup II’ ye gére daha

proksimaldedir.

OT10
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Cizim 68. Gruplar arasinda alt end vertebra dagilimu.
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Grup | hastalarda alt nétral vertebra T11 (5), T12 (10) veya L1 (8) iken, Grup Il
hastalarda L2 (2), L3 (19) veya L4 (3), Grup Ill hastalarda T11 (3) veya T12 (19)
vertebradir (Cizim 69). Median deger, Grup | T12 (%43), Grup II’de L3 (%79) vertebra
Grup III’de T12 (%86) vertebra’dir. Grup Il hastalarda alt notral vertebra daha distaldedir.

10
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Cizim 69. Gruplar arasinda alt notral vertebra dagilimi.

Grup | hastalarda Last touching vertebra (LTV) T11 (9), T12 (9) veya L1 (5) Grup
Il hastalarda L1 (6), L2 (15) veya L3 (3), Grup Il hastalarda T11 (5), T12 (11) veya L1 (6)
vertebradir (Cizim 70). Median degerler, Grup Ii¢in T11 (%39) ve T12 (%39), Grup 11 igin
L2 (%65) ve Grup III i¢in T12 (%50) vertebradir.
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Cizim 70. Gruplar arasinda last touching vertebra dagilimi.
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Grup I’de stabil vertebra T12 (4), L1 (6), L2 (11) ve L3 (2), Grup 1I’de L2 (3), L3
(9) ve L4 (12), Grup IlI’de T12 (2), L1 (20) vertebradir (Cizim 71). Median deger Grup
I’de L2 (%48), Grup II’de L4 (%50) ve Grup III’de L1(%91) vertebradir. Grup Il de stabil

vertebra daha distal yerlesim gosterir.
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Cizim 71. Gruplar arasinda stabil vertebra dagilimu.

Calismamizda Grup I olarak simiflanan 23 hastanin 11 (%48)’inde Alt Nétral
Vertebra (ANV)=Alt End Vertebra (AEV), 9 (%39)’unda ANV=AEV+I1, 3 (%3)’iinde
ANV=AEV+2 olarak bulundu (Cizim 72). Distal fiizyon seviyesi 22 (%96) hastada ANV
veya ANV+1 vertebra secilmistir. 1(%4) olguda ANV-1 olarak se¢ilmistir.

Grup II olarak siniflanan 24 hastanin 5 (%21)’inde ANV=AEV+1, 19 (%79)’unda
ANV >AEV+2 oldugu tespit edildi (Cizim 72). Distal fiizyon seviyesinin 22 (%92) hastada
ANV veya ANV-1, 2 (%8) hastada ANV-2 oldugu bulundu.

Grup III’te yer alan 22 hastanin 14 (%64)’tinde ANV=AEV, 8 (%36) hastada
SV=ANV=AEV+I vertebra oldugu tespit edildi (Cizim 72). Distal fiizyon seviyesinin 10
(%45) hastada ANV, 9 (%41) hastada ANV+1=SV ve 3 (%14) hastada ANV-1 vertebra
oldugu bulundu.
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Cizim 72. Gruplar arasinda Alt Notral Vertebra (ANV)'nin Alt End Vertebra
(AEV) ile iliskisi.

Calismamizda 69 hastanin 31 (%43)’inde L4 vertebra horizontal, 18 (%26)’inde L4
vertebra saga tilt, 20 (%31)’inde L4 vertebra sola tilt olarak bulundu. L4 vertebra tiltinin
gruplar aras1 dagiliminda, Grup | (n=23) hastalarin % 96 (22 hasta)’i nétral, Grup II (n=24)
hastalarin %75(18 hasta)’l saga tilt, Grup III (n=22) hastalarin %86 (19 hasta)’s1 sola tilt
olarak bulundu.

Olgular global koronal balans yoniinden incelendiginde, ameliyat 6ncesinde Grup |
‘de -16,7 mm ile +16 mm arasinda (ort. -1,1 mm) , Grup Il ‘de -31 mm ile +9 mm (ort.-
4,6 mm), grup II’te -34,4 ile +5,6 arasinda (ort.-5,7 mm) 6l¢iildii. Takip rontgeninde Grup
I’de -9,7 ile +24 mm arasinda (ort.0,9 mm), Grup IlI’de -9,5 ile +5 mm(ort.-0,1), Grup
lI’te -8,7 ile + 32,2 mm arasinda(ort.1,4 mm) Oolgiildii. Gruplararas: istatistiksel

karsilagtirmalarda anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05).

4.2.  Sagital Plan Analizi

Lenke tip 1A idiopatik skolyozu olan olgularimizda, 2 (%3) hastada hipokifoz
(<10°), 59 hastada normokifoz (10°-40°) ve 8 hastada hiperkifoz (>40°) vardi. Hipokifozu
olan 2 olgu Grup II’de yer aliyordu. Hiperkifozu olan 8 olgunun 5 ‘i Grup I, 1’1 Grup II ve
2’si Grup III ‘de yer aliyordu.
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Ameliyat oncesi T5-T12 kifoz agis1 ortalama 26,5° (4,6°-65°) olarak olgiildii.
Ameliyat Oncesi ortalama torakal kifoz agisi; Grup I’de 28,9° (9°-53°), Grup II’de 24,8
(4,6°-56°) ve Grup IlI’te 25,7° (11,2°-65°) olarak dl¢iildii.

Ameliyat sonrasi ge¢c donemde ortalama torakal kifoz agisi; Grup I’de 24,9° (13°-
42°), Grup 1I’de 24,4° (11,2°-34°), Grup l1I’te 24,445,4°(14°-33°) olarak Ol¢iildii.

Gruplar arasinda ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi torakal kifoz agilarmin
istatistiksel karsilastirilmasinda anlaml fark elde edilmedi (p>0,05). Grup i¢i preop torakal
kifoz, apikal vertebral rotasyon ve cobb agisi karsilastirildiginda, aralarinda pozitif
ilgilesim oldugu tespit edildi (p=0,024, r=0,31).

Ameliyat 6ncesinde olgular sagital denge agisindan degerlendirildiginde; Grup I’de
-19,6 mm (-62mm ile +2,4 mm arasi), Grup II’de -16,5 mm (-41mm ile +14,2 mm arasi),
Grup II’de -13,6 mm (-35mm ile +15,2 mm arasi) olarak 6lgtildii.

Ameliyat sonras1 ge¢ takip rontgenlerinde sagital denge; Grup I’de -16,8 mm (-49
mm ile 0 aras1), Grup II’de -17,4 mm (-35mm ile +4,5), Grup IlI’de -9,3 mm (-30,4mm ile
31 mm arasi) 6l¢iildii.

Gruplarin  sagital denge acgisindan ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi(p>0,05).

4.3.  Aksiyel Plan Analizi

Olgularin aksiyel plan degerlendirilmesinde; ameliyat Oncesinde apikal vertebra
rotasyonu ortalama -23,4° (-11° ile -29,4° arasi) olarak olgiildii. Ortalama apikal vertebra
rotasyonu Grup I’de -26,3° (-15° ile -29,4° arasi), Grup II’de -20,8° (-14° ile -29,1° arasi),
Grup IlI’de -27,1°(-11° ile -26,4° arasi) olarak olgilildii. Gruplararasi istatistiksel
karsilagtirmada anlamli fark tespit edildi (p=0,0001). Bu farklilik, Grup II de vertebral
rotasyonun, Grup I ve Grup IlI’e kiyasla daha az olmasindan kaynaklanmaktadir. Grup | ve
Grup Il arasinda anlaml fark tespit edilmedi (p>0,05). Ameliyat dncesi apikal vertebral
rotasyonun, preop kifoz ve cobb acisiyla pozitif korele oldugu tespit edildi
(p=0,024,r=0,31).
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4.4. Komplikasyonlar

Calismaya dahil edilen olgularda, ameliyat sonrasinda enfeksiyon, nérolojik defisit,
kaynamama veya implant yetmezligi goriilmedi.

69 hastanin 6 (%9)’sinda proksimal junctional kifoz gelisti. 6 hastanin 3’ grup I,
diger 3’ grup II’te yer aliyordu. PJK gelisen 6 hastanin cinsiyet dagilimi 4’1 kiz, 2’si
erkekti. PJK’s1 olan grupta 3(%50) hastada hiperkifoz (>40) tespit edildi. Postoperatif PJK
acis1, PJK’l1 grupta ortalama 21derece iken, Non-PJK’l1 grupta 7 derece olarak bulundu
(p=0,001).

Ortalama preop kifoz agis1 PJK’li grupta 39,9 derece, Non-PJK’l1 grupta 25,2
derece olarak bulundu (p=0,027) ( Cizelge 7). Postoperatif kifoz agis1 PJK’I1 grupta 25,5
derece, Non-PJK’l1 grupta 24,5 derece olup, ortalama kifoz diizelme oranlar1 sirasiyla 14
ve 1 derece olarak 6l¢iildii (p=0,65). Ortalama preop AVR, PJK’l1 grupta 24,1, Non-PJK’l1
grupta 23,3 olarak ol¢iildii (p=0,559). PJK grubunda yer alan 6 hastanin 3’linde iist
enstrumentasyon seviyesi T5 vertebra veya distalinde yer almaktaydi p=0,018) (Cizelge 7).
PJK ‘l1 6 hastanin 5 (%83)’inde {ist enstrumente vertebrada rotasyon oldugu tespit edildi.

PJK Non-PJK p degeri

Say1 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 241+39 233+4,1 0,559
UES TS5 ve distali 3 5 0,018
UES T4 ve proksimali 3 58 0,751
Geg postop PJK agis1 21+ 6,9 7+ 3,1 0,001

Cizelge 7. PJK gelisen hastalarin analizi.
Calismadaki 69 hastanin 33 (%48)’ iinde torakal egriligin proksimalinde, ana

egrilige ters yonde rotasyon tespit edildi. Bu 33 hastanin 11’1 Grup I, 14’4 Grup II, 8’i

Grup IIT’te bulunuyordu. Ters yonde rotasyonu olan bu hastalarin 14’{inde, {ist enstrumente
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vertebra, proksimal egriligin notral vertebrasinin iki veya daha fazla seviye distalinde yer
almaktadir. Bu hastalarin ge¢ donem filmlerinde proksimal egrilikte progresyon oldugu
tespit edildi.

Iki hastanin geg takiplerinde distal junctional kifoz gelisti, Grup I’de yer alan ve
distal fiizyon seviyesi NV-1 olan bir hastaya revizyon cerrahisi yapildi. Distal fiizyon
seviyesi stabil vertebranin bir seviye proksimalinde olan ve Grup lllI’de yer alan bir
hastaya cerrahi 6nerildi.

Grup II’de yer alan distal fiizyon seviyesi AEV secilen, 2 hastada geg takiplerde

adding-on deformitesi gelisti.
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5. OLGU ORNEKLERI
Olgu 1: OA, 15E, Lenke 1A, Grup I, T5-L1 posterior enstrumentasyon.

vertebral rotation angle

vertebral level (L5 - TH1; 24 - 8)

-40 -20 ] 20

A B C
Cizim 73. Preoperatif donem. A-On-arka plan, B-Lateral plan, C-Aksiyel plan

analizi

A B
Cizim 74. Geg postoperatif donem (5.y11), A-On-arka plan. B-Lateral plan.
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Olgu 2: ZG, 15K, Lenke 1A, Grup Il, T4-L3 posterior enstrumentasyon

vertebral rotation angle

vertebral level (L5 - TH1; 24-8)

-20 20

angle ()

Cizim 75. Preoperatif dénem. A-On-arka plan, B-Lateral plan, C-Aksiyel plan analizi

A B
Cizim 76. Geg postoperatif donem (4.y11), A-On-arka plan. B-Lateral plan.
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Olgu 3: BY, 14K, Lenke 1A, Grup Ill, T4-L1 posterior enstrumentasyon
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Cizim 77. Preoperatif dsnem. A-On-arka plan, B-Lateral plan. C-Aksiyel plan analizi

A B
Cizim 78. Geg postoperatif donem (4.y1l), A-On-arka plan. B-Lateral plan.
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6. TARTISMA

Skolyoz, omurganin frontal planda 10° ve iizerinde laterale dogru egriligi olarak
tanimlanmis olsa da, deformite tek planda smirli kalmamaktadir. Bu {i¢ boyutlu
deformitede, frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagital planda kifoz
ve lordozda degismeler goriilmektedir.'24857112 Skolyozun cerrahi tedavisinde amag, solid
flizyon saglayarak progresyonu engellemek, efektif koronal diizelme, sagital dizilim ve
aksiyel derotasyon ile spinal dengeyi saglamaktir.* Cerrahi tedavi sonrasi goriilen
dekompansasyon, imbalans ve/veya adding-on deformitesinin en dnemli nedeni egriliklerin
yanlig siniflandirilmasi ve bununla iligkili olarak hatali fiizyon seviyesi (6zellikle distal)
secimidir.'*3

Skolyoz icin bir¢ok siniflama yapilmistir. En yaygin kabul goren simiflama,
Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan yapilan etyolojiye yonelik siniflamadir. Tim
skolyoz tiirleri igerisinde en sik goriilen ve tim yapisal nedenli skolyozlarin %80’ini

1248114 diyopatik skolyoz tanisi, klinik ve radyolojik

olusturan idiyopatik skolyozdur.
olarak diger tiim skolyoz tiirlerinin ekarte edilmesi ile konulabilir

Skolyozun radyolojik degerlendirilmesinde siniflama yapilmasinin amaci, hekimler
arasinda ortak bir dil olusturulmasi, farkl egrilik paternlerinin tedavilerinin planlanmasi ve
prognozunun tahmin edilebilmesidir.!*®

1983 yilinda King ve ark. 405 skolyotik hastay: inceleyerek, 5 tip torasik egrilik
saptamiglardir. 1980 1i yillarin baslarindan 2000’11 yillara kadar King Moe siniflama
sistemi adodlesan idiyopatik skolyozun degerlendirilmesinde temel siniflandirma yontemi
olarak kullanmilmistir. King siniflama sisteminin, King tip II ile King tip III’ i ayirt
etmesindeki gli¢liik; torakolomber, lomber, ¢ift major ve iiclii major egriligi icermemesi,
koronal planin degerlendirilip, sagital ve aksiyel planin géz 6niinde bulundurulmamasi,
gdzlemciler aras1 giivenilirliginin diisiik olmas1 en 6nemli dezavantajlaridir.’®8%115:116

Ug boyutlu diizeltme saglayan spinal enstrumanlarin gelistirilmesi ve deformitenin
3 boyutlu oldugunun anlagilmast tizerine, 2001 yilinda Lenke ve ark. tarafindan egrilik
tiplerini yapisal kriterlere gore ayiran, koronal ve sagital plan1 dikkate alan yeni bir
siniflama yontemi gelistirilmistir. Yapisal major egriligin apeksinin lokalizasyonuna gore
alt1 egrilik tipi tanimlanmis, sagital plan i¢in sagital torasik niteleyici, lomber etkilenim

derecesini degerlendirmek i¢in lomber omurga niteleyicisi tanimlanmigtir. Bu siniflama
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sistemi tedavi temelli bir smiflamadir. Yapisal olmayan bdlgelere enstriimantasyon
gerekmezken, yapisal egrilik olan bolgelere enstriimantasyon ve flizyon gerekliligi
vurgulanmistir.”" 889117 [ enke siniflama sisteminin karmasik ve kullaniminin zor olmasi,
aksiyel plan1 igermemesi, proksimal ve distal flizyon seviyesi sec¢iminde yardimci
olmamasi 6nemli dezavantajlaridir 1?5116

Lenke ve King-Moe smiflamalart kullanilarak ayni radyografilerin farkli cerrahlar
tarafindan degerlendirilmesi sonucu yapilan kappa istatistiginde gézlemciler arasi uyumun
King-Moe siniflamasinda 0,4-0,64 (%40-64) ve Lenke siniflamasinda 0,74-0,92 (%74-92)
arasinda oldugu bildirilmistir.*"-1°

Guixing ve ark. Lenke smiflama sisteminin yetersizligi nedeniyle 2005 yilinda 427
idiopatik skolyoz vakasini inceleyerek Peking Union Medical College (PUMC)
siniflamasini yayinlamislardir. Egrilikleri tek, ¢ift ve {li¢lii olmak iizere {i¢ ana grup ve 13
alt tipe ayirmiglardir. Guixing, simiflandirmasinda gozlemciler arast uyum oraninit %85
olarak bildirmistir. Bu smiflamanin koronal, sagital ve aksiyel plani igeren 3 boyutlu bir
smiflama oldugunu belirtmelerine ragmen, sadece tip II ¢ift egriliklerin IIb alt grubunun
aymriminda torakolomber kifoz ve Nash-Moe’ya gore vertebral rotasyon derecesi dikkate
alinmus olup, diger egrilik tiplerinde vertebral rotasyondan bahsedilmemistir, 115116

Suk, 2011 yilinda basit ve 6grenmesi kolay, koronal planda 4 yapisal egrilikten
olusan smiflama yayinlamistir. Bu siniflamada egrilikler, tek torasik, ¢ift torasik, ¢ift major
ve torakolomber/lomber egrilikler olarak siniflandiriimigtir, 2%

King, Lenke, Guixing ve Suk siniflamalari fiizyon seviyelerinin tespitinde aksiyel
plan analizinden faydalanmamaktadir.

Distal flizyon seviyesinin tespiti i¢in Miyanji ve ark. Lenke 1A egrilikleri L4
vertebranin saga ve sola tiltine gore iki gruba ayirmislardir. L4 vertebra saga tilt (1A-R)
olan egriliklerin stabil vertebralarinin ve distal fiizyon seviyesinin, L4 vertebra sola tilt
(1A-L) olan egriliklere gore daha distalde bulundugunu ve adding-on riskinin yiiksek
oldugunu bildirmislerdir.® Miyanji calismasinda distal fiizyon seviyesinin nasil
belirlenecegini belirtmemistir. Sarlak ve ark. Miyanji’den farkli olarak L4 nétral olgularin
yiizdesinin fazla oldugunu, bu nedenle ideal distal fiizyon seviyesinin tespiti i¢in L3 ve L4
vertebra tilti arasindaki iliskinin 6nemini belirtmislerdir.! Buna karsin her iki ¢alismanin

yetersizligi 1A egriliklerde egrilik fleksibilitesi ve aksiyel rotasyonun gbéz Oniine

alinmamasidir.
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Skolyoz ile ilgili yapilan siniflamalarda aksiyel plana yer verilmemistir. Aksiyel
plan analizi; cerrahi planlamada, cerrahi diizeltme manevralarinda, ameliyat sonrasi
dekompansasyonu dnlemede ve kozmetik goriiniimde 6zellikle 6nemlidir. Ug boyutlu bir
deformite olan skolyozun koronal ve sagital plan degerlendirmesini X-ray ile kolaylikla
yapabilirken, aksiyel komponentini degerlendirmek zordur. Vertebral rotasyon olglimii
sadece cerrahi planlama i¢in degil, egriligin prognozu ve progresyonunu tahmin etmede de
cok Onemlidir. Vertebral rotasyon Ol¢limiinde radiografi, BT, MRI ve USG
kullanilmaktadir. 120121

Vertebral rotasyon Olglimiinde radiografik olarak Cobb, Nash-Moe, Drerup,
Perdriolle ve Raimondi metodlar1 kullanilmaktadir.!?®® Cobb, spindz progesleri referans
alirken; Nash-Moe, Drerup, Perdriolle ve Raimondi pedikiil pozisyonlarini referans
alir.}?12! Klinik pratikte en sik kullanilan yontemler Nash-Moe ve Perdriolle metodudur.
Normal omurgada vertebral rotasyonun en dogru ol¢iimiinii Bilgisayarli Tomografinin
aksiyel kesitleri verir. BT ile rotasyon analizinde, hastanin supin veya prone yatmasiyla
rotasyonun degismesi, frontal ve sagital tilt nedeniyle ayni vertebranin farkli kesitlerde
goriilmesi ve yiiksek doz radyasyon maruziyeti 5Snemli dezavantajlardir,12012!

Nash ve Moe, vertebral rotasyon arttikca spinéz proges golgesinin, pedikiil
golgesiyle superpoze oldugunu ve Cobb yontemi ile 6l¢iimiin yetersiz oldugunu bildirerek,
kendi smiflamalarimi yayinlamislar. Bu siiflamada konveks pedikiiliin, konkav tarafa
hareket yiizdesi dikkate aliarak vertebral rotasyon kalitatif olarak dl¢iilmiistiir.}?? Nash —
Moe, vertebral rotasyonu 5 evreye ayirir. Vertebral rotasyonu Perdriolle ve Raimondi
metoduna kiyasla daha iyi 6lcer. Perdriolle metodu 5 derece, Raimondi metodu 2 derece
araliklarla 6l¢iim yapar. Lomber ve torakal vertebra cisimleri farkli oldugu igin, perdriolle
torsiyonmetresi lomber vertebra rotasyonunu, torakal vertebra rotasyonuna gore daha

dogru 6lger. 120121

Calismamizda kullandigimiz vertebral rotasyon 6l¢lim teknigi, Drerup tarafindan
gelistirilen, Nash-Moe metodunun modifiye edilerek, pedikiil projeksiyonlarin
trigonometrik hesaplanmasi prensibine dayanir. Konkav ve konveks pedikiil i¢ kenarlarinin
vertebra orta noktasina olan uzakliklari hesaplanir ve elde edilen sayisal degerler
trigonometrik formiile uyarlanir. Drerup, kendi yontemi ile vertebra rotasyonunun =+5

derece hata ile o&lgiilebildigini bildirmistir.’®™ Literatirde Drerup y&ntemiyle
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karsilastirilmis bir 6lglim metodu bulunmamaktadir. Drerup metodunun dezavantaji, 30
derecenin  lizerindeki  vertebral rotasyonlarda, konkav  pedikiil projeksiyonu
goriilemeyeceginden, dogru 6l¢iim yapilamamasidir.!?! Calismamizda aksiyel plan analizi
i¢in Drerup metodunu segmemizin nedeni, BT ye kiyasla radyasyon maruziyetini azaltmasi
ve kabul edilebilir dogruluk derecesiyle rotasyon dl¢timii yapabilmesidir.

Lenke ve arkadaslari tarafindan yayinlanan bir g¢alismada, adolesan idiopatik
skolyozun dagilimlar1 incelenmis, en sik tip 1A egriliklerin (%19) goriildigi
bildirilmistir.? Bizim ¢aliymamizda Lenke simiflandirma sistemine gore en sik goriilen tip
1A (%25) egrilikler incelenmis olup, goriilme sikligi literatiirle uyumlu olarak
degerlendirilmistir.t

Grup I egrilikler, frontal planda King tip III egriliklere benzerdir. King tip III
egriliklerde median alt end vertebra T12, alt nétral vertebra T12, stabil vertebra (SV) L2
vertebradir. Notral vertebra (NV) ile alt end vertebra (AEV) arasindaki seviye farki 2
seviyeden az, AEV ile SV aras1 fark 2 seviyeden azdir.’

Grup II egrilikler, frontal planda King tip IV egriliklere benzerdir, L3 veya L4
vertebra saga tilttir. King tip IV egriliklerde median alt end vertebra T12-L1, alt nétral
vertebra L3, stabil vertebra (SV) L4 vertebradir. Notral vertebra (NV) ile alt end vertebra
(AEV) arasindaki fark 2 seviyeden fazla, AEV ile SV arasi fark 2 seviyeden fazladir.®

Grup IIT egrilikler, lomber vertebralarda Lenke 1B egriliklere benzer sekilde karsi
yone rotasyon vardir.

Xiong ve ark. cobb agis1 30 derecenin altinda olan 132 olgunun 6n-arka skolyoz
grafisini incelemis, vertebral rotasyon acis1 ile cobb acisi ve lateral translasyon arasinda
pozitif korelasyon oldugunu yaymlamislardir.?® Weiss ve El Obeidi 100 standart skolyoz
grafisinde torakal cobb agis1 ve vertebral rotasyon iliskisini incelemis ve pozitif korelasyon
oldugunu yaymlamislardir. Ozellikle diisiik cobb acilarinda bu korelasyonun daha yiiksek
oldugunu vurgulamislardir (r=0,532,p=0,001).1?* Easwar ve ark. 75 idiopatik skolyozlu
hastanin bilgisayarli tomografi analizinin sonucunda vertebral translasyon ve vertebral
rotasyonun, cobb acistyla pozitif korelasyon gosterdigini bildirmislerdir.’®? Bizim
caligmamizda ameliyat Oncesi apikal vertebral rotasyonun, cobb agisiyla pozitif korele
oldugu tespit edildi (p<0,05,r=0,421). Apikal vertebra rotasyon ve cobb agisi en yiiksek
olan Grup I (49,6£5,7) ile en diisiik olan Grup II (44,64+4,3) arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir (p=0,01,p=0,0001).
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Ni ve ark. torakolomber/lomber adolesan idiopatik skolyozlu hastalarda yaptiklari
calismada, torakolomber kifoz artis1 ile torakolomber aksiyel vertebral rotasyon arasinda
pozitif korelasyon oldugunu yaymlamislardir.*?®Calismamizda da apikal vertebra
rotasyonu ile torakal kifoz arasinda pozitif korelasyon oldugu tespit edildi (p=0,024,
r=0,31).

Spinal dekompansasyon, adding-on ve junctional kifoz gelisimini 6nlemek igin,
egriliklerin fiizyon seviyesinin se¢imi énemlidir. Fiizyon sahasinin se¢imi iizerinde yogun
tartismalar halen devam etmektedir. King distal fiizyon seviyesini belirlemede stabil
vertebrayl, Moe notral vertebra kullanimini Onermistir. King, o6zellikle tip II torakal
egriliklerde stabil vertebraya kadar selektif fiizyon 6nermistir.”*®"1® Caligmamizda distal
flizyon seviyesini belirlerken King’e gore stabil vertebrayr secersek, Grup I egriliklerde
median deger L2 vertebra, Grup II’de L4 ve Grup III’de L1 vertebradir. Distal fiizyon
seviyesi olarak stabil vertebra segilecek olursa, fiizyon daha distale uzanacak ve lomber
hareketli segment sayisi daha az olacaktir. Distal fiizyon seviyesini Moe’ya gore notral
vertebra olarak belirlersek Grup I ve III egriliklerde median deger T12 vertebra, Grup II’de
median deger L3 vertebradir. Caligmamiza kiyasla, Grup II egriliklerde fiizyon bir seviye
daha distalde sonlanmaktadir.

Suk, tek torasik egriliklerde selektif torasik flizyon yapilmasini ve iist
enstrumentasyon seviyesi olarak notral vertebrayir onermistir. Alt enstrumentasyon seviyesi
icin, tek torasik egrilikleri A ve B olarak ikiye ayirmistir. Tip A’da alt end vertebra (AEV)
ile alt notral vertebra (ANV) arasi fark 1 seviyeden azdir. Yani alt notral vertebra, AEV’ya
esit veya 1 seviye distalindedir. Tip A’da distal fiizyon seviyesi alt notral vertebradir. Tip
B’de alt end vertebra ile alt notral vertebra arasi fark 2 seviyeden fazladir (ANV >AEV+2).
Tip B’de distal fiizyon seviyesi ANV-1 vertebra olarak onermistir. Minimum 2 y1l takip
ettigi, tek torasik egriligi olan 42 hastay1 yayinlamis ve bu kurallara uyulmayan 14 hastada
adding-on deformitesi gelistigini tespit etmistir.}% Potter ve ark. pedikiil simetrisine gore
notral vertebra seciminin gdzlemci i¢i uyumunun iyi olmasina ragmen, gozlemciler arasi
uyumunun diisiik oldugunu bildirmislerdir.*® Calismamizda nétral vertebra, Drerup
formiilii ile belirlendiginden gdzlemci ici ve gdzlemciler arast uyumu daha yiiksektir.!?
Suk’un yaymlamis oldugu distal fiizyon seviyesine gore ¢alismamizdaki Grup I olgularda
Alt Notral Vertebra (ANV), Grup Il olgularda ANV-1 vertebra seg¢ilmelidir. Geg
takiplerde, Grup III olarak siniflanan ve ANV=AEV+1 vertebra olan 1 olguda flizyon,
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stabil vertebranin bir seviye proksimalindeki ANV’da sonlanmasina ragmen distal
junctional kifoz tespit edildi. Grup Il olgular Lenke 1B egriliklere benzerdir. Bu nedenle
distal flizyon seviyesi notral vertebra yerine stabil vertebra secilmelidir.

Bjerkreim ve ark cerrahi tedavi edilen adolesan idiyopatik skolyoz olgularinin
%76’smin kiz, %24’ {inlin erkek oldugunu ve ameliyat esnasinda ortalama yas1 16,8 olarak
bildirmistir.!?” Benli ve arkadaslar1 %58,7 kiz ve %41,3 erkek orami ile beraber ortalama
yasi 14,4 olarak bildirmistir.}%® Bu ¢alismada, olgularin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda
%81 kiz, %19 erkek olarak bulunmustur. Ameliyat sirasinda hastalarin yaslar1 11 ile 18
arasinda olup, ortalama yas 14,1 olarak bulunmustur. Literatiir ile karsilastirildiginda
uyumlu oldugu saptanmugtr, 27128

Calismamizda frontal planda denge takibinde C7 vertebra spindz ¢ikintisi ile
midsakral ¢izgi arasindaki mesafe 6l¢iimii; ameliyat oncesinde -3,8+8,7 mm tesbit edilmis,
son kontrollerde ise 0,7+6,4 mm Ol¢iilmiistiir. Literatiir ile karsilagtirildiginda uyumlu
oldugu saptanmustir, 129130

Distal adding-on fenomeni siklig1 ¢esitli arastirmacilar tarafindan % 2-13 arasinda
bildirilmistir.>%% Wang ve ark. distal adding-on fenomeni gelisiminde en 6nemli
nedenlerin iskelet immaturitesi ve alt enstrumente vertebra seviyesinin hatali se¢imi
oldugunu bildirmistir.>® Suk ve ark. distal fiizyon seviyesinin, nétral vertebranin 2 veya
daha fazla seviye proksimalinde sonlanmasimin adding-on gelisimi i¢in yiiksek risk
olusturdugunu bildirmistir.}®% Calismamizda distal fiizyon seviyesi AEV secilen Grup II
olarak siniflanan 2 (%3) olguda distal adding-on deformitesi gelisti. Literatiir ile uyumlu
olarak adding-on gelisiminde en 6nemli faktoriin hatali seviye se¢imi oldugu diistiniildii.

Adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarin sagital plan analizlerinde, ameliyat 6ncesi
normal sinirlarda olan kifoz degerlerinin korundugu, preoperatif hipokifotik olgularin ise
biiyiik kismmin postoperatif normokifotik oldugu bildirilmistir. 2293313 Calismamizda,
ameliyat Oncesi ortalam 26,5° oOlciilen torakal kifoz degerleri, ameliyat sonrasi son
kontrollerde ise 24,6° olarak Ol¢iilmiistiir. Ameliyat 6ncesinde ortalama -16,5 mm olan
sagital balans mesafesi, son kontrollerde -14,6 mm olarak tespit edilmistir. Bu sonuglara
gore hastalarimizda ameliyat Gncesi ve sonrasinda sagital plan dengesi saglanmistir.

Lee ve ark. yapmis olduklari ¢alismada 69 adolesan idiyopatik skolyoz hastasinin
32 (%46)’sinde posterior spinal fiizyon sonrast proksimal junctional kifoz (PJK)

gozlemislerdir. Lee ve ark. PJK’ nin torakolomber sagital dizilim veya lomber lordozdaki
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degisikliklere sekonder olarak ortaya c¢iktigini belirtmislerdir. Bu c¢alismaya gore, en
iistteki enstriimante vertebranin bir seviye proksimalindeki preop kifozun 5 derecenin
tizerinde olmasinin, postoperatif PJK riskini arttirdigini belirtmislerdir. Bu nedenle T3-T5
arasinda sonlanan implantlarda, 5 derecenin iizerinde segmental kifozu olan proksimal
segmentlerin, junctional kifozu 6nlemek agisindan enstriimante alana dahil edilmesini
onermislerdir.’*® Kim ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada minimum 5 yil takibi olan ve
posterior enstrumentasyon yapilan 193 adolesan idiyopatik skolyoz hastasinin %26’sinda
PJK gelistigini belirtmislerdir. Kim ve ark. PJK gelisiminde risk faktorii olarak
torakoplasti, hibrid enstrumentasyon (proksimal hook ve distal pedikiil vidasi) ve preop
torakal kifoz varligin1 bildirmislerdir.®*® Hollenbeck ve ark. yaptiklari ¢alismada PJK
siklig1 % 9,2 olup, herhangi bir risk faktorii bildirmemislerdir.’3” Calismamizda PJK siklig
%9 olarak bulundu. Calismamizin sonucunda PJK gelisiminde tespit ettigimiz risk
faktorleri; preop torakal kifoz, st enstrumente vertebranin preoperatif rotasyonunun
olmas1 (%83), list enstrumentasyon seviyesinin TS5 veya daha distalde olmasidir (p<0,05).
Risk faktorii olarak sadece preop torakal kifozun, Kim ve ark. ¢alismalariyla korele oldugu
tespit edildi. Ust enstrumente vertebrasi, iist ntral vertebranin iki veya daha fazla seviye
distalinde yer alan %20 olgumuzda ge¢ donemde fiizyon seviyesinin proksimalindeki
vertebralarda egriligin progrese oldugu tespit edildi. Proksimal egriligi progresyona
ugrayan bu olgularda PJK tespit edilmedi. Hatali iist enstrumentasyon seviyesi se¢iminin,
ya PJK gelismesine ya da proksimal egrilik artisina neden oldugu tespit edildi.

Lowe ve ark. posterior enstrumentasyon ve fiizyon sonrasi distal junctional kifoz
(DJK) sikligin1 %14,6 olarak bildirmistir. Lowe ve ark. DJK gelisiminde preop
torakolomber kifoz ve distal flizyonun end vertebrada sonlanmasimi risk faktorii olarak
bildirmislerdir.* Bizim ¢aligmamizda DJK siklig1 %3 olarak tespit edildi. Distal fiizyon
seviyesi Grup I’de NV-1 ve Grup III’de SV-1 olan 2 olguda geg takiplerde DJK gelisti. Bu

hastalarda Lowe ve ark. bildirmis oldugu risk faktorlerinden herhangi biri saptanmad.
Calismamizin kisithiliklari, retrospektif ve tek merkezli olmasi, galismaya dahil

edilen hasta sayisinin az olmasidir. Daha ¢ok hasta sayisi ile prospektif ¢calismalara ihtiyag

vardir.
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7. SONUC ve ONERILER:

-Spinal fiizyon seviyesinin tayini, idiopatik skolyozda cerrahi korreksiyonun
postoperatif sonuglarini etkileyen en 6nemli faktordiir.

- Fiizyon sahasinin yanlis secilmesi, major veya kompansatuar egriligin az veya
fazla korreksiyonu, egriligin stabilizasyonunda basarisizlik, flizyon yapilmayan sahada
egriligin progresyonu, govde dengesizligi ve dekompansasyonla sonuglanabilir.

-Tiim Lenke 1A egrilikleri, siniflama ve flizyon seviyesi se¢imi yoniinden tek
grupta degerlendirmek uygun goriilmemektedir.

-Calismamizda aksiyel plan analizine gore saptanan 3 farkli Lenke 1A egrilik
paterninin her biri farkl distal fiizyon seviyesi gerektirmektedir.

-Distal fiizyon seviyesi se¢iminde Grup I hastalarda ndotral vertebra, Grup II
hastalarda nétral vertebra-1 ve Grup III hastalarda stabil vertebray1 6nermekteyiz.

-Grup I ve Grup III hastalara selektif torasik fiizyon uygulanabilirken, Grup II
hastalarda fiizyon seviyesi daha distale uzanmaktadir.

-Grup II hastalarda vertebral rotasyon miktar1 az oldugundan, diizeltme manevralari
sirasinda dekompansasyona dikkat edilmelidir.

-Grup III hastalarda lomber kompansatuar egrilikte, ana egrilige ters yonde

rotasyon oldugundan, ana egrilige asir1 derotasyon ve korreksiyondan kaginilmalidir.
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8. OZET

Lenke tip 1A Adolesan idiopatik Skolyozda Aksiyel Plan Analizi ve Aksiyel

Analizin Distal Fiizyon Seviyesine Katkis1

Giris ve Amag: Lenke 1A grubu egrilikler, en sik rastlanan adolesan idiopatik
skolyoz grubu olmasina karsin, optimal distal fiizyon seviyesi tartismalidir. Calismamizin
amaci Lenke 1A tipi adolesan idiopatik skolyozu olan olgularimiz1 aksiyel plan analizine

gore siniflayarak optimal distal fiizyon seviyesinin belirlenmesidir.

Gereg¢ ve Yontem: Cobb agis1 41-65° arasinda degisen ve Lenke tip 1A skolyozu
olan 69 (56 kiz,13 erkek) hasta ¢alismaya alindi. Standart ayakta 6n-arka ve lateral omurga
radyografilerinden koronal, sagital ve aksiyel parametreler Glgtildii. Aksiyel plan analizi
Drerup metodu ile yapildi. Aksiyel plan analizi sonucunda Lenke 1A olgular, lomber vertebra

rotasyonuna gore 3 farkli gruba ayrild.

Bulgular: Grup | olgularda, alt end vertebranin distalindeki lomber vertebralarda
notral rotasyon bulunur. Grup Il olgularda, lomber vertebralarda ana torakal egrilikle ayni
yonde rotasyon bulunur. Grup Il olgularda lomber vertebralarda ana torakal egrilikle kars1
yonde rotasyon bulunur. Major torasik egriligin ortalama cobb degeri 46,9° (41-65)’du.
Apikal vertebra rotasyonu ortalama -23,4+4,1° olarak 6l¢iildi.

Sonuc¢: Aksiyel plan analizi, Lenke 1A egriliklerde distal flizyon seviyesinin
belirlenmesinde giivenilir bir yontemdir. Uygun distal fiizyon seviyesi Grup I hastalarda
notral vertebra, Grup II hastalarda notral vertebra -1 ve Grup Il hastalarda stabil vertebra

olabilir.

Anahtar sozciikler: Lenke 1A; Aksiyel plan analizi; Vertebra rotasyonu; notral

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 1, the direction of lumbar vertebral rotation was same with other vertebrae in the
main curve. In Group IllI, the rotation of lomber vertebral rotation had opposite direction
with vertebrae in the main curve. The mean thoracic Cobb angle of patients with LenkelA
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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