T.C.
KARADENIZ TEKNIiK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI ANABILiM DALI

IDIYOPATIK SKOLYOZUN CERRAHI TEDAVISININ

GEC DONEM SONUCLARI

UZMANLIK TEZi

DR. METIN KARATAS

TRABZON 2010



T.C.
KARADENIZ TEKNIiK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI ANABILiM DALI

IDIYOPATIK SKOLYOZUN CERRAHI TEDAVISININ

GEC DONEM SONUCLARI

UZMANLIK TEZi

DR. METIN KARATAS

Tez Damismani: Prof.Dr. CETIN ONDER

TRABZON 2010



ICINDEKILER

ICINDEKILER...........ooo oottt ettt ettt eeeeeee I
TABLO LISTESI ......coooiiiiieeee ettt Il
SEKIL LISTEST ...ttt \Y;
KISALTIMALAR .......coitetcieeeteee s e esee s st es st ass st en s s ss st es e ss st anss s aansssnanssnsas il
[0 )4 AT VI
ABSTRACT ..ottt sttt st a s st s ettt n e st en s s en et s senen s IX
| ] 120 1T 1
2. GENEL BILGILER ...........cocoiviiiiiiiseeeeeeee ettt 3
2.1 OMURGANIN ANATOMIST .....ciiiiiiiriceeeeceeeee ettt 3
2.2 SKOLYOZ ...ttt sttt 8
221 TERMINOLOJI c..oooviiiieeeceeeseeeeee ettt en sttt 9
2.2.2 IDIYOPATIK SKOLYOZ.....ocivivreeeieeeeeeeeeeesesesie e ssenesee st es s sen s 10
2.2.3 PREVALANS .....oooiieticee ettt en sttt 10
2.2.4 ETYOLOII ..ottt 10
2.2.5 PATOFIZYOLOIL ..ooviiiiieeceeeeeeeee ettt 11

2.3 HASTA DEGERLENDIRMEST ......cccocsviiiiiieiciiceeecee e 12
23,1 HIKAYE oottt 12
2.3.2 FIZIK MUAYENE .....coooiiiiieiececee ettt 13
2.3.3 RADYOLOJIK DEGERLENDIRME .......cccccoovuiimieiieieeieeeesesisiessiesesesessiesenes 14
2.3.4 EGRILIK TIPLERI......ccoiiiicieiieeeeceeee ettt 17
2.3.5 DOGAL SEYTR ..ottt sttt en et 19

2 S 21 07NV (OO 20
3 N R €0 VA 5 =) Y OO 21
2.4.2 KONSERVATIF TEDAVI ..ottt 21
2.4.3 CERRAHI TEDAVI ..ottt 22
2.4.4 CERRAHI TEKNIKLER........ccoiiitiiesiiisieiiees et esseeses s tenes s ssenes s, 24



2.4.5 CERRAHI TEDAVI KOMPLIKASYONLARI........ccooeivirireiniiinirireiessssisseeesnnns 27

3. GEREC VE YONTEM ......ccoooiiiiiiieieeteee ettt enas s nas st enan s sanen s 31

3.1 Cerranl TEKNIK ......ociiece e e 33
A, BULGULAR ....oooiieeeeeeee et 38

4.1  ORNEK VAKALAR ......cocoviiitiiiteiieetstete ettt 56
5. TARTISMA ......oooioeeeeeeeeeeeeoe ettt 71
6. SONUGCLAR ......cooooioeieeeeeeeee et 79
7. KAYNAKLAR . .....coociiieeeeeeee oo s st se s 81
(@) Z.€] 55\ 1 1T 89



TABLO LIiSTESI

Tablo No Sayfa No

Tablo 1 — Etyolojiye gore skolyoz siniflandirtlmast ..........cccevverieieenininsie e 8
Tablo 2 - Lenke SINITIAMAST....c.iiiiiieiiiie et ee e nre e enes 19
Tablo 3 - idiyopatik skolyozlu hastanin tedavi SEMASI .........ceceveveverererereeeeee e, 20
Tablo 4 - Posterior enstrimantasyon SiStEMIETT ..........cvveiveriiiieiieere e 25
Tablo 5 - Hastalarin King siniflamasina gore dagilimi...........ccccceeveiiieiieninieseece e 38
Tablo 6 - Hastalarin Lenke siniflamasina gore dagilimi ........c.ccoovvveriereieneienesenesieeeeens 38
Tablo 7 - Olgularin risser bulgusuna gore dagilimi ..........cocovviiiieiniiieicse e, 39
Tablo 8 - Hastalarin king sinflamasina gore frontal planda degerlendirilmesi...................... 39
Tablo 9 - Lenke tip 1 preoperaratif G1UMICTT .....ccvveveiieiierieiie e 41
Tablo 10 - Ameliyat sonrasi lomber belirleyicilerin deZiSImi .........cccceovererereninieninieieenn 42
Tablo 11 - Torakal kifoz agisindaki de@iSiKIIKIET ........c.cvveriiiiriieeiie e 42
Tablo 12 - Torakolomber/lomber egrilikteki deZISIm...........coriririiiiiieieie e 42
Tablo 13 - Takipte lomber belirleyicideki degisiKIiK...........cccooiriiiiiiiiiiiiiieesc s 43
Tablo 14 - C7-CSVL denge bozuklugu degisimi.........cccoveieiriniiiiinieieiseseescseeesie e 43
Tablo 15 - Lenke tip I hastalarin major egriligin ortalama 6lgiim degerleri ...........c.ceoveuennen. 43
Tablo 16 - Lenke tip I hastalarin postoperatif ve son kontrol Slgiimleri..........ccceevrerieennnen. 44
Tablo 17 - Lenke tip II egriliklerin preoperatif G1gUmleri...........cocovviviiniiiinini s 45
Tablo 18 - Torakal kifoz (T5-T12) agisindaki degisiKIiK..........ccceveririeniiniiiiiieceieee 46
Tablo 19 - Lenke tip II hastalarin ortalama GlgUmIETi........cccoevverieerviieieeieeie e 46
Tablo 20 - Lenke tip II egrilikli hastalarin ameliyat sonrasi ve takipteki 6l¢timleri............. 46
Tablo 21 - Lenke tiplll egriliklerin preoperatif G1gUMIETT .....cvevvervviieirere e 47



Tablo 22 - Lomber belirleyicideki deGiSiKIiK........cueriivuriiieriiieiieeinsie e
Tablo 23 - Torasik sagittal belirlryicideki de@isiKliK .........cccooveiieeiiiiiieiireiicie e
Tablo 24 - Lenke tip III egriliklerin preop,postop ve kontrol dlglimlerinin ortalama

4 [S1453 0 (<) o H TP PP R UPRSUPRPI
Tablo 25 - Lenke tip III hastalarin postop ve kontrol G1¢imleri ........ccccvveverververesieesnenene
Tablo 26 - Lenke tip V egriliklerin preoperatif O1gUmMIEri .........ccceeiveieeieiieieese e
Tablo 27 - T5-T12 kifoz agisindaki de@iSiKIKIET.........c.civeriiiiiieiiiie e s
Tablo 28 - Lomber belirleyicideki deGiSiKIiK..........ccooiiiiiiiiiiiiiiciieseeeee e
Tablo 29 - Lenke tip V egriliklerin preop, postop ve kontrol dlglimlerinin ortalama

4 (ST 05) 4 1<) TP O PR UPT PSPPI PRPPI
Tablo 30 - Lenke tip V hastalarin postoperatif ve kontrol Slgiimleri.........cooervverviienrvernenne.
Tablo 31 - Lenke tip VI egriliklerin preop O1gUMICT........ccoivvviiiiiiieierienie e
Tablo 32 - Lomber belirleyicideki deGisikliK............cooiiiriiiiiiiiiicinecseeee e,
Tablo 33 - T5-T12 Kifoz agisindaki de@iSiKliK ........cccoeririiiiiiiiiiiiiie e
Tablo 34 - Lenke tip VI hastalarin preop, postop ve kontrol degerlerinin ortalama
AEGETICTT. ..ttt
Tablo 35 - Lenke tip VI egriliklerin ameliyat sonrasi ve son kontrollerindeki 6l¢timleri......

55



SEKIL LISTESI

Sekil No Sayfa No

Sekil 1 - Omurganin 6n-arka-yan gortinimil ..........cccereririiininieieieeese e 3
Sekil 2 - Torakal ve lumbal vertebranin gorinimil ...........ccovverviiiiiieiiiee e 4
Sekil 3 - Intervertebral foramen OlUSUMU.............cvcveviiiiiiietie et 5

Sekil 4 - Lomber bolgede diskus intervertebralis ve komsu vertebra korpuslari ile ilgkisi .. 5

Sekil 5 - Processus articularis’lerin olusturdugu faset eklem ,arkadan goriniisii.................. 6
Sekil 6 - Lomber bdlgenin median kesiti, posterior ligamentler goriilmektedir ................... 6
Sekil 7 - Omurganin arteriyel dolagimi .........c.cooiiiiiiiiiiiie e 7
Sekil 8 - Omurganin vendz dolasimi , transver KESit ........cccooveveeiiieiniiniiiee e 7
Sekil 9 - Medulla spinalis’in posterior GOTUNTMIL...........ccerirerirerieieie e 7
Sekil 10 - Omurgada sakiil yardimi ile dengenin Klinik teSpiti.........cccocveviriviriiiinienieennne 13
Sekil 11 - a.Adams 6ne egilme testi b. Skolyometre ile rotasyonun klinik 6l¢iilmesi......13
Sekil 12 - Cobb metodu ile egrilerin O1GUMI .........evevviiiiiiiiiiie e 14
Sekil 13 - Nash-Moe metoduna gore vertebra rotasyonu Slgimii.........cevvveververeesvennennnns 15
Sekil 14 - C7 spindz ¢ikintt midsakral ¢izgi Mesafesi ......ccoocvvriiiiiiiiieniiiiie e 16
Sekil 15 - King eZrilik tIPLeri .....coviiiiiiiiiiiiici e 17
SeKil 16 = RISSEr DUIGUSU.......veiiiiiieiieieie et 20
Sekil 17 - MIIWAUKEE OFTEZI .....veevieiiieciie ettt 22
Sekil 18 = PrON POZISYONU ...oiuviiiiiiiiieiiiesieeie ettt sttt et sbeeae e 33
Sekil 19 - Insizyon spindz progesler {izerinden yapilmis.............ccccevevveererereriiccrerenenennne, 33
Sekil 20 - Diseksiyon subperiostal olarak yapilmis .........ccccoocveriiiiiiiiiiiiic e, 34
Sekil 21 - Faset eklem ortaya KONMUS ........ooiviiiiiiiiiiiiiiiciee e 34



Sekil 22 - Yer yapici ile vida yeri hazirlaniyor ..........ccccooeviiiiiiiiiii e 35

Sekil 23 - Egriligin konkav tarafinda proksimale hoook yerlestiriliyor...........cccccevvivveennen. 35
Sekil 24 - Egriligin konkav tarafindan derotasyon manevrasi yapiliyor.........cccoccvvevivveennnen. 36
Sekil 25 - Enstriimantasyonun tamamlanmis gOrintlisti........cvevvveriiveeinieeinieesieee e 36
Sekil 26 - Dekortikasyon 1SIEIMI ......uvivvieiiiiiiiiieiiie e 36
Sekil 27 - Hazirlanmig allogreft .........cvvoiiiiiiiiiii s 37
Sekil 28 - Allogreftler fiizyon sahasina yerlestiriliyor ...........ccooveviriiiiiiiiiciccee 37
Sekil 29 - Ameliyat 6ncesi grafiler. Lenke IBN .........cccoviiiiiiiiiiiicee e 56
Sekil 30 - Ameliyat SONrast Grafiler .........ccooviieiiiiiiieiec e 57
Sekil 31 - 29. ay takip grafileri.........cccooiiiiiiiie 58
Sekil 32 - Ameliyat 6ncesi grafiler. LenKe 2B- ..., 59
Sekil 33 - Ameliyat sonrast Grafiler .........ocooiiiiiiiiiiiii e 60
Sekil 34 - 10. ay takip grafileri ..o 61
Sekil 35 - Ameliyat oncesi Grafiler ..o 62
Sekil 36 - Ameliyat sonrast rafiler ..........ccocoviiiiiiiiii 63
Sekil 37 - 10. ay KONtrol grafileri ..........coocoiiiiiiiiee e 64
Sekil 38 - Ameliyat Oncesi Grafiler ..o 65
Sekil 39 - Ameliyat sonrast Erafiler ... 66
Sekil 40 - 10 ay sonraki KONtrol grafisi...........cooeeiiniieiiiiiecee e, 67
Sekil 41 - Ameliyat OnCest Zrafl........ccoovviiiiiiiiii e 68
Sekil 42 - Ameliyat SONTast Srafl ........ocoeiiiiiiiiii e 69
Sekil 43 - 10. @y KONEFOI GrafiSi.......coeieiiiiiiiiiieieie e 70

VI



KISALTMALAR
AIS: Adolesan idiyopatik skolyoz

AVR: Apikal vertebra rotasyonu
CD: Cotrel Dubousset

CSVL.: Santral sakral vertikal ¢izgi

VII



OZET

Idiyopatik Skolyozun Cerrahi Tedavisinin Ge¢c Dénem Sonuglar

Omurganin en yaygin deformitelerinden biri olan skolyoz eski c¢aglardan beri
bilinmektedir. Skolyoz, hastalarda ciddi deformiteler, sosyal ve psikolojik bozukluk

olusturmaktadir.

Idiyopatik skolyoz omurganin ii¢ boyutlu bir deformitesidir. Etyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. idiyopatik skolyoz tiim skolyozlarin %80’ini olusturur. Gévde dengesinin
bozulmasi ve kozmetik bozukluk idiyopatik skolyozda doktora basvuru nedenlerinin basinda

gelmektedir.

Vertebral kolonun hareketliligini koruyarak egriligi diizeltmek her zaman miimkiin
olmamaktadir. Deformiteyi diizeltmek i¢in yapilan cerrahi girisimler hareketli segmentleri

ortadan kaldirmakta, hatta bazen denge bozukluklarina neden olabilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci, klinigimizde iiclincli kusak posterior enstriimantasyon sistemi
ile cerrahi girisim uyguladigimiz idiyopatik skolyoz hastalarindan, kontrolleri diizenli
yapilmis ve ameliyattan sonra en az sekiz ay gegmis hastalar degerlendirilerek deformitenin
her ii¢ diizlemde diizeltilmesinde ki etkinligi, elde edilen diizelmenin takip siiresi i¢indeki

seyri, denge parametrelerine etkinligi ve ortaya ¢ikmig komplikasyonlari aragtirmaktir.

Bizim c¢alismamizda aldigimiz sonuglar;  major  egriliklere ortalama %79,8
korreksiyon yapilmis, takiplerde %3,1 korreksiyon kaybi goriilmiis olup literatiir bilgileri ile

uygunluk gostermektedir.

Ucgiincii kusak posterior enstriimantasyon ile kronal planda ve denge parametrelerinde
tatminkar diizelme saglanmakta, fizyolojik sagittal egimler korunmaktadir. Posterior girisim
ile tim egriliklerin diizeltilebilmesi ve eslik eden diigsiik komplikasyon oranlari ile etkin ve

bagarili bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: idiyipatik skolyoz, posterior enstriimantasyon ve fiizyon, King

siniflamasi, Lenke siniflamasi, korreksiyon kaybi.
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ABSTRACT

Late-Term Outcomes of Surgical Treatment in Idiopathic Scoliosis

The most common deformity of vertebral column, scoliosis, has been known since ancient

times. Scoliosis causes severe deformities as well as social and psychological impairments in patients.

Idiopathic scoliosis is a three dimensional deformity of the vertebral column. Etiology has not
been well established. Idiopathic scoliosis accounts for 80 % of all scoliosis cases. Body imbalance

and cosmetic impairment are among most common reasons for admitting to the physician.

It may not be always possible to correct the curvature of the column, should the mobility of
the vertebral column is preserved. Surgical interventions performed for correcting the deformity

removes mobile segments and even, they may also cause balance disorders.

Aim of the current study is to investigate efficiency of the correction in all three planes of the
deformity, to examine course of the resultant correction in the follow-up period, to clarify impacts on
the balance parameters and to investigate actual complications by examining patients with idiopathic
scoliosis, who were undergone third generation posterior instrumentation in our clinic and were

subjected to regular follow-up and had been operated at least eight months ago.

Results obtained from our study are in line with the literature findings that mean 79.8 % of
major curvatures were applied correction and rate of correction loss in the follow-up period was 3.1

percent.

A satisfactory improvement is provided with third generation posterior instrumentation in the
coronal plane and in balance parameters and moreover, physiological sagittal inclinations are reserved.
Correction of all curvatures using posterior approach is an efficient and successful method associated

with low complication rates.

Key words: idiopathic scoliosis, posterior instrumentation and fusion, King classification,

Lenke classification, correction loss.



1.GIRIS

Skolyoz terimi  Yunanca egrililik anlamina gelen bir kelimeden tiiretilmistir.
Omurganin sik goriilen deformitelerinden olan skolyoz ,eski ¢aglardan beri bilinmekte olup,
ilk kez Hipokrat tarafindan tarif edilmistir. Tibbu literatiirde omurganin yana olan egriliklerini

belirtmede kullanilmigtir.™?

Kifoz ,lordoz ve skolyoz terimleri ilk kez Galen tarafindan kullanilmistir. VII.
yiizyilda Paul Aegina ,gdvdenin atellerle sarilarak deformitenin diizeltilmesini tedavi yontemi
olarak uygulamistir. XVI. yiizyilin baslarinda Ambroise Pare skolyozun olasi sebebinin zayif
postiir oldugunu ileri slirmiis, ayrica omurilik basisina bagli paraplejiyi ve konjenital skolyozu

tarif ederek deformitenin diizeltilmesi amact ile ¢elik korselerle tedavi uygulamstir.*?

Levacher, 1764’de basa traksiyon uygulayan ‘destek diregi’ cihazini gelistirmistir.
Guerin, 1839’da skolyoz tedavisinde paraspinal kaslara myotomi yaparak ilk kez bir cerrahi
tedavi uygulamigtir. 1875°de ilk kez Louis Sayer cihazlarin yanmi sira diizeltici alg1
uygulamasint kullanmistir. Skolyozun basarili cerrahi tedavisi Hibbs ile baglamistir.1911
yilinda ,omurga tiiberkiilozuna bagli deformiteleri diizeltmek i¢in tarif ettigi posterior
flizyonunun skolyozun cerrahi tedavisinde kullanmaya baslamis, 1929°da 59 skolyoz

hastasinda posterior flizyon sonuglarini yay1n1am1st1r.3’4

1940°da Cobb ,skolyoz egriliginin radyolojik 6l¢lim metodunu tarif etmistir. Risser
deformiteyi al¢iyla miimkiin oldugu kadar diizeltildikten sonra fiizyon uygulamistir. 1945
yilinda Blount ve Schmidt tarafindan cerrahi sonrasinda kullanilmak iizere milwaukee
korsesini gelistirmigler. Daha sonraki yillarda milwaukee korsesi konservatif tedavide
diizeltici olarak kullanilmistir. Milwaukee korsesinin bazi olumsuz yanlarini gidermek

amaciyla yakin zamanlarda ‘Miami TLSO’ ve ‘Boston’ korseleri gelistirilmistir.3’5’6’7

Skolyoz cerrahisindeki en biiylik ilerleme 1960 yillarinda Harrington tarafindan
gelistirilen enstrumantasyonla olmustur.  Harrington rod sisteminin basarisini, biiyiik
korreksiyon kayiplari, psddoartroz, rod kirilmasi gibi komplikasyonlar ve uzun siire algt
immobilizasyonu gibi dezavantajlara ait yayinlar zamanla golgelemistir. Yine de Harrington
sistemi omurga cerrahisinde ¢ok yonlii bir boyut kazandirmis ve 1960 ile 1980 yillar1 arasinda

¢ok yaygin olarak kullanilmigtir.>#9



1980’11 yillarda idiyopatik skolyozda defomitenin ii¢ boyutlu oldugunun anlasilmasi
iizerine frontal, sagittal ve aksiyel planda diizelmeyi saglayan ii¢ilincii nesil enstriimantasyon
sistemleri ( Cotrel-Dubousset, TSRH, Isola,Alic1) gelistirilmistir. Omurganin posterior
elemanlarinin her iki tarafina yerlestirilen ve iki rodu birden fazla ¢engel ve vidalarla
omurgaya tespiti yapilan bu yeni segmental enstriimantasyon sistemleri ile, deformitede {i¢
boyutlu bir diizelme ve eksternal tespit ihtiyacin1 ortadan kaldiracak kadar giiclii bir tespit

saglanmigtir, 121314

1986 yilinda Luque tarafindan pedikiil vidalar1 skolyoz cerrahinde lomber bolgede
kullanilmaya baslanmis, 1990’l1 yillarda torakal bolgede de pedikiil vidalarinin giivenle
kullanilabilecegi gosterilmistir. Poliaksiyel pedikiil vidalarinin gelistirilmesi ile rodlarin

yerlestirilmesinde biiyiik kolaylik saglanmugtir. ™"

Giiglii bir internal tespite olanak saglayan {igiincii nesil posterior sistemler yaygin
olarak kullanilmaya baglanmistir. Ancak 1990’11 yillarda birinci ve ikinci nesil
enstriimantasyonlarda goriilmeyen yeni komplikasyonlar goriilmiistir. Bunlar; omuz
asimetrisi, lomber egrilikte dekompansasyon , gévde deviasyonu, kaburga kamburlugu, apikal
omurganin rotasyonunun tam  diizeltilememesi sonucu sagittal dengenin tam

< 16,17
saglanamamasidir.™®

1990’11 yillarda, birinci ve ikinci nesil anterior enstriimantasyon sonrasi agiga cikan
olumsuzluklarin ortadan kaldirilmasi amaci ile, tek rodlu veya cift rodlu {icilincii nesil anterior
enstriimantasyon sistemleri (Kaneda) gelistirilmistir. Anterior sistemlerin gelistirilmesi,tedavi
edilmemis ileri dereceli idiyopatik skolyozlarin tedavisinde posterior enstriimantasyona iyi bir

alternatif olmus‘[ur.18

Bu c¢alismada amacimiz, klinigimizde {igiincii kusak posterior enstriimantasyon ve
flizyon ile tedavi edilen adolesan idiyopatik skolyozlu vakalarin sonuglarini radyolojik olarak

degerlendirmek, komplikasyonlari ortaya koyarak literatiir esliginde tartigsmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 OMURGANIN ANATOMISI

Kolumna vertebralis (omurga) ,bas ve govdenin agirligimi alt ekstremiteye aktaran,
medulla spinalis’i ¢epecevre sararak koruyan, gévdede yeterli hareketin saglanmasina izin
veren bir slitundur. Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal
olmak iizere 33 vertebradan olusmaktadir. Vertebral kolon dnden bakildiginda diiz bir siitun
seklindedir. Yandan bakildiginda ise vertebral kolonun dort fizyolojik egriligi bulunmaktadir.
Bunlar servikal lordoz (C1-T2), torakal kifoz (T2-T12), lomber lordoz (T12-S1) ve sakral

kifozdur.**?°
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Sekil. 1 Omurganin 6n-arka-yan gérﬁnﬁmﬁ.zo

Vertebral kolonun stabilitesi, insanlar1 erekte pozisyonda tutan ve govdeyi pelvis

iizerinde dengeleyen intrensek ve eksrensek yapilar tarafindan saglanir.

Intrensek stabiliteyi saglayan yapilar:



1-vertebralar ve intervertebral diskler.
2-faset eklemler ve bunlarin kapsiilleri

3-intraspindz ve supraspindz ligamentler, ligamentum flavum, anterior ve posterior

longitudinal ligamentler,

4-intravertebral kaslar ve m.erektor spina ‘dir.

Ekstrensek stabilite ise gogiis kafesi tarafindan sagr,lanlr.21‘22

Ligamentlerin gerilim, disklerin ise baski altinda oldugu mekanik bir denge
bulunmaktadir. Fizyolojik hareketler sirasindaki stabilitenin ve normal postiiriin korunmasi
icin yumusak doku destegine muhtagdir. Diskleri ve faset eklemleri saglam ancak kaslar1 ve
gogiis kafesi uzaklastirilmis bir omurga 2 kg’dan biiylik bir aksiyel yiliklenme karsisinda
biikiilmeye basladigi gozlenmistir. Bu omurganin oldukca kiiciik bir intrensek stabiliteye
sahip oldugunu gdstermektedir. Intrensek stabilizatdrler hareket agikliginin belirlenmesinde

rol oynarken postiirii saglayamamaktadir.?®?*

Atlas (C1) ve aksis (C2) haricindeki her bir vertebrada ,yerlesim bolgelerine gore
degisiklikler gostermekle beraber ortak yapilar bulunmaktadir. Bu vertebralar temel olarak 6

kisimdan olusmaktadir.

1-corpus vertebra

qr ‘ ) 2-arcus vertebra

Sootas a.pediculus vertebra
b.lamina vertebrale

3-foramen vertebrale

4-processus spinosus

5-processus transversus

S S 6- processus articularis inferior ve superior

Sekil 2a. L4 seviyesinde Onden yandan

corpus vertebrale goriilmektedir.?
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Sekil 2b. Tipik bir torakal vertebranin yandan ve iistten goriiniimii.”>

Pedikiillerin superior ve inferiorundaki konkavitelere
vertebral centikler denir ve vertebral c¢entigin

birlesmesi ile foramina intervertebralis olusur.

~ 7 Foramina .
e i Sekil 3. Intervertebral foramen olusumu

g:,r('iriilmektedir.26

Vertebra korpuslari, intervertebral diskler araciligiyla birbirlerine baglanirlar.
Omurgada 23 adet disk mevcuttur. Damarsal yapilari bulunmayan diskler beslenmeleri i¢in

gerekli besin maddelerini komsuluk yaptiklart omurlarin spongioz kemik yapilarindan

difiizyon yolu ile alirlar.”®?’

Foramen intervertebrale

Apophysis anularis *

Sekil 4 . Lomber bolgede diskus intervertebralis

ve komsu vertebra korpuslari ile ilskisi,median

kesit.?®

Lig. longitudinale anterius ~ N

Facies intervertebralis — __

Anulus fibrosus — ——
Discus f

intervertebralis .
| Nucleus pulposus — \

Foramen venae ——
basivertebralis
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I
I
|
Lig. longitudinale posterius / :
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Pediculus arcus vertebrae



Faset eklemlerin ; kikirdaklari, bosluklari,
kapsiil ve sinovial zarlar1 bulunmaktadir.
Faset eklemler stabilite acisindan ¢ok

onemli yapllardlr.z‘o”ﬂ'28

Sekil 5.  Processus articularis’lerin
olusturdugu  faset  eklem  ,arkadan

goriiniisii.?

Anterior longitudinal ligament ,oksipital kemikten baglayarak tiim vetebralarin 6n
yiizlerine yapisir. Vertebra korpuslarina sikica tutunmasina ragmen,intervertebral diskin

aniiler liflerine sik1 tutunmazlar.?>%2

Posterior longitudinal ligament, oksipital kemigin arka yiizinden baslayarak
korpuslarin arkasindan koksisse kadar uzanir. Anterior bagdan farkli olarak disk hizasinda

daha genis ve daha siki ,cisim hizasinda ise daha dardir.??

Ligamentum flavum, laminanin anterior inferior sinirindan, alttaki laminanin posterior

siirina uzanir. Cok miktarda elastik lifler i¢erdiginden rengi sarimtraktir.??

Interspindz ligament, komsu spindz progesler arasinda uzanir. Supraspindz ligament,
spindz ¢ikintilarin  uglarini  birbirine baglayan bagdir ve servikal bolgede genisleyip
kalinlasarak ligamentum nuchae adini alir. Intertransversal ligament, transvers c¢ikintilar

arasinda yer alir.

Foramen intervertebrale

/ Proc. articularis superior
Apophysis anularis *
~

, Lig. flavum

/ , Lig. interspinale
Lig. longitudinale anterius ~ _ /

- Lig. supraspinale
! -

O

e~

e s RN Sekil 6. Lomber bolgenin median
Discus | Anulus fibrosus — i / I"A::SZ?’?,. .. . -
NS | s s L& LA kesiti, posterior  ligamentler

goriilmektedir.?

Foramen venae —~
basivertebralis

R e, <
".o AR - %(
A TN \;
Le ’/)’ -\ |
LN (’

L:

Lig. longitudinale posterius

Podiculus arcus vertebrae
Lamina arcus vertebrae ™ Proc, articularis inferior
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Omurganin kanlanmasi, segmenter arterler veya ilgili omura gelen bolgesel arterler
tarafindan saglanir. Anterior santral ve postlaminar arterler intervertebral foramenden girerek,

noral, epidural ve menengial dokular1 beslerler. Posterior santral ve prelaminar arterler ise

internal arterlerden olusur ve omurga orta kismini, 6zellikle iki tarafli olarak korpuslar1 ve
22,27

arkuslar1 beslerler.

Posterior vertebral plexus

Anterior and posterior
longitudinal sinuses (ve

ntervertebral vein

Section through thoracic level:
anterosuperior view
Anterior vertebral plexus

Basivertebral vein

2

Sekil 7. Omurganin arteriyel dolasimi® Sekil 8. Omurganin vendz dolasimi ,

transver kesit.??

Venoz dolasimi internal ve eksternal venoz pleksus saglar. Eksternal venoz pleksus
kiiciik &n ve arka eksternal venlerden olusur. Internal vendz pleksus korpus arka yiizii

boyunca uzanir ve disk iizerinde anastomoz yaparak segmenter bir zincir halini alir.

Spinal kanal igerisinde medulla spinalis, noral kokler ve kauda equina bulunur. Dural

kilif, her bir spinal siniri ve bunla beraber intervertebral forameni cevreleyen ve iginde

serebrospinal s1v1 bulunan bir kiliftir. 2%

Medulla spinalis kranioservikal birlesim yerinden

\ y ¢

: /A J
¥ / 78\ baglar ,L1-L2’ye kadar uzanir. Bundan sonra medulla

!

Dorsal

=t gpinalis filum terminale adin1 alir. Medulla spinalisten

Denticulate
ligament

=

ws  ¢lkan on ve arka kokler foramina intervebralis hizasinda
nerve root
. . .. . 21,22
birleserek spinal sinirleri yapar.

- Dorsal
nerve foot

Sekil 9. Medulla spinalis’in posterior goriinimii.
(Dural kilif ac;llmls)22

Arachnoid
mater



2.2 SKOLYOZ
Gilintimiizde, skolyoz radyolojik olarak omurganin orta dikey ¢izgisinin yana dogru 10
dereceden fazla kaymasma denmektedir. Omurgadaki bu yana egilme, vertebranin
rotasyonuyla birlikte oldugundan ti¢ boyutlu bir deformite meydana gelmektedir. Frontal

planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda lordoza neden olan
intervertebral ekstansiyon gériilmektedir."

Giliniimiizde gegerliligini koruyan en genis skolyoz siniflamasi 1973 yilinda Amerikan

Skolyoz Cemiyeti(Scoliosis Research Society-SRS) tarafindan etyolojiye gore yapilmistir.?*

Tablol. Etyolojiye gore skolyoz siniflandirilmasi

1-YAPISAL (striiktiire]) SKOLYOZ G) Travmatik
A) Idiyopatik skolyoz -Kirik
i) Infantil (0-3 yas) -Cerrahi

ii) Jiivenil (3-10 yas)
iii) Adolesan (>10 yas)

B) Konjenital skolyoz
1) Formasyon yetersizligi
-Kama vertebra
-hemivertebra
ii) Segmentasyon yetersizligi
-Tek tarafli (unsegmented bar)
-Cift tarafli (sinostoz-blok vertebra)
iii) Karisik tip (segmentasyon+formasyon
yetersizligi)

C) Noromuskiiler skolyoz
i) Noropatik

1. Ust motor néron
-Serebral palsi
-Siringomiyeli

-Spinal kord tiimérii
-Spinal kord travmasi
-Spinoserebeller dejenerasyon

2.Alt motor néron
-Poliomyelit
-Diger viral myelitler
-Travmatik
-Spinal muskiiler atrofi
-Myelomeningosel (paralilik)

3.Disotonomi (Riley Day sendromu)
D) Nérofiromatozis

E) Mezengimal hastaliklar
-Marfan sendromu

-Ehler Danlos sendromu

F) Romatoid hastaliklar

a) laminektomi sonrasi
b) torakoplasti sonrasi
-Radyasyon

H) Ekstraspinal kontraktiirler
- Ampiyem sonrast
- Yanik sonrast

1) Osteokondrodistrofi
- Diastrofik ciicelik
- Mukopolisakkaridozis
- Spondiloepifiziel displazi
- Multiple epifiziel dispalzi

J) Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
K) Metabolik hastaliklar

L) Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
- Spondilolistezis ve spondilolizis
- Lumbosakral bolgedeki
konjenital anomaliler

M) Tiimorler
- Vertebral kolon tiimorleri
a) Osteoid osteoma
b) Histiositozis-X
- Spinal kord tiimorleri

2- YAPISAL OLMAYAN (non-striiktiirel)
SKOLYOzZ
A) Postural skolyoz
B) Histerik skolyoz
C) Sinir kokleri irritasyonu
D) Infamatuar (6rn:apandisit)
E) Alt ekstremite esitsizligine baglh
F) Kalga eklemi konraktiirlerine bagli




221 TERMINOLOJI
Yapisal (striiktiirel) egrilik: Normal fleksibilitesini kaybetmis,fikse, lateral
angulasyonu ve rotasyonu olan egriliklerdir. Traksiyon ve egilme grafilerinde tam diizelme

gbzlenmez.

Yapisal olmayan (non-striiktiirel) egrilik: Yapisal olmayan egilme ve traksiyon

grafilerinde tama yakin diizelme egilimi gosteren egriliklerdir.
Primer egrilik: ilk ortaya ¢ikan egrilik

Kompensatuvar (sekonder) egrilik: Normal viicut aksinin saglanmasi i¢in gelisen
,yapisal komponentin iist veya altinda yer alan ikincil egriliktir. Ik asamada yapisal olmayan
tiptedir. Fakat zamanla dokularin bulunduklar1 pozisyonda fikse olmalar1 nedeniyle yapisal

hale gelebilirler.
Major egrilik: Daha biiyiik ve daima yapisal olan egriliktir.
Minér egrilik: Daha kiigiik olan egriliktir. Yapisal veya yapisal olmayan tip olabilir.

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

birlikte oldugu skolyozdur.

Apikal vertebra: Bir egrilikte vertikal akstan en fazla uzaklagsan ve rotasyonu en

fazla olan vertabradir.

Apikal vertebra/Disk translasyonu:  Apikal vertebra yada diskin orta noktasinin
midsakral ¢izgiye uzaklik miktaridir. Ozellikle torakolomber ve lomber skolyozlu hastalarda

dekompansasyonu belirlemek ve takip etmek i¢in bunun dl¢iilmesi gerekmektedir.31
Stabil vertebra: Midsakral ¢izginin tam ortasindan gectigi vertebradir.

Pelvik carpikhik: Kronal planda pelvisin horizontal diizlemdeki deviasyonudur.



2.2.2 IDIYOPATIK SKOLYOZ
Idiyopatik skolyoz yapisal nedenli skolyozlarin yaklasik %80’ini olusturmakta olup

deformitenin nedeni bilinmemektedir.

Idiyopatik skolyoz biiyiime ¢aginda herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. Ortaya ¢ikist
bakimindan {i¢ zaman diliminde zirve yapar. Bu sekilde idiyopatik skolyoz ,deformitenin

basladig1 yasa gore ii¢ gruba ayrilir.

1-Infantil idiyopatik skolyoz: 3 yasin altindaki deformitelerdir. Erkeklerde daha sik

goriilmekle beraber, genellikle sol torakal egriliklerdir. Kompansatuar egrilikleri yoktur.

2-Jiivenil idiyopatik skolyoz: 3 ile 10 yaslar1 arasindaki deformitelerdir. Erkek ve

kizlarda esit oranda goriilmektedir. Siklikla egrilik sol torakal yonde olup ilerleyicidir.

3-Adoélesan idiyopatik skolyoz: 10 yas ile iskelet gelisiminin tamamlanmasina kadar
ortaya c¢ikan deformitelerdir. Kizlarda daha sik goriiliir. Genellikle sag torakal ve sol lomber
egrilik goriiliir.

Adolesan idiyopatik skolyoz bu ii¢ grup arasinda en ¢ok goriilen skolyoz tiirtidiir.

Iskelet gelisimini tamamlamis hastalarda gériilen skolyoza eriskin skolyozu denir."?

2.2.3 PREVALANS

Idiyopatik skolyozun prevalansmin degerlendirilmesinde iki yontem kullanilmustir.
Birincisi tliberkiiloz taramalarinda kullanilan akciger radyografilerine dayanmaktadir. Bir
diger yontem ise okul taramalaridir, skolyozun prevalansi konusunda daha kesin bir tablo
sunmaktadir.10 derecenin iizerinde %1.5-3 , 20 derecenin iizerinde ise %0.2-0.3 olarak

bulunmustur.™*

2.2.4 ETYOLOJI
Bir ¢ok aragtirma yapilmasina ragmen kesin bir neden bulunamamustir. Son yillarda

etyopatogenezde baslica lizerinde durulan faktorler sunlardir.>*

-Norolojik Fonksiyon Bozuklugu:

Yeni literatiiriin biiyiik bir kismi1 norolojik anomalilerin idiyopatik skolyozun ana
nedeni oldugunu savunmaktadirlar. Wyatt ve arkadaslar1 1984’de medulla spinalisin arka
kolonunu degerlendirdiklerinde ~ posterior kolon yollarinda bir anormallik oldugunu

dﬁsﬁnmﬁslerdir.1'33
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Idiyopatik skolyoz igin diger bir nérolojik teori de melatoninin normal omurga
gelisimindeki diizenleyici rolidiir. Kontrol grubuyla kiyaslayinca skolyoz hastalarinda

melatonin seviyesi dnemli dl¢iide diisiik bulunmustur.*
-Bag Dokusu Anormallikleri:

Skolyoz hastalarinin ligamantum flavum lifleri histolojik olarak incelendiginde,
fibroelastik sistemde lif yogunlugunun azaldigi ve diizensiz dagilim icinde oldugu

gésterilmistir.1’34

Skolyoz olan kisilerde anormal trombosit yapisi ve fonksiyonu bildirilmistir. 1,35

Kaslarin kas-tendon birlesim yerinde bir anormallik, kalsiyum, bakir ve g¢inko

diizeylerinde bozukluklar oldugu gérﬁlmﬁstiir.36’37

-Endokrin Bozukluk:

Idiyopatik skolyozlu hastalarin yasitlarma gére daha uzun uzun boylu olmalari
endokrin bir nedeni diisiindiirmiistiir. Skogland c¢alismasinda, biiylime hormonunun pitiiter

salinma mekanimasinda hipersensivitide ve testesterol diizeylerinde artis saptanmustir.*®
-Genetik Faktorler:

Idiyopatik skolyozun aym ailenin birgok bireyinde gériilebilmesinden dolay:
arastirmacilar bu hastaligin nedenini genetik faktorlere bakarak agiklamaya c¢alismislardir.
Wynne-Davies 1968’de yaptigi calismada, dominant ve multipl gen gecisinin idiyopatik

skolyoz etyolojisinde etkili oldugunu séylemislerdir*

Cowel ve arkadaglar1 590 ebeveyn ve 110 skolyotik ikizlerin aragtirilmasi sonucu

dominant bir gecis ileri siirmiis, sporadik yakalanma oraninin %20 oldugunu saptamlslardur.39

Sonu¢ olarak bir ¢ok c¢alisma yapilmis olmasina ragmen idiyopatik skolyozun

etyolojisinde kesin bir neden bulunamamustir.

2.2.5 PATOFiZYOLOJi
Skolyozun derecesine gore yapisal degisikliklerin boyutu da degisebilir. Bu

degisiklikler egriligin apeksinde en fazla olur.!

Basing etkisiyle intervertebral diskler konkav tarafta daralir. Hacmi de§ismeyen

niikleus pulposus konveks tarafa dogru kayar. Proteoglikan igerigi azaldigindan visko elastik
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yapisini kaybetmistir. Bu olay egriligin yapisal hale ge¢cmesinin ilk sebeblerinden biridir ve
geriye doniis yoktur. Egrilik bu asamada diizeltilse bile niikleus pulpozusun bu yapisi
diizelmeyecek, fakat egrilikteki kompansasyon vertebra sekillerinin degismesi ile

saklanacaktir. %

Torakal vertebralardaki rotasyondan dolayr konveks taraftaki kostalar sirta dogru
yiikselir ve konveks tarafta horglic manzarasi (rib hump) olusur. Sternum asimetrik ve

laterale deplase olabilir. Memelerde cogu zaman asimetri goriiliir."*

2.3 HASTA DEGERLENDIRMESI
Skolyozlu adolesanlar genellikle sirt agrisindan dolayr degilde, deformiteye bagh
sikayetler nedeni ile doktora bagvururlar. Bazende ¢ekilen akciger grafisi, karin grafisi ve

okul taramalarinda egrilik tespit edilir.

23.1 HIKAYE

Skolyozlu hastanin muayenesi, hastanin ve ailesinin ayrintili hikayesinin alinmasiyla
baslar. Hastanin yas1 ve cinsiyeti kaydedilir, egriligin fark edildigi yas ve nasil fark edildigi
sorgulanir. Deformite, agri, norolojik semptomlar, kardiyopulmoner sorunlar ve fonksiyonel

komplikasyonlar varlig1 aragtirilir.

Daha o6nce tedavi goriip gormedigi ,gordiiyse nasil bir tedavi gordiigii sorulur. Atesli
bir hastalik gegirdimi, viicutta lokal asir1 killanma, ciltte lokal renk degisikligi, cilt altinda ele
gelen kitle olup olmadig1 sorularak poliomyelit, meningomyelosel ve norofibramatozis gibi

hastaliklar ekarte edilmeye caligtlir. M

Adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarda agri ¢ok sik goriilmez. Ancak ¢ok ileri
lomber idiyopatik skolyozlu hastalarda kas gii¢siizliigii ve yorgunluga bagh agri gelisebilir.
Agrimin 6n planda olmasi durumunda spondilolizis, spondilolistezis, Scheurmann hastaligi,

kemik veya spinal kord tiiméorleri arastirilmalidir. >

AIS’ de norolojik defisitler nadir goriiliir. Herhangi bir norolojik defisit saptanirsa
yada sol torakal egrilik varsa noral yapilar radyolojik olarak degerlendirilmelidir. Normalde
AlIS’da torakal egriligin apeksi sagdadir. Genellikle sol torakal egriliklerin altinda yatan

neden sirinkstir.*
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Maturitenin saptanmasi i¢in, ilk adet tarihi, pubik ve aksiler killanma sorgulanir.
Kizlarda pubik killanma ve meme gelisimi, hizli biiyiimenin bagslangicindan hemen 6nce
goriiliir. Aksiler killanma her iki cinste de biiylime hizinin azaldigini gostermektedir. Menars

da hizli biiylime doneminin yavagladigini gt')stermektedir.1’41

2.3.2 FiZIK MUAYENE
Adolesan idiyoatik skolyozlu hastanin muayenesi, hastanin biitlin sirt1, omuzlar1 ve her

iki iliak kanatlar goriilecek sekilde yapilmalidir.

Inspeksiyonda genel durumu ve postiirii incelenir. Ciltte gériilen 5’ten fazla ‘siitlii
kahve’ lekeleri norofibramatozisi diisiindiirmelidir. Sirtta lokalize asir1 killanma, gamze
goriinimii meningomiyelosel lehinedir. Ekstremitelerde esitsizlik ve ciicelik , konnektif doku

hastaliklarini akla getirmelidir.

Omuzlarda ve gogiis uglarindaki asimetri inspeksiyonla saptanir ve uygun cetvellerle

Olciiliir. Krista iliakalar aras1 mesafe farkina (pelvik tilt) bakilir.

Omurgada dengenin degerlendirilebilmesi ig¢in basin pelvis tizerindeki konumu
incelenir. C7 spindz ¢ikintisindan asagiya bir sakil sallandirilir. Sakiil gluteal sulkustan

geciyorsa dengeli bir skolyozdur. Eger gluteal araligin 1-2cm uzagindan geciyorsa dengesiz

141

bir egriliktir ve sakiiliin gluteal araliga uzakligi cm cinsinden kaydedilir.

Sekil 10. Omurgada sakiil yardimi ile dengenin klinik tespiti. Sekil 11. A. Adams 6ne egilme testi

B. Skolyometre ile rotasyonun klinik 6l¢iilmesi

Vertebranin rotasyon derecesi ve egriligin yoniinii degerlendiren en iyi test Adams
one egilme testidir. Muayene eden hekim, hastay1 arkadan 6ne egilirken gozlemler. Hastanin
dizleri biikiilmemis, ayaklan birlesik, kollar asag: sarkitilmis ve avuglar karsiliklt olmalidir.

Omurganin rotasyonu sirtta tek tarafli yiikkseklige neden olur.(kostal kamburluk-rib humb) Bu
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rotasyonel asimetri skolyometre ile dlgiilebilir. Ayrica kostal yiikseklik yere paralel konulan

cetvel yardimu ile en ¢ikintili mesafenin Slgiilmesi ile bulunabilir.***

Egriligin fleksibilitesinin degerlendirilmesi igin lateral fleksiyon yaptirilir ve diizelme
olup olmamasina bakilir. Mastoid ¢ikintidan tutularak traksiyon yapilarak da fleksibilite

incelenebilir. Hastanin degerlendirilmesinde norolojik muayene mutlaka yapilmalidir.!

2.3.3 RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Radyografi tedavi ve takip siiresince hastanin degerlendirilmesinin temelini
olusturmaktadir. Rutin grafiler ayakta 90x35cm biiyiikligiindeki film kasetlerine 6n-arka ve
yan radyografiler olarak cekilmelidir. On-arka grafide egrilik tipini omurga ve gdvdenin
dengesini ,iskelet matiiritesini ve alt ekstremite uzunluk farkini gérmek miimkiindiir. Yan
grafide torakal ve lomber omurganin kifoz ve lordozun tespiti, spondilolizis ve

spondilolistezisin goriintiilenmesi saglanabilir.!

Sik radyolojik incelemeye maruz kalan hastalarda meme ve tiroid kanseri riskinin
hafif artmig oldugu gosterilmistir. Bu nedenle gereksiz pozisyon ve tekrarlayici iglemlerden

kagmmak gerekir.!

Omurganin lateral fleksiyon grafileri, yalnizca operasyon oncesi fleksibilitenin
degerlendirilmesi i¢in ¢ekilir. Bu grafiler ayn1 zamanda fiizyon seviyelerinin belirlenmesinde
de yardimeidir.!

Egriligin biiyiikliigiiniin 6l¢iimii:

Egriligin derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu standart kabul edilir. Olgiim ug

(end) vertabralarin tespiti ile baslar. Ust end vertebranm iist

0
J
v\’

~B

Lumbar 4

Sekil 12. Cobb metodu ile egrilerin 6l¢iimii

% L yiizeyine ve alt end vertebranin alt yiizeyine dik hatlar ¢izilir. Bu
D cizgiler arasinda olusan ag1 Cobb agisidir. Primer egriligin altinda
ol \)D //\ ikinci bir egrilik varsa, orijinal egriligin alt vertebrasi, ikinci
% egrilik i¢in iist son vertebra olur ve onun inferior yiizeyindeki
/g ayni ¢izgi kullanilir.
™
O
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Sagittal planda yan grafide, torakal bolge igin T4-T12 arasi, lomber bolge ig¢in L1-L5
aras1 ve torakolomber kavsak i¢in T11-L2 aras1 Cobb metodu ile 6lgiiliir. Hastada torakal ve
lomber bdlgedeki normalden sapma degerlerine bakilarak egriligin lordoz veya kifoz

komponentinin olup olmadigi arastirilir.3**

Vertebra rotasyonunun ol¢iimii:

Skolyozu olusturan deformitelerden biri olan rotasyonun degerlendirilmesi i¢in degisik
metodlar gelistirilmistir. En yaygin kullanilan diger yontem Nash Moe tarafindan tarif edilen
apikal vertebranin pedikiil golgesinin hareketidir. Buna gore rotasyon bes dereceye
ayrilmaktadir. Pedikiillerin simetrik olmasi 0 rotasyonu, orta hatti ge¢mesi ise grade 4

rotasyonu gostermektedir.*?

Vertebral rotasyonun belirlenmesinde bilgisayarli tomografi(BT) de kullanilabilir.

BT, pahali olmasina ragmen dogrulugu Nash-Moe metodu ile kiyaslandiginda ¢ok daha
32,4143

iyidir.
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Sekil 13.Nash-Moe metoduna gore vertebra rotasyonu Slgiimii*

15



Frontal ve sagittal dengenin degerlendirilmesi:

Frontal dengenin degerlendirilebilmesi i¢in 6n-arka grafide midsakral ¢izgi belirlenir.
Midsakral ¢izgi, pelvisin normal horizontal pozisyonda gorildiigii grafide, kristalarin {ist
sinirina parelel ¢izilen yatay hatta dik olarak ¢izilen ve sakrumun merkezinden gegen ¢izgidir.
Eger pelvis obilk goriliiyor ise, her iki kristanin iist hizasindan grafinin uzun ksenine dik

cizilen ¢izgilerin ortasindan ve bunlara parelel olarak gecen yatay cizgiye dik olarak cizilir.
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Sekill4 A. A: C7 spindz ¢ikinti midsakral ¢izgi mesafesi B: Govdenin laterale kaymasi C:

Stabil ve apikal vertebralarin midsakral ¢izgiye gore pozisyonu23

Stabil vertebra, egriligin distalinde, midsakral ¢izginin tam ortasindan gectigi

vertebradir.1¥%4!

C7 spindz cikintist ile midsakral ¢izgi arasindaki mesafe Olgiiliir. Frontal planda

,dengeli bir omurgada bu mesafe 10 mm ge(;mez.?’z‘41

Torakal bolgede T4-T12 arasinda 20-45 derece arasinda kifoz mevcuttur. Lomber
bolgede L1-L5 arasinda 45-55 derece lordoz mevcuttur. Torakolomber kavsakta T11-L2 kifoz
yada lordoz yoktur. Sagittal dengeyi korumak icin lordoz genellikle kifozdan 20 derece daha

biiyiiktiir."*

Bilgisayarh tomografi:

BT rutin olarak yapilmasi gereken bir tetkik degildir. Psoddartroz siiphesi varsa kemik

flizyonunun belirlenmesinde ve pedikiil vidalarinin konumunu belirlemede yararli bir

tetkiktir. 2%
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Manyetik rezonans goriintiileme:

Spinal kord ve spinal kanal degerlendirilmesinde MR f{istiin bir yontemdir. MR genel

olarak rutin yapilmasi gereken bir tetkik degildir.

2.3.4 EGRILIK TIPLERI
Idiyopatik skolyoz egrilik paterni ¢ok gesitli sekilde simiflandirilmistir. 1983°de King
ve arkadaslar1 torasik egriliklerde fiizyon sahasi se¢imi amagli olarak bes idiyopatik egrilik

paterni tanimlamiglardir.*®

King tip I: ‘S’ seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Lomber egrilik torakal egrilikten

biiyiiktiir (en az 3”) ve/veya lomber egrilik torakal egrilige gore daha az esnektir.

King tipll: ‘S’ sekilinde ¢ift egrilik mevcuttur. Torakal egrilik lomber egrilikten
biiyiikk ya da esittir. Torakal egrilik lomber egrilige gore daha az esnektir. Lomber egrilik

santral ¢izgiyi gecer.

King tip 111:_ Tek major torasik egrilik vardir ve egriligin alt seviyesi lumbal bolgeyi

gecmez

King tip 1V: Tek major uzun torasik egrilik vardir. LS vertebra sakrum iizerinde

santralizedir. Ancak L4 ,egriligin konveks tarafina dogru egimlidir.

King tip V: Torakal bolgede ¢ift yapisal egrilik mevcuttur. T1 iist torakal egriligin

konveks tarafina dogru egimlidir.

lype |
Sekil 15. King siniflandirilmasi

Giliniimiizde ¢alismalarda ve fiizyon sahasi se¢iminde biitiin egrilikleri icermemesine
ragmen en yaygin kullanilan sistem King-Moe smiflandirmasidir. King siniflamast 1983

yilinda tarif edilmis olup giiniimiizde baz1 agilardan yetersiz kalmugtir.*
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-Izole torakolomber, izole lomber, ¢ift ve iiclii major egrilikler gibi baz1 egrilikleri

kapsamamaktadir.

-King smiflamasi ortaya ¢iktigi zaman sadece Harrington enstrumantasyon sistemi
kullanilmakta oldugundan, ii¢ boyutlu korreksiyon sistemleri ve segmenter enstrumantasyon

uygulamalariin getirdigi prensipleri karsilamaya yeterli degildir.
-Sadece egriligin koronal planin1 degerlendirmeye almaktadir.

-SRS (Skolyoz Arastirma Cemiyeti) tarafindan yapilan bir arastirmaya gore

gozlemciler aras1 ve ayni gozlemci i¢in hata orani yiiksek olarak bulunmustur.*’

Bu eksikliklerin giderilmesi amaci ile Lenke ve arkadaslari tarafindan yeni bir

siniflama sistemi gelistirilmistir. Bu sistemin avantajlari sunlardur:46
-Adolesan idiyopatik skolyozun tiim egrilikleri i¢cin gecerli olan bir siniflama olmasi
-Koronal plan ile beraber sagittal planda degerlendirilmektedir.
-Siniflamanin tedaviye yonelik olmasi
-Egrilik tiplerini ayirmak i¢in spesifik ve objektif kriterlere sahiptir
-Gozlemciler aras1 ve ayn1 gozlemci icin glivenlik araligi ¢ok iyidir.
-Mantiksal ,kolay anlagilan ve yardimci sistemdir.

Lenke simiflandirma sisteminde, ayakta ¢ekilen 6n-arka ve yan grafiler ile yatarak yana

egilme grafilerinin degerlendirmesine gore ii¢ bileseni tespit etmek gerekir. Bunlar
-egriligin tipi
-sagittal torasik belirleyici

-lomber omurga belirleyicisidir. Bu {i¢ bilesen tespit edildikten sonra siniflama

olusturulur.

18



Lenke siniflamasi ti¢ belirleyicinin saptanmasi ile

tanimlayici ortaya ¢ikar. Bu sekilde 42 egrilik paterni tanimlanabilir.

1A-, 2BN veya 6C+ gibi

46,47

E&riligin tipi

Tip " Proksimal Ana torasik Toakolomber/ Egeitigin tipi |
torasik iomber

1 Yapisal Olmayan | Yapisal (majdn | Yapisal Olmayan Anatorasik (AT}
| S Vapisal i T Yapisal Olmayan Cift torasik (CT}

3 Yapisal Oimayan | Y4 Imaidn T Yapisal Cift major {CM)

4 Yapisal | Yapisal (maion T Yapisal Ugll major (UM}

5 Yapisal Olmayan | Yaptsal Olmayan TVapisal (majory Torakolomber 7 Lomber (11LJ/L)

a Yapisal Oimayan” Yapisal T Yapisal (majon) T Torakolomber 7 Lomber- yapisal AT

H {omber edriiik > torasik (10 derece-
den fazia)

Yapisal Egritik Kriterleri Apeksin Yeri

{8RS tarnimi}

Egrifik Apeks
FProksimal Torasik: Yana-bending Cobb = 25 g - P
T2-T5 > £20° ) Torasik T2 «T11~32
T2-75 +20 < %
Ana wrasik: Torakclomber Ti2 - L3
Torakolomb Lomber L1-2disk-14

Ti0- L2 kifoz

Lomber 5 ) | Yorasik Sagital
cesvL c
Omurga Apeksede” Eombsr | Profil T5 -T12
Belirteci
A " CSLV pedik i {Hipo) 100
B | CSV apikal gowvi N {Normai)! 10°.40°
l+ (Hiper) = 40°

Tablo 2. Lenke simiflamasi®?

2.3.5 DOGAL SEYIiR

Addlesan idiyopatik skolyozun dogal seyrini bilmek, hastaligin tedavi planini ¢izmek
ve tedavinin etkinligini tespit etmek icin gereklidir. Egriligin ilerlemesi siklikla sekonder seks
karakterlerinin ortaya ¢ikmaya basladigi hizli biiyiime donemi esnasinda izlenir. Yas artikca
ilerleme insidans1 azalir. Iskelet matiiresi olusmamis hastalarda egriligin ilerlemesini

etkileyen faktorler:

-Cift egrilik paterni gosteren egrilikler tek egrilik paterni gosteren egriliklere gore

daha fazla ilerleme gostermeye egilimlidirler.

-Tan1 aninda geng hastalar daha fazla ilerleme riski tasirlar.
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-Menars 6ncesi olan hastalar menars sonrasina gore daha fazla ilerleme riski tasirlar.
-Tan1 aninda diisiik Risser evresi olan hastalarda ilerleme riski daha fazladir.
-Biiyiik egrilikler daha fazla ilerleme riski tasirlar.

- Karsilastirilabilen egriliklerde erkek hastalar on kat daha fazla ilerleme riskine

sahiptirler. #8490

Iskelet matiiresinin radyolojik olarak saptanmasi ic¢in iliak kanat apofizinin
kemiklesmesini degerlendiren Risser bulgusu kullanilmaktadir.
[liak kanat apofizinin ossifikasyonu lateralden baslayarak
mediale dogru ilerler. Buna gore, iliak kanat 4 esit kadrana

ayrilir. Risser 0 ‘da hi¢ ossifikasyon goriilmemektedir. Risser

4’de ise dort kadranda apofiz kemiklesmesi goriiliir.
A~ Kemiklesmis apofiz iliak kanatla tamamen kaynastiginda Risser
5 olur ve artik iskelet matiiritesi tamamlanmistir. Risser 0 ve 1

olanlar biiyiime rezervlerinden dolayi ciddi risk altindadur.*
Sekil 16. Risser bulgusu’

2.4 TEDAVI

Idiyopatik skolyoz tanisi almis hastalarin biiyiik kisminda tedaviye gerek goriilmez.
Tedavi, egrilikleri ilerleme riski gosteren yada ortaya ¢iktig1 anda ciddi egriligi olan hastalar
icindir. Tedavinin amaci, deformitenin ilerlemesinin engellenmesi, deformitenin diizeltilmesi

ve elde edilen diizeltmenin korunmasidir. >

Tablo 3. Idiyopatik skolyozlu hastanin tedavi semasi

Egriligin derecesi Risser evre0 / Risser 1-2 Risser 3-4-5

adet Oncesi

<25 derece gbzlem g6zlem Gozlem
30-45 derece Breys tedavisi (>25 ise) Breys tedavisi Gozlem
>45 derece cerrahi cerrahi Cerahi (>50 ise)
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241 GOZLEM
Hastanin matiiresi diisiiniilmeksizin 25 derecenin altindaki egriliklerde tedavi
gerekmemektedir. Takip gerekli olup iki muayene arasi siire hastanin matiiresi ve egriligin

boyutuna baglidir ve bireye uygun program izlenmelidir.*

Genellikle biiyiiyen ve egriligi 20 derecenin altinda olan c¢ocuklarda bir sonraki
degerlendirme yaklasik 6 ay sonra olmalidir. Egrilik 20 ile 30 derece arasinda ise, 3 yada 4 ay
sonra kontrole ¢agrilir. Egrilikte 5 derece ve iizerinde ilerleme goriiliirse tedavi gereklidir.
Egriligi ilerleme gostermeyen hastalarda gozlem devam eder ve muayeneler arasindaki siire

matiirite yaklastikca uzatilir.t

2.4.2 KONSERVATIF TEDAVI
Adolesan idiyopatik skolyozda konservatif tedavinin amaci, egriligi kontrol altina
alarak ilerlemeyi 6nlemek ve cerrahi tedavi ihtiyacini ortadan kaldirmaktir. Bu yontemlerden

ortez (breys) tedavisinin etkinligi yapilan calismalarla kanitlanmstir.!
Breys tedavi endikasyonlar:

-Risser 0, 1 yada 2 olan ve basvuru aninda 30 ile 45 derece egriligi bulunan

adolesanlarda

-Ilk yapilan 6lgiimleri 20 ile 30 derece arasinda olup takiplerde 5 derece ilerleme

gosteren hastalar.
Breys tedavisi kontrendikasyonlari:
-Biiyiik egriligi olan (>45 derece) biiyliyen addlesanlar
-Hastanin ortezi emosyonel olarak tolere edememesi
-Asur1 torakal hipokifoz (<10°)
-Matiir adolesanlar( Risser 4-5 yada kizlarda menars1 {izerinden 2 sene ge¢cmis olanlar)

Breys tedavisinin rolatif kontrendikasyonu ise, ortotik tedaviye yanit vermeyen yiiksek

torakal yada servikotorakal egriliklerdir.!
Breys tedavisinde {i¢ adet ortezin tedavide basarisi gosterilmistir.

1-Servikotorakolumbosakral (CTLSO) veya Milwaukee ortezi
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2-Torakolumbosakral ortez (TLSO) , Wilmigton ortezleri
3-Charleston egilme ortezi

Sekil 17. Milwaukee

1
ortezi

Ortezin gilinde kag

saat takilacagi kesin

bilinmemektedir.
llerleyici egriligi olan immatiir addlesanlarda Milwaukee ve diisiik profil TLSO ortezler igin
Onerlen siire 20-22 saattir. Bu durum tedaviye uyumu zorlagtiran en 6nemli etkendir. Sonug
olarak, daha kisa siireli breys kullanimi diisiiniilmiis ve gilinlik hedef 16 saat olmustur.
Egrilik ilerlemesinin kontrolii konusunda, yar1 zamanl kullanimin, tiim giin kullanim kadar

etkili oldugu hakkinda ¢esitli calismalar vardur.*

2.4.3 CERRAHI TEDAVI

Yapilan tarama, dogal seyir ve konservatif tedavi ¢alismalar1 neticesinde bir grup
egriligin cerrahi korreksiyonunun yapilmasi gerektigi ortaya cikmistir. Cerrahinin temel
amaci, giivenli bir sekilde deformiteyi diizeltmek ve egriligin ilerlemesini 6nleyebilmek i¢in

yeterli flizyonu saglamaktir.

Cerrahi tedavi endikasyonuna Kkarar verirken, egriligin biiyikliigli, matiirite, egrilik

paterni, denge, sagittal plan ve kozmetik goriiniis dikkate alinmalidir.
- 50 derece ve lizerindeki egrilikler

- Matiiritesini tamamlamig 40-50 derece arasindaki egriliklerde, 6 aylik takip

siiresinde, 5 derece ve lizerinde ilerleme goriiliirse

-Iskelet matiiritesine erismemis, korse kullanmasia ragmen 40 derecenin iizerinde

progresyon gdsteren egrilikler
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-Torasik hipokifozu veya lordozu olan hastalarda 40 derecenin altinda bile olsa

cerrahi tedavi endikasyonu vardir."*4°!

Cift idiyopatik torakal egrilikler birbirini dengeler ve major kozmetik deformiteye yol
acmaz. Biiyiime tamamlandiginda 60 dereceden fazla olmadiklari siirece belirgin ilerleme
gostermezler. Cerrahide tiim omurgaya enstriimantasyon uygulanacagi igin ¢ift egriliklerde

cerrahiye karar vermeden dnce belirgin progresyon bulgularinin gosterilmesi gerekir.“’52

Fiizyon Sahasinin Sec¢imi:

Adoélesan idiyopatik skolyozda cerrahi tedavinin basarisin1 etkileyen en Onemli

faktorlerden biri flizyon sahasinin se¢imidir.

King ve arkadaslari, tiim egrilik paternlerine uygun fiizyon seviyelerinin belirlenmesi
icin stabil vertebra kavramini ortaya koymustur. Stabil vertebra, torakal egrilikte orta sakral
hattin kestigi inferior vertebradir. Buna gore, Harrington entriimantasyon sisteminin alt
seviyesinin stabil vertebrada sonlanmasini dnermistir. Bu yolla egrilik diizeltilerek omurga

dengesi sag“glanabilir.53

King Tipl(dominant lomber egrilik, kompansatuar torakal egrilik) : Genel
olarak enstrumantasyon ve fiizyon hem torakal hem de lomber egriligi i¢ine almalidir.
Enstrumantasyonun stabil vertebrada sonlandirilmasi gerekmektedir. Lenke ve arkadaslari
hareketli segmentlerin korunmast amacli olarak entrumantasyonun bir seviye iistte
sonlandirilabilmesi i¢in kesin kriterler tanimlamislardir. Stabil vertebranin {istiindeki vertebra
nodtral veya en fazla Evre I rotasyon gostermeli, 30 derecenin altinda tilti olmalidir. Stabil
vertebra tilti 20 derecenin altinda olmalidir. Apikal disk L1-L2 diski iistlinde olmamali, L3-L4
diski egriligin konveksitesine agilim gosteriyor olmalidir.****

King Tip II (dominant torakal egrilik, kompansatuar lomber egrilik): Cotrel-
Dubousset enstrumantasyon sistemi, daha iyi korreksiyon elde edilmesi ve postoperatif alg1
veya ortez ihtiyacinin ortadan kalkmasi sonrasi genis kullanim alani bulmustur. Ancak kisa
stire sonra Tip II egriliklerde yiiksek oranlarda dekompansasyon bildirilmistir. Bu yiizden
liciincll nesil enstrumantasyon ile uygulanacak selektif torasik fiizyonlarda lomber egriligin
fleksibilitesi iyi degerlendirilmeli ve gerekiyor ise lomber egriligin kompanse edemeyecegi

torasik korreksiyonlar yapilmamalidur,*>°>°%%*
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King Tip III (major torasik egrilik, fraksiyone lomber egrilik):  Yapisal lomber
egrilik icermemektedir ve bu yiizden limitli torasik fiizyon ve enstrumantasyon standart tedavi

se¢imidir. Enstrumantasyon stabil vertebrada sonlandirilmalidir. **3

King Tip IV (L4’e¢ uzanan uzun torasik egrilik): En iyi sonuglar
enstrumantasyonun stabil vertebrada sonlandirildiginda elde edilmistir. Lenke ve
arkadaslarinin ortaya attig1 kriterler goz oniine alinarak, fleksibilite ve rotasyon incelendikten

sonra baz1 egriliklerde L3 vertebrada enstrumantasyonu sonlandirmak miimkiindiir.

King TipV (cift torasik egrilik):  ¢ift yapisal torakal egrilikler olup, 1.torakal
vertebra iistteki egrilige dogru egilmistir. Ust egriligin konveks tarafinda, hastanin omuzu
siklikla ytliksektedir. Yalnizca alttaki torakal komponent enstriimante edildiginde, iist egrilik
ve omuz elevasyonu kotiilesebilir. Bu nedenle her iki torakal egrilige de posterior

enstriimantasyon yapilmalidir.

Lenke siniflamasina gére mindr egriligin yapisal olmadigi durumlarda selektif torasik
fiizyon Onerilmistir. Eger ana torasik egriligin altinda yada iizerinde yapisal minor egrilik

varsa, fiizyon alanina tiim yapisal egrilikler katilmalidir.

2.4.4 CERRAHI TEKNIKLER
Addlesan idiyopatik skolyoza yonelik uygulanan cerrahi girisimler iki ana guruba

ayrilir:
1. Posterior fiizyon ve enstriimantasyon
2. Anterior flizyon ve enstriimantasyon
Posterior girisim:

Biitiin egrilik tiplerinde tercih edilebilecek bir cerrahi tedavi yontemidir. Hastanin
ameliyat sirasindaki pozisyonu dnemlidir. Hasta intraabdominal basinci diisiik tutacak sekilde
hazirlanan ameliyat masasina yatirilmalidir. Intraabdominal basincin diisiiriilmesi vendz

basinci minimalize etmekte ve cerrahi sirasinda kanama azalmaktadir.

Insizyon spinéz c¢ikintilar {izerinden yapilmakta, diseksiyon subperiostal planda
strdiirilmektedir. Diseksiyon transvers cikintilara kadar ilerletilerek vertebranin posterior
yiiziindeki yumusak dokular temizlenmektedir. Faset eklem kapsiilleri ile spindz ¢ikintilar

arsindaki interspindz supraspindz ligamentler kesilerek hi¢ yumusak doku birakilmamalidir.
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Faset eklem rezeksiyonu ve fiizyonu ile ilgili degisik teknikler bildirilmistir (Moe,
Hall). Hepsinin ortak yonii artikiiler fasetin kartilajindz materyalinin uzaklagtirilmasi ve
olusan bosluga spongioz greftlerin yerlestirilmesidir. Dekortikasyon isleminin gereksiz

kanamaya yol agmamak i¢in enstriimantasyondan sonra yapilmasi daha uygundur.ss’59

Enstriimantasyon tamamlandiktan sonra Wake-up testi yapilarak hastada norolojik
komplikasyon gelisip gelismedigi arastirilmalidir. Test negatifse iliak kanattan alinan otogreft

yada allogreft dekortike edilen bolgelere yerlestirilmektedir.

Skolyoz cerrahisinde kullanilan posterior enstriimantasyon sistemleri uyguladiklari

diizeltici kuvvete gore 4 guruba ayrilir.

Tablo 4. Posterior enstriimantasyon sistemleri

1) Distraksiyon | 2)Transvers traksiyon | 3)Derotasyon sistemleri 4)Kombine sistemler
sistemleri sistemleri
-Harrington - Luque spinal sistem - Cotrel-Dubousset spinal sistem | - Colorado sistemi
spinal sistem -Drummond spinal sistem -TSRH (Texas Scottish Rite
-Isola spinal sistem Hospital)
- ALICI spinal sistemi

Posterior Enstriimantasyon:

Skolyoz cerrahisinde uygulanan ilk yaklasim Hibbs’in tarif ettigi posteriordan fiizyon
ve al¢t uygulamasidir. Harrington tarafindan, 1950’lerin sonlarinda dogru skolyoz
cerrahisinde kullanilmaya baslanan posterior enstriimantasyon sistemleri, zaman igerisinde,
biyomekanik ve teknik yetersizlikler nedeni ile gelistirilmis ve pek ¢ok yeni sistem kullanilir

hale gelmistir.60'61'62

1-Distraksiyon — Kompresyon Enstriimantasyonu: (Harrington)

Egriligin konkav tarafina uygulanan distraksiyon mekanizmas1 ile diizelme
saglanmistir. Fakat fazla miktarda korreksiyon kayiplari, rotasyonun diizelmemesi, sagittal
planda diizlesme ve lomber lordozda azalma, hastanin ameliyat sonrasi ancak korse veya alci

ile mobilize edilebilmesi gibi olumsuz yénleri tespit edilmistir."
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2- Segmental Enstriimantasyon: (Luque)

Her seviyede, laminalar altindan gecirilen tellerle omurgaya tespit edilen L rotlardan
Olusmaktadir. Uygulama zorlugu, norolojik defisit riskinin artmasi gibi dezavantajlar

mevcuttur.>%?

3- Derotasyonel Sistemler: (Cotrel — Dubousset, CD)

Bu sistemde sagittal e§im verilmis olan rotlar, ¢engeller yardimi ile omurgaya tespit
edilir. Fiizyon sahasi igerisindeki tiim vertebralarin tespiti gerekmemektedir. Cengellerin
stabilitesini saglamak i¢in distraksiyon ve kompresyon uygulanir. Egriligin konveks tarafina
yerlestirilen rotun 90° dondiiriilmesi ile, sagittal ve frontal planda skolyoz diizeltilir.
Transvers traksiyon cihazi yardimiyla, en ¢ok yer degistirmis olan vertebraya lateral diizeltici
kuvvet uygulanabilir ve iki rot birbirine sabitlenerek rijid bir dikdortgen yap1 elde edilir.

Ameliyat sonrasi alg1 ya da korse ihtiyaci olmadan hastanin erken mobilizasyonunu saglar.*
CD sisteminin avantajlari;

1. Yerlestirilen hooklar sayesinde segmentler arasinda distraksiyon ve kompresyon
saglayabilmektedir (Harrington sistemi sadece u¢ vertebralar arasinda distraksiyon ve

kompresyona izin vermektedir).
2. Ug boyutlu deformite korreksiyonu saglamaktadir
3. Sagittal kontur korreksiyonunda daha bagarilidir

4. Biitiin segmentlerin enstrumante edilmesi gerekmedigi i¢in ¢ok yonlii

kullanilabilmektedir (laminektomi sonrasi, posterior elemanlarin olmadig1 durumlar v.b.).

5. Segmental fiksasyon sayesinde rijid, rodlar arasi transvers baglantilar sayesinde

stabil enstrumantasyon saglamakta ve postoperatif immobilizasyon gerektirrnemektedir.63’64

CD sisteminin getirdigi avantajlarin yan1 sira dezavantajlar1 da mevcuttur;
1. Cerrahi teknik komplike ve zaman alicidir.

2. Hook yerlesimindeki c¢esitlilik ve her hastadaki farkli opsiyonlar nedeniyle

O0grenme periyodu uzundur.
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3.  Hastalarin preoperatif {ic boyutlu analizi gerekmekte ve 1yi planlama yapilmayan

hastalarda ciddi problemlere yol agmaktadir.
Pedikiil Vidasi ve Translasyonel Sistemler:

Etkili fiksasyon i¢in, omurun en kuvvetli bolimii olan pedikiil kullanilir ve vida omur
cismine kadar ilerletilir. Yapilan biyomekanik caligmalarda, pedikiil vidalar1 ile saglanan
fiksasyon kuvvetinin, diger yontemlerden iistiin oldugu gdosterilmistir. Pedikiil vidalarinin
segmental kullanimi ile, kuvvet bir¢ok segmente dagitilir ve her bir segmente binen yiik
azaltilir. Ameliyat sonrasi al¢1 ya da korse ihtiyaci olmadan, hastanin erken mobilizasyonuna

olanak saglar.%
Anterior girisim:

Posterior yaklasim kullanilmaksizin, tek basina anterior flizyon ve enstriimantasyon
kullanilabilir. En biiyiik avantaji, daha az seviyeli fiizyon alani ile her ii¢ planda daha iyi bir

, < 1
diizelme saglamasidir.

Ayrica posterior enstriimantasyon ve flizyona, anterior gevsetme ve fiizyon eklenmesi
gerekebilmektedir. Biiyiik ve rijit egriliklerde, elde edilecek diizeltmeyi arttirmak i¢in ve
immatiir hastalarda kranksaft fenomenini engellemek icin kombine yaklagim tercih edilir.

Hangi hastalara anterior flizyon eklenmesi gerektigini belirlemek amaciyla yapilan

caligmalarda belirli kriterler ortaya atilmistir. Bu ¢alismalarda bakilmasi 6nerilen kriterler; %%

-Risser belirtisi 0 veya 1 olan,
- Triradiat veya proksimal femoral fizisleri kapanmamis olan,
-Tanner’e gore evrel veya 2 olan,

-Biiylimenin en hizli oldugu dénemde bulunan hastalarda, cerrahi tedaviye

anterior flizyonun eklenmesi gerektigini belirtmislerdir.

2.4.5 CERRAHI TEDAVI KOMPLIKASYONLARI
Skolyoz cerrahisinde posterior enstriimantasyon sonrasi goriilen komplikasyonlar,

ortaya ¢ikis zamani ve nedenlerine gore lige ayrilir.

1-Genel tibbi komplikasyonlar:
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Anesteziye baglh komplikasyonlar, yara yeri enfeksiyonu, pulmoner, gastrointestinal

ve genitoiiriner sistem problemleri olabilir.
2-Teknige bagh komplikasyonlar:
-Norolojik hasar :

En sik nedeni fark edilmemis spinal kord sikigsmasidir. Ayrica transpedikiiler vidalarin
kanal i¢ine olan malpozisyonu, ¢engel ve rotlarin spinal kanala deplasmani, asir1 diizeltmeye

bagl olarak spinal kord dolasiminin bozulmasi da nérolojik hasara neden olabilmektedir.*

Norolojik komplikasyonlarin 6nlenebilmesi amaci ile, ameliyat esnasinda Stagnara’nin
uyandirma testi (Wake-up) yada Hoppenfield’in klonus testi uygulanmali, sonucu pozitif ise

derhal enstriimantasyon ¢ikariimalidir. %

Yapilan caligmalarda gosterilmistir ki, alt1 saatten sonra nérolojik semptomlarin geri
donme sans1 ¢cok azalmaktadir. Lomber bdlgede vida malpozisyonu sonucunda daha ¢ok sinir

kokii hasari goriilmektedir. 2%

Yapilan ¢alismalarda norolojik hasar oranlari, Harrington enstriimantasyon sisteminde
%0.23, sublaminar teller kullanildiginda %0.86, CD enstriimantasyon sisteminde ise %0.60
olarak bildirilmistir. Addlesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisi sonrast gelisen paralizi

insidans1 Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan %0.26 olarak bildirilmistir. %
-Kemik kiriklar::

Enstriimantasyon esnasinda asir1 gii¢ uygulanmasi sonucu, lamina veya pedikiillerde
kiriklar olusabilmektedir. Bunun Oniine gecilebilmesi i¢in asir1 zorlayic1 kuvvetler

uygulanmamahdlr.1

-Visseral organ yaralanmalari:

Anterior girisim ile enstriimantasyon sonrast daha sik goriilmektedir. Posterior
enstrimantasyon esnasinda pedikiiler vidanin omur cisminin anterior korteksini penetre

edebilecegi ve biiyiik damarlarda yaralanmaya neden olabilecegi unutulmamalidir.®

-Dural yirtiklar:
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Duramater iizerine direk travma sonucu olusur ve beyin omurilik sivisinin(BOS)

s1izintisina yol acabilir.
3-Ge¢ komplikasyonlar :
-Psodoartroz:

Son yillarda kullanilan daha rijid ve giiglii implantlarin yayginlagmasi ile psodoartroz
oranlart %1’e kadar inmistir. En sik torakolomber bileske ve distal fiizyon bolgelerinde
goriilmektedir. Tan1 genellikle oblik c¢ekilen grafiler, bilgisayarli tomografi veya kemik
sintigrafisi yardimi ile konulur. Implant yetersizligi goriilmesi de psodoartroz lehinde bir

32,58

bulgudur.

Psodoartroz agr1 ve korreksiyon kaybia neden olmuyor ise cerrahi gerekmeyebilir.
Asemptomatik psoddoartorzlar genellikle distal filizyon segmentinde goriilmektedir.
Torakolomber bileskedeki psodoartrozlar genellikle korreksiyon kaybina ve agriya neden

olurlar.*?

Semptomatik bir psddoartroz varliginda, oncelikle fiizyon bolgesi etrafindaki tiim
yumusak dokular temizlenmeli ve yeniden implant yerlestirilerek bu bolgeye kompresyon

uygulanmalidir. Ayrica fiizyon bolgesine dekortikasyon ve otolog greft uygulanmahdlr.gz’S8

-implant yetmezligi:

Cengellerin yerinden ¢ikmasi, rotlarin kirilmasi, transpedikiiler vidalarin gevsemesi
veya kirilmasi, transvers baglayicilarin  yerinden ¢ikmasi gibi  komplikasyonlar
gorlilebilmektedir. Genellikle psddoartoz belirtisidir.  Filizyon gelismis ise tedavi
gerekmemektedir. Fakat Ozellikle zayif hastalarda, cilt altinda belirginlesmesi ve hastay:

rahatsiz etmesi durumunda, fiizyon geligmis olsa da enstriimantasyon ¢ikarilmalidir. %8

- Lomber Lordozun Kaybolmasi (Flat Back Deformitesi):

Lomber omurgada distraktif kuvvetlerin kullanilmasi, fizyolojik lomber lordozun
azalmasina ve hastanin ayakta 6ne dogru egik durmasina yol acar. Bu durum hastada sirt ve
kalga agris1 gibi klinik sikayetlere neden olabilir. Lomber lordozun azalmasi sonucu,
enstriimante edilen bdlgenin distalinde lordoz artis1 ve buna bagli disk dejenerasyonu

geliserek bel agris1 goriilmektedir. Bu durumun 6niine gecebilmek icin, ameliyat masasinda
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hastanin pozisyonuna dikkat edilmelidir. Ayrica rotlara lomber lordoz i¢in gereken egim

verilmeli ve lomber bolgede kompresif kuvvetler uygulanmalidir.
- Govde Dekompansasyonu:

Uciincii nesil segmental enstriimantasyon sistemleri ile, ozellikle King tip 1I
egriliklerin  tedavisi sirasinda karsilagilan bir durumdur. Ana egriligin asir1 diizeltilmesi
sonucu olusur. Kompansatuar egriligin esnekligi hastanin diiz durmasi icin yetersiz
kalmaktadir. Bu durumun Oniine gecilmesi i¢in asir1 diizeltmeden kaginilmalidir.
Dekompansasyon ile karsilasildiginda, hafif veya orta ise periyodik kontroller ile
kompensatuar egrilik takip edilir. Daha ciddi durumlarda lomber egriligin tedavisi i¢in korse
kullanilir. Korse de basarisiz olur ise, fiizyon ve enstriimantasyon kompensatuar egrilikteki

stabil vertebraya kadar uzatilmalidir.*?

-Ge¢ Enfeksiyon:

Cerrahiden aylar sonra, genellikle fistiil seklinde karsilagilmaktadir. Geg
enfeksiyonlarin birgcogunun operasyon sirasinda yerlestigi ve uzun siire subklinik kaldigi

diisiiniilmektedir. Eger fiizyon gelismis ise implantlar ¢ikariimalidar.*8

-Crankschaft fenomeni:

Ozellikle 12 yasindan kiigiik ¢ocuklarda posterior fiizyondan sonra anteriordaki
biliylimenin devam etmesi nedeniyle lordozun artmasi ve egriliin progresyon gostermesi ile

karakterizedir. Posteriordan énce anterior fiizyonla dnlenebilir.*®
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3. GEREC VE YONTEM

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde,
2000 ile 2010 tarihleri arasinda, addlesan idiyopatik skolyoz tanisi konulmus ve posterior
enstrumantasyon ile fiizyon uygulanmis 130 hastadan ,mektup gonderilerek davet edilen ve

son kontrol ve muayeneleri yapilan 70 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Hastalar ve ailelerinden alinan hikayede, baslangi¢ yasi, ameliyat Oncesi gordiigi

tedavi, matiirite ayrintili olarak sorgulanmis ve dosyalarina kaydedilmistir.

Klinik muayenede egriligin lokalizasyonu ve yonii, kostal kamburluk, omuz asimetrisi,
pelvik carpiklik ve cekiil ile C7 ile gluteal sulkus arasindaki mesafe Olciilerek denge
degerlendirilmistir. Hastalarin genel ve ortopedik muayeneleri fizik muayeneleri yapilmis ve

dosyalarina kaydedilmistir.

Radyolojik olarak tiim vakalara skolyoz kasetine on-arka, yan, saga ve sola egilme
grafileri gekilmistir. On-arka grafilerde proksimal torasik, ana torasik ve lomber egriliklerin
biiytikliikleri Cobb yontemi ile 6l¢iilmiistiir. Apikal ve stabil vertebralar belirlenmis, apikal

vertebranin rotasyonu Nash-Moe metoduna gore saptanmustir.

Frontal planda denge incelemesi i¢in C7 spindz ¢ikintisi ile santral midsakral ¢izgi
(CSVL) arasindaki mesafe oOlgiilmiistiir. Yine santral midsakral ¢izgi kullanilarak, apikal
vertebra cisminin orta noktasinin bu ¢izgiye uzaklig1 dlgiilerek apikal vertebra translasyonu
saptanmistir. Iskelet matiiritesini radyolojik olarak saptamak igin iliak kanat apofizi Risser

bulgusuna gore evrelendirilmistir.

Yan grafilerde proksimal torasik bolge i¢in T2-T5 arasi, torakal bolge igin T5-T12
arasi, torakalomber birleske yeri igin T10-L2 kifoz agilari, lomber bolge i¢in L1-L5 lordoz
acilar1 Cobb yontemi ile Olciilmiistiir. Egrilikler King ve Lenke siniflama sistemine gore

gruplandirilmislardir.

Ameliyat oncesi tiim vakalarin rutin kan tetkikleri, EKG ve akciger grafileri kontrol
edilmistir. Tiim hastalara 3 {inite eritrosit slispansiyonu hazirlanmigtir. Hastalara ameliyat

oncesi profilaksi amagcl 1gr. Intravendz cefazolin uygulanmistir.
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Ameliyat sonras1 erken donemde ¢ekilen 6n-arka ve yan grafilerde, ayni seviyelerden
egriliklerin biiytikliikkleri Cobb yontemine gore Ol¢ililmiistiir. Frontal planda korreksiyon orani

Ol¢iilmiistiir.
Korreksiyon orani(%) = <(preop cobb - postop cobb)/ preop cobb>*100

Son kontrollerinde on-arka ve yan grafilerinde, ayni seviyeden egriliklerin

biiytikliikleri 6l¢iilmiis ve korreksiyon kayiplar1 degerlendirilmistir.
Korreksiyon kaybi(%) = <(son kontol cobb - postop cobb)/ preop cobb>*100

Hastalarin C7-santral midsakral mesafesi (C7-CSVL) ve apikal vertebra translasyonu
(AVT); ameliyat Oncesi, sonrast ve son kontrollerdeki degerleri Olgiilerek degisimi

degerlendirilmistir.
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3.1 Cerrahi Teknik

Ameliyat Oncesi hastalara proflaksi amaghi 1 gr. intravendz sefazolin sodyum
uygulanmustir. Intratekal genel anestezi uygulanmasi sonrasinda transuretral Folley sonda
uygulanmis ve daha sonra pron pozisyonuna ¢evrilmislerdir. Batin ve toraksin basiya maruz

kalmamasi i¢in koltuk altindan pelvise kadar slikon yastik¢iklar yerlestirilmistir.

Ameliyata baslamadan Once kanama miktarim1 azaltmak igin, 4 ampul
lidokain+epinefrin (jetokain amp, Adeka) 20cc serum fizyolojik ile sulandirilarak insizyon

hattinda cilt alt1 dokuya enjeksiyonu yapilmistir.

Insizyon spindz progesler iizerinden yapildiktan sonra diseksiyon subperiostal olarak
transvers ¢ikintilara siirdiiriilmiis, faset eklem kapsiilii, interspindz ve supraspindz ligamanlar

kesilerek hi¢bir yumusak doku birakilmamstir.

sekil.18. pron pozisyonunda;toraks ve batina  basing gelmeyecek sekilde yastiklar

yerlestirilmis,¢ikintili bolgeler; dirsek, iliak kanat, diz ve ayak bilegi desteklenmistir.

sekil 19. Insizyon
spindz progesler
tizerinden yapilmisg
ve kanama miktarini
azaltmak i¢in
subkutan doku

klemplenmistir.
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i
Sekil 20. Diseksiyon subperiostal olarak yapilmis ve transvers ¢ikintilara kadar

stirdiiriilmiis.

Hastalarda kullanilan posterior enstriimantasyon sistemleri, uygun egim verdigimiz bir
¢ift rod, bunlar1 birbirine baglayan transvers baglayicilar ile sistemin omurgaya fiksasyonunu

saglayan vida ve hooklardan olusmaktadir.

Fiizyon seviyesi tespitinde, distalde stabil vertebra son enstriimante edilecek vertebra
olarak belirlenmistir. Proksimalde ise noétral vertebrada fiizyon sonlandirlmistir.

Enstriimantasyona egriligin konkav tarafindan bagslanarak distale pedikiil vidalar1 proksimale

ise hooklar yerlestirilmistir.

Sekil 21. a.Faset eklem ortaya konmus b. Faset eklem eksize edilmistir
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Sekil 23.a .egriligin konkav tairafnda

proksimale hook yerlestiriliyor b. Roda uygun egim veriliyor
Vidalar yerlestirildikten sonra floroskopi ile kontrol ediliyor.

Egriligin diizeltilmesi apikal bolgeden derotasyon ve konkav taraftan distraksiyon
kuvvetlerinin kombinasyonuyla saglanmigtir. Daha sonra konveks taraf enstriimante
edilmistir. Rodlar1 yerlestirmeden 6nce, gereken egim verilerek fizyolojik kifoz ve lordoz
korunmustur. Sistemin daha stabil ve rijit olmasi amca ile, iki rod birbirine transvers baglayici

ile baglanmistir.

Torakal bolgede biitiin vertebralar enstriimantasyona dahil edilmemis sadece stratejik
vertebralarin  enrtriimantasyonu yapilmis. Bazi hastalarimizda egriligin proksimalinde
konveks tarafta hook kullanilmig, bazi hastalarimizda ise stabilite i¢in pedikiil vidasi

kullanilmustir.
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Sekil 24.a. Egriligin konkav tarafindan derotasyon manevrasi yapiliyor b.distraksiyon ile

diizeltme yapiliyor.
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Sekil 25.a. Sistemin stabilitesi i¢in distale ve proksimale transvers baglayici yerlestiriliyor. b.

Enstriimantasyonun tamamlanmis goriintiisii

Sekil 26. Dekortikasyon islemi




Sekil 27.a. KTU Tip Fakiiltesindeki kemik bankasindan allogreft hazirlaniyor b. Hazirlanmis
allogreft

Sekil 28. Allogreftler

fiizyon sahasina yerlestiriliyor.

Ameliyat sonunda On-
arka ve yan grafi kontroli
yapildiktan sonra hasta

uyandiriliyor.

LN
Hastalarin proflaktik antibiyotik uygulamalal.f:; 5 gun devam edilmistir. Ameliyat
sonras1 2. giinde torakolumbosakral korse ile ayaga kaldirilmiglardir. Ameliyat sonrasi
kontrol grafileri ¢ekilerek Cobb acis1 ve korreksiyon miktar1 kaydedilmistir. Yara problemi
olmayan hastalar 5 giin sonra taburcu edilmislerdir. Ameliyat sonrasi tiim hastalara flizyonu
koruma ve sekonder egriliklerin kompansasyonuna yardimci olma amactyla TLSO korseyi 8-
10 ay kullanmalar1 6nerilmistir. Ameliyat sonras1 15. giin dikisleri alinmig ve 1,5 .ay, 3. ay, 8.
ay ve l.y1l sonunda kontrol edilmisler ve bundan sonra matiirite tamamlana kadar yilda bir
defa kontrole ¢cagrilmiglardir. Kontrollerinde 6n-arka ve yan grafiler ¢ekilerek flizyonun takibi

ve korreksiyon kayiplar1 kaydedilmistir.

37



4. BULGULAR
Posterior girisimle tedavi edilen; mektup yazilarak kontrole gelen, kayitlar1i ve
takipleri yeterli olan 70 addlesan idiyopatik skolyoz hastalarinin 51°ikiz (%72), 19°u(%27)
erkektir. Ameliyat sirasindaki yaglari 11 ile 21 arasinda olup ortalama yas1 15,9 olarak

bulunmustur. Hastalar ortalama 26,8 ay (8-120) takip edilmistir.

Radyolojik degerlendirmede, egrilik tipleri King ve Lenke smiflamasina gore

degerlendirilmistir. Tablo 5 ve 6’da King ve Lenke siniflamasina gore dagilimi gosterilmistir.

Tablo 5 .hastalarin King siniflamasina gére dagilimi

Egrilik tipi Vaka sayisi Oran (%)
King tipl 10 14

King tipll 20 28.5
King tiplll 21 30

King tip IV 13 18,5
King tip V 6 8

Tablo 6.hastalarin Lenke siniflamasina gore dagilimi

Egrilik | Vaka sayisi | Lomber omurga Torasik sagital
tipi Niteleyici Niteleyici

sayl oran A B C |- N +
Tipl 31 | %44 |20 |8 3 9 19 3
Tipll 6 %8 4 1 1 3 2 1
Tiplll 10 | %14 0 1 9 3 6 1
Tiplv |0 %0 - - - - -
TipV 14 | %20 0 0 14 12 1
TipVl 9 %12 |0 0 9 3 6 0

Hastalarin egrilik yoniine bakildiginda tiim torakal egriliklerin yoniiniin saga, lomber
egriliklerin sola dogru oldugu goriilmiistiir. Hastalarin lomber omurga niteleyici ve sagittal
torasik niteleyiciye gore dagilimi tablo 6 da 6zetlenmistir. Lenke tipV ve tipVI egrilik daima
lomber niteleyici C’ye sahiptir. Hastalarimiz arasinda Lenke tipIV (iiglii major) hasta mevcut

degildi.

Hastalarin iskelet matiiritesinin radyolojik degerlendirilmesinde Risser bulgusuna gore

dagilimi tablo 7 de gdsterilmistir.

Hastalarimizin 25’inde (%35) ilk once korse tedavisi ile takip edilmis, egriliklerin
ilerlemesi {izerine cerrahi tedaviye karar verilmistir. 45 hasta (%64) ise tam1 kondugunda

cerrahi sinirlar i¢inde oldugu goriimiistiir.
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evre | Olgu sayisi ((?)/rt;m Tablo 7. Olgularin risser bulgusuna gore dagilimi
0

0 0 0

1 0 0

2 0 0

3 18 25

4 26 37

5 26 37

Hastalarin tamamina posterior enstriimantasyon ve flizyon yapilarak tedavi yapilmais,
anterior cerrahi uygulanmamstir. Lenke siniflama sisteminde tanimlanan yapisal ve yapisal

olmayan egrilikler tespit edilmis ve yapisal olan egriliklere fiizyon planlanmistir.

Fiizyona dahil edilen vertebralar proksimalde nétral vertebrada ,distalde ise stabil
vertebrada sonlandirilmistir. Fiizyona dahil edilen vertebra sayist 8 ilel5 arasinda olup
ortalama 11 vertebra olarak bulunmustur. Fiizyona dahil edilen en proksimaldeki vertebra T1

(1 olguda), en distalde ise L5 vertebra (6 olguda) seviyesinde olmustur.

Hastalarin tamaminda faset eksizyonu ve dekortikasyon yapilmis olup, greft olarak
Karadeniz Teknik Universitesi kemik bankasindaki uygun kan grubuna ait allogreftler
kullanilmistir. Ameliyat siiresi 100 dakika ile 270 dakika arasinda olup ortalama 150 dakika
sirmistlir. Hastalarimiza ameliyat esnasinda ve ameliyat sonrasinda 800cc ile 1600cc

(ort.900cc) kan replasmant yapilmistir.

King smiflamasina goére hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi cobb acilari,

korreksiyon oranlar1 ve korreksiyon kayiplari tablo 8 de gosterilmistir.

Tablo 8. Hastalarin king sinflamasina gore frontal planda degerlendirilmesi

Preop | Postop | Korreksiyon Son Korreksiyon
Cobb | cobb Kontrol | kaybi
Derece oran | cobb
Derece oran
King | torakal 42°  112,7° | 29° | %69 |156° |2,7° | %6
tipl lomber 53°  9,2° |44° | %83,5]09,8° 1,6° | %2,3
King | torakal 56° 10,8° | 45,3° | %81,6 | 13,4° | 2,6° | %5
tipll | lomber 41° 13,5° | 28° | %68 | *13,2° [0,9° | %1,9
King | torakal 54,9° | 12,2° | 42° | %77 |13,7° |1° %2
Tiplll
King | torakolomber | 54° 11,5° | 41° | %78 | 13° 1,4° | %2,3
Tip IV
King | Proksimal 34° 19,5° | 15° | %35 |21,8° |2,3° |%7
TipV torakal
Ana 55° 12,5° | 43,6° | %78 |13,3° |0,8° | %1
torakal

*: lomber bolgede spontan korreksiyon mevcut
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Sonuglarin kendi aralarinda uygun olabilmesi i¢in Lenke siniflamasina gore ayrilarak

incelenmistir.
a. Lenke Tip I:

Bu egrilik tipi; yapisal anatorasik egrilik, yapisal olmayan proksimal torasik ve
torakolomber/lomber egrilikleri kapsar. Calismamizda 31 hastanin(%44) tipl egriligi
mevcuttur. Lenke tip I egriliklerin 10’u King tip II iken 21’1 King tip Il olarak tespit
edilmistir. Hastalarin yas ortalamalar1 15 (12-21) olup 7 erkek ve 24 kizdan olusmaktadir.

Ana torasik egriliklerin seviyeleri T2 ile L2 arasinda degismekte olup ortalama 8
seviyeden (6-12)olusmaktadir. Apikal segment T7 ile T11 arasinda degismektedir. Torakal
apikal vertebranin rotasyonu 8 olguda evre4, 13 olguda evre3, 9 olguda evre2, 1 olguda evrel
olarak tespit edildi.

Ana torasik egriligin biiyiikliigii ortalama 54° (46%-90°%) olarak olciilmiistiir. T5-T12
arasinda  olgiilen kifoz acisimin  ortalama  21° (00-700) oldugu tespit edilmistir.
Torakolomber/lomber egriliklerin ortalama seviye sayilar1 5 (4-7) olup egriliklerin ortalama
biiyiiklikleri 27° (5°-45°) olarak Slgiilmiistiir. Sagittal planda dlgiilen T10-L2 kifoz agist
ortalama 2,8° (-10°-18% olarak 6lciildii. Hastalarin ameliyat dncesi dlgiimleri tablo 9°da

Ozetlenmistir.

Bu hastalarin tiimiine posterior spinal flizyon uygulanmistir. Fiizyon alanina alinan
seviye sayist ortalama 10 (9-12) olup proksimalde T3, distalde ise L3 seviyeleri arasinda
degismektedir. Hastalarin tamaminda greft olarak KTU Tip Fak.de bulunan kemik
bankasindaki allogreftler kullanilmigtir.

Ameliyat sonrasi yapilan dlciimlerde anatorakal egrilik ortalama 10,7° (2°-30°) olarak
olgiildii ve ortalama %80 (66-95) korrekte edildi. Sagittal planda ise hipokifotik olan 9 hasta
Lenke siniflamasma goére normal kifoz degerlerine (10°-40°) getirilmigtir. Hiperkifotik 4

hastadan 3’li normal kifoz degerlerine getirilmis, bir hastada 70%den 420’ye distirilmistiir.

Torakolomber/lomber egrilik ortalama 9,6° (0°-35°) olarak $l¢iilmiis ve ortalama %69
(37-90) korreksiyon yapilmigtir. Torakolomber birleske bolgesi (T10-L2) sagittal plan
Slciimlerinde ortalama 2,8° (-10°-18%) olan kifoz acis1 ameliyat sonrasi ortalama 2,9° (-5°-10°)

olarak olciildii.
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Ameliyat sonrasi erken donemde hastalar Lenke’nin lomber belirleyicileri agisindan
degerlendirildiginde; bir hastanin lomber belirteci A’dan B’ye, bir hastaninda lomber belirteci

B’den C’ye dekompanse oldugu goriildii.

Tablo 9. lenke tip 1 preoperaratif dlgtimleri

y c Ana torasik Torakolomber/Lomber LENKE King

a i

s n| SEVIYE COBB T5-T12 SEVIYE COBB TI0-L2

s KiFOZ KiFOZ

1 13 | E| T6-L2 40 8 L1-14 30 -3 1 B - 2
2 12 | E| T4-T11 50 3 T12-14 35 5 1 B - 2
3 14 | K| T5-L1 55 20 T12-14 30 5 1 [§ N 2
4 15 | K| T5-T12 48 10 T11-14 40 -3 1 [§ N 2
5 15 [ K| T5-T12 80 1 T12-14 40 5 1 B - 2
6 13 [ K| T5-T12 53 10 T12-15 45 10 1 [§ N 2
7 13 | K| T5-T12 48 18 T11-14 30 10 1 B N 2
8 13 | K| T8-L2 52 15 L1-14 40 2 1 B N 2
9 13 | K| T4-T11 48 22 T10-L4 45 -10 1 C N 2
10 | 15 | K| T5-11 60 4 T12-13 30 4 1 B - 2
11 | 15 | K| T6-L1 48 15 L1-14 22 -1 1 A N 3
12 | 16 | E| T6-T12 75 30 T12-14 34 -2 1 B N 3
13 | 17 | E| T5-L1 47 70 L1-14 12 9 1 A + 3
14 | 17 | K| T4-L1 50 10 T12-15 20 -2 1 A N 3
15 | 19 | K| Te-L1 48 12 T12-14 26 -2 1 B N 3
16 | 15 | K| T5-11 55 15 T12-14 30 0 1 B N 3
17 | 13 | K| T5-T11 45 40 T12-14 18 6 1 A N 3
18 | 14 | K| T2-T11 50 70 T12-14 30 18 1 B + 3
19 | 20 | E| T6-T12 60 10 L1-L5 30 -5 1 B N 3
20 | 14 | K| T4-T12 46 20 T12-14 20 10 1 A N 3
21 | 13 | K| T6-T12 50 30 L1-L5 25 1 1 B N 3
22 | 14 | K| T6-L1 48 35 L1-L5 20 5 1 A N 3
23 | 16 | K| T5-T10 50 40 L1-L5 5 5 1 A N 3
24 | 15 | K| T7-L1 50 50 L1-14 18 5 1 B + 3
25 | 20 | E| T3-T12 920 9 L1-14 30 5 1 B - 3
26 | 20 | E| T4-11 82 4 L1-14 25 2 1 A - 3
27 | 14 | K| T5-L2 70 28 L1-14 30 10 1 B N 3
28 | 13 | K| T4-T12 48 5 T12-14 22 -2 1 B - 3
29 | 21 | K| T7-11 46 65 L1-14 12 10 1 A + 3
30 | 21 | K| T6-L1 50 5 T12-14 28 5 1 B - 3
31 | 14 | K| T6-L2 46 0 L1-L4 20 -10 1 A - 3

41



Tablo 10 . Ameliyat sonrasi lomber belirleyicilerin degisimi

Lomber belirleyici | preop postop
A 10 24

B 17 6

C 4 1

Ameliyat sonras1 komplikasyon olarak bir hastada nérojenik mesane gelismis liclincli
ayinda iyilesmistir, bir hastada da akcigerde atelektazi ve karinda gecici distansiyon gelismis

takiplerinde normale donmiistiir.

Hastalar ortalama 20,9 ay (8-60) yapilan takiplerinde 24 hastanin 8.ayinda ve 7
hastanin 12.ayinda yeterli fiizyon gelistigi gorlilmiistiir. Yapilan takiplerde ana torasik

egriliklerde ortalama %2,2 (0-12) korreksiyon kaybi1 goriilmiistiir.

Sagittal planda (T5-T12) bir hastada kifoz acis1 42° olarak kalmus diger hastalarin
tamamu Lenke tarafinda belirtilen normal kifoz (10°-40°) degerlerinde Slglilmiistiir. Sagittal
planda torakolomber birleske yerinde (T10-L2) artmis kifoz goriilmemistir. Torakal kifoz
acisindaki degisiklikler tablo 11°de goriilmektedir.

Tablo 11.
Preop Postop Kontrol
Olgu sayist | Olgu sayist | Olgu sayisi
Hipokifoz <10° () |9 0 0
Normokifoz 10-40° (N) | 18 30 30
Hiperkifoz >40° (+) | 4 1 1

Hastalarin torakolomber/lomber (mindr egrilik) Cobb acilarina bakildiginda ortalama
5,20(00-300) olarak oOl¢lilmiis ve ii¢c hastada %9,6 korreksiyon kaybi goriilmiis, 16 hastada
takiplerinde degisiklik olmamis, 12 hastada ortalama %13,6 (6-33) spontan korreksiyon

gorilmistir.

preop | postop kontrol | Tablo 12. torakolomber/lomber egrilikteki
Minér 27° 9,6° 7° degisim
egrilik(ortalama)
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Lomber Preop Postop Son kontrol
belirleyici | Olgu sayis1 | Olgu sayis1 | Olgu sayisi
A 10 24 27

B 17 6 4

C 6 1 0

Hastalar frontal planda denge yoniinden incelendiginde, C7 spindéz ¢ikintisi ile

midsakral c¢izgi (C7-CSVL) arasi mesafe

degerlendirilmistir. Ameliyat 6ncesi C7-CSVL arasi ortalama 13,2 (0-40)mm olan mesafe

Tablo 13. Takipte lomber
belirleyicideki degisiklik

ve apikal vertebra translasyonu (AVT)

ameliyat sonras1 6 (0-30) mm olmus ve takipte 4,7 (0-25) mm olarak dlglilmiistiir.

Major egriligin apikal vertebra translasyonu (AVT) ameliyat 6ncesinde 47 (15-130) mm olan

mesafe ameliyat sonras1 9,9 (0-60) mm olmus ve takiplerde 10,1(0-60) mm olarak

Olclilmiistiir.
C7- Preop Postop Son kontrol
CSVL | Olgu sayis1 | Olgu sayis1 | Olgu sayisi
>10mm | 14 6 5
<10mm | 17 25 26

Lenke tip I hastalarin ortalama ameliyat oncesi egrilik degerleri, ameliyat sonrasi

egrilik degerleri, takip sirasindaki egrilik degerleri, korreksiyon oranlar1 ve kayiplari tablo

15°de gosterilmigtir.

Tablo 14. C7-CSVL denge bozuklugu
degisimi

Tablo 15. Lenke tip I hastalarin major egriligin ortalama 6l¢iim degerleri

Lenke Preop | Postop | korreksiyon Son kontrol | Korreksiyon
Tip | cobb | cobb Cobb kayb1

derece | oran derece | Oran
Ana torasik 542° [10,7° [432° | %80 |12,1° 1,1° %2,2
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Tablo 16. Lenke tip I hastalarin postoperatif ve son kontrol 6l¢iimleri

Postop Son kontrol
Fiizyon Ana torasik | torakolomber ;?rils? ana torasik torakolomber
seviyesi / lomber /lomber
cobb | T5-T12 | cobb | T10- (Ay) | cobb | T5-T12 | cobb | T10-L2
kifoz L2 kifoz kifoz
kifoz

1 | T4L2 |2 30 6 1 48 6 30 1 3

2 T3-L1 |5 15 22 4 17 8 15 10 4

3 T4-L2 |18 | 25 17 4 8 18 25 15 4
4 | T4L3 |10 17 20 2 8 10 17 20 2

5 |T3+L2 |10 |16 7 3 10 10 16 10 3

6 T6-L3 | 5 30 5 10 19 5 25 5 11
7 |T4L3 |7 15 5 3 10 10 25 5 3

8 T4-L3 |10 |20 10 2 59 12 20 15 2

9 T4-L3 | 7 25 15 2 8 7 25 15 2
10 | T3-L2 | 3 20 3 3 9 3 22 0 3
11 | T4L2 | 8 30 3 -1 10 8 30 0 -1
12 | T3-L1 | 25 | 25 7 1 8 25 24 7 4
13 | T3-L1 |10 |25 3 2 9 10 30 3 5
14 | T5-L3 |13 | 35 4 1 8 13 35 6 1
15 | T4-L2 | 10 | 20 15 -1 20 10 25 15 -1
16 | T5>-L2 | 7 33 10 -2 24 7 35 7 -1
17 | T5-L1 |10 | 25 5 3 43 13 35 5 3
18 | T3-L2 | 15 | 42 12 7 21 15 42 8 7
19 | T3-L2 | 20 | 20 10 -1 13 23 20 8 -1
20 | T4-Ti2 | 5 20 10 10 11 8 20 10 10
21 | T4-L1 |7 20 3 1 8 10 20 0 1
22 | T4L2 |13 |30 5 2 16 13 30 0 2
23 | T3-L2 |10 |30 0 10 38 15 30 0 10
24 | Té-L3 |17 | 35 5 5 81 17 35 0 5
25 | T3-L2 |30 |24 40 1 8 30 24 30 1
26 | T6-L3 | 16 27 15 7 11 16 27 10 7
27 | T4L3 |20 |30 17 4 29 20 30 14 4
28 | T3-L2 | 8 16 8 -5 60 8 16 8 -5
29 | T4-L2 |6 40 5 6 8 6 40 3 6
30 | T3-L1 |10 |22 10 6 19 16 22 8 6
31 | T5-L2 | 5 20 5 -10 12 5 20 5 -10
b.Lenke Tip II:

Bu egrilik tipi, yapisal proksimal torasik ve ana torasik egriliklerin yaninda yapisal
olmayan torakolomber/lomber egrilikleri kapsar. Hastalarimizin 6’sinda (%8,5) Lenke tipll
egrilik mevcuttur. Bu egriliklerin hepsi King V olmaktadir. Hastalar 4 erkek ve 2 kizdan

olusmakta olup yas ortalamalar1 15(14-17)’dir. Proksimal torasik egriliklerin seviyesi T1 ile

T7 arasinda degismekte ortalama 5(5-6) seviyeden olusmaktadir.
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Cobb yoéntemi ile yapilan dlciimlerde ortalama biiyiiklikleri 35,5°(30%-45°%) olarak
Sl¢iilmiistiir. T2-T5 arasinda Slgiilen sagittal egrilik ortalamasi 18°(10°-25°) olarak saptand.
Ana torasik egriligin ortalama seviyeleri 8 (6-11) olup T5 ile L3 arasinda degismektedir. Ana
torasik egriliklerin ortalama biiyiikliikleri 550(43-80) olarak Ol¢iilmiistiir. Sagittal planda
Slgiilen T5-T12 kifoz acisi ortalama 20,6° (00-500) olarak Olgiildii. Bu hastalarin ameliyat

oncesi Ol¢timleri tablo 17°de gosterilmistir

Tablo 17. Lenke tip II egriliklerin preoperatif 6l¢iimleri

no | yas | Proksimal torasik Ana torasik lenke king
seviye | cobb | T2- | seviye | cobb | T5- Lomber | torasik
T12
TS kifoz
kifoz

32 |15 | T3-T7 |30 15 T6-T12 | 50 50
33 |17 | T2-T6 | 45 10 T6-T12 | 50 34
34 114 | T2-T7 | 38 10 T5-T12 | 43 5
35 |15 | T2-T7 |30 25 T5-L2 | 58 30
36 |14 | T1-T6| 30 25 T5-L3 | 50 0
37 |16 | T1-T6 | 40 25 T6-L1 | 80 5

lzlz+
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Fiizyon alanina alinan seviye sayisi ortalama 11,8 olup 10 ile 14 arasinda
degismektedir. Ameliyat siiresi ortalama 2saat (2-3,5) olup, 2,3 U (2-3) kan replasmani

yapilmistir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda komplikasyon goriilmemistir.

Ameliyat sonrasi yapilan 6lgimlerde proksimal torasik egrilik ortalama %43(16-62)
korrekte edilmis, ortalama egrilik biiyiikliigii 19,5°(15°-25°%) olarak 6lgiilmiistiir. Proksimal
torasik kifoz (T2-T5) 6l¢iimlerinde ortalama biiyiikliik 16°(9°-26°) olarak $lgiilmiistiir.

Ana torasik egriliklerde ise %78 (60-90) korreksiyon yapilmis olup egrilik biyiikliigi
ortalama 12,5°(5°-20°%) olarak 6l¢iilmiistiir. Torasik kifoz (T5-T12) él¢iimlerinde ise ortalama
kifoz acis1 10.5°(10%40°) olarak 6lgiilmiistiir. Hipokifotik ii¢ hasta ve hiperkifotik bir hasta

ameliyat sonras1 Lenke tarafindan belirlenen normal sinirlara getirilmistir.

Hastalar ortalama 9.5 (8-13) aylik takiplerinde yeterli flizyonun olustugu goriilmustiir.
Proksimal torasik egriliklerde ortalama %4,6 (0-16) korreksiyon kaybi goriilmiistiir. Ana

torasik egriliklerde ise ortalama %1 (0-6) korreksiyon kaybi saptanmuistir.

T5-T12 kifoz agis1 ise normal sinirlar igerisinde kalmistir. Lomber belirleyicilere
bakildiginda tiim hastalarin normal sinirlar igerisinde oldugu goriilmiistiir. Hastalarin

takiplerinde komplikasyon goriilmemistir.
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Tablo 18. Torakal kifoz (T5-T12) agisindaki degisiklik

Preop Postop Son kontrol

Olgu sayis1 | Olgu sayist | Olgu sayist
Hipokifoz <10 ) |3 0 0
Normokifoz 10-40 N | 2 6 6
Hiperkifoz >40 (+) | 1 0 0

Hastalarin denge 6l¢iimiinde C7-CSVL ve AVT mesafelerine bakildiginda, bir hastada
ameliyat 6ncesi 30 mm olan C7-CSVL mesafesi 10 mm olarak 6l¢iilmiis, diger hastalar ise
ameliyat Oncesi ve sonrasinda 10 mm’nin altinda oldugu goriilmiistiir. Ameliyat oncesi
ortalama 49 mm (35-70) olan apikal vertebra translasyonu (AVT) ameliyat sonrasi ve
takiplerinde ortalama 5,5 mm (3-10) olarak olgtilmiistiir.

Hastalarin ameliyat Oncesi, sonrast ve son kontrol ortalama degerleri tablo 19°da

Ozetlenmistir.

Tablo 19.
Lenke Preop | Postop Korreksiyon Son kontrol | Korreksiyon kaybi
tip 1l cobb cobb cobb

derece | oran derece | oran

Proksimal | 355° | 19,5° 14,3 [ %43 |[21,8° 23" | %4,6
Torasik
Ana 557 12,5 436" | %78 |[133° 0,8° [ %1
torasik

Tablo 20. Lenke tip II egrilikli hastalarin ameliyat sonras1 ve takipteki dlgiimleri

postoperatif takip Kontrol

Proksimal Ana Stiresi Proksimal Ana

torasik torasik ay torasik torasik
Fiizyon cobb T2-T5 cobb | T5-T12 cobb | T2- cobb | T>-T12
seviyesi kifoz kifoz T5 kifoz

kifoz

32 | T4-L2 25 10 18 |40 13 25 10 18 38
33 | T3-L1 24 10 20 |25 8 24 10 20 26
34 | T3-T12 |18 9 5 12 10 22 9 5 12
35| T3-L3 20 26 12 |40 9 20 26 12 40
36 | T3-L2 15 20 5 10 11 20 20 5 10
37 | T1-L2 15 22 15 |16 8 20 22 20 16
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c. Lenke Tip I1I:

Bu grup cift major egriligi olan hastalar1 kapsamakta olup yapisal olmayan proksimal
torasik egrilikler yaninda yapisal ana torasik ve torakolomber/lomber egrilikleri
tanimlamaktadir. Hastalarimizin %14°niin (10 hasta) Lenke tip III egriligi mevcuttur. Bu tip
egriliklerin hepsi King III olarak saptanmistir. Hastalarin yas ortlamalar115,6 (11-21) olup 8

kiz 2 erkekten olugsmustur.

Ana torasik egriliklerin seviyeleri T2 ile L1 arasinda degismekte olup ortalama 7,2 (6-
9) seviyeden olugmaktadir. Cobb yoOntemi ile yapilan Olgiimlerde egriliklerin ortalama
bityiikliikleri 59,5°(42°-82°%) olarak  &lgiildii. T5-T12 arasinda olgiilen sagittal egrilik
ortalamasmin 18,2°(2°-45% oldugu saptanmustir. Uc¢ olgunun hipokifotik, bir olgununda

hiperkifotik oldugu goriilmiistiir.

Torakolomber/lomber egriliklerin ortalama seviyeleri 5,6 (4-7) olup seviyeleri T10 ile
L5 arasinda degismektedir. Egriliklerin ortalama biiyiiklikleri 47°(40°-80%) olarak
Ol¢iilmiistiir. Hastalar Lenkenin lomber belirleyicisine gore tamami1 C grubundaydi. Sagittal
planda 6lgiilen T10-L2 kifoz acisi ortalama 7,2°(-5°-30%) olarak olciildii. Lenke tip III

egriliklerin ameliyat 6ncesi Ol¢timleri tablo 21°de gosterilmistir.

Tablo 21.Lenke tipllI egriliklerin preoperatif dl¢limleri

no | yas | cin Ana torasik Torakolomber/lomber Lenke Kin
s 9
seviy | cobb | T5-T12 | seviye | cobb | T10-L2 | lomber | torasik
e kifoz kifoz
38|18 |E T4-T12 | 50 2 T11-L4 | 40 0 C - 2
39121 |E T5-T12 | 75 5 T12-L4 | 56 30 C - 2
40 |21 |K | T4-T11] 82 15 T11-L4 | 80 20 C N 2
41 |11 |K | T6- 70 9 T12-L4 | 55 6 C - 2
L1
42 |13 | K T6- 42 15 T11-L4 | 40 1 C N 2
L1
43 |13 |K | T7- 48 34 T12-L5 | 40 5 C N 2
L1
44 114 | K T6-T12 | 60 12 T12-L4 | 40 -5 C N 2
45 |16 | K | T6-T11 | 50 20 T10-L3 | 40 -5 C N 2
46 |15 | K | T5-T11| 53 45 T10-L4 | 40 25 C + 2
47 |14 |K | T7-T12 | 65 25 L1-L4 |40 -5 C N 2

Fiizyon alanma dahil elden seviye sayisi ortalama 11,9 (10-15)’dir. Hastalarin

tamaminda greft olarak KTU Tip Fakiiltesi kemik bankasindaki allogreftler kullanilds.
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Ameliyat sonrasi yapilan Olglimlerde ana torasik egrilik ortalama %78,2 (57-96)
korrekte edildi, ortalama egrilik biyiikligi ise 13,9°(4°-35°%) olarak 6lgiildii. Sagittal planda
(T5-T12) ise hipokifotik {i¢ hasta ve hiperkifotik bir hasta normal sinirlar igerisine getirildi.

Torakolomber/lomber egriliklerde ise ortalama korreksiyon %66,6 (50-90) olup
ortalama egrilik biiyiikligiil6°(4%-40°%) olarak olciilmiistiir. Torakolomber birleske blgesi
(T10-L2) sagittal plan dlglimlerinde ortalama kifoz agis1 4,50(-20-200) olarak oOl¢tilmiistiir.

Hastalarin ortalama 19,4 (8-36) ay takiplerinde 7 hastanin 8. ayinda fiizyon gelistigi
goriilmiistiir. 1ki hastanin birinde 8. ayinda lumbal bdlgedeki transvers baglayicis1 yerinden
cikmig ve bel agrisi sikayeti mevcuttu, Ol¢limlerinde torakal ve lomber bolgede %6
korreksiyon kaybi goriildii. Hasta korse ile takip edidi ve 15.ayinda yeterli fiizyon oldugu
goriildii. Diger hastada ise 12. ayinda proksimaldeki ve ortadaki transver baglayicilarin
yerinden ¢ikmig ve torakal bolgede %23, lomber bolgede %25 korreksiyon kaybi
goriilmiistiir. Hasta korse ile takip edildi ve 8 ay sonra fiizyon gelistigi goriilmistiir. Bir
hastada ise psodoartroz geligmistir, hasta korse ile takip edilirken agrisinda artis ve

korreksiyon kaybinda artis tespit edilince 24 ay sonra tekrar ameliyat edilmistir.

Hastalarin takiplerinde ana torasik egriliklerinde ortalama %7,4 (0-24) korreksiyon
kaybi1 goriilmiistiir. Sagittal planda ise psddoartroz olan hasta hiperkifotik (500) diger hastalar
ise normal smirlar igerisinde Olglilmiistiir. Torakolomber/lomber egriliklerde ortalama

korreksiyon kaybi %3,1 (0-25) olarak 6l¢iilmiistiir.

Sagittal planda ise T10-L2 arasinda 6lgiilen kifoz degeri 4,5°(-2°-20%) olarak

Olclilmiistir ve torakolomber birleske yerinde hiperkifoza rastlanmamistir. Lomber

belirleyicideki ve torakal kifozdaki (T5-T12) degisikler tablo 22 ve 23°de gosterilmistir.

Tablo 22. lomber belirleyicideki degisiklik

Lomber Preop Postop Son kontrol
Belirleyici | Olgu sayis1 | Olgu sayis1 | Olgu sayisi
A 0 3 6
B 0 5 2
C 10 2 2
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Tablo 23. torasik sagittal belirlryicideki degisiklik

Preop Postop Son kontrol
Olgu sayis1 | Olgu sayist | Olgu sayisi
Hipokifoz <10° (-) 3 0 0
Normokifoz (10-40) 6 10 9
(N)
Hiperkifoz >40° (+) 1 0 1

Hastalar frontal planda denge yoniinden incelendiginde, C7 spindz ¢ikintisi ile
midsakral c¢izgi (C7-CSVL) arasi mesafe  ve apikal vertebra translanyonu (AVT)
degerlendirilmistir. Ameliyat Oncesi C7-CSVL arasi ortalama 9mm (0-20) olan mesafe
ameliyat sonrast 2,2mm (0-10) olmus ve takipte 2mm (0-10) olarak olgiilmistiir. Ameliyat
oncesi ortalama 37,5mm (15-70) olan apikal vertebra translasyonu(AVT) ameliyat sonrasi

12,8(0-30) ve takiplerinde ortalama 14 mm (0-30) olarak Sl¢iilmiistiir.

Tablo 24. Lenke tip III egriliklerin preop,postop ve kontrol 6l¢iimlerinin ortalama degerleri

Lenke Preop | Postop Korreksiyon Son kontrol | Korreksiyon kaybi
tip 11 cobb cobb cobb

derece oran derece | oran
Ana 59,5 13,9 45,5 %78,2 | 18 41 %74
Torasik
Torakolo | 471 161 30,6 %66,6 | 168 I5 |31
mber/lom
ber

Tablo 25. Lenke tip Il hastalarin postop ve kontrol dl¢iimleri

Fiizyon | Postoperatif 6lgiimler Takip | Son kontrol
seviyesi surest
Ana torasik | torakolomber AY Ana torasik torakolomber
cobb | T cobb | T10-L2 cobb | 75112 | cobb | T10-
i kifoz kifoz L2
1m0z
kifoz
38| T2-L1 | 4 16 15 5 8 7 16 7 5
39 | T4-L4 | 30 20 25 10 9 30 20 25 10
40 | T3-L5 | 35 20 40 20 32 40 15 45 20
41 | T6-L4 | 19 20 19 2 14 19 25 19 4
42 | T4-L.4 | 18 20 5 3 36 20 25 15 1
43 | T5-L2 | 7 30 5 5 8 7 30 5 5
44 | T5-L2 | 7 33 20 -2 12 7 33 20 -2
45 | T4-L.3 | 2 35 4 -2 10 2 35 2 -2
46 | T5-L3 | 10 40 20 5 32 23 50 20 5
47 | T3-L2 | 15 40 12 -1 33 25 40 10 -1




d. Lenke tip V:

Bu grubu yapisal olmayan proksimal ve ana torasik egriligin yaninda yapisal
torakolomber/lomber egrilik  olusturmaktadir. Hastalarimizin 14 tanesinin Lenke tip V
egriligi mevcuttur. Bunlar 4 erkek ve 10 kizdan olusmakta olup yas ortalamalart 17(13-

21)dir. Hastalarimizin bir tanesi King tip 1, 13 tanesi ise King 4 egriligi mevcuttu.

King tip 1 egriligin ana torasik seviyesi T4-T10 arasinda olup 30° egriligi Olglilmiis ve
T5-T12 sagittal planda 20° kifoz agist mevcuttu. Torakolomber/lomber egriligi T10-L4
arasinda olup 45° egriligi Olclilmiis ve sagittal planda T10-L2 kifoz agis1 -3° olarak

Olclilmiistiir.

King tip 4 hastalarin torakolomber/lomber egriliklerin seviyeleri TS ile L5 arasinda
degismekte olup ortalama 9,3 (7-12) seviyeden olusmaktadir. Cobb yontemi ile yapilan
6l¢iimde uzun torakolomber egrilik ortalama 55 0(460-800) olarak saptanmistir. Sagittal planda
T5-T12 kifoz agist ortalama 24° (5°-80°%) olarak lgiilmiistiir. Bir hasta hipokifotik(5°), bir
hasta da hiperkifotik (80°) olarak saptandi. T10-L2 arasi sagittal plan ortalama 3,1°(-10°,20°)

olarak olciildii.
Hastalarin lenke siniflamasina gore ameliyat oncesi Ol¢timleri tablo 26’da verilmistir.

Tablo 26. Lenke tip V egriliklerin preoperatif dlgtimleri

no | yas cin | seviye Torakolomber/lomber lenke king
S
cobb | T5-T12 | T10-L2 lomber | torakal
kifoz kifoz
48 | 21 K | T7-L4 63 40 15 C N 4
49 | 21 K | T5-L4 80 15 5 C N 4
50 | 16 K | T11-L5 |46 17 -10 C N 4
51 |15 K | T7-L3 55 30 1 C N 4
52 | 21 E T8-L3 50 80 20 C + 4
53 | 18 E T5-L3 63 22 2 C N 4
54 | 13 K [ T9-L4 46 16 3 C N 4
55 | 15 K | T5-L3 56 11 2 C N 4
56 | 21 K | T7-L3 48 15 -9 C N 4
57 | 18 K | T10-L4 |45 20 -3 C N 1
58 | 18 K [ T9-L4 48 24 5 C N 4
59 | 15 K | T8-L4 48 26 2 C N 4
60 | 16 E T8-L4 60 5 0 C - 4
61 | 15 E T6-L3 52 15 5 C N 4
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Fiizyon alanina alinan seviye sayisi ortalama 11,6(8-15) olup T2 ile L5 arasinda
degismektedir. Hastalarin taminda KTU Tip Fakiiltesindeki allogeftler kullanilmustir.
Ameliyat siiresi ortalama 3saat (2-4,5) siirmiis olup ortalama 2,7 U(2-5) kan replasmani

yapilmistir. Ameliyat sonrasinda komplikasyon goriilmemistir.

Ameliyat sonrasi yapilan Ol¢limlerde torakolomber/lomber bolge egriligi ortalama
11,20(50-350) olarak Ol¢iilmiis, ortalama %78,3(56-95) korreksiyon yapilmistir. Sagittal plan
Sl¢iimlerinde T5-T12 kifoz agist bir hastada hiperkifotik olarak kalmus (60°), diger hastalarda
ise normal simirlar igerisinde Sl¢iilmiistiir. T10-L2 sagittal plan 6lgiimlerinde ise ortalama

5,1°(-1°,20°) olarak Sliilmiistiir.

Hastalar ortalama 16,7 ay(8-57) takiplerinde bir hastada 11. ayinda %9 (6°)
korreksiyon kaybi tespit edildi ve korse ile takip edildi ve 18. ayinda yeterli fiizyonun oldugu
goriildlii. Ayn1 hastanin 30. ayinda proksimaldeki rodun cilt digina ¢ikmasi ve enfekte olmasi
nedeniyle posterior enstrumantasyon ¢ikarildi, ameliyat sahasinda fiizyonun oldugu goriildii
ve debritman+yikama yapildi. Hastanin takiplerinde enfeksiyonu iyilesti ve korreksiyon kaybi

goriilmedi.

Torakolomber egriliklerde ortalama 9%2,5(0-13) korreksiyon kaybi goriilmiistiir.
Sagittal planda ise T5-T12 arasinda bir hastanin hiperkifozu (60°) mevcuttu, diger hastalarin
ise normal sinirlar igcerisinde oldugu saptanmistir. T10-L2 kifoz agis1 ortalama 5,10(-10,200)
olarak Ol¢iilmistiir. Hastalarin kifoz acis1 ve lomber belirleyicideki degisikler tablo27 ve

28°de gosterilmistir.

Tablo 27. T5-T12 kifoz agisindaki degisiklikler

Preop Postop Son kontrol
Olgu sayist | Olgu sayist | Olgu sayisi
Hipokifoz <10 () |1 0 0
Normokifoz (10-40) 12 13 13
(N)
Hiperkifoz >40 1 1 1
()

Tablo 28. Lomber belirleyicideki degisiklik

Preop Postop Son kontrol
Olgu sayist | Olgu sayist | Olgu sayisi
A 0 8 9
B 0 6 S)
C 14 0 0
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Tablo 29. Lenke tip V egriliklerin preop, postop ve kontrol dlgiimlerinin ortalama degerleri

Lenke Preop | Postop | korreksiyon Son kontrol | Korreksiyon
TipV cobb | cobb Cobb kaybi

derece | oran derece | Oran
Torakolomber | 542 [ 112 40,2 %78 | 127 15 %2,5
/lomber

Hastalar denge yoniinden C7-CSVL’ ye bakildiginda ortalama 9,5mm (0-25) olan orta
hatta uzaklik postop ve takiplerde tiim hastalarda 10mm’nin altinda Olclilmiis ve denge
bozuklugu goriilmemistir. Apikal vertebranin orta hatta olan uzakligi (AVT) ameliyat 6ncesi
ortalama 46,7mm (30-65) ameliyat sonrasi1 ve kontrollerde ortalama 13mm (0-40) olarak

Ol¢iilmiistiir.

Tablo 30. Lenke tip V hastalarin postoperatif ve kontrol dl¢timleri

Fiizyon | Postoperatif dl¢iimler Takip | Son kontrol 6l¢timler
seviyesi | Torakolomber/lomber siire | Torakolomber/lomber
cobb T5-T12 | T10-L2 | ay cobb T5-T12 T10-12
kifoz kifoz kifoz kifoz
48 | T5-L5 |20 35 20 S7 22 40 20
49 | T2-L4 |35 20 5 12 35 20 5
50 | T10-L5 |2 30 -1 19 2 28 2
51 | T6-L3 |15 30 1 14 20 30 2
52 | T5-L3 |20 60 20 9 22 60 20
53 | T3-L2 |24 30 1 30 30 35 1
54 | T7-L4 |5 24 5 8 5 24 5
55 | T4-L2 |5 21 4 9 5 21 4
56 | T5-L3 |10 31 0 12 11 31 0
57 | T4-L5 |8 25 10 14 10 25 10
58 | T6-L4 |3 19 2 10 3 19 2
59 [ T4-L4 |9 25 2 8 9 30 2
60 | T5-L4 |12 25 1 19 20 25 1
61 | T4-L3 |5 25 2 13 5 25 2
e.Lenke tip VI:

Bu grup yapisal olmayan proksimal torasik egrilik ve yapisal torakolomber/lomber
egriligin yapisal ana torakal egrilikten 10% den fazla oldugu egrilikleri kapsar. King
simiflamasina gore tip 1 egriliklerden olusur. Hastalarimizin 9’u bu egrilik tipinden olup 2
erkek ve 7 kizdan olugmaktadir. Yas ortalamalar1 16 (12-21)’dir. Ana torasik egrilikler
ortalama 43,80(350-600) olarak Olgiilmiistiir. Sagittal planda T5-T12 kifoz agis1 ortalama
15,2°(5°-34% olarak lgiilmiistiir ve dort hastanin hipokifotik oldugu saptanmistir. Sagittal
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T10-L2 kifoz agis1 ortalama 1,80(-50,70) olarak Olcililmiistiir. Hastalarin ameliyat Oncesi

Olciimleri tablo 31°de verilmistir.

Flizyon alanina alinan seviye sayisi ortalama 12 (10-14) olup proksimalde T4, distalde
ise L5 seviyeleri arasinda degismektedir. Hastalarin tamaminda greft olarak KTU Tip Fak.’de
bulunan kemik bankasindaki allogreftler kullanilmistir. Ameliyat sonrasi yapilan olgiimlerde
ana torakal egrilik ortalama 13°(3%-30°%) olarak &lciildii ve ortalama %70(40-92) korrekte
edildi.

Sagittal planda ise hipokifotik olan 4 hasta Lenke smiflamasina gore normal kifoz
degerlerine (10°-40°%) getirilmistir. Torakolomber/lomber egrilik ortalama 9°(1°-28°%) olarak
Olgiilmiis ve ortalama %83 (61-98) korreksiyon yapilmistir. Torakolomber birleske bolgesi
(T10-L2) kifoz agis1 ameliyat sonrasi ortalama 4,10(-30,150) olarak olgiildii. Hastalarda

ameliyat sirasinda ve erken donemde komplikasyon goriilmedi.

Tablo 31. Lenke tip VI egriliklerin preop ol¢iimleri

y c Ana torasik Torakolomber/Lomber LENKE King

? In SEVIYE COBB | LomberT5- SEVIYE COBB TIOLZ

’ s T12 KIiFOZ

KiFOZ

62 | I7 Kl T4-T11 35 5 T9-L3 45 -3 1
63 |21 K| T5-T12 410 34 T11-L4 58 5 C 1
64 |15 E| T3-T9 38 15 TI10-L4 18 7 C 1
65 | 2T | K| T3-T10 50 20 TI0-C4 60 3 C I
66 | 16 Kl T5-T11 60 5 T10-L4 80 3 C 1
67 | 14 Kl T4-T11 40 5 T11-L4 50 -5 C 1
68 | 13 Kl T4-T11 42 20 T11-L5 46 0 C N 1
69 | 13 K| T6-T12 50 8 T11-L4 56 -1 C 1
70 |18 E| T7-T12 410 25 T12-L4 16 5 C N 1

Hastalarin ortalama 35,8 ay (8-120) takiplerinde ana torakal bolgede ortalama %6,7(0-
16) korreksiyon kayb1 goriilmiis ve egrilik ortalama 16,2°(3%-30%) olarak 6l¢iilmiistiir. Sagittal
planda T5-T12 kifoz agisi normal sinirlar iginde kalmistir. Torakolomber/lomber egrilikte
%2,5 (0-10) korreksiyon kayb1 goriilmiis ve egrilik ortalama 9,7°(2°-30% olarak &lgiilmiistiir.
Torakolomber birleske bolgesi (T10-L2) kifoz agis1 ortalama 3,6°(-1°,12%) olarak 6l¢iilmiistiir.

Hastalarin takiplerinde komplikasyon goriilmedi.
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Hastalarin lomber belirleyicideki ve kifoz acisindaki degisiklikler tablo 32 ve 33°de
gosterildi.

Tablo 32. Lomber belirleyicideki degisiklik

Preop Postop Son kontrol olgu
Olgu sayist | Olgu sayist | sayisi

A 0 5 5

B 0 4 4

C 9 0 0

Tablo 33. T5-T12 Kifoz ac¢isindaki degisiklik

Preop Postop Son kontrol

Olgu sayis1 | Olgu sayist | Olgu sayist
Hipokifoz <10 () 4 0 0
Normokifoz (10-40) (N) | 5 9 9
Hiperkifoz >40 (+) |0 0 0

Hastalar frontal planda denge yoniinden incelendiginde, C7 spindz ¢ikintisi ile
midsakral c¢izgi (C7-CSVL) arast mesafe ve apikal vertebra translanyonu (AVT)
degerlendirilmigtir. Ameliyat 6ncesi C7-CSVL arasi ortalama 11,7 (0-40)mm olan mesafe
ameliyat sonrasi 5,7 (0-20)mm olmus ve takipte 5,2 (0-20) mm olarak oSl¢iilmiistiir. Ug
hastanin C7-CSVL’si 20mm olarak kalmistir. Ameliyat 6ncesi ortalama 30,8mm(20-60) olan
apikal vertebra translasyonu (AVT) ameliyat sonras1 8,4 mm (0-30) ve takiplerinde ortalama

8,4 mm (0-30) olarak ol¢iilmustiir.

Lenke tip VI hastalarin ameliyat Oncesi, sonrast ve kontrol degerlerinin ortalama

degerleri tablo 34’de 6zetlenmistir.

Tablo34.

Lenke Preop | Postop Korreksiyon Son kontrol | Korreksiyon
tip VI cobb cobb cobb kayb1

derece | oran derece | oran
Ana 43 13 30 %70 16,2 3 %6,7
Torasik
Torakolom | 94 9 45 %83 9,7 2,5 %2,5
ber/lomber
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Tablo 35. Lenke tip VI egriliklerin ameliyat sonrasi ve son kontrollerinde ki 6lgtimleri

Fiizyon | Postoperatif 6lgiimler Takip | Son kontrol
seviyesi surest
Ana torasik | torakolomber AY Ana torasik torakolomber
cobb | T5- cobb | T10-L2 cobb | T5-T12 | cobb | T10-
T12 . kifoz
Kifoz kifoz L2
kifoz
62 | T7-L4 | 9 30 4 3 8 11 30 4 3
63 | T6-L5 | 6 25 10 5 57 9 30 15 5
64 | T4-L3 | 9 40 10 7 38 15 40 15 7
65 | T4-L5 | 30 30 10 12 9 30 30 10 12
66 | T5-L4 | 25 10 28 3 58 30 10 30 3
67 | T4-L4 | 15 15 10 2 10 15 15 10 2
68 | T4-L4 | 13 30 9 0 120 | 16 33 9 0
69 | T5-L4 | 9 22 1 3 12 17 40 3 3
70 | T5-L.4 | 3 20 2 -1 11 3 20 2 -1
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4.1 ORNEK VAKALAR
1. Vaka:

14 yasinda bayan hasta, bir yil once sirtinda egrilik sikayeti ile poliklinigimize
bagvurmustur. Bagvuru esnasinda ana torasik egriligi 55° olup ameliyati kabul etmemis ve
korse ile takip edilmistir. Bir yillik takiplerine egriligi 700’ye ilerlemistir. Hastada King 3 ve

Lenke 1BN egrilik saptanmistir. Risser bulgusu 3 olarak saptanmaistir.

Hastaya vida-hook kombinasyonu ile T4-L3 arasina posterior enstriimantasyon ve
flizyon uygulanmistir. Egrilik %71 korreksiyon ile 200’ye disiiriilmustiir. Sagittal planda
fizyolojik egimler korunmustur. 29 aylik takiplerinde korreksiyon kayb1 goriilmemis, frontal

ve sagittal diizlemde denge problemi goriilmemistir.

Sekil 29. Ameliyat oncesi grafiler. Lenke 1BN

Ana torasik ag:1:700
T5-T12 kifoz agist: 28°

Torakolomber/lomber agi: 30°
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Sekil 30 . ameliyat sonras1 grafiler

Ana torasik ac1 :20°, %71 korreksiyon yapildi

T5-T12 kifoz agist: 30°

Torakolomber/lomber aci: 17°
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Sekil 31. 29. ay takip grafileri

Ana torasik act: 20° T5-T12: 30°
Ana torasik bolgede korreksiyon kaybi goriilmedi

Torakolomber/lomber: 14°, %10 spontan korreksiyon mevcut.
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2. Vaka :

16 yasinda erkek hasta, 1,5 yil 6nce sirtinda egrilik fark etmisler, konservatif tedavi
uygulanmamis. Poliklinigimize basvurdugunda King 5, Lenke2B- olarak simiflandirilmis ve
risser 5 olarak tespit edilmistir. Hastanin T1-T6 arsindaki proksimal egriligi 40°, T6-L1
arsindaki egriligi 80° olarak Sl¢iilmiistiir. Sagittal planda ise T2-T5 aras1 kifoz agis1 40°, T5-
T12 kifoz acis1 5° olarak 6lgiilmiistiir. Yana egilme grafilerinde proksimal ve ana torasik

egriligin yapisal oldugu goriilmistiir.

Sekil 32. Ameliyat oncesi grafiler. Lenke 2B-

Proksimal torasik a¢i: 40° T2-T5 kifoz agisi: 250
Ana torasik a¢1: 80° T5-T12 kifoz ag:151:50
C7-CSVL: 30mm AVT: 70mm
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T1-1.2 arasinda  pedikil  vidasi-hook  kombinasyonu ile posterior

enstriimantasyon+fiizyon yapildi.

Sekil 33. Ameliyat sonras: grafiler

Proksimal torasik aci: 15° T2-T5 kifoz agist: 22°
Ana torasik a¢1 : 15° T12-T5 kifoz agist: 16°
C7-CSVL: 20mm AVT: 10mm

Proksimal torasik bolge %62 korrekte edildi, Ana torasik bolge %88 korrekte edildi

T5-T12 normal kifoz degerlerine getirildi, C7-CSVL frontal denge diizeltildi
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Sekil 34. 10. ay takip grafileri

Proksimal torasik a¢i: 20° T2-TS5 kifoz agis1: 22°
Anatorasik ac1: 20° T5-T12 kifoz agist:16°
C7-CSVL: 10mm AVT: 14mm

Proksimal torasik bolgede %12 korreksiyon kaybi (50) gorildii.
Ana torasik bolgede %6 korreksiyon kaybi (50) gorildii.

Frontal planda C7-CSVL’de %33 spontan diizelme goriildii.
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3. Vaka:

16 yasinda bayan hasta, sirtinda egrilik sikayeti ile poliklinigimize basvurdu.
Hastanin risser bulgusu 5 olup, Lenke 3CN ve King 2 egriligi saptanmistir. T6-T11 arasindaki
ana torasik ac1 50°, T5-T12 kifoz ac1s1 20° ve T10-L3 arasindaki a¢1 40° olarak 8l¢iilmiistiir.

Sekil 35. Ameliyat 6ncesi grafiler

Ana torasik a¢1: 50° T5-T12 kifoz agist: 20°

Torakolomber/lomber ag1: 40° lomber belirteg :C
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- -~
Sekil 36. Ameliyat sonrasi grafiler.

T4-L3 arasina vidathook kombinasyonuyla posterior enstriimantasyon -+flizyon

uygulandi
Ana torasik a¢1: 20 T5-T12 kifoz agist: 350
Torakolomber/lomber ag1: 4° lomber belirteg: A

Ana torasik bolge %96 korrekte edildi.
Torakolomber/lomber bolge %90 korrekte edildi.

T5-T12 aras1 normal kifoz degerleri korundu
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Sekil 37. 10. ay kontrol grafileri

Ana torasik ac1: 2° T5-T12 kifoz agist: 35°
Torakolomber/lomber ag1: 2° lomber belirteg: A

Ana torakal bolgede korreksiyon kaybi goriilmedi. Torakolomber/lomber bélgede %5
(20) spontan korreksiyon goriildii. T5-T12 kifoz agis1 fizyolojik degerleri korundu.
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4. vaka:

15 yasinda bayan hasta, sirtinda egrilik sikayeti ile poliklinigimize basvurdu. Risser
bulgusu 4 olup King 4, Lenke 5CN egriligi bulunmaktadir. Hastanin T8-L3 arasinda

torakolomber/lomber egriligi 48°, T5-T12 arasi kifoz agis1 26° olarak l¢iilmiistiir.

Sekil 38. Ameliyat dncesi grafiler

Torakolomber/lomber ac1: 48° T5-T12 kifoz agist: 26"

Lomber belirteg: C

65



Sekil 39. Ameliyat sonrasi grafiler

T4-14 arasina posterior enstriimantasyon+fiizyon uygulandi.
Torakolomber/lomber ag1: 9° T5-T12 kifoz agist: 30°
Lomber belirteg :A

Torakolomber/lomber bolge %81 korrekte edildi.

Normal kifoz degerleri korundu.
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Sekil 40. 10 ay sonraki kontrol grafisi

Torakolomber/lomber ac1: 9
Lomber belirteg :A

Korreksiyon kayb1 goriilmemistir.

T5-T12 kifoz agis1: 30
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5. Vaka:

13 yasinda bayan hastanin risser bulgusu 3 olup, King 1 ve Lenke 6CN egriligi
bulunmaktadir. Hastanin T6-T12 arasinda ana torasik egriligi 50°, T11-L4 arasindaki
torakolomber/lomber egrilik 56° olarak Sl¢iilmiistiir. Sagittal planda ise T5-T12 kifoz agisi 8°

yani hipokifotik oldugu goriilmiistiir.

Sekil 41. Ameliyat oncesi grafi

Ana torasik act: 50° T5-T12 kifoz agist: 8°
Torakolomber/lomber ac1: 56°

Lomber belirteg: C
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Sekil 42. Ameliyat sonrasi grafi

T5-L4 arasmna vida-hook kombinasyonuyla

uygulandi
Ana torasik egrilik: 9°
Torakolomber/lomber ac1: 1°
Ana torasik egrilik %82 korrekte edildi
Torakolomber/lomber egrilik %98 korrekte edildi

T5-T12 kifoz agis1 normal sinirlara getirildi.
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posterior enstriimantasyon+fiizyon

T5-T12 kifoz agist: 22°

lomber belirteg: A



Sekil 43 . 10. ay kontrol grafisi

Ana torasik act: 17° T5-T12 kifoz agist: 40°
Torakolomber/lomber agi: 30 lomber belirteg: A

Ana torasik bolgede %16 8% korreksiyon kaybi goriildii
Torakolomber/lomber bolgede %3 2% korreksiyon kaybi goriildii

Kifoz agisinda artig goriildii fakat fizyolojik sinirlar i¢inde oldugu tespit edildi.
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5. TARTISMA

Adoélesan idiyopatik skolyoz, omurganin en sik goriilen deformitesi olup, etyolojisi
tam olarak bilinmeyen ii¢ boyutlu bir deformitedir. Bu {i¢ boyutlu deformite, frontal planda
laterale kayma, sagittal planda kifoz ve lordoz, aksiyel planda ise rotasyon goriilmektedir.
Etyoloji konusunda bir ¢ok hipotez ortaya konmasina karsin, herediter faktorlerin ortaya

¢ikt1g1 multifaktoryel nedenlerden olustugu tizerine goriis birligi vardar.***°

Skolyoz tani ve tedavisinde bir ¢ok simniflama yapilmistir. En yaygin kabul goren
siniflama, Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan yapilan etyolojiye yonelik siniflamadir.
Tiim skolyoz tiirleri igerisinde en sik goriilen ve tiim yapisal nedenli skolyozlarin %80’ini
olusturan idiyopatik skolyozdur. Etyolojisi tam olarak bilinmeyen idiyopatik skolyozun,
klinik ve radyolojik olarak diger tiim skolyoz tiirlerinin ekarte edilmesi ile tanisi

konulabilir. >33

Skolyotik egrilikler simdiye kadar ¢ok cesitli sekilde siniflandirilmistir. 1983 yilinda

King ve ark. 405 skolyotik hastay1 inceleyerek 5 tip torasik egrilik saptamislardir. Ancak
66

primer torakolomber ve lomber skolyotik egrilikleri tarif etmemislerdir.
Moe torasik egrilik paternernini inceleyip flizyon seviyelerinin se¢iminde vertebra
rotasyonunun kullanimini ortaya koymus. Egriliklerin fleksibilitesini inceleyerek hareketli ve

fleksibl lomber egrilikleri birakarak sadece yapisal torakal egrilige flizyon uygulamis ve
66

yaygin uzun seviyeli fiizyondan kaginmastir.

1980’ 1i yillarin baslarindan bu yana King Moe siniflama sistemi addlesan idiyopatik
skolyozun temel siiflandirma yontemi olarak kullanilmistir. King siniflama sisteminin King
tip 2-3 egriliklerini ayirt etmesindeki giicliik, tiim egrilik tipleri igin ayrmtili olmamasi

giivenilirliginin diisiik olmasi, tiim egrilik tiplerini kapsamamasi 6nemli eksikligidir.47’67’68’69

Deformitenin 3 boyutlu oldugunun anlasilmasi tizerine Lenke ve ark. tarafindan egrilik
tiplerini yapisal kriterlere gére ayiran cerrahiye temel olusturan iki, li¢ boyutlu degerlere
uygulanabilen gilivenilir yeni bir simiflama yontemi olan Lenke siniflama sistemi
gelistirilmistir. Yapisal major egriligin apeksinin lokalizasyonuna gore alt1 egrilik tipi
tanimlanmis, sagital plandaki etkilenimleri monitdrize etmek i¢in sagital torasik niteleyici,

lomber etkilenim derecesini degerlendirmek i¢in lomber omurga niteleyici tanimlanmistir. Bu
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smiflama sistemi tedavi temelli bir simiflama sistemidir. Yapisal olmayan bolgelere
enstriimantasyon gerekmezken yapisal egrilik olan bolgelere enstriimantasyon ve fiizyon

gerekliligi vurgulanmigtir.*’*" %8

Tez hastalarimizi hem klasik sistem olan King simiflamasina gére hem de daha

ayrintili ve giivenilir olmasi nedeniyle Lenke siniflamasina gore egrilik tiplerini belirledik.

Cerrahi tedavi karar1 verilirken egriligin blyiikliigli, dengesi, rotasyonu, kostal
kamburlugun miktari, sagittal diizlemdeki egrilik, ilerleme riski ve hastanin yas1 géz 6niinde

bulundurulmalidir.

Cerrahi tedavi endikasyonlari, genel olarak egriligin 459 {izerinde olmasi, daha kiigiik
egriliklerde takipler sirasinda progresyon gozlenmesi, denge problemi olan, ciddi bel ve sirt
agrist deformitenin neden oldugu pulmoner, kardiyak ve psikolojik sikayetlerin varlig1 olarak

kabul edilmektedir. 3255260

Cerrahi tedavinin amact mevcut olan {i¢ boyutlu deformiteyi miimkiin olabildigince
diizeltmek, elde edilen diizelmenin korunabilmesi i¢in solid flizyonu saglamak, bas ve
govdeyi pelvis iizerinde dengede tutabilmektir. Biitiin bunlar1 yaparken miimkiin oldugunca

fazla hareketli segment birakilmalidir. %>

Ideal bir enstrumantasyon sistemi, ii¢ boyutlu diizeltmeye olanak saglayan, fizyolojik
omurga egimlerini koruyan, kolay uygulanabilir, diisiik maliyetli ve giiglii olmali, ameliyat
sonrast dis tespite gereksinimi ortadan kaldirmalidir. Mevcut enstrumantasyon sistemleri
arasinda bu kriterleri karsilayan ideal bir sistem yoktur. Ugiincii kusak enstrumantasyon

sistemleri bu 6zelliklerin bir ¢oguna sahip sistemlerdir.> %%

Cerrahi tedavide segilecek girisim metodu, kullanilacak enstrumantasyon sisteminin
ve flizyona dahil edilecek vertebralarin belirlenmesinde 6nemlidir. En sik kullanilan metod
posterior girisimdir. Farkli olarak anterior girisim yada anterior ve posterior kombine girisim
de tercih edilebilir. Biitiin egrilik tipleri posterior cerrahi girisim ile tedavi edilebilir. Fakat
Lenke tip 1 ve tip 5 egriliklerde, cerrahin segimine bagli olarak, anterior cerrahi girisim

secenegide uygulanabilir, 18327

Anterior girisimin posterior girisime tercih edilmesinin nedenleri; disk eksizyonu ile
beraber anterior girisimle daha iyi diizelmenin saglanabilmesi ve daha az segmentin flizyona

katilmas1 ile distalde daha fazla hareketli segment kalmasidir. Fiizyon seviyesi, lomber
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omurgada ne kadar ilerletilirse, uzun siireli takiplerde bel agris1 sikayetinin daha fazla oldugu
bulunmustur. Ayrica 12 yas altinda cerrahi karar1 aliman ¢ocuklarda, ilerde gelisebilecek
kranksaft deformitesinin Onlenebilmesi amaci ile anterior fiizyonun eklenmesi

dnerilmistir. 18872

Calismaya dahil edilen vakalarda sadece posterior girisim ile enstrumantasyon ve

flizyon yapilmistir. Anterior cerrahi girisime ihtiya¢ olmamistir.

Tez vakalarimizin cinsiyet dagilimma bakildiginda %72 kiz, %27 erkek olarak
bulunmustur. Literatiirde bu konuda c¢esitli sonuclar bulunsa da, Ozellikle cerrahi tedavi
gerektiren egriliklerin kizlarda goriilme orani erkeklere gore anlamli derecede yliksektir.
Sucato ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada, cerrahi tedavi edilen addlesan idiyopatik
skolyozlu hastalarin cinsiyet ve yas dagilimi incelenmis, semptomlarin ortaya ¢ikis yasi ve
ameliyat edildikleri yaslar degerlendirilmistir. Buna gore erkeklerde gerek semptomlarin
baslangi¢ yasi gerekse de ameliyat edildikleri yaslar kizlara gére anlamli olarak biiyiik
bulunmustur.” Bjerkreim ve arkadaglari cerrahi tedavi edilen adélesan idiyopatik skolyoz
hastalarinin %76’smin kiz, %24’liniin erkek oldugunu ve ameliyat esnasinda ortalama yas1
16,8 olarak bildirmislerdir.61 Sar tez caligmasinda ortalama yast 16,7, erkek/kiz oranin1 1/3
olarak bildirmistir.”® Benli ve arkadaslari %358,7 kiz, %41,3 erkek orani ve ortalama yasi
14,4 olarak bildirmislerdir.”* Bizim ¢alismamizda ortalama ameliyat yas1 15,9 (11-21),
kizlarda ortalama yas 15,5 (11-21), erkeklerde 16,9 (12-21) olarak bulunmustur.

Posterior spinal artrodezin elde edilebilmesi i¢in uygulanmasi gereken prosediir
standartize edilmistir. Buna gore, subperiosteal diseksiyon, faset eksizyonu, dekortikasyon ve
greftleme dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Enstrumantasyonun ilave edilmesinin amaci

deformitenin diizeltilmesi fiizyon olusana kadar internal tespitin saglanmamdlr.1’32’58

Literatiirde, cerrahi tedavi karar1 verilen egriliklerin sikligi degerlendirildiginde, King
smiflamasina gore tip 2 ve tip 3 egriliklerin en fazla gorildigi bildirilmistir.?*"
Calismamizda King smiflamasina goére en sik; tip 3 (%30) ve tip 2 (%28,5) egrilikler

gorilmiistir.

Lenke ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada, 606 adet cerrahi yontemle
tedavi edilmis vakada egriliklerin Lenke siniflama sistemine gére dagilimlar1 incelenmis, en
sik tip 1 egriliklerin (%51) goriildigii bildirilmistir. Alt gruplar dikkate alindiginda en sik
goriilen 5 egrilik sekli : 1AN, 1BN, 2AN, 5CN, 1CN olarak tespit edilmistir.76 Calismamizda
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Lenke siniflama sistemine goére, en ¢ok tip 1 egrilik goriilmiis (%44,2), alt tiplerde ise
5CN(%17), 1BN(%]11), 1AN(%S8,5) olarak bulunmustur. Lenke’nin c¢alismasi ile benzer

sonuglar gorilmiistiir.

Skolyoz cerrahisinde kanama miktar1, ameliyat siiresine, secilen girisim metoduna ve
otojen kemik grefti kullanimina gore degismektedir. Shapiro ve Shetna tarafindan genis bir
literatiir taramas1 seklinde yapilan ¢alismada, adélesan idiyopatik skolyoz cerrahisinde kan
kayb1 miktarinin diger skolyoz tiirlerine gore daha diisiik oldugu ve posterior enstriimantasyon
esnasinda pek cok yaymnda ortalama 750cc ile 1500cc arasinda kan kaybi saptandigi
bildirilmistir.”” Calismamizda ameliyat esnasinda ortalama 1000cc (400-1600) kan kaybi

oldugu tespit edilmistir ve literatiir bilgileri ile benzer oldugu goriilmiistiir.

Adolesan idiyopatik skolyozda, egriliklerin frontal planda korreksiyonu iizerine
yapilan pek cok ¢alismada birbirine yakin sonuglar elde edilmistir. Cotrel ve Dubousset, CD
sistemini kullanarak ortalama %60 diizeltme elde ettiklerini yayimlamslardir.?®*"® Suk ve
arkadaslarinin yaptiklart ¢alismada, kullanilan enstriimantasyona gore, sadece ¢engel, ¢cengel
paterninde vida ve her seviyede kullanilan pedikiil vidalarimi karsilastirmislar, egriliklerin
frontal planda korreksiyonu ve korreksiyon kayiplarini incelemislerdir. Buna gore sadece
cengel kullanilan grupta %55 korreksiyon ve %6 korreksiyon kaybi tespit edilmistir. Cengel
paterninde vida kullanilan grupta %60 korreksiyon ve %2 korreksiyon kaybi goriilmiis, her
seviyede pedikiil vidast kullanilan grupta ise %72 korreksiyon ve %1 korreksiyon kaybi

bildirilmistir."®

Storer ve arkadaslari, ¢engellerle %68,1, vidalarla %70,3 diizeltme elde ettiklerini
bildirmislerdir.” Liljengvist ve arkadaslar yaptiklari calismada sadece cengel kullanilan
grupta %51,7 korreksiyon ve %10,6 korreksiyon kaybi tespit etmislerdir. Lomber bolge ve
torakal alt seviyede vida, torakal iist seviyelerde ¢engel kullandiklari grupta ise %55,8

korreksiyon ve %35,7 korreksiyon kayb1 bildirmistir.%°

Bizim ¢alismamizda frontal planda major egrilikte ortalama %79,8 (57-98)
korreksiyon ve takiplerde %3,1 (0-24) korreksiyon kaybi1 goriilmiistiir. Hastalarimizin 36’sina
alt torakal ve lomber bolgeye vida, list torakal bolgenin konkav tarafina ¢engel, konveks
tarafina ise vida kullandik. Bu grupta %82,4 (61-98) korreksiyon ve %3,1 (0-23) korreksiyon
kaybr saptanmistir. Diger 34 hastaya ise alt torakal ve lomber bdlgeye vida, iist torakal

bdlgenin konkav ve konveks her iki tarafinda da ¢engel kullanildi. Bu grupta ise %77 (57-91)

74



korreksiyon ve %3,1 (0-24) korreksiyon kaybi saptanmustir ve literatiir bilgileri ile benzer

oldugu goriilmiistiir.

Sagittal planda fizyolojik egriliklerin korunabilmesi ve gerektiginde diizeltilebilmesi,
ticlincii kusak enstriimantasyon sistemlerinin kullanilmasi ile miimkiin olabilmistir. Adélesan
idiyopatik skolyozlu hastalarin sagittal plan analizlerinde, ameliyat 6ncesi normal sinirlarda
olan kifoz degerlerinin korundugu, hipokifotik olgularin ise biiyiik kisminin diizeltildigi
bildirilmistir™ %! Benli ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada, torasik bolgede kifoz
degerlerinde ortalama 7,9° artis, lomber bélgede lordoz degerlerinde ise ortalama 12,9° artis
bildirmislerdir. Ameliyat dncesi normal kifoz degerinde olan %38,5 hasta oraninin ameliyat

sonrasi %83,5 olarak yaymlamiglardir.™

Bizim ¢aligmamizda, ameliyat oncesinde; 20 hasta hipokifototik (<100), 43 hasta
normokifotik (10-40°), 7 hastada hiperkifotik (40°>) olarak tespit edilmistir. Ameliyat sonrasi
hipokifotik olgularin tamami1 normal kifoz degerlerine getirilmis, hiperkifotik olgularin ise 5
tanesi normal sinirlar igerisine getirilmis 2 hastada hiperkifotik olarak kalmistir. Hastalarin
yapilan son kontrollerinde hipokifotik olguya rastlanmamis, psddoartroz gelisen bir hastada
kifoz acgisinin artmasi nedeniyle hiperkifotik olgu sayis1 3’e ¢ikmistir, diger 67 hastanin ise

normal kifoz degerlerinde oldugu goriilmiistiir.

Vertebral rotasyondaki diizelme miktar1 incelendiginde, pek c¢ok farkli sonug
bildirilmistir. Bunun nedeni rotasyon Ol¢iim teknigi ve ameliyat sonrasi grafilerde 6l¢ciim
giicliigiidiir. Bununla birlikte ii¢lincii nesil enstrumantasyon sistemlerinin rotasyon iizerine
diizeltici etkisi kanitlanmistir. Bu konuda yapilan calismalarda Dubousset %41 oraninda

1623 | ee ve

diizelme bildirmis, Ecker %24, Sar ise %13,7 oraninda diizelme bildirmistir.
arkadaglar1 bilgisayarli tomografi kullanarak yaptiklart 6l¢timde %42,5 diizelme tespit

etmislerdir.82

Tez calismamizda apikal vertebra rotasyonu Nash Moe metodu ile OSlgiilmiistiir.
Ameliyat 6ncesi ortalama 2,9 olan vertebra rotasyonu, ameliyat sonrasi 1,9 olarak bulunmus,
yapilan kontrollerde ise degisiklik goriilmemistir. Vertebral rotasyonda ortalama diizelme

orani %35 olarak bulunmustur.

Skolyoz cerrahisinde amaglardan biriside, sagittal ve koronal planlarda dengeli bir

flizyon elde edilmesi, bas ve govdenin pelvis iizerinde santralize olmasinin saglanmasidir.
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Ucgiincii nesil posterior enstriimantasyon sistemlerinin kullanilmaya baslamasi ile, literatiirde

%4 ile %75 arasinda degisen oranlarda denge bozuklugu bildirilmistir.?*348384

Frontal planda denge takibi igin, C7 spindz ¢ikintisi ile midsakral santral ¢izgi
arasindaki mesafe Ol¢iilmiis, 20mm ve {zerindeki sonuglar denge bozuklugu olarak

degerlendirilmistir. Ayrica apikal vertebra translasyonu da denge takibinde 6nemli bir

kriterdir.328°

Aksiyel planda yapilan derotasyon manevrasinin, enstriimante edilmeyen omurga
segmentlerinde rotasyonel etkiye neden oldugu gosterilmistir. Enstriimantasyonun
tamamlanmasi ile olusan torsiyonel gii¢ de fikse edilmektedir. Sonucta, 6zellikle King tip 2 ve
King 5 egriliklerde daha fazla goriilmekle beraber, dekompansasyon riski tiim egriliklerde

mevcuttur, 1233258

Shufflebarger, Tip 2 egriliklerde, lomber egriligin genellikle T11 seviyesinden itibaren
basladigini, bu seviyeden sonra rotasyon yoniiniin torakal egriligin karst yoniine dogru
dondigiinii  belirtmistir. Torakal bolgede aksiyel planda diizeltme amaci ile yapilan
derotasyonun, aslinda lomber egriligin rotasyonu yoniinde oldugu gosterilmistir. Bu
derotasyon manevrast ile lomber egriligin rotasyonunun daha da arttig1, sonugcta

dekompansasyona yol acabilecegi bildirilmistir.%

Ayrica aksiyel planda, torakal egrilikler i¢in yapilan agsir1  diizeltme de
dekompansasyona neden olabilmektedir. Torakal bolgede, lomber egriligin fleksibilitesinden
daha fazla  diizeltme  yapilmasinin, denge bozukluguna neden  olabilecegi

unutulmamalidir 232 748°

Bridwell ve arkadaslari, dekompansasyon nedeni olarak flizyon seviyesinin dogru
secilmemesine dikkati ¢ekmis, ozellikle distalde fiizyonun sonlandirilacagi seviyenin g¢ok
onemli oldugunu belirtmislerdir. Buna gore, egilme grafileri maksimum hareketli olan disk

mesafesinin iizerindeki nétral pozisyonlu vertebrada fiizyonun sonlandiriimasi énerilmistir.®’

Ayrica fiizyonun stabil vertebranin bir seviye lizerinde sonlandirilmasi ile sagittal
planda torakolomber bolgede kavsak kifozu riski dikkate alinmalidir. Fiizyona katilan son

vertebra, kifozun bir seviye distaline indirilmelidir.>®"

Calismamizda frontal planda denge takibinde C7 vertebra spindz ¢ikintisi ile

midsakral ¢izgi arasindaki mesafe 6lgiimii; ameliyat oncesinde ortalama 10,7 mm tespit edildi,
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ameliyat sonrasinda ortalama 5,7 mm olarak olg¢iildii, son kontrollerde ise 3,9 mm olarak

Ol¢iilmiistiir.

Ameliyat oncesi 9 hastanin C7-CSVL uzakligi 20mm’nin iizerinde olup ameliyat
sonrast ve takiplerinde 20mm’nin altinda oOl¢iilmiistiir. 2 hasta ameliyat oncesi normal
siirlardayken ameliyat sonrast 20mm’nin tiizerine ¢ikmus, takiplerde ise tekrar normal
degerlere gelmistir. Bir hastada ameliyat oncesi ve sonrasi normal sinirlar igerisindeyken,
takiplerde 25mm olarak ol¢iilmiistiir. Bu sonuglara gore bir hasta hari¢ diger hastalarda

dengeli sonuglar elde edilmistir.

Adolesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisi sonrasinda en ¢ok korkulan
komplikasyon norolojik defisit gelismesidir. Nadir goriilmekle beraber hasta ve cerrah igin
biiylik sikint1 olugturmaktadir. En sik nedeni fark edilmemis spinal kord sikismasidir. Ayrica
vidalarin kanal igine olan malpozisyonu, ¢engel ve rotlarin spinal kanala deplasmani, asiri
diizeltmeye bagli olarak spinal kord dolasimimin bozulmasi da norolojik hasara neden

olabilmektedir.

Norolojik komplikasyonlarin 6nlenebilmesi amaci ile, ameliyat esnasinda Stagnara’nin
uyandirma testi uygulanmali, sonucu pozitif ise derhal enstriimantasyon c¢ikarilmalidir.
Yapilan calismalarda gdosterilmis ki, alt1 saatten sonra norolojik semptomlarin geri dénme

sans1 ¢ok azalmaktadir,3>®

Yapilan ¢aligmalarda ndrolojik hasar oranlari, Harrington enstriimantasyon sisteminde
%0,23, sublaminar teller kullanildiginda %0,86, CD enstriimantasyon sisteminde ise %0,60
olarak bildirilmistir. Adolesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisi sonrasi gelisen paralizi

insidans1 Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan %0,26 olarak bildirilmistir,32°%58

Torakal bolgede pedikiil vidas1 kullanimi, malpozisyon ve norolojik hasar olugturma
riski acisindan ilk baslarda tereddiit ile karsilanmis, daha sonra yapilan calismalarda torakal

bolgede pedikiil vidalarinin giivenle kullanilabilecegi g(‘jsterilmistir.89

Torakal vertebrada pedikiil vidast kullaniminda olusabilecek vida malpozisyonunun
oniine gecilebilmesi i¢in yapilan anatomik c¢alismalarda, pedikiil capinin en dar oldugu bolge
T4 ile T6 arasindaki seviyeler olarak bulunmustur. Bu nedenle torakal bolgede vida ¢aplarinin
kiictiltiilmesi gerektigi ve en kii¢lik ¢apli vidanin kullanilmas1 gerektigi bildirilmistir. Bunun

yaninda pedikiiliin medial duvarinin, lateral duvardan 2 ile 3 kat daha kalin oldugu ve
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pedikiiliin vida yerlestirirken, plastik deformasyon yetenegi sayesinde, kirik olugsmadan

genisleyebilecegi de gosterilmistir.**>3%

Calismaya dahil edilen hastalarda, ameliyat sonrasi bir hastada noérojenik mesane
gelismis, yapilan takiplerinde ve tedaviyle normale yakin fonksiyona dondiiglii goriilmiistiir.

Hastalarimizda ameliyat sonrasi paralizi goriilmemistir.

Puno ve arkadaslari, addlesan idiyopatik skolyoz cerrahisi sonrasinda goriilen
norolojik olmayan komplikasyonlarin prevalansini incelemisler, cesitli yayinlarda %0 ile %10
arasinda degisen oranlarda bildirmis olmasina ragmen, bu yayinlarin retrospektif oldugunu ve
komplikasyonlardan ¢ok tedaviyi degerlendirme amacinda oldugunu belirtmislerdir. Kendi
calismalarinda %15,4 oraninda norolojik olmayan komplikasyon tespit etmiglerdir. Ameliyat
ve anestezi sliresinin uzamasi, kan kaybinin fazla olmasi, renal hastalik oykiisii varlig

komplikasyon oranini belirgin olarak artirdig1 da ifade edilmektedir.”

Calismamizda ameliyat sonrasi bir hastada akcigerde atelektazi gelismisti, uygulanan
tedavilerle normale donmiistiir. Iki hastamizda lomber bolgedeki transvers baglayicilar
yerinden ¢ikmisti, flizyon gelistigi goriiliince ve hastalarin gikayeti olmayinca takibine karar
verildi. Bir hastamizda proksimaldeki rodun disar1 ¢ikmasi ve enfekte olmasi nedeniyle sistem
cikarilip enfekte dokularin debritmani yapildi ve antibiyotik tedavisi ile tedavi edildi. Hastada
flizyon gelistigi gorildiigii icin ek tedavi yapilmadi. Bir hastamizda da psddoartroz tespit

edildi ve tekrar ameliyat edildi.
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6. SONUCLAR

1. Adolesan idiyopatik skolyoz tanist konulan hastanin tedavi se¢iminde egriligin
bliytikliigi, tipi, esnekligi, hastanin yasi ve matiiritesi goz oniinde bulundurulmalidir. Buna

gore tedavi segenekleri gozlem, konservatif tedavi ve cerrahi tedavidir.

2. Cerrahi tedavi planlanan hastalarin ameliyat Oncesinde ayakta on-arka ve yan
grafileri ile yatarak egilme grafileri ¢cekilmelidir. Grafilerin degerlendirilmesinde yapisal olan

ve yapisal olmayan egrilikler ile fiizyona katilacak vertebra seviyeleri belirlenmelidir.

3. Skolyoz ii¢ boyutlu bir deformitedir. Ugiincii kusak enstriimantasyon sistemleriyle
iic boyutlu diizeltme imkani dogmustur. Kullanilacak siniflama sistemi ti¢ boyutlu degerlere
uygulanabilir olmalidir. Lenke siniflama sistemi King siniflama sistemine goére ii¢ boyutlu

degerlere uygulanabilmesi nedeniyle daha iistiin bir siniflama sistemidir.

4. Ugiincii kusak enstriimantasyon sistemleri giiglii enstriimantasyon sistemleridir. Bu
entrimantasyon  sistemleriyle  yeterli  diizeltme elde  edilebilmekte, diizeltme
korunabilmektedir. Implant yetersizligine bagl psddoartroz ve korreksiyon kaybi oranlari

duisuktiir.

5. Posterior spinal artrodezin elde edilebilmesi i¢in uygulanmasi gereken prosediir
standatize edilmistir. Buna gore, subperiostal disseksiyon, faset eksizyonu, dekortikasyon ve

greftleme dikkatli bir sekilde uygulanmalidir.

6. Hastalarin frontal planda major egrilik degerleri ameliyat oncesi ortalama 55,1°
olarak oOlc¢iilmiis, ameliyat sonrast %79,8 korreksiyon ile 12° tespit edilmistir. Son

kontrollerde ise ortalama %3,1 korreksiyon kayb1 gértilmiistiir.

7. Ugiincii nesil enstriimantasyon sistemlerinin kullanilmas: ile sagittal ve aksiyel
planda da diizelme elde edilebilmistir. Olgularimizdan iki hasta hiperkifotik olarak kalmuis,

diger hastalar ise fizyolojik kifoz ve lordoz sinirlarinda goriilmiistiir.

8. Olgularin vertebral rotasyonlarini 6lgmek i¢in Nash Moe metodu kullanilmis ve

ortalama %35 diizelme saptanmistir.

9. Cerrahi sirasinda dekompansasyon riski géz Oniine alinarak, fiizyon seviyeleri ve

egriliklerin fleksibiliteleri dogru tespit edilmeli, asir1 diizeltmeden kaginilmalidir.
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10.Hastalarimizda komplikasyon olarak, bir olguda nérojenik mesane gelismis, iki
olguda implant yetersizligi, bir olguda psddoartroz, bir olgumuzda da rodun cilt disina

¢ikmasi ve enfeksiyon goriilmiistiir.

11. Addlesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinde posterior enstriimantasyon ile
flizyon, hasta memmuniyeti, egriligin diizeltilmesi ve diisiik komplikasyon oranlar ile etkin

ve bagaril1 bir yontemdir
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