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1. GİRİŞ VE T RİHÇE 

Skolyoz  Scoliosis), omurganın en sık görülen deformitesidir. Terim olarak 

Yunanca‟dan köken alır ve “eğri, çarpık” anlamına gelmektedir. Tıbbi literatürde, 

omurganın frontal planda laterale doğru olan eğriliklerini ifade etmektedir (1,2). 

Omurganın bu deformitesi ilk kez Hipokrat tarafından tarif edilmiĢtir. 

Tedavisi için “scamnon” adını verdiği traksiyon cihazını kullanmıĢtır. Skolyoz, 

lordoz ve kifoz terimleri ilk kez Galen tarafından 2. yüzyılda kullanılmıĢtır (1,3,4). 

7. yüzyılda Paul Aegina, deformitenin düzeltilmesi amacı ile gövdeyi ateller 

ile sardığı bir tedavi yöntemi uygulamıĢtır. 16. yüzyıla kadar skolyoz tedavisinde bir 

geliĢme izlenmemiĢ, traksiyona dayalı tedavi yöntemleri kullanılmıĢtır. 16. yüzyılda 

Ambroise Pare tarafından skolyozun nedenleri araĢtırılmıĢ, postural nedenlerin 

skolyoza yol açabileceği belirtilmiĢtir. Ayrıca omurilik basısına bağlı parapleji ve 

konjenital skolyoz ilk kez Pare tarafından tarif edilmiĢ ve deformitenin düzeltilmesi 

amacı ile çelik korselerle tedavi uygulanmıĢtır (3,4). 

18. yüzyılda, Nicholas Andry tarafından kötü duruĢ ve oturma 

alıĢkanlıklarının skolyoza neden olabileceği belirtilmiĢ, tedavi için egzersiz 

yöntemlerini tarif etmiĢ ve korse kullanılmasını önermiĢtir (3,4). 

19. yüzyılda Guerrin tarafından skolyotik deformitenin düzeltilmesine 

yönelik ilk cerrahi giriĢim olan paraspinal kaslara myotomi operasyonu 

uygulanmıĢtır (3,4). 

Skolyozun cerrahi tedavisinde, ilk baĢarılı sonuçlar 20. yüzyılın baĢlarında 

Hibbs tarafından bildirilmiĢtir. 1911 yılında, vertebra tüberkülozuna bağlı 

deformiteleri düzeltmek için tarif ettiği posterior füzyonla cerrahi tedavi yöntemini 

skolyoz tedavisinde de kullanmaya baĢlamıĢ, 1929 senesinde 59 skolyoz vakasında 

uyguladığı posterior füzyon sonuçlarını yayınlamıĢtır (3,4). 
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1940 yılından sonra Cobb ve Risser tarafından yapılan çalıĢmalarla cerrahi 

tedavinin temelleri oluĢturulmuĢtur. Cobb tarafından deformitenin radyolojik ölçüm 

metodu tarif edilmiĢtir. Risser ise cerrahi öncesinde, deformiteyi olabildiğince 

düzeltmek amacı ile düzeltici-gerici alçı  turn-buckle cast) kullanımını tarif etmiĢtir 

(3,4). 

1945 senesinde, Al Schmidt ve Walter Blount tarafından skolyozun 

konservatif tedavisinde kullanılan Milwaukee korsesi geliĢtirilmiĢtir. Bunu takiben 

kısa bir süre sonra, Boston grubu tarafından kendi isimlerini verdikleri ortez 

geliĢtirilmiĢtir (5,6,7). 

Skolyozun cerrahi tedavisinde deformitenin düzeltilmesine yönelik en büyük 

ilerleme Harrington enstrümantasyon sisteminin kullanılmaya baĢlanması ile 

sağlanmıĢtır. Harrington, 1960 yılında distraksiyon kompresyon çubuklarını 

geliĢtirmiĢ, 1962 yılında ilk tedavi sonuçlarını yayınlamıĢtır (3,4,8,9). 

1969 yılında Dwyer tarafından ilk kez anterior cerrahi ile deformitenin 

düzeltildiği bildirilmiĢ, vida ve tellerden oluĢan enstrümantasyon sistemini tarif 

etmiĢtir.  10)Bu sistem ile düzeltmenin yetersiz kalması üzerine Zielke tarafından 

yeni bir sistem geliĢtirilmiĢtir. Teller yerine yivli çubuklar kullanarak daha rijit bir 

tespit elde etmiĢ, 1976 yılında “Ventral Derotasyon Spondilezisi” adı altında 

sonuçlarını yayınlamıĢtır (11). 

1970‟li yıllarda Luque tarafından sublaminar teller kullanılmaya baĢlanmıĢ, 

her seviyeden sublaminar teller geçirilerek segmental spinal enstrümantasyon 

yöntemi tarif edilmiĢtir. Bu sayede frontal ve sagittal planlarda deformitenin 

düzeltilmesi sağlanmıĢtır (8,13). 

Sublaminar telleme yönteminde nörolojik komplikasyon oranının yüksek 

bulunması üzerine Drummond, tellerin spinöz çıkıntılardan geçirildiği Wisconsin 

Ġnterspinöz Enstrümantasyon sistemini geliĢtirmiĢtir (8). 

1980‟li yıllarda skolyotik deformitenin üç boyutlu olduğunun anlaĢılması 

üzerine frontal, sagittal ve aksiyel planlarda düzeltmeye olanak sağlayan üçüncü 
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nesil enstrümantasyon sistemleri  Cotrel-Dubousset, TSRH, Isola, Alıcı) 

geliĢtirilmiĢtir.1,4,8 Bu sistemler ile, posterior elemanların her iki tarafına 

yerleĢtirilen çubukların birden fazla çengel ve vidalar ile omurgaya tespit edilmesi ile 

daha iyi bir düzeltme imkanı elde edilmiĢ ve eksternal tesbit ihtiyacını ortadan 

kaldıracak kadar güçlü bir internal tespit sağlanmıĢtır (8,14,15). 

1986 yılında Luque tarafından pedikül vidaları skolyoz cerrahisinde öncelikle 

lomber bölgede kullanılmaya baĢlanmıĢ, 1990‟lı yıllarda torakal bölgede de pedikül 

vidalarının güvenle kullanılabileceği gösterilmiĢtir. 16 Poliaksiyel pedikül 

vidalarının geliĢtirilmesi ile çubukların yerleĢtirilmesinde büyük kolaylık 

sağlanmıĢtır (8). 

1990‟lı yıllarda, birinci ve ikinci nesil anterior enstrümantasyon sonrası 

ortaya çıkan olumsuzlukların ortadan kaldırılması amacı ile, tek çubuklu veya çift 

çubuklu üçüncü nesil anterior enstrümantasyon sistemleri  Kaneda) geliĢtirilmiĢtir 

(17,18). 

Ülkemizde spinal cerrahide ilk uygulamalar Prof. Dr. Fethiye Ayral, Prof. Dr. 

Bahattin Oğuz Timuçin, Prof. Dr. Güngör Sami Çakırgil ve Prof. Dr.Yücel Tümer 

tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir (19). 

Bu çalıĢmanın amacı, kliniğimizde  intraoperatif geçici gerdirme yöntemi ile 

korreksiyonu yapılan ve posterior  enstrümantasyon ile tedavi edilen adölesan 

idiyopatik skolyozlu olguların sonuçlarının klinik ve radyolojik olarak 

değerlendirilmesi ve literatür eĢliğinde tartıĢılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. EMBRİYOLOJİ 

Ġskelet sistemini oluĢturan kıkardak ve kemik dokuları, embriyolojik olarak 

mezoderm kökenlidir (20,21). 

Embriyoner yaĢamın 2. haftasının sonunda gastrulasyonun tamamlanması ile 

ektoderm ve endoderm ortaya çıkar, bu iki germ yaprağı arasında chorda dorsalis 

(notochord) ve esas mezoderm oluĢur  20,21,22)   ġekil 2). 

 

              Şekil 2.1: 17.gün                                      Şekil 2.2: 21.gün  

Şekil 2.1:  17. günde embriyo,           Şekil 2.2: 21. günde embriyo, frontal 

kesitlerde  notochord oluĢumu görülmektedir. (20) 

Notokordal hücrelerin varlığı, ektodermin kalınlaĢmasını azaltarak nöral plak 

oluĢumuna neden olur. 18. günde nöral plağın uçları yukarıya doğru kıvrılması ile 

nöral oluk, bu uçların birleĢmesi ile de nöral tüp oluĢur (20,21,22 )  ġekil 2). 

Notokord ve nörol tüpün her iki yanında bulunan mezodermden longitudinal 

sütun halinde kalınlaĢan paraksiyel mezoderm oluĢur. 19. günde paraksiyel 
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mezodermin segmentasyona uğraması sonucu somit çiftleri oluĢmaya baĢlar (20,22) 

 ġekil 2.3). 

 

 

Şekil 2.3:  A:18. günde paraksial mezoderm ve nöral plağın katlanmaya baĢladığı 

görülmekedir, B: Nöral tüp oluĢmuĢ, her iki yanında somit çiftleri 

belirmiĢtir. (20) 

Korda dorsalisin iki yanında içi boĢ küpçükler olarak dizilen somitlerin 20. 

günde 4 çift olan sayıları, 5. haftanın sonunda 42–44 çifte ulaĢır. Ortaya çıkan 

somitler 4 oksipital, 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 8-10 koksigeal 

olarak baĢtan kuyruğa doğru sıralanırlar. Ġlk oksipital somit ortaya çıkar çıkmaz 

kaybolurken, son 3-5 somitin atrofiye uğraması sonucu, geriye kalan somitler 

vertebral kolunu oluĢtururlar (20,21) (1. 2. 3). 

Her bir somit çifti medialden laterale doğru 3 yapıya farklılaĢır  20)  ġekil 

2.4): Sklerotom: anteromedialde yer alır, aksiyal iskelet sistemi geliĢir. Myotom: 

lateralde yer alır, segmentif sırt kasları geliĢir. Dermatom: posteriorde yer alır, 

derinin derma ve hipoderma tabakalarını oluĢturur. 
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Şekil 2.4:  A:26. günde somit çiftlerinden sklerotom ve dermatomyotom oluĢur,      

B: 28. günde dermatom ve myotom farklılaĢarakarak 3 farklı yapı 

görülür. 20 Kolumna vertebralisin geliĢimi 3 evreden oluĢmaktadır 

(20,21). 

 

2.1.1. Me enk  mal Evre  Prekart  lag  n  ) 

1-NOTOKORD ÇEVRESĠNDE: Korda dorsalisi çevreleyen mezenkim 

hücreleri her bir sklerotomun kranial yarımında gevĢek, kaudal yarımında sıkıca bir 

araya gelir. Sıkıca toplanmıĢ mezenkimal hücrelerden bir kısmı kraniale doğru göç 

ederek myotom merkezi hizasında birikir ve intervertebral diski oluĢturur. Geriye 

kalan sıkıca toplanmıĢ mezenkim hücreleri bir alt seviyedeki sklerotomun gevĢek 

hücreleri ile kaynaĢarak vertebranın mezenkim taslağını oluĢtururlar  20,21)  ġekil 

2.5 A,B). 

GeliĢimin erken evresinde her sklerotoma bir myotom bölümü düĢerken, 

geliĢim sürecinde her bir omurun iki ayrı sklerotomdan oluĢmasıyla, baĢlangıçtaki 

dizilimini koruyan myotom iki ayrı omura yapıĢır. Notokord geliĢen vertebra 

cisimleri tarafından çevrelenir ve dejenerasyona uğrayarak kaybolur. Ġntervertebral 

disk seviyesinde notokord, varlığını sürdürerek, nükleus pulposusu oluĢturur  20,21) 

 ġekil 2.5 B,C). 
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Şekil 2.5  A- 4 haftalık embriyonun transvers kesiti, B- Aynı embriyonun frontal 

kesiti, sıkıcı toplanmıĢ mezenkimal hücreler ile daha gevĢek bir araya 

gelen hücrelerin sklerotomda dağılımı görülmektedir. C- 5 haftalık 

embriyonun transvers kesiti, notokord ve nöral tüp etrafında 

mezenkimal hücreler toplanarak mezenkimal vertebra taslağını 

oluĢturmaktadır. D- 5 haftalık embriyonun frontal kesiti, vertebra cismi 

oluĢmuĢ, notokord nükleus pulposus olarak varlığını korumaktadır. (20) 

(6). 

2-NÖRAL KANAL ÇEVRESĠNDE: Bu bölgede yer alan mezenkimal 

hücrelerin nöral kanalı her iki yandan kuĢatarak arkada birleĢmesi ile arkus vertebra 

oluĢur. (20,21)  ġekil 4 C) 

3- GÖVDE DUVARINDA: Gövde duvarı yönünde laterale ve anteriore 

doğru göç eden mezenkimal hücreler, kostal çıkıntıları oluĢtururlar. Torasik bölgede 

bu çıkıntılardan kostalar geliĢmektedir.  20,21)  ġekil 2.6 A) 
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2.1.2. Kart  lag  n   Evre 

3. haftada membranöz omurga mezenkiminde 6 tane kıkırdaklaĢma merkezi 

belirir. Embriyonik dönem sonunda  8.hafta) bu merkezlerin ikisi notochordun 

lateralinde görülür ve birleĢerek omurga cisminin kıkırdaklaĢma merkezini oluĢturur. 

Nöral kanal lateralinde yoğunlaĢan iki kıkırdaklaĢma merkezinin dorsal füzyonu 

nöral ark ve processus spinosusu oluĢturur. Nöral ark ve cisme ilave olarak iki 

kıkırdaklaĢma merkezi daha belirir ve bunların lateral uzantıları processus 

transversusları oluĢturur. 7. ve 8. haftalarda kıkırdak omurgayı çevreleyen 

interstisyel matrixten, anterior ve posterior bağlar oluĢur  20,21)  ġekil 2.6 B). 

 

Şekil 2.6.  Vertebral geliĢim evreleri (20)  

A- 5 haftalık embriyoda mezenkimal vertebra. B- 6. haftada ortaya çıkan 

kıkırdaklaĢma merkezleri. C- 7. haftada primer kemikleĢme merkezleri belirmiĢtir. 

D- Doğumda, torasik vertebrada 3 kemik parçası. E- Pubertede, tipik bir torasik 

vertebranın yandan görünümü F- Pubertede, tipik bir torasik vertebranın üstten 

görünümü. E ve F‟de sekonder ossifikasyon merkezleri görülmektedir. 
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2.1.3. Kem  K Evre 

Tipik vertebranın ossifikasyonu embriyonik period esnasında baĢlar ve 

genellikle 25. yaĢta tamamlanır.Embriyonik periyod sonunda (8.hafta) omurga cismi 

merkezinde 1, her bir vertebral ark yarımında da birer adet olmak üzere, 3 primer 

ossifikasyon merkezi bulunmaktadır. Doğumda her omur, birbirlerine kıkırdak ile 

bağlanmıĢ 3 kemik parçasından oluĢur  20,21)  ġekil 2.6 C,D). 

Doğum sonrası 3.-5. yıllar arasında vertebral ark yarımları kaynaĢır. 

Laminaların bu birleĢmesi önce lomber bölgede gerçekleĢir, daha sonra kraniyale 

doğru devam eder. Vertebral ark ile cisim arasındaki nörosantral eklemler ise 6. yaĢta 

kemikleĢerek vertebral cismi ile arkuslar birbirlerine kaynaĢmıĢ olurlar (20,22). 

Puberteyle birlikte her bir omurda beĢ yeni ikincil kemikleĢme merkezi 

belirir; biri processus spinosusunun ucunda, ikisi processus transversuslarının 

ucunda, ikisi de vertebra korpusunun epifiz bölgelerinde dairesel olarak görülür. 

Ġkincil kemikleĢme odaklarının yayılıp birbiriyle kaynaĢmaları yirmibeĢ yaĢın 

sonunda biter  20,21,22)  ġekil 2.6 E,F). 

 

2.2. SPINAL KOLON ANATOMISI 

Spinal kolon 33-34 ayrı vertebranın üst üste sıralanması ve birbirlerine 

bağlanması sonucu meydana gelen bir sütundur. Bu sütunun görevi baĢ, göğüs ve 

karın içi organları taĢımak ve bunlara bir destek oluĢturmaktır. Spinal kanalı da 

oluĢturduğu için, içinden geçen medulla spinalise sağlam ve emniyetli bir kılıf 

oluĢturur. Omurga baĢın ve gövdenin hareketlerinde rol alır. Gövde ağırlığının büyük 

kısmını taĢır, bunu alt ekstremitelere aktarır ve sahip olduğu fizyolojik eğrilikler 

sayesinde dengenin sağlanmasında, atlama veya benzeri hareketlerde gövdenin 

kollabe olup iç organlara zarar vermemesi için önemli rol oynar  23, 24, 25, 26) 

 ġekil 2.1). 
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Şekil 2.7: Spinal kolonun sagittal planda görünümü. 

Omurgayı oluĢturan vertebralardan 7‟si servikal, 12‟si torakal, 5‟i lomber 

bölgededir. 5 sakral vertebra ise bütün halinde sakrumu oluĢturur ve pelvis halkası 

arka duvarını yapar. Sakrum altında 4 veya 5 düzensiz kemikten oluĢan koksiks 

bulunur. Ġnsanların   3‟ünde bir ve ya iki vertebra fazladan geliĢebilirken,   2‟ 

sinde bir vertebra eksik olabilir (24,25,27). 

Spinal kolonun çeĢitli parçalarına ait vertebralar arasında Ģekil ve büyüklük 

açısından bazı farklar olmasına karĢın temel özellikleri genelde aynıdır. Vertebral 

kolonu, Dennis in ileri sürdüğü teoriye gore, 3 kolona ayırabiliriz: anterior, orta ve 

posterior. Anterior kolon vertebra cisminin ön 2/3 ü, anterior longitudinal ligament 

ve intervertebral kolondan oluĢmaktadır. Orta kolon, vertebra cisiminin arka 1/3 ü, 

pediküller, posterior longitudinal ligament, spinal kanal ve laminanın ön yüzünü 

içerir. Arka kolon; faset eklemler, transvers ve spinöz proçesler, laminaların arka 

yüzleri, intertransvers ligament, interspinöz ligament ve ligamentum flavumdan 

oluĢur (24, 25, 26, 28, 29). 
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Vertebral kolonun dört adet kıvrımı vardır. Önden bakıldığında torakal ve 

sakral kıvrımlar konkav, servikal ve lomber kıvrımlar konvekstir. Torakal ve sakral 

kıvrımlar embriyonik dönemde geliĢtiğinden bunlara primer kıvrımlar denir. Servikal 

ve lomber kıvrımlar fetal dönemde geliĢmeye baĢlar, ancak çocukluk döneminde 

belirginleĢir. Bu kıvrımların aĢırı geliĢmeleri durumunda kifoz, lordoz ve skolyoz 

geliĢebilir  23, 25, 29, 30). Spinal kolonda, sagittal planda fizyolojik eğrilikler 

mevcuttur. Doğumda spinal kolon düz bir sütun halindedir. Bebek baĢını tutmaya 

baĢlayınca servikal lordoz oluĢur. Oturmaya ve daha sonra ayağa kalkmaya 

baĢlayınca torakal kifoz, lomber lordoz ve sakral kifoz oluĢur. BaĢlangıçta 

çocuklarda bu eğrilikler eriĢkinlerdekinden azdır. Kas gücü geliĢip denge sağlanınca 

normal açılarına ulaĢır (24,25,28). Normal bir insanda fizyolojik eğrilikler;    servikal 

bölgede ortalama 40  30 -50 ) lordoz , torakal bölgede ortalama 35  20 -50) kifoz, 

lomber bölgede ortalama 60  40 -80 ) lordoz ve sacral bölgede  ortalama  50  40-60) 

Bu değerlerin bilinmesi yapılacak olan cerrahi giriĢim öncesi planlama için gereklidir 

(23,24,25,26,29). 

Vertebra cisimlerinin büyüklük ve kitleleri servikal birinci vertebradan son 

lomber vertebraya doğru artar  ġekil 2.8). Bu durum giderek artan yüklere karĢı 

adaptasyonu sağlar. Asıl yükü, fizyolojik Ģartlarda, vertebranın cismi taĢır. Yük, 

vertebranın üst yüzünden alt yüzüne kortikal kılıf ve spongioza aracılığıyla taĢınır. 

 

Şekil 2.8: Spinal kolonun bölümlerinin aksiyel-sagittal planda görünümü. 

Vertebranın ön kısmında korpusu arkada ise arkusu yer alır. Vertebral 

korpuslardan arkaya doğru uzanan kollara pedikül adı verilir. Pediküller arkaya 
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doğru ilerledikçe yassılaĢarak lamina adını alırlar. Korpus, lamina ve pedikülün 

çevreleyerek oluĢturduğu boĢluğa vertebral foramen adı verilir. Tüm omurgadaki 

vertebral foramenler içinden medulla spinalis ve spinal köklerin geçtiği vertebral 

kanalı oluĢtururlar. Lamina ve pedikülün birleĢtiği yerde üç çift çıkıntı yer alır. 

Bunlar süperior artiküler çıkıntı, inferior artiküler çıkıntı ve transvers çıkıntıdır. Orta 

hatta iki laminanın birleĢme bölgesinde olup arkaya doğru uzanan çıkıntı ise spinöz 

çıkıntıdır  24, 26, 27)  ġekil 2.9). Alt vertebranın süperior artiküler çıkıntısı ile üst 

vertebraların inferior artiküler çıkıntısının eklem yüzleri bir araya gelerek faset 

eklem adı verilen eklemleri yaparlar. 

Eklem yüzleri düz ve parlak olan hiyalin kıkırdak ile kaplı olup etrafı ince bir 

eklem kapsülü ile sarılıdır  23, 24, 26, 27, 31). 

 

Şekil 2.9: Vertebranın aksiyal ve sagital planda görünümü. 

Vertebralar aras  disk: Spinal kolonda 6 sı servikal, 12 si torasik, 5 i de 

lomber olmak üzere 23 intervertebral disk mevcuttur. ġekilleri ve büyüklükleri 

vertebral cisim büyüklük ve Ģekline uygundur. Ġki komĢu vertebra cismi arasında yer 

alan hidro-elastik bir yapı olup yarı oynar eklemdir. Nükleus pulposus  88‟i sudan 

meydana gelen transparan damar ve sinir içermeyen bir yapıdır. YaĢamın üçüncü 

dekadında proteoglikan yapımı azaldığından su içeriği düĢer. Diskler 5 ile 12 mm 

arasında kalınlığa sahiptir. Yapısında yoğun olarak mukopolisakkaritler bulunur. 
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Anulus fibrosus nükleusun etrafını saran konsantrik liflerden oluĢur. Lifler dıĢarıda 

daha dik içeri gidildikçe çapraz haldedirler  24, 26, 27, 32, 33)  ġekil 2.10). 

Nükleus içinde yer alan sıvının sürekli yer değiĢtirmesi fonksiyonel ünitenin 

esnekliğini sağlayarak lomber bölgenin her yöne hareket etmesine imkan sağlar. 

Nükleusu bir ağ gibi saran anulus fibrosus ise nukleusun hareket yönüne bağlı olarak 

geniĢleme eğiliminde olup daima nükleusu tekrar istirahat haline döndürme 

eğiliminde bir direnç oluĢturur. Tüm lomber kolon yüksekliğinin  33 ünü diskler 

meydana getirir. Disk kalınlığının vertebra cismi kalınlığına oranı harekette oldukça 

önemlidir. Oran arttıkça hareket miktarı artmaktadır  32, 33, 34, 35). 

Büyümenin erken döneminde disk epifiz plağını delerek diske giren 

damarlarca beslenir. Ergenlik döneminde epifiz kapanır. Plaklar kemikleĢir. 

Damarlar körelir. Bundan sonra pompa mekanizması ile hidrostatik basınç 

farklarından beslenir. Bu basınç farkları omurga hareketlerinin disk üzerine 

oluĢturduğu basıncın azalıp artmasıyla olur (32, 33). 

 

Şekil 2.10: Ġntervertebral diskin anatomik ve yapısal görünümü. 
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Omurga etrafındaki bağlar: Omurganın içsel stabilitesine katkıda bulunan 

viskoelastik yapılardır. Vertebral kolonun direncini artırırlar  ġekil 2.11). 

 

Şekil 2.11:  Omurga etrafındaki bağlar.                                            

                                                                    

                    , SSL: supr                   F             

flavum.) 

Anterior longitudinal ligament (ALL): Anterior longitudinal ligament üstte 

cismin end- plate‟ine ve aĢağıda disk aralığına yapıĢır. Bu ligamentöz yapı torakal 

bölgede en geniĢ halinde bulunur. Posterior longitudinal ligamentin oluĢturduğu 

gerginliğe dirençli, arkaya olan eğilmelerde koruyucu bir yapıdır.Tüm omur 

gövdelerinin ön yüzleri boyunca uzanan geniĢ ve kuvvetli bir bağdır. Sakrum ön 

yüzünden baĢlayıp, yukarı doğru gidildikçe daralır, yukarıda oksipital kemiğe 

yapıĢır. Ġntervertebral disklere ve komĢu omur gövdelerinin kenarlarına sıkı, omur 

gövdesinin ortasındaki konkav bölüme gevĢek bağlanır. Yapısında bulunan fazla 

miktarlı kollajen lif ve rotasyonun anlık ekseninin yerleĢimi nedeniyle asıl görevi, 

ekstansiyon ve aĢırı distraksiyonu engellemesidir.ÇalıĢmalar bu ligamentin  sadece 

rotasyonel hareketlerle hasarlana bileceğini göstermiĢtir. Omurganın diğer 

ligamentlerine göre iki kat daha sağlamdır (24, 26, 27, 31, 34, 35, 37, 38, 39). 
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Posterior longitudinal ligament (PLL): Posterior longitudinal ligament tüm 

vertebral kanal boyunca korpusun arkasına yapıĢır. Ġntervertebral disk aralıklarına 

anterior longitudinal ligamente göre daha gevĢek yapıĢır. Ortada kalın yanlara doğru 

incedir. 

Derin lifleri, komĢu vertebralar arasında uzanırken, yüzeysel lifler ise birkaç 

vertebra arasında yer alır. Ligament rotasyon anlık ekseni arkasında bulunur, asıl 

görevi, fleksiyona direnç göstermektir  24, 26, 27, 31, 34, 35, 37, 38, 39). 

Ligamentum flavum (LF): Atlas ile birinci sakral vertebra arasındaki tüm 

lamina arkus vertebraları birbirine bağlar. Makroskopik olarak birbirine aksi yönde 

fibrilleri olan yüzeysel ve derin iki tabakadan oluĢur. Mikroskobik yapısında elastik 

fibril hakimiyeti, ve omurganın her düzeyinde innervasyonu olması nedeniyle 

kendine özgü bir ligamenttir. Omurga boyunca uzanan tek bağ Ģeklinde değil 

segmenter olarak bulunur. Alt laminanın ventral yüzünden baĢlar, sonraki laminanın 

dorsal kenarına tutunur. Bu nedenle orta hatta sürekliliği yoktur. En önemli görevi 

omurganın dik tutulmasına yardımcı olmaktır. Vücutta en fazla elastik life sahip 

ligamenttir, omurganın fleksiyona gelmesine izin verir, yük kalktıktan sonra 

laminanın normal pozisyona gelmesini sağlar (24, 26, 27, 31, 34, 35, 37, 38, 39). 

İnterspin   ba   İ L   intertransvers ba   İTL   supraspin   ba  (SSL): 

Bu 3 bağın ilgili oldukları segmentte makaslama hareketini engelleyici etkileri 

vardır. Bu ligamentler lomber bölgede daha yoğun olarak bulunurlar, aĢırı fleksiyonu 

engellerler (24, 26, 27, 31, 34, 35, 37, 38, 39). 

Faset (Zigoapofizer) eklemler: Üstteki vertebranın alt eklem çıkıntısı ile 

alttaki vertebranın üst eklem çıkıntısı arasındaki oynar eklemdir. Eklem kapsülü, 

eklem kıkırdağı, 2 resessusa sahiptir. Üstteki resessus daha zayıftır. Sinoviyal sıvı 

artıĢı durumunda bu resessus protruze olarak intervertebral foramenin giriĢinde sinire 

bası yapabilir. Faset eklemin 2 ana hareketi vardır, kayma ve açılma. Öne 

fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma olur. Rotasyonda bir 

tarafta açılma, diğerinde kompresyon olur. Fasetler, belli sınırlar içinde fleksiyon ve 

ekstansiyona izin vermelerine karĢın, yana fleksiyon ve özellikle rotasyonu 
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kısıtlayıcıdırlar. Rotasyonda faset eklem yüzlerinin, fleksiyonda eklem kapsülünün 

önemli dirençleri vardır  24, 27, 31, 34, 39, 40). 

Santral spinal kanal: Ön sınırını vertebra cismi, diskin arka kısmı ve arka 

longitudinal ligament yapar. Arka sınırını laminaların ön üst duvarı ve ligamentum 

flavum yapar. Yanlarını laminalar oluĢturur. Ġçinde servikal ve torakal bölgede spinal 

kord, lomber bölgede kauda ekina bulunur  24, 25, 26, 27). 

 inir k kü kanal : Ön sınırını vertebral cisim ve diskin arka yan kısmı; arka 

sınırını üst faset eklemi; yan sınırını pedikül oluĢturur. Spinal sinir kökünün dural 

keseden ayrıldığı noktadan intervertebral delikten çıktığı noktaya kadar geçtiği bütün 

yolu ifade eder (24, 25, 26, 27). 

İntervertebral foramen: Ön sınırını vertebral cisim ve disk; arka sınırını 

faset eklem; üst ve alt sınırını pedikül oluĢturur. Spinal sinirin spinal kanalı tamamen 

terk ettiği boĢluğa denir. Pediküllerin üst ve alt oluklarının karĢı karĢıya gelmesiyle 

oluĢan genelde ters gözyaĢı Ģeklinde olan yapıdır (24, 25, 26, 27). 

Spinal kanal oval, yuvarlak veya yonca yaprağı Ģeklinde olabilir. Üst 

seviyelerde genelde yuvarlak veya ovoiddir. Alt seviyelerde ise üçgen, yonca yaprağı 

Ģeklindedir. Yonca yaprağı Ģekli popülasyonda  15 bulunur ve bu kiĢiler sinir kökü 

kanalı darlığına adaydırlar  24, 27, 34, 38). 

Spinal kanal içinde spinal kord bulunur. Kord kranioservikal bileĢim yerinden 

baĢlar, L1-L2‟ye kadar uzanır. Spinal kord, C4-T1 ve T10-L1 arasında olmak üzere 

iki yerde geniĢleme gösterir. Spinal kordun üst ucu bir sınır göstermeden medulla 

oblangata ile birleĢir. Alt ucu ise gittikçe incelir, daralır ve konus medullaris adını 

alır. Konus medullaris, filum terminale adı verilen ince bir Ģeritle devam eder. Filum 

terminale aĢağıda dura materin uzantısı ile birleĢip 2. koksigeal vertebraya yapıĢarak 

sonlanır  24, 25, 26, 27, 29, 33). 
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Vertebra kolonunda 8‟i servikal, 12‟si torakal, 5‟i lomber, 5‟i sakral ve 1‟i 

koksigeal olmak üzere 31 çift spinal sinir kökü vardır. Dorsal ve ventral kökler 

birleĢerek spinal siniri oluĢtururlar. Ventral ve dorsal sinir köklerinin gangliyonları 

intervertebral foramen içinde yer alırlar  41). 

Yedi vertebradan oluĢan servikal kısım atlantooksipital eklemle kafatasına 

bağlanır. 2. ve 5. servikal vertebralarda spinöz proçesler iki küçük trabekülle 

sonlanır. 7. servikal vertebranın spinöz proçesi cilt altında palpe edilebilir ve bu 

özelliği ile topografik olarak önemli bir nokta oluĢturur  24, 25, 26, 28, 29). Servikal 

vertebralarda pedikül yüksekliği ortalama 7mm, pedikül geniĢliği ise C3‟den C7‟e 

kadar hafif artıĢ göstererek 5mm ile 6mm arasındadır. C2 en yüksek ve en geniĢ 

pediküle sahip olup sırasıyla 10mm ve 8mm‟dir  41). 

Torakal bölgede cisim hacimleri aĢağıya doğru indikçe artar. Cisimlerin 

yanlarında kostaların bağlandığı iki adet eklem yüzü vardır. 11. ve 12. vertebrada ise 

sadece bir tane eklem yüzü bulunur  24, 25, 26, 28, 29). C7, T1 ve T2 arası pedikül 

geniĢliği sırasıyla 5.2mm, 6.3mm ve 5.5mm‟dir. T4‟den T12‟e doğru pedikül 

yüksekliği 10mm ile 14mm arasında; pedikül geniĢliği ise 4.5mm ile 7.8 mm 

arasında artıĢ gösterir (41). 

Lomber bölgede, yuvarlak yüzlü torakal vertebralardan farklı olarak 

fasülyeye benzer yüzleri olan ve giderek kalınlaĢan cisimlere sahip 5 adet vertebra 

vardır. Spinöz proçesler torakal bölgede olduğu gibi aĢağı doğru değil arkaya 

transvers olarak uzanır  24, 25, 26, 28, 29). Pedikül geniĢliği L1 ile L5 arası 9 ile 18 

mm arası olup aĢağı indikçe artmaktadır (41). 

Sakral bölgede yetiĢkin hayatta tek bir kemik haline gelen sakral ve koksigeal 

9-10 adet vertebradan oluĢan sakrum ve koksiks kemikleri yer alır. Bu bölgede 

pelvik halka ile birleĢim yeri olan sakroiliak eklem her iki tarafta bulunur (24, 25, 26, 

28, 29). 
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2.3.  PİN L KOLON  BİOMEK NİĞİ 

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

makaslama ve torsiyon gibi çeĢitli kuvvetlere maruz kalır. Ġntervertebral disk, 

omurga çevresindeki ligamentler ve kaslar bu kuvvetlere karĢı koyarak stabil yapının 

devamlılığını sağlarlar (42, 43). 

EriĢkin bir insan omurgası sagittal planda incelendiğinde, servikal ve lomber 

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

eğriliklerin amacı, omurganın aksiyel kompresyon güçlerine karĢı direncini 

arttırmaktır  42,43). 

Vertebral kolonunun fonksiyonel birimi hareket segmentidir. Hareket 

segmentinin anterior kısmını iki omur cismi, intervertebral disk ve anterior 

ligamentler oluĢturur. Posterior kısım ise intervertebral eklemler, posterior 

ligamentler, transvers ve spinöz çıkıntılar tarafından oluĢturulur (43). 

Her bir vertebranın hareketini tanımlayabilmek amacı ile kartezyen koordinat 

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

her birinin çevresinde ikiĢer rotasyon ve ikiĢer kayma hareketleri yapılabileceğinden. 

rotasyonun anlık ekseni çevresinde 12 potansiyel hareket meydana gelir. Rotasyonun 

anlık ekseni, her hareket 22segmentinin bağlı olduğu koordinat sisteminin 

merkezidir. Vertebra cismi bu eksen etrafında hareket eder (43, 44, 45)  ġekil 2.12). 
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Şekil 2.12. Kartezyen koordinat sistemi üzerinde rotasyonun anlık ekseni ve 

hareketleri.  

Omurganın fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sagittal düzlemde meydana 

gelir. Servikal bölgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon; lomber bölgede 60° fleksiyon, 

35° ekstansiyon; torakolomber bölge bütün olarak değerlendirildiğinde ise 105° 

fleksiyon, 60° ekstansiyon hareketi mevcuttur (42, 43). 

Lateral fleksiyon hareketli frontal düzlemde meydana gelmektedir. Servikal 

bölgede 35-45° , torakal bölgede 20° ve lomber bölgede 20° olmak üzere 

kranyumdan sakruma kadar toplam 75-95 derecedir (42, 43).  

Omurganın rotasyonel hareketleri alt segmentlere inildikçe azalmaktadır. 

Servikal bölgede 45-50°, torakal bölgede 35°, lomber bölgede ise 5° rotasyon 

mevcuttur. Torakal omurlarda faset eklemler yatay yerleĢimli olduğu için rotasyonel 

hareket daha fazladır. Lomber omurlarda ise faset eklemler dikey yerleĢimli 

olduklarından dolayı rotasyonel hareketlere direnç gösterirler. YürüyüĢ esnasında üst 

7 torakal seğment omuzla birlikte dönerken, T7 altındaki segmentler pelvis ile 

birlikte karĢı yöne doğru dönmektedir. Buna “coupling fenomeni” denilir  43, 44) 

 ġekil 2.14). 
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Şekil. 2.14 “Coupling fenomeni”  

Vertebraların büyüklük ve kütleleri alt segmentlere inildikçe artmaktadır. Bu 

durum vertebraların giderek artan yüklere karĢı adaptasyonunu göstermektedir. 

Özellikle vertebra cismi aksiyel yüklenmelere karĢı koymaktadır. Cisim üzerinen 

binen yük kortikal ve spongioz kemik üzerinden alt segmentlere iletilir. Korteks 

oldukça ince yapıdadır. Trabeküler yapıdaki spongioz kemik gelen yükün bir 

miktarını, perifere doğru elastik deformasyon göstererek absorbe eder (43, 44). 

Uç plak, trabeküllerden gelen yükün diske, diskten gelen yükün trabeküllere 

iletilmesini sağlar. Elastisite ve Ģok absorbsiyonu özellikleri yoktur. Omurga üzerine 

binen aĢırı yüklenme sonucu kırılmaya en uygun bölgedir (42, 43). 

Pediküller yoğun kortikal kemik içeriğinden dolayı oldukça sağlam 

yapılardır. Pedikül büyüklüğü ve yapısı, pedikül vidasının yerleĢtirilmesine ve güçlü 

tutunmasına olanak sağlamaktadır (43, 44). 

Hareket segmentinde her iki vertebra cismi arasında bulunan intervertebral 
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disk, ortada viskoelastik yapıdaki nükleus pulposus ve bu yapıyı çevreleyen anullus 

fibrosustan oluĢmaktadır. Hareket segmentinin yüklenmeye karĢı dayanıklılığı en 

fazla olan bölümdür. Elastik deformasyon yeteneği sayesinde yükün bir kısmını 

absorbe eder. Viskoelastisite, hücreler arası matriksin sıvı alıĢ veriĢi ve yapısını 

oluĢturan makromoleküllerin varlığından kaynaklanmaktadır (43, 44). 

Anullus fibrosus tabakalarını oluĢturan kollajen lifler birbirlerini 

çaprazlayacak Ģekilde yerleĢmiĢlerdir. Bu yapısı sayesinde torsiyonel kuvvetlere 

karĢı oldukça dayanaklıdır. Ġntervertebral diske uygulanan yüklenme sonucu disk 

deforme edildiğinde, nükleus pulposus basınç etkisi ile yüklenmenin tersi tarafa 

hareket eder (43).  

Faset eklemler stabilite açısından çok önemli yapılardır. Rotasyonun anlık 

eksenine komĢuluğu nedeniyle ön ve arka kolonlar arasında menteĢe görevi yaparlar. 

Ayrıca yük taĢıma fonksiyonu da vardır. Omurga hiper ekstansiyondayken faset 

eklemlere binen yük en üst düzeydedir. Maksalama kuvvetlerine karĢı koymada da 

önemli rol oynarlar (43, 44). 

Faset eklem oriyentasyonları servikal bölgede koronal planda olduğundan 

dolayı, tüm hareketlere karĢı daha az kısıtlayıcıdır. Lomber bölgede ise fasetler 

sagittal düzlemde oryante olmuĢlardır. Bu nedenle fleksiyona karĢı az direnç 

gösterirken, rotasyona karĢı dirençleri fazladır (43).  

Ligamentler, gerilmeye karĢı direnç göstererek omurganın stabilizasyonunda 

önemli görevler almaktadır. Posteriordaki ligamentler fleksiyona karĢı koyarken, 

anteriordaki ligamentler ekstansiyona karĢı koyarlar. Bir ligamentin etkinliğindeki en 

önemli iki faktör, o ligamentin iç kuvveti ve etkisini gösterdiği moment kolunun 

uzunluğudur. Anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal ligamente göre 

iki kat daha güçlüdür. Posterior ligamentler arasında en uzun moment kolu olan 

interspinöz ligamentler, fleksiyona karĢı en fazla gerilim gösteren ligamentlerdir. 

Ekstansiyon boyunca en fazla direnç anterior longitudinal ligamentler tarafından 

uygulanır  43, 44). 
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Posterior Longitudinal Ligament, anterior ligamentin aksine daha zayıftır ve 

vertebra korpusuna değil de intervertebral diske tutunmaktadır (43).  

Kaslar omurganın aktif stabilize edici elemanlarıdır. Lomber dorsal kaslar 

ekstansiyonu sağlamaktadır. Sakrumdan dayanak alarak, lomber ve torakal bölgede 

görevlerini yaparlar. Kas tonuslan ile lordoza katkıda bulunurlar. Karın duvarının 

önündeki rektus abdominis ve psoas kasları, arkadaki erektör spinaların antagonisti 

olarak çalıĢırlar. Yan karın kasları omurgaya rotasyon yaptırırlar  42,43,44). 

           

2.4. SKOLYOZDA TANI VE TERMINOLOJI 

2.4.1. Tan  ve Hikaye 

Skolyoz, omurganın en yaygın deformitesidir. Ayakta çekilen direkt 

grafilerde, frontal planda 10° ve üzerindeki lateral eğrilikler skolyoz olarak 

tanımlanmaktadır. Skolyozda deformite sadece frontal planla sınırlı kalmamakta, 

sagittal ve aksiyel planları da içine alan üç boyutlu bir deformite ortaya çıkmaktadır. 

Frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda lordoza 

neden olan intervertebral ekstansiyon görülmektedir  1,2). 

Skolyozlu hastada muayene, hastanın ve ailesinin ayrıntılı hikayesinin 

alınmasıyla baĢlar. Deformite, ağrı, nörolojik semptomlar, kardiyopulmoner 

problemler ve fonksiyonel komplikasyonların varlığı soruĢturulur. Hastanın 

yaĢı ve cinsiyet i kaydedildikten sonra deformitenin fark edildiği yaĢ ve ve nasıl 

fark edildiği sorulur.     AteĢli bir hastalık sonucu felç, vücutta lokal aĢırı kıllanma, 

herhangi bir yerinde cilt altında ele gelen kitle, lokal renk değiĢikliği olup olmadığı 

sorularak; poliomiyelit, meningomiyelosel ve nörofibromatozis gibi hastalıklar 

ekarte edilmeye çalıĢılır (57, 59). 

Sırtta eğrilik, omuzlar arasında bir yükseklik farkı olup olmadığı ve eğriliğin 

artıĢ hızı araĢtırılır. Daha önce tedavi görüp görmediği, gördüyse ne tür bir tedavi 

gördüğü sorulur. AteĢli bir hastalık sonucu felç, vücutta lokal aĢırı kıllanma, 

herhangi bir yerinde cilt altında ele gelen kitle, lokal renk değiĢikliği olup olmadığı 
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sorularak poliomyelit, meningomyelosel ve nörofibromatozis gibi hastalıklar ekarte 

edilmeye çalıĢılır (57, 58, 59). 

Günlük aktivitelerinde yapıp yapamadığı, ağrı olup olmadığı sorgulanır. 

Ağrının özellikle kemik ve kord tümörlerinde ortaya çıkabileceği unutulmamalıdır. 

Daha önce karın veya göğüs ameliyatı geçirip geçirmediği sorulur; çünkü torakotomi 

sonrası ve süt çocuğunda Wilms tümörü eksizyonu sonrası skolyoz geliĢebildiği 

bilinmektedir (57, 59). 

Hastanın genel durumu, solunum sıkıntısı olup olmadığı öğrenilir. Ailede 

baĢka benzer deformite varlığı sorgulanır. Maturitenin saptanması için ilk adet tarihi, 

pubik ve aksiller kıllanma olup almadığı sorulur.  

 

2.4.2. Fizik Muayene 

Skolyozlu bir hastanın muayenesi hasta tamamen çıplak iken yapılmalıdır. 

Ġnspeksiyonda hastanın genel durumu, postürü incelenir. Cild üzerinde görülen 5‟ten 

fazla “cafe au lait” lekeleri nörofibromatozisi akla getirmelidir. Sırtta lokalize aĢırı 

kıllanma, gamze görünümü meningomiyelosel lehinedir. Kolların aĢırı uzun, 

ekstremite beden oranının bozuk veya cücelik olduğunda konnektif doku hastalıkları 

düĢünülmelidir. Yüzde asimetri, tortikollise bağlı skolyozu iĢaret eder. Hastanın cilt 

altında palpasyonla bir kitlesinin olup olmadığı muayene edilmelidir (57, 59). 

Daha sonra eğriliğin yeri ve tipi araĢtırılır. Sagittal plandaki postürün lordoz, 

kifoz, kifolordoz gibi tiplerden hangisine uyduğu belirlenir. Omuzlarda ve göğüs 

uçlarındaki asimetri inspeksiyonla saptanır ve uygun tasarlanmıĢ cetvellerle de 

ölçülebilir. Kristalar arası mesafe farkına bakılır. Tek majör eğrilikli torakolomber 

bir deformitede konkav taraftaki krista konveks tarafa nazaran daha yukarıda, konkav 

tarafta karın yanı çökük, konveks tarfta bombe Ģeklinde izlenir (57, 59). 

Bir Ģarkül yardımıyla ağırlık çizgisinin nereden geçtiğine bakılır. ġakülün ipi 

saç çizgisine konulup ucu sarkıtılır; intergluteal çizgiden geçiyorsa dengeli bir 

skolyozdan bahsedilir. Geçmiyorsa sapma miktarı not edilir. Hastanın pubik ve 
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aksiller kıllanması, penis ve meme geliĢimi evresi kaydedilir. Bunlar Tanner‟in 

evreleme sistemine göre belirlenebilir. Maturiteye yakınlığı araĢtırlır (57, 58, 59, 61). 

Hasta öne eğilirken skapula ve kostalardaki yükselme, yani skapular hump ve 

rib hump yükseklikleri, yere paralel konan cetvel yardımı ile omurganın en derin yeri 

arsındaki mesafeler ölçülerek saptanır  57, 58, 59, 61). 

Hastayı eğriliğin konveks ve konkav tarafına doğru eğerek eğriliğin 

fleksibilitesi değerlendirilir. Hasta baĢından tutulup yukarı doğru çekilince eğrilik 

düzeliyor fakat bırakınca hemen tekrar oluĢuyorsa ve C-tipi bir skolyoz varsa buna 

akordeon belirtisi denir. Bu durum nöromusküler skolyozda görülür  57, 58, 59, 60). 

Son olarak diğer sistemler ve kas iskelet sisteminin diğer bölgeleri 

değerlendirilip, ayrıntılı bir nörolojik muayene yapılarak nörolojik defisit olup 

olmadığı araĢtırılır (57, 58, 59). 

Diğer sistem muayenelerinde konjenital kalp hastalıklarına ait siyanoz, 

kardiyak odaklarda üfürüm, ödem, dispne saptanabilir. Konjenital kalp hastalığı 

olanlarda idiopatik skolyoz görülme oranı  8,5 dir. Bu da normal populasyona göre 

10 kat fazladır . 

Kas iskelet sistemi muayenesinde, alt ekstremite uzunluk farkları, konjenital 

veya nöromusküler hastalıklara bağlı deformiteler  PEV, DKÇ, vertikal talus vb.), 

atrofi, motor kuvvet kayıpları saptanabilir  57, 58, 59). 

 

2.4.3. Term  Noloj   

Yap sal  strüktürel  e rilik: Omurgada fikse lateral eğriliği tanımlar. 

Normal fleksibilitesini kaybetmiĢ, lateral angulasyonu ve rotasyonu olan 

eğriliklerdir. Yana eğilme ve traksiyon grafilerinde tam düzelme gözlenmez  1). 

Yap sal olma an  non-strüktürel  e rilik: Fikse rotasyon ve lateral 

angulasyonu olmayan, traksiyon veya lateral bending grafilerde tama yakın düzelme 
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gösteren eğriliklerdir. 

Primer e rilik: Ġlk ortaya çıkan yapısal eğriliktir. 

Konpensatuvar  sekonder  e rilik: Normal vücut aksının sağlanması için 

geliĢen, yapısal komponentin üst veya altında yer alan ikincil eğriliktir. Ġlk aĢamada 

yapısal olmayan tiptedir. Fakat zamanla dokuların bulundukları pozisyonda fikse 

olmaları sebebiyle yapısal hale gelebilirler  1). 

Maj r e rilik: Daha büyük ve daima yapısal olan eğriliktir.  

Min r e rilik: Daha küçük olan eğriliktir. Yapısal veya yapısal olmayan tip 

olabilir. 

Çift major e rilik: Genellikle aynı derecede ve rotasyonda, iki yapısal 

eğriliğin birlikte bulunduğu skolyozdur. 

Apikal Disk: Hastanın vertikal aksına en uzak olan disk seviyesidir. 

Apikal vertebra/Disk translasyonu: Apikal vertebra veya diskin orta 

noktasının midsakral çizgiye milimetre cinsinden uzaklık miktarıdır. Özellikle 

torakolomber ve lomber skolyozlu hastalarda dekompansasyonu belirlemek ve takip 

etmek için bu değerin ölçülmesi gereklidir (1,49). 

N tral vertebra: Eğriliğin alt ve üstünde, rotasyonu olmayan ilk vertebradır. 

Stabil vertebra: Midsakral çizginin tam ortasından geçtiği vertebradır. 

Apikal Vertebra: Bir eğrilikte vertikal akstan en fazla uzaklaĢan ve 

rotasyonu en fazla olan vertebradır. 

End vertebra: Eğriliğe katılan vertebralardan, eğriliğin konkavitesine en 

fazla eğimi olan, en proksimalde  üst end vertebra) ve en distalde  alt end vertebra) 

bulunan vertebralardır. 

Denge, Kompensasyon: Oksiputun orta noktasının sakrum üzerinde, 

omuzların ise kalçalar üzerinde vertikal aks boyunca aynı planda yer almalarıdır. 
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Röntgenografik olarak yapılan ölçümlerde, eğriliğin bir tarafındaki açıların 

toplamının diğer taraftaki açıların toplamına eĢit olmasıdır (1,49). 

Pelvik çarp kl k  obliquit  : Frontal planda, pelvisin horizontal düzlemdeki 

deviasyonudur. Eğer pelvik çarpıklık bacak uzunluk farkından dolayı ise kısalık 

giderildikten sonra ölçülmelidir (1,49). 

Rotasyon: Vertebranın transvers plandan angulasyonudur. 

 

2.4.4.   n flamas   

   

                                                             

1523 yılında Amerikan Skolyoz AraĢtırma Cemiyeti  Scoliosis Research Society – 

SRS) tarafından etiyolojiye göre yapılmıĢtır: 46,47,48 

1 Yap sal  strüktürel  skol o  

a) Ġdiyopatik skolyoz 

 i) Ġnfantil  0-3 yaĢ)  

ii) Juvenil  3-10 yaĢ)  

iii)   Adölesan  >10yaĢ) 

b)Konjenital skolyoz  

        i)Formasyon yetersizliği 

          (1) Kama (wedge) vertebra 

         (2) Hemivertebra  

       ii) SegmentasyonYetersizliği 

           1) Tek taraflı  unsegmented bar) 

           2) Çift taraflı  sinostoz-blok vertebra) 

 iii)KarıĢık tip  segmentasyon + formasyon yetersizliği) 

c) Nöromusküler skolyoz 

 i) Nöropatik 

            1) Üst motor nöron 

                 (a) Serebral palsi  
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                 (b) Spinoserebellar dejenerasyon 

                       i) Freidreichhastalığı  

                ii) Charcot Marie Tooth hastalığı                                                      

                iii)Roussy Levy hastalığı 

(c) Siringomiyeli  

 d) Spinal kord tümörü  

 e) Spinal kord travması  

 f) Diğer 

 2) Alt motor nöron 

(a) Poliomyelit 

 b) Diğer viral miyelitler  

(c) Travmatik  

 d) Spinal musküler atrofi 

      i) WerdnigHoffmanhastalığı 

      ii) Kugelberg Welander hastalığı  

(e) Miyelomeningosel (paralitik) 

(3) Disotonomi (Riley Day sendromu)  

 4) Diğer 

ii) Miyopatik  

 (1) Artrogripozis  

 2) Musküler Distrofı 

       a) Duchenne  Psödohipertrofik)  

      (b) Limb-girdle  

      (c) Facioscapulohumeral 

(3) Fiber tip disproportion  

(4) Konjenital hipotoni  

(5) Miyotonia distrofika  

 6) Diğer 

d) Nörofibromatozis 

e) MezenĢimal hastalıklar 

       (1) Marfan sendromu 

       (2) Ehler Danlos sendromu  
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        3) Diğer 

f) Romatoid hastalıklar 

g) Travmatik  

      i) Kırık 

     ii) Cerrahi     

            1) Laminektomi sonrası  

            2) Torakoplasti sonrası 

iii) Radyasyon 

h) Ekstraspinal kontraktürler   

           1) Ampiyem sonrası 

           2) Yanık sonrası 

i) Osteokondrodistrofi  

           1) Diastrofik cücelik 

           2) Mukopolisakkaridozis  örnek: Morquio sendromu) 

           3) Spondiloepifıziel displazi  

          (4) Multiple epifiziel displazi  

           5) Diğer 

j)      Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)  

k) Metabolik hastalıklar   

            1) RaĢitizm  

           (2) Osteogenezis imperfekta  

            3) Homosistinüri  

            4) Diğer 

I)Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler  

           (1) Spondilolizis ve spondilolistezis  

            2) Lumbosakral bölgedeki konjenital anomaliler 

m) Tümörler  

i) Vertebral kolon tümörleri 

         (1) Osteoid osteoma  

         (2) Histiositozis-X  

          3) Diğer 

ii) Spinalkordtümörleri 
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2) Yap sal olma an  non-strüktürel  skol o  

 a) Postural skolyoz 

 b) Histerik skolyoz  

 c) Sinir kökleri irritasyonu 

             i)   Disk hernisi 

             ii) Tümörler  

   d) Ġnflamatuar  örnek: apandisit) 

   e) Alt ekstremite eĢitsizliğine bağlı  

   f) Kalça eklemi etrafındaki kontraktürlere bağlı 

 

Yapısal olmayan skolyozlarda, lateral eğrilikle birlikte omurga yapısal olarak 

normaldir, omurgada rotasyon ve trunkal asimetri yoktur. Postüral skolyoz, 

genellikle 10 yaĢından sonra ve daima solda görülür. Aktif kas gücü ile kendisi, hafif 

derecedeki eğriliğini düzeltebilir. Histerik skolyoz nadir görülür ve psikiyatrik tedavi 

sonrasında sıklıkla düzelir. Bacak boyu eĢitsizliği ve kalça eklemi etrafında görülen 

kontraktürlerin neden olduğu pelvik çarpıklığa bağlı skolyoz grubunda, erken yaĢta 

bu sorunlar giderildiğinde skolyoz da kaybolur (2). 

Yapısal skolyozlarda, vertebranın lateral eğriliği ve rotasyon birlikte görülür. 

Zamanla vertebral kolon ve çevre dokularda patolojik değiĢiklikler geliĢir (1,2). 

Sağ ve sol terimleri eğriliğin konveksite yönünü göstermektedir. Eğrilikler 

apikal vertebranın seviyesine göre isimlendirilirler: (1,49) 

Servikal eğrilik :                  Apikal vertebra C1 - C6 arasındadır. 

Servikotorakal eğrilik :          Apikal vertebra C7 - T1 arasındadır. 

Torakal eğrilik :                 Apikal vertebra T2 - T11 arasındadır 

Torakolomber eğrilik    :      Apikal vertebra T12 - L1 arasındadır. 

Lomber eğrilik          :      Apikal vertebra L2 - L4 arasındadır.  

Lumbosakral eğrilik :      Apikal vertebra L5 - S1 arasındadır. 

Skolyotik deformitelerin tanımlanmasında deformitenin derecesi, 
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lokalizasyonu, yönü   ve etiyolojisi belirtilmelidir. Örneğin  40° sağ torakolomber 

adölesan idiyopatik skolyoz  gibi. (1,49). 

1983 yılında King ve arkadaĢları torasik eğriliklerde füzyon sahası seçimi 

amaçlı olarak beĢ idiopatik eğrilik paterni tanımlamıĢlardır  50).  

Tip I: S Ģeklinde çift eğrilik mevcuttur. Lomber eğrilik torakal eğrilikten 

büyüktür ve/veya lomber eğrilik torakal eğriliğe göre daha az esnektir.  

Tip II: S Ģeklinde çift eğrilik mevcuttur. Torakal eğrilik lomber eğrilikten 

büyük ya da eĢittir ve torakal eğrilik lomber eğriliğe göre daha az esnektir. Lomber 

eğrilik santral sakral çizgiyi geçer.  

Tip III: Tek majör torasik eğrilik mevcuttur. Fraksiyone lomber eğrilik santral 

sakral çizgiyi geçmez.  

Tip IV: Tek majör uzun torasik eğrilik mevcuttur, L4 eğriliğin içine doğru 

eğilmiĢtir.  

Tip V: Çift yapısal torasik eğrilik mevcuttur. Winter ve Lonstein yedi majör 

eğrilik paterni tanımlamıĢlardır  56):  

1. Tek majör torasik  

2. Tek torakolomber  

3. Tek lomber  

4. Çift torasik  

5. Torasik ve lomber  

6. Torasik ve torakolomber  

7. Üçlü eğrilikler.  
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Asher ve Burton eğrilik paternlerini torsiyonel olarak tek torsiyonlu, çift 

torsiyonlu ve üç torsiyonlu olarak değerlendirilmesi gerektiğini öne sürmüĢlerdir 

(51).  

Bütün bu farklı sınıflandırma yöntemleri tedavinin planlanması ve aynı dilden 

konuĢulabilmesi amacı ile ortaya atılmıĢtır. Günümüzde çalıĢmalarda ve füzyon 

sahası (37).  

seçiminde bütün eğrilikleri içermemesine rağmen en yaygın olarak kullanılan 

sistem King-Moe sınıflandırmasıdır  52). 

 Ancak 1983 yılında tarif edilmiĢ olan bu sınıflama günümüzde bazı açılardan 

yetersiz kalmaktadır; 

- Ġzole torakolomber, lomber, çift ve üçlü majör eğrilikler gibi bazı eğrilikleri 

kapsamamaktadır. 

 - King sınıflaması ortaya çıktığı zaman sadece Harrington uygulaması 

mevcuttu. Üç boyutlu korreksiyon sistemleri ve segmenter enstrumantasyon 

uygulamalarının getirdiği prensipleri karĢılamaya yeterli değildir.  

- Sadece eğriliğin koronal planını değerlendirmeye almaktadır.  

- SRS tarafından yakın zamanda yapılan bir araĢtırmaya göre gözlemciler 

arası ve aynı gözlemci için hata oranı yüksek olarak bulunmuĢtur  53). 

Adolesan idiopatik skolyoz için Lenke ve arkadaĢları tarafından yeni bir 

sınıflama sistemi geliĢtirilmiĢtir  54). Bu sistemin geliĢtirilme amaçları Ģunlardır: 

1. Sadece torasik değil adolesan idiopatik skolyozun tüm eğrilikleri için 

geçerli olan bir sınıflama olması,  

2. Sadece koronal plan yanında sagittal planında değerlendirmeye alınması,  

3. Sınıflamanın tedaviye yönelik olması,  



32 

4. Eğrilik tiplerini ayırmak için spesifik ve objektif kriterlere sahip olması,  

5. Gözlemciler arası ve aynı gözlemci için çok iyi güvenlik aralığı olması,  

6. Mantıksal, kolay anlaĢılan ve yardımcı bir sistem olması.  

Lenke ve arkadaĢlarının geliĢtirdiği sınıflama sisteminin üç komponenti 

bulunmaktadır. Ġlki eğriliğin tipini belirlemektedir.  

- Torasik eğrilik: Apeksi T2 cismi ile T11-12 diski arasında olan eğrilikler  

- Torakolomber eğrilik: Apeksi T12 cismi ile L1 cismi arasında olan eğrilikler  

- Lomber eğrilik: Apeksi L1-2 diski ile L4 cismi arasında olan eğrilikler  

Buna bağlı olarak eğrilikler rejyonel spinal kolona göre;  

- Proksimal torasik  

- Ana torasik  

- Torakolomber–lomber  

olarak bölgelere ayrılmaktadır.  

Yapısal eğrilik normal esnekliği olmayan eğriliklere verilen isim olmakta ve 

proksimal torasik bir eğriliğe yapısal diyebilmek için eğilme grafilerinde kalan 

eğriliğin 25 derece ve üstü ve/veya T2-T5 kifozun 20 derece veya üstü olması 

gerekmektedir. Ana torasik eğrilikler için bu kriterler eğilme grafilerinde kalan 

eğriliğin 25 derece veya üstü veya torakolomber kifozun 20 derece veya üstü 

olmasıdır. Torakolomber-lomber eğriliklerde yukarıdaki kriterlere ek olarak apikal 

vertebrada eğilme grafilerinde Nash-Moe rotasyon derecelendirmesine göre Evre I 

rotasyon kalması da bir kriter oluĢturmaktadır. Bu kriterlerden herhangi biri mevcut 

ise minör eğrilik, cerrahi yapısal eğrilik olarak değerlendirilmekte, açısı büyük olan 

eğrilik de majör eğrilik olmaktadır. Bu kriterler olmadığı takdirde minör eğriliğe 

yapısal olmayan eğrilik denmektedir. Yani, artrodez sadece cerrahi yapısal eğriliklere 
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uygulanmalıdır.  

Yukarıdaki tanımlardan yola çıkarak Lenke sınıflama sisteminin ilk 

komponentini oluĢturan eğrilik tipi Tablo 2.1 de özetlendiği gibidir. 

Tablo 2.1:  Lenke ve arkadaĢlarının geliĢtirdiği Adolesan Ġdiopatik Skolyoz 

sınıflamasında eğriliğin tipi. 

 
Tip  Proksimal 

Torasik  

Ana Torasik  Torakolomber-

Lomber  

E rilik  

1  Yapısal değil  Yapısal-Majör  Yapısal değil  Ana Torasik  

2  Yapısal  Yapısal-Majör  Yapısal değil  Çift Torasik  

3  Yapısal değil  Yapısal-Majör  Yapısal  Çift Majör  

4  Yapısal  Yapısal-Majör  Yapısal  Üçlü Majör  

5  Yapısal değil  Yapısal değil  Yapısal-Majör  Torakolomber-

Lomber  

6  Yapısal değil  Yapısal  Yapısal–Majör  TL-L 

eğrilik Ana Torasikten 

en az 10 derece büyük)  

Torakolomber-

Lomber–Ana 

Torasik  

 
 

Lenke sınıflamasının ikinci komponenti lomber kolonu değerlendirmektedir. 

Lomber bölge spinal kolonun en hareketli kısmı olduğu için spinal dengede en büyük 

role de sahiptir. Proksimal sakrumu ortalayan dikey bir çizgi stabil vertebraya kadar 

çizilir. 2 cm‟ye kadar olan pelvik obligite kabul edilebilmektedir. Daha büyük 

obligitelerde hastanın kısa tarafı yükseltilerek pelvis yatay pozisyona getirilmelidir. 

Stabil vertebra Santral Sakral Dikey Çizgi  SSDÇ) ile ortasından kesilen vertebradır. 

Bu bir disk aralığına denk geliyorsa bir alttaki vertebra stabil sayılmalıdır. SSDÇ‟ye 

göre lomber belirleyiciler için kriterler Ģunlardır:  

A. SSDÇ stabil vertebraya kadar pediküller arasından gider.  

- Lomber eğriliğin apeksi torakolomber veya torasik bölgededir  

- Tip 5 ve 6 eğrilikler A grubu olamazlar  
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- King Tip III, IV ve bazı V eğrilikleri kapsar 40  

B. SSDÇ lomber apikal vertebranın cisminden geçer.  

- Torakolomber veya lomber eğrilikler için geçerli değildir  

- Bazı King Tip II, III ve V eğrilikleri kapsar  

 

C. SSDÇ lomber apikal vertebraya dokunmadan medialinden geçer.  

- King Tip I, bazı II ve V eğrilikler ile bazı çift majör, üçlü majör ve tüm 

torakolomber ve lomber eğrilikleri kapsar.  

Üçüncü ve son komponent de sagittal torasik belirleyicidir. T5–T12 arası 

normal kifoz 10 ile 40 derece arasında olmak üzere ortalama 46 derecedir  55). 

Adolesan idiopatik skolyozda torasik kifoz azalma eğilimindedir  55, 56). Lenke 

sınıflamasında T5-T12 arasında ölçülen sagittal açı için belirleyiciler:  

- (-) / hipokifoz: 10 dereceden küçük,  

- (N) / normal kifoz: 10–40 derece arası, 

-  +) / hiperkifoz: 40 dereceden büyük.  

Lenke sınıflaması yukarıda tarif edilen üç belirleyicinin saptanması ile 1A-, 

2BN, veya 6C+ gibi bir kodla belirtilmektedir. Böylece 42 değiĢik seçenek ortaya 

çıkmaktadır. Takip açısından kullanılmasını tavsiye ettikleri formun tercümesi ġekil 

2.15‟de görüldüğü gibidir. 
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Eğrilik Tipi 
Tip  Proksimal 

Torasik 

Ana 

Torasik 

Torakolomber-Lomber E rilik Tipi 

 1  Yapısal değil Yapısal 

Majör 

Yapısal değil Ana Torasik 

 2  Yapısal Yapısal 

Majör 

Yapısal değil Çift Torasik 

 3  Yapısal değil Yapısal 

Majör 

Yapısal Çift Majör 

 4  Yapısal Yapısal 

Majör 

Yapısal Üçlü Majör 

 5  Yapısal değil Yapısal 

değil 

Yapısal Majör Torakolomber-Lomber 

 6  Yapısal değil Yapısal Yapısal–Majör  TL-L 

eğrilik Ana Torasikten en 

az 10º büyük) 

Torakolomber-Lomber–

Ana Torasik 

 
Cerrahi yapısal eğrilik kriterleri 
Proksimal torasik:  Eğilme grafilerinde Cobb ≥ 25º 

                T2-T5 kifoz ≥ 120º 

Ana torasik: Eğilme grafilerinde Cobb ≥ 25º          

Torakolomber/ lomber: Eğilme grafilerinde Cobb ≥ 25º 

T10-L2   f   ≥ +20º 

 
Apeks yerleşimine göre 
E                                     Ap    
Torasik                           T2-11-12 diski 
Torakolomber               T12-L1 
Lomber                           L1-2 diski L4 

 

Lomber 
Spinal 
Belirleyici 

Lomber 
apekse SSDÇ 

 

Torasik Sagittal Profil 

A SSDÇ 
p          
         

- (Hipo) < 10º 

B SSDÇ  p     
cisim(ler)e 
dokunuyor 

N (Normal) 10º - 40º 

C SSDÇ 
medialde 

+ (Hiper) > 40º 

S   f: E       T p  (1-6) + Lomber Spinal Belirleyici (A, B, veya C) + Torasik Sagittal 
Profil (-, N, v    +): (ö : 1B+)  

 

Şekil 2.15: Lenke sınıflamasında tavsiye edilen takip formu 

 

Aynı çalıĢmada Lenke ve arkadaĢları King sınıflaması ile kendi sınıflamaları 

arasındaki gözlemciler arası ve aynı gözlemci için güvenilirlik oranlarını 
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karĢılaĢtırmıĢlardır  54). King sınıflamasında gözlemciler arasında güvenilirlik oranı 

 64 olarak saptanırken Lenke sınıflaması için bu oran  93 olarak bulunmuĢtur. Bu 

oranlar aynı gözlemci için King sınıflamasında  69 iken yeni sınıflama sisteminde 

 85 olarak tesbit edilmiĢtir. 

 

2.4.5. Rad olojik De erlendirme: 

Hasta ayakta iken standart ön-arka ve yan tüm vertebra grafileri ile öne, arkaya 

ve yanlara eğilme grafileri çekilebilir  50, 57, 58, 59, 62, 63, 64, 65). Ön-arka grafide 

öncelikle vertebrada veya kotlarda formasyon veya segmentasyon kusuru ile spinal 

kanalda açıklık  spina bifida) olup olmadığına bakılır (57, 59).  

Eğriliğin yönü  sağ-sol), tek majör veya çift majör eğrilik olup olmadığı 

kaydedilir. Eğriliğin üst ve alt son vertebraları ve apikal vertebra tespit edilir. Alt ve 

üst vertebraları saptamak için kabaca rotasyonun olmadığı, eğriliğin döndüğü 

vertebralara komĢu vertebralar bulunur. Ya da pelvik tilt yoksa veya tilt açısı kadar 

düzeltme yaparak sakrum tip noktaları birleĢtirilip orta noktasından bir dik çizilir. 

Kestiği vertebralar alt ve üst son vertebralar olarak iĢaretlenir  King metodu). Bu 

Ģekilde eğriliğin torakal, torakolomber veya lomber bir eğrilik olup olmadığı 

belirlenir. Eğer çift majör eğrilik ise her iki eğriliğin yeri kaydedilir. Pedikül 

gölgelerinin en çok kaydığı yani rotasyonun en çok olduğu, eğriliğin tam ortasındaki 

bir veya iki vertebra apikal vertebradır. Alt ve üst son vertebraların alt ve üst end-

plate‟lerine paralel çizilen doğru parçalarının orta noktalarından çizilen diklerin 

kesiĢtiği noktadaki vertebra olarak da belirlenebilir (50, 57, 58, 59, 62, 63, 64, 65). 

Eğriliğin açısı Ferguson veya Cobb metodu ile ölçülür. Son yıllarda yaygın 

olarak kullanılan Cobb metodunda alt ve üst son vertebraların alt ve üst end-

plate‟lerinden çizilen paralel doğrulara çıkılan dikler arası açı ölçülür  ġekil 2.16). 

Eğer çift majör eğrilik varsa her iki eğriliğin Cobb açıları ölçülür. Yan grafide T3-

T12 ve L1-L5 arası Cobb açıları ölçülerek torakal ve lomber bölgelerdeki eğriliklerin 

lordoz ve kifoz komponentlerinin olup olmadığı değerlendirilir (62, 63, 64, 50, 57, 

58, 65, 59). 
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Şekil 2.16: Skolyozda Cobb metodu kullanılarak eğrilik açılarının ölçümü. 

 

Rotasyon miktarı, Cobb metodu ile pedikül gölgelerine bakılarak 

değerlendirilebilir. Pediküller simetrik ise  0), hafif kayma varsa  +1), bir pedikül 

çok az görünüyor ve diğer pedikül cisim kalınlığının 1/4‟ü kadar kaymıĢsa  +2), 

pedikül gölgesi orta hatta gelmiĢse  +3), orta hattı geçmiĢse  +4) rotasyon var denilir 

 ġekil 2.17). Rotasyon, ön- arka grafide Perdriolle cetveli ile de ölçülebilir  62, 63, 

64, 50, 57, 58, 65, 59). Nash ve Moe‟nun tarifledikleri yöntemde ise vertebra cismi 4 

eĢit bölgeye ayırılarak pedikül gölgesinin izdüĢümü olan alana göre evre I‟den IV‟e 

kadar derecelendirilir (67). 
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            Şekil 2.17: Cobb metoduna göre vertebrada rotasyonun derecelendirilmesi. 

 

Hasta sağa ve sola maksimum eğilirken çekilen ön-arka eğilme grafileri ile 

fleksibilite değerlendirilmesi yapılır. Sağa ve sola olan eğilme grafilerinde Cobb 

açısındaki artma veya azalma, kendisinin yarısından fazla ise bu tip bir eğrilik 

fleksible olarak değerlendirilir. Eğilme sırasında düzelmeyen eğrilik strüktürel olarak 

kabul edilir  ġekil 2.18). 
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Şekil 2.18:  Skolyozlu hastalarda yana eğilme ile eğriliğin strüktürel olup olmadığı 

anlaĢılabilir. 

 

Rotasyonun ve progresyonun değerlendirilmesinde kullanılan diğer bir açı 

Mehta açısıdır. Bu açı, apikal vertebradaki vertebra cismi ile kostaya paralel çizilen 

doğrular arasındaki açıdır. Her iki taraftaki açı farkı  rib vertebral angle difference) 

20 ‟den fazla ise eğrilik progresif kabul edilir (57, 58, 66, 59). 

Radyolojik incelemede hastanın el bilek grafisi çekilerek Greulich-Pyle 

atlasına bakılarak kemik yaĢı saptanır. Ġdiopatik skolyozlu hastalarda kemik yaĢı 

kronolojik yaĢlarına kıyasla genellikle 1-2 yaĢ geridir  57, 58, 59). Maturite 

değerlendirilirken bakılan diğer bölge iliak apofizlerdir. Risser tarafından tanımlanan 

bu bulguda apofiz geliĢimi hiç yoksa  0), ilerleme bir kristanın 1/4‟ü kadar ve 

kristadan ayrıksa  1), 1/2‟si kadar ve ayrıksa  2), 3/4‟ü kadar ve ayrıksa  3), 

tamamını kaplıyor ve ayrıksa  4), apofiz kapanmıĢsa  5) olarak değerlendirilir. Risser 

değeri arttıkça hastanın maturitesinin arttığı;  0)‟a yaklaĢtıkça eğriliğin progresyon 

potansiyelinin fazla olduğu kabul edilir (57, 58, 68, 59). 
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Bilgisayarlı tomografi rutin olarak yapılması gereken bir tetkik değildir. 

Rotasyon ölçümünde kullanılmakta olan bir tetkik olmasına rağmen klinik önemi 

henüz ortaya konamamıĢtır  2). Ancak bunun yanında son dönemlerde kullanıma 

giren 3 boyutlu tomografi sayesinde eğriliğin uzaydaki durumu daha anlaĢılır bir 

Ģekilde ortaya konabilmektedir.Bilgisayarlı tomografi ile vertebralar ayrıntılı bir 

Ģekilde incelenebilir. Vertebralarda veya kotlarda kemiksel bir anomali, kanalda 

darlık veya deformite, enflamasyon, intravertebral veya ekstravertebral bir tümör 

olup olmadığı net bir Ģekilde görülür (57, 58, 59). 

Spinal kolon ve spinal kord değerlendirilmesinde Manyetik rezonans 

görüntüleme  MRG) daha üstündür. Skolyozlu hastalarda MRG tetkinin 

endikasyonları Ģunlardır: 

- Nörolojik defisit  

- Sol torasik eğrilik 

 - Erkek hasta  

- Adölesan öncesi baĢlamıĢ eğrilik  

- Hızlı progresyonun görülmesi 

 - Alt ekstremite deformitesi  

-Direkt filmde vertebralarda formasyon veya segmentasyon kusuru 

saptanmasıdır  69) 

 

2.5. KONJENİT L  KOLYOZ  

Bütün skolyozların  10‟unu oluĢturur. Ġntrauterin dönemda 4.-6. haftalar 

arasında oluĢan geliĢim defekti sonucu oluĢur. Bu defekt segmentasyon hatası 

Ģeklinde olabildiği gibi formasyon hatası yada her ikisini içerecek Ģekilde meydana 

gelebilir. 
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Wynne-Davies, hemivertebra gibi izole konjenital vertebraya sahip hastalar 

üzerinde yaptığı çalıĢmalarda genetik bir etyoloji saptayamamıĢtır. Winter ise 1250 

konjenital skolyozlu hastaların ailelerinde yaptığı araĢtırmada sadece 13 hastada 1. 

ve 2. derece akrabalık durumu saptamıĢtır. Konjenital skolyozların büyük bir 

kısmının genetik dıĢı sebepler özellikle de fetal çevresel faktörlerin etkisiyle oluĢtuğu 

düĢünülmektedir (70). 

Bu hastaların sırt ciltlerinde bazı değiĢiklikler olabilir. Bunlar tek bir bölgede 

toplanmıĢ saç yumağı Ģeklinde kıllanma, gamze, skar ve lipomatöz değiĢiklik 

Ģeklinde görülebilir. Bu durumların varlığının altında vertebra anomalileri 

aranmalıdır  70)  ġekil 2.19). 

Spinal MRG ile diastometamiyeli gibi mevcut intraspinal anomaliler 

saptanabilir. Konjenital skolyozlu hastalarda eĢlik eden baĢka anomalilere de 

rastlanabilir. Bunlar genitoüriner   25), kardiyak   10) ve disrafizm   25, genelde 

diastematomiyeli) anomalileridir (70, 71). 

 

                    A                                                                 B 

                                                 

 

Şekil 2.19:  A. Sırtta saç yumağı Ģeklindeki kıllanma; konjenital skolyoz ve 

diastometamiyeli varlığını bu hastada akla getirmektedir. B. Aynı 

hastanın MRG tetkikinde diastometamiyeli görülüyor. 
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KONJENİT L VERTEBR  DEFORMİTELERİNİN  N TOMİK 

M LFORM  YON  GÖRE  INIFL NDIRILM  I 

Konjenital omurga deformiteleri, anatomik malformasyon yönünden; 

segmentasyon defektleri ve formasyon defektleri sonucu geliĢen deformiteler olmak 

üzere iki ana grupta incelenirler. Bazen segmentasyon defektlerinin bazen formasyon 

defektlerinin ön planda olduğu mikst deformiteler de vardır.  

Segmentasyon Defektleri 

 

 

Anterior segmentasyon defekti: Vertebraların anterior 

elemanlarında segmentasyon defekti mevcuttur. Posterior 

vertebral elemanların normal büyümesinin devam etmesine 

karĢın vertebranın anterior bölümünün büyümesinin geri 

kalması sonucu kifoz oluĢmaktadır.  

 

 

 

 

Posterior segmentasyon defekti: Tek ya da iki taraflı 

olur. Her iki tarafta olduğunda “laminar sinostoz” adını 

alır. Genellikle faset eklemlerle de sinostoz görülür. Bu 

olgularda posterior elemanların boyuna büyümesinin 

durması ve anterior büyümesinin devam etmesi sonucu 

lordoz geliĢecektir.   
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Lateral segmentasyon defekti: Bu sık görülen segmentasyon 

defekti sonucu lordoz ve kifoz komponenti olmayan ciddi 

skolyoz eğriliği geliĢir. Bu deformite “ unilateral unsegmented 

bar” olarak adlandırılır.  

 

 

 

 

Posterolateral segmentasyon defekti: Burada faset eklem ve komĢu 

laminada sinostoz geliĢir. Anterior bölümde ve karĢı laminada büyümenin devamı 

sonucu lordoskolyoz gelĢir.  

Anterolateral segmentasyon defekti: Çok nadirdir. Bu segmentasyon 

defektinde posterior elemanlarda ve vertebra cisminin bir yarısında büyüme devam 

edeceği için kifoskolyoz oluĢacaktır. 

 

 

 

Total segmentasyon defekti: “Blok vertebra” 

oluĢumuna neden olur ve vertebral kolonda kısalma ile 

kendini gösterir. 
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Formasyon defektleri 

 

 

 

Anterior formasyon defekti: Vertebra cisminin tamamı 

ya da bir kısmında görülür ise kifoz ile sonuçlanır. 

 

 

 

 

 

Posterolateral formasyon defekti: Oldukça nadir görülür ve lordoza neden olur.  

 

 

Lateral formasyon defekti: Formasyon defektleri içinde 

en sık görülenidir. Vertebranın hafif kamalaĢmasından bir 

taraf faset ve pedikülünün yokluğuna varan bir spektrum 

gösterir. Bu deformite genellikle hemivertebra olarak 

adlandırılır. Tek seviyede olabileceği gibi iki komĢu 

seviyede ya da tüm vertebral kolonda yaygın olarak 

bulunabilir.  

 

 

Anterolateral formasyon defekti: Tutulan vertebranın sadece bir taraf faseti, 

pedikülü ve laminası mevcuttur. Bu pediküle tutunmuĢ çok küçük korpus parçası 

olabilir. Deformite “Posterolateral corner hemivertebra” olarak adlandırılır ve 

kifoskolyoz oluĢumuna neden olur.  
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Anterior merkezi formasyon defekti: Vertebra cisminin iki 

yanının anterior füzyonunda yetmezlik vardır. Bu deformite 

“kelebek vertebra” olarak adlandırılır.   

 

 

 

Formasyon defektleri içinde en sık skolyoz geliĢimine neden olan 

hemivertebralardır. Hemivertebralar anatomic malformasyona gore 4 grupta 

incelenirler: 

- Full segmente hemivertebra 

- Semisegmente hemivertebra 

- Nonsegmente hemivertebra 

- Wedge (kama) vertebra 

Full segmente hemivertebra: Bir alt ve bir üst vertebradan normal disk 

mesafeleri ile ayrılır. Altta ve üstte büyüme plağına sahip olduğu için oluĢan skolyoz 

ilerleyici tiptedir. 

Semisegmente hemivertebra: Alt ya da üst vertebra ile füzyon vardır. Tek 

taraflı büyüme plağına sahiptirler. Progresyon full segmente hemivertebra ya nazaran 

daha azdır. 

Nonsegmente hemivertebra: Hemivertebra ile komĢu vertebralar arasında 

disk mesafesi ve büyüme plağı yoktur. Eğriliğin progresyon ihtimali daha azdır.  

Kama (wedge) vertebra: Bu tip hemivertebranın iki pedikülü vardır. Bir 

taraftaki yüksekliği diğer taraftan daha azdır. Genelde ciddi skolyoza neden 

olmazlar.  
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Tüm hemivertebralar “incarcerated” ve “non-incarcerated” olmak üzere iki 

değiĢik Ģekilde bulunabilir.   

Incarcerated hemivertebra: Burada hemivertebra bir alt ve bir üst 

vertebranın arasına „çakılmıĢ‟ gibidir. Alt ve üst vertebralar ovoid Ģekillidir. 

Pediküller aynı hizadadır. Bu tip hemivertebralarda skolyotik deformite daha iyi 

huyludur. 

Non-incarcerated hemivertebra: KomĢu vertebralarda Ģekil değiĢikliği 

yoktur. Skolyoz mutlaka vardır ve progresyon riski incarcerated hemivertebraya göre 

daha fazladır.  

Aynı hastada birden fazla hemivertebra bulunabilir. Bu durumda 

hemivertebraların lokalizasyonları önem kazanmaktadır.  

Double hemivertebra: Vertebral kolonun aynı tarafında komĢu iki 

hemivertebra vardır ve önemli büyüme imbalansına neden olurlar.  

Hemimetameric shift: Vertebral kolonun her iki yanında birer hemivertebra 

bulunmaktadır. Bu hemivertebraların birbirine uzaklıkları önemlidir. Birbirine yakın 

iki hemivertebra ciddi eğriliğe neden olmazken  dengeli hemivertebra) birbirinden 

uzakta yerleĢmiĢ iki hemivertebra değiĢik iki eğrilik oluĢturmaktadır.   

Konjenital skolyozlu hastalarda eğriliğin progresyonu en önemli nokta olarak 

kabul edilir. Progresyon riski eğriliğin morfolojisiyle doğrudan iliĢkilidir. Tam 

segmente hemivertebrada her iki tarafta normal disk alanı oluĢmadığı için 

progresyon için yüksek risk taĢır. Segmente olmamıĢ bir hemivertebra üstteki ve 

alttaki vertebralarla füzyone olduğu için progresyon açısından düĢük risklidir. En iyi 

prognoz blok vertebralarda görülürken; en kötü prognozlu yani progresyona eğilimi 

en fazla olan konjenital skolyoz tipi tek taraflı unsegmente bar + kontralateral tam 

segmente hemivertebradır. Böyle bir durum tanı konduğu anda ameliyat 

endikasyonudur. Diğer durumlarda eğriliğin progresyonunun takibi sonrası cerrahiye 

karar verilmelidir. Korse kullanımı, kompansatuar eğriliklerde ve anomalili vertebra 

seviyesinin üstündeki küçük eğriliklerde fayda sağlayabilir; ancak konjenital 
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eğriliklerin kontrolünde etkisizdir. Anterior ve posterior hemivertebral eksizyon, 

progresyon gösteren lumbosakral hemivertebralarda endike olabilir. Ancak izole 

hemivertebral eksizyon omurganın konveks tarafta destabilize olmasına sebep 

olabileceği için, komĢu vertebraları stabilize etmek için anterior veya posterior 

enstrumentasyon ve füzyonda hemiepifizyodez güvenli bir ameliyattır ancak 

imbalans korreksiyonu yeterli değildir (71). 

Progressif konjenital skolyozların tedavisinde altın standart posterior 

füzyondur. Kemik maturasyonu düĢük olan hastalarda  risser 1; <10 yaĢ kızlar ve 

<13 yaĢ erkekler) anterior spinal büyümenin devam etmesi sonucu cranckshaft 

fenomeni oluĢabilir. Bu hastalarda anterior ve posterior füzyon gerekebilir. 

Kongenital skolyozlardaki tedavi Ģeması tablo 2.3‟te verilmiĢtir (71). 

Tablo 2.2:  Konjenital skolyoz paternlerinde progresyon hızı ve uygun tedavi 

Ģekilleri 
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2.6. NÖROMU KULER  KOLYOZ 

Ġdiopatik skolyozlardan farklı olarak daha uzun, daha fazla vertebra ihtiva 

eden ve kompansatuar eğriliğin daha az olduğu eğriliklerdir. Eğriliğin progresyonu 

çok hızlı olup maturasyon tamamlandıktan sonra dahi progresyon devam edebilir. 

Pelvik obligite, kemik deformiteleri, eğriliğin servikal tutulumu ve pulmoner 

komplikasyonlar bu hastalarda sık görülür. Korse kullanımı 10-12 yaĢına kadar bu 

hastalarda tercih edilir. Çünkü bu yaĢtan sonra korrektif füzyon ameliyatı 

uygulanarak ileri deformitelerde uygun stabilizasyon sağlanır. Tercih edilen korse 

tipi koltuk altından destekli yani Boston tipi korselerdir. Bu eğriliklerin cerrahi 

tedavisinde daha fazla seviyede füzyona gereksinim olur. Fikse pelvik obligite için 

pelvisin de füzyon sahasına katılması gerekebilir. Ġleri dercede eğriliği olan 

hastalarda sakrum füzyonuyla beraber hem anterior hem posterior füzyon gerekebilir. 

Tek baĢına posterior füzyon yüksek oranda psödoartroz ve crankshaft fenomeni riski 

taĢır. Çünkü bu hastaların kemik maturasyonunda yaĢa göre gecikme söz konusudur 

(71). 

 

2.7.  İDIYOP TIK  KOLYOZ 

Ġdiyopatik skolyoz yapısal nedenli skolyozların yaklaĢık  80‟ini 

oluĢturmakta olup deformitenin nedeni bilinmemektedir. Ġdiyopatik skolyozun tanısı, 

iyi bir fizik muayene ile nörolojik nedenler ve diğer belirtilerin  örneğin, 

nörofibromatoziste cilt lekeleri gibi) tespit edilmemesi, radyolojik muayene ile de 

doğumsal anomalilerin ekarte edilmesi ile konulabilir.  

Ġdiyopatik skolyoz büyüme çağında herhangi bir yaĢta ortaya çıkabilir. Ortaya 

çıkıĢı bakımından üç zaman diliminde zirve yapar. YaĢamın ilk senesi, 5 ila 6 yaĢları 

arası ve 11 yaĢından iskelet geliĢiminin tamamlanmasına kadar geçen süreç en sık 

karĢılaĢılan zaman dilimleridir. Bu Ģekilde idiyopatik skolyoz, deformitenin baĢladığı 

yaĢa göre üç gruba ayrılır: 

1. Ġnfantil idiyopatik skolyoz: 3 yaĢın altındaki deformitelerdir. Erkeklerde 
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daha sık görülmekte beraber, genellikle sol torakal eğriliklerdir. Kompensatuvar 

eğrilikleri yoktur. 

2. Jüvenil idiyopatik skolyoz: 3 ila 10 yaĢları arasındaki deformitelerdir. 

Erkek ve kızlarda eĢit oranda görülmektedir. Sıklıkla eğrilik sol torokal yönde olup 

ilerleyici özelliği ön plandadır. 

3. Adölesan idiyopatik skolyoz: 10 yaĢ ile iskelet geliĢiminin 

tamamlanmasına kadar ortaya çıkan deformitelerdir. Kızlarda daha sık görülür. 

Genellikle sağ torakal ve sol lomber eğrilik görülür. 

Bu üç grup arasında en sık görülen adölesan idiyopatik skolyozdur.  

Skolyoz prevalansını saptamak için tüberküloz taramalarında kullanılan 

akciğer radyografileri değerlendirilmiĢtir. Bu yöntem kullanıldığında, lomber 

omurganın görüntülememiĢ olması, radyografilerin yetersiz kalitede ve film 

boyutlarının küçük olması gibi dezavantajlar görülmüĢ, diğer bir yöntem olan okul 

taramalarında daha güvenilir sonuçlar elde edilmiĢtir (1,2,34). 

Bu taramalar sonucunda 10° üzerinde skolyoz prevelansı  1.5-3.0, 72° 

üzerinde  0.3-0.5, 30° üzerinde ise  0.2-0.3 olarak bulunmuĢtur.  

Ülkemizde Prof. Dr. Veli Lök ve arkadaĢları tarafından yapılan taramada 

skolyoz prevelansı  1.3 olarak tespit edilmiĢtir. 35 Prof. Dr. Emin Alıcı ve 

arkadaĢları tarafından yapılan araĢtırmada bu oran  1.5 olarak bulunmuĢtur.  

Ġdiyopatik skolyoz ve cinsiyet arasında kesin bir iliĢki vardır. Bu iliĢki 

özellikle eğriliğin derecesi arttıkça daha belirgin hale gelir. Rogala ve ark. yaptığı 

çalıĢmada, kız/erkek oranı; 6° ila 10° arasında 1:1 , 11° ila 72° arasında 1.4:1, 21° 

üzerinde tedavi gerektirmeyen hastalarda 5.4:1 ve ortopedik müdahale gerektirecek 

hastalarda ise 7.2:1 olarak tespit edilmiĢtir. Bu klinik gözlemler sonucunda, kızlarda 

ilerlemenin daha çok görüldüğü kanıtlanmıĢtır.  
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2.7.1. Fi  opatolojik İlkeler 

Skolyoz oluĢumundaki gerçek neden bilinmemektedir. Bununla birlikte 

hastalığın iyice anlaĢılabilmesi için aĢağıdaki gerçeklerin incelenmesi gerekir (73). 

Normalde vertebra cisminin asıl santral bölümü erken olarak kemikleĢir, 

superior ve inferior yüzler, apofizyel halka olarak bilinen bir ossifiye kenar ile 

kaplanır. Her apofizyel halka ile santral kemikleĢme merkezi arasında, uzun 

kemiklerin epifiz plağına benzeyen kıkırdak dokusu vardır ve vertebranın 

uzunlamasına büyümesini sağlar. Bu epifizyel doku uzun kemiklerde olduğu gibi 

kompresyon, enfeksiyon, traksiyon ve benzeri gibi etkenlerden etkilenir. Büyüyen bu 

dokuların geçici olarak kompresyonu, kısıtlayıcı kuvvet kaldırılıncaya kadar 

uzunlamasına olan büyümeyi durdurur. Omurgayı eğriliğin aksi yönüne eğerek bu 

yandaki kompresyon kuvveti azaltılır ve tek yanlı olarak büyüme kısıtlanır. Öbür 

yanda ise vertebralar arasındaki aralık artar, traksiyon etkisi görülür, büyüme normal 

miktarda veya artarak devam eder, oluĢan boĢluklara yeni kemik yapısı dolar ve 

kama Ģeklindeki deformite düzelir (73). 

Eğriliğin aktif ilerleme döneminde olan değiĢiklikler epifiz tutulmasının 

skolyozun nedeni olduğunu düĢündürür. Apofizyel halkada parçalanma ve 

osteoporoz olur. Disk aralıkları belirsizleĢir ve beneklenir, vertebranın sınırları 

keskinliğini kaybeder. DeğiĢiklikler en fazla eğriliğin tepesindedir. Hastalığın 

ilerlemesi durduğunda bu yapıların Ģekli değiĢmiĢ olmakla birlikte belirgin duruma 

gelir (73). 

Omurga hareketli bir kolondur. BaĢ ve gövdeye destek olur, çeĢitli yönlere 

olan hareketlere izin verir. Öne doğru fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri baĢlıca 

lomber ve alt torakal bölgede olur. Yana eğilme rotasyonla birliktedir. Bu birleĢik 

hareket lomber bölgede olur, vertebra cisimleri çoğunlukla eğriliğin içbükey tarafına 

doğru döner. Bununla beraber eğer gövde öne fleksiyon pozisyonunda ise yana 

eğilme baĢlıca dorsal bölgede olur ve vertabra cisimlerinin rotasyonu çoğunlukla 

eğriliğin konveks tarafına doğrudur (73). 

Önden bakıldığında vücut ve baĢ sakrumun ortasına gelecek Ģekilde durur. 
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Yandan bakıldığında ağırlık çizgisi kulaktan, omuzdan, büyük trokanterden ve ayak 

bileğinin dıĢ malleolundan geçer. Dengeli kas çalıĢması bu dik pozisyonu korur veya 

gövde dengesini korumaya çalıĢır. Dorsal omurgaların kifozu ve vertebral epifizit 

nedeni ile arkaya kaydığı durumlarda denge, servikal ve lomber lordozların artması 

ile sağlanır. Bir bacağın kısa olması nedeni ile lomber vertebralar yana kayarsa, 

torakal vertebralar öbür yana doğru kayar ve denge korunur. Kompansatris 

eğriliklerin oluĢması gövde ağırlığını ağırlık çizgisine getirme çabasıdır (73). 

Omurganın bir yana eğilmesi eğriliğin içbükey yanına daha fazla kuvvetin 

gelmesine neden olur. Vertebraların bu taraftaki kompresyonu vertebra cisimlerinin 

kamalaĢmasına neden olur, bu da kaymayı arttırır ve bir kısır döngü oluĢur (73). 

 

2.7.2. Etyoloji 

Ġdiyopatik skolyoz‟un gerçek etyolojisi bilinmemektedir. Multifaktöryel 

olduğu düĢünülmektedir (72). 

1-Genetik fakt rler: Ġdiyopatik skolyoz hakkında genetik faktörler ve 

kalıtımın rolü geniĢçe kabul görmüĢtür. Harrington skolyotik eğriliği 15 derece 

üzerinde olan bayan hastalar üzerinde yaptığı çalıĢmada onların kızlarında da  27 

oranında skolyoz olduğunu ortaya koymuĢtur. Kalıtımın Ģekli tartıĢılırken, çalıĢmalar 

idiyopatik skolyoz‟un tek gen anomalisi olduğunu göstermektedir (72). 

2-Melatonin rolü: Melatonin beyinde pineal bez tarafından yapılan uykuyu 

regüle eden hormondur. Stabil skolyoz ya da kontrol grubuna kıyasla Doubousset ve 

Machida progresif skolyozu olanlarda geceleyin melatonin seviyelerinin  35 

azaldığını yayınlamıĢlardır. Buna rağmen diğer hastalıklardaki melatonin 

seviyelerindeki varyasyon skolyoz geliĢimine neden olmazken, idiyopatik skolyoz‟lu 

olan hastaların uyku ya da immün fonksiyon bozuklukları bulunmamaktadır  72). 

3-Ba  dokunun etkisi: Omurgayı destekleyen temel yapı kollajen ve elastik 

fibrillerdir. Kollajen dağılımındaki değiĢiklikler idiyopatik skolyoz‟u idiopatik 

skolyoz‟u olmayanlardan ayırır. Ancak bu Echenne ve ark. rapor ettiği idiyopatik 
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skolyoz‟lu hastalar orta ve derin dermis katlarında idiyopatik skolyoz‟lu olmayanlara 

göre anlamlı farklar taĢır içeriğini içermemektedir. Ġdiyopatik skolyoz‟lu olmayan 

hastalarla kıyaslandığında bir dizi hastanın spinal ligamentinde elastik fibril 

anormallikleri vardır  72). 

4-İskelet kas anormallikleri: Tip 1 yavaĢ kasılan ve Tip 2 hızlı kasılan kas 

fibrilleri idiyopatik skolyoz‟u olanlarda çalıĢılmıĢ, paraspinöz ve gluteus medius 

kaslarında Tip 2 fibrillerinde azalma yayınlanmıĢtır. Bir baĢka yayında eğriliğin 

konveksitesinde normal Tip 1 ve Tip 2 fibril dağılımı gösterilmiĢtir, ancak Tip 1 

fibrillerinde konkav kısımda daha az sıklıkta olduğu gösterilmiĢtir. Diğer bir yayında 

da konveks ya da konkav kısım bildirmeksizin Tip 2 fibrillerinin sayısı ve boyutunun 

azaldığı gösterilmiĢtir. Bir baĢka çalıĢma uzak kas bölgelerinden benzer sonuçlar 

bulmuĢtur. Sonuç olarak idiyopatik skolyoz etyolojisinde myopatik iĢlem rol 

oynayabilir (72). 

5-Trombosit anomalileri: Pek çok araĢtırmacı idiyopatik skolyoz‟lu 

hastalarda trombositlerde yapısal ve fonksiyonel anormalliklerin olduğunu ortaya 

koymuĢtur. Fazla skolyotik eğriliği olanların, kontrol ya da eğriliği küçük olanlara 

göre daha yoğun konsantrasyonlarda trombosit içerdiğini göstermiĢlerdir (72). 

6-N rolojik mekani ma: Ġdiyopatik skolyoz‟u olan pek çok hastanın 

ortalamanın üstünde spor kabiliyeti vardır. Nörolojik defekti savunan herhangi bir 

hipotezin bunu açıklaması zordur. Pek çok sayıda karmaĢık nörolojik araĢtırma son 

72 yılda yürütülmüĢtür. GeniĢ olarak çalıĢılmıĢ olmasına rağmen incelemeler net 

sonuçlar vermemiĢtir (72). 

7-Bü ümenin etkisi: Hipokifozis ile idiyopatik skolyoz arasında anlamlı 

iliĢki vardır. Omurganın anterior ve posterior kısmındaki dengesizlik idiyopatik 

skolyoz‟a yol açar. Bu 

hipotez idiyopatik skolyoz‟un Scheuermann‟ın kifozunun tersi olduğu fikri ile 

tartıĢır. Anterior yapıların posteriora göre daha çabuk geliĢtiğini ve böylece 

omurganın öne bükülerek rotasyona uğradığını, bunun da omurgayı öne doğru 

itmeye zorladığını savunur. Dickson ve ark. patogenezi açıkladığı bir makalede de 
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ılımlı vakalardan en ciddi vakalara kadar idiyopatik kifoskolyoz‟un 

varolamayacağını söylemiĢtir. 

Genel anlamda idiyopatik skolyoz‟lu kızlar daha uzundur. Skolyotik omurga 

diğer omurgalara göre daha uzun ve yassıdır. Bu da kolonun bükülmesine neden olur 

(72). 

8-Bi omekanik fakt rler: Torakal vertebranın posterior kısmının büyümesi 

ve artan anterior kısmın kama yapması hipokifoz ya da lordoz ile sonuçlanarak 

skolyoz‟a neden olur. Eksternal destek yokluğunda skolyotik postür çökmeye daha 

duyarlıdır (72). 

 

2.7.3. Tedavi 

Ġdiopatik skolyoz tanısı almıĢ hastaların çoğu tedavi gereksinimi 

göstermemektedir. Ġdiopatik skolyozda tedavinin amacı deformitenin ilerlemesinin 

engellenmesi, düzeltilmesi ve sağlanan düzelmenin korunmasıdır  74). Bu sebeple Ģu 

kriterlere dikkat edilmesinde fayda vardır: 

1. Eğriliği 20 ‟den küçük olan immatür hastalar radyolojik olarak 6 aylık 

aralarla izlenmelidirler. 

2. Eğriliği 20 ‟den küçük olan matür hastaların takip edilmesine gerek 

yoktur. 

3. Eğriliği 20 -30 arasında olan immatür hastalar her 3-4 ayda bir radyolojik 

olarak kontrol edilmelidir. 25 ‟nin üstüne ilerleme gösteren eğriliklerde ortez tedavisi 

baĢlanmalıdır. 

4. Eğriliği 30 ‟nin üzerinde immatür olan hastalara ortez tedavisi hemen 

baĢlanmalıdır. Ancak 30 ‟nin üzerindeki hastalarda baĢarı oranı azalmaktadır. 

5. Eğriliği30-40 olanmatürhastalartedavigerektirmezler.AncakWeinstein 
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ve Ponseti‟nin yaptıkları çalıĢmada maturasyon sonrası 30 ilerleme 

gösterirken, çalıĢma grubunda en fazla ilerleme 50 ‟nin üzerindeki torakal 

eğriliklerde görülmüĢ ve hastaların  68‟inde progresyon tespit etmiĢlerdir (75). Bu 

yüzden bu hastalar 2-3 yılda bir gözlenmelidir. 

6. Eğriliği 45 ‟den fazla olan hastalarda ortez tedavisinin yeri yoktur. Ancak 

eğriliği 40 -45 olan, dengeli, eğilme grafilerinde  50 fleksibilitesi olan ve 

matürasyonun tamamlanmasına 1 yıl kalan hastalarda ve ayrıca eğriliği 40 ‟nin 

üzerinde olan genç immatür hastalarda spinal füzyon uygulanana kadar vertebral 

büyümenin beklenmesi amaçlı olarak ortez tedavisi uygulanabilir. 

7. Ġnstabil, iskelet matüritesi tamamlanmıĢ, torakal hipokifozu olan, 

yüksek torasik ve servikotorasik eğriliklerde ortez tedavisi uygulanmamalıdır. 

 

2.7.3.1. Konservatif Tedavi: 

Amaç eğriliği kontrol altına alarak ilerlemeyi önlemek ve cerrahi korreksiyon 

gereksinimi ortadan kaldırmaktır. Konservatif tedavi de egzersiz, elektrik 

stimülasyonu ve ortez uygulanmaktadır. 

Egzersiz geçmiĢte konservatif tedavinin bir parçası olarak uygulanmıĢtır. 

Ancak eğriliğin kontrolü ve ilerlemenin engellendiğine dair dökümante edilmiĢ veri 

bulunmamaktadır. 

Konveks paraspinal kaslara uygulanan elektrik stimülasyonu konusunda 

erken sonuçları içeren raporlarda eğriliğin kontrolünde iyi sonuçlar belirtilmiĢtir  76, 

77). Ancak bu çalıĢmalar halen tedavi altındaki immatür ve az sayıda matür hastayı 

içermektedir. Tedavinin baĢarısızlığının tanımlandığı ve tedavisi tamamlanmıĢ hasta 

gruplarında yapılan daha geniĢ çalıĢmalarda, elektrik stimülasyonunun hastalığın 

doğal seyrinden farkı olmadığı gösterilmiĢtir  83, 84, 86). Sonuç olarak elektrik 

stimülasyonu hastalığın doğal seyrini değiĢtirmediği için bir konservatif tedavi 

seçeneği değildir. 
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Konservatif tedavide en etkili metod ortez tedavisidir. Ortez tedavisinde 3 

adet ortezin tedavideki baĢarısı gösterilmiĢtir (79,80): 

1. Servikotorakolumbosakral ortez (CTLSO) veya Milwaukee ortezi. 

2.Torakolumbosakral ortez (TLSO), Boston, Wilmigton ortezleri.  

3. Charleston eğilme ortezi. 

Ortez tedavisinin baĢarılı kabul edilebilmesi için skolyozun doğal seyrini 

değiĢtirmesi gerekmektedir. Ortez tedavisinin baĢarısızlık kriterleri literatürde iki 

Ģekilde gösterilmiĢtir: 

- Ortez tedavisinin baĢarısız olduğu cerrahi tedavi uygulanan hastalar 

-Takipte ortezleme öncesine gore 5 derece veya daha fazla ilerleme 

gözlenmesi. 

Literatürde  3-22 oranda ortez sonrası cerrahi tedavi gerektiği bildirilmiĢtir 

(78, 81, 82, 86). 

Ayrıca yapılan pek çok çalıĢma göstermiĢtir ki; ortez ile baĢlangıçta sağlanan 

düzelme ortez tedavilerinin uzun dönem  5 yıl veya daha fazla) takipleri sonucunda 

ortez öncesi eğrilik derecesine dönmektedir. Hastaların ortezi günde 23 saat 

kullanması gerekmektedir. Ancak bazı yazarlar günde ortalama 78 saatlik ortez 

kullanımını önermektedir  57, 85). 

 

2.7.3.2. Cerrahi Tedavi: 

Amaç klinik ve radyolojik olarak deformitenin korreksiyonu, stabilizasyonu, 

ilerlemenin engellenmesi, vertebral kolon dengesinin sağlanması ve korunmasıdır. 

Cerrahi tedavinin endikasyonlarının doğru konulması gerekir. Cerrahi 

endikasyonlarda Cobb açısı, matürite, eğrilik paterni, denge, sagittal plan ve 

kozmetik görünüĢ dikkate alınmalıdır. 50 ‟nin üstündeki eğrilikler cerrahi olarak 
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tedavi edilmelidirler. 40 ‟nin üzerindeki ilerleme gösteren eğriliklerde cerrahi tedavi 

düĢünülmelidir. Genel olarak kabul edilen progresyon kriteri,  

6 aylık sürede 5 ‟nin üzerinde artıĢtır. 40 -50 arasındaki matüritesi 

tamamlanmıĢ ya da tamamlanmakta olan eğriliklerin izlenmesi önerilirken, immatür 

eğrilikler cerrahi olarak tedavi edilmelidirler. Eğrilik paterni de cerrahi tedavi 

seçiminde etkili olabilmektedir. 50 sınırlarındaki tek torasik eğrilikler, aynı 

derecelerdeki çift majör  torakal ve lomber) eğriliklere göre cerrahi tedaviye daha 

uygundur. Çünkü çift majör eğriliklerde eğrilikler birbirini dengelerler. 

Torasik hipokifozu veya lordozu olan hastalarda Cobb açısı 40 ‟nin altında 

olsa bile cerrahi tedavi düĢünülmelidir. Tolere edilemeyen bel ve sırt ağrıları, 

nörolojik fonksiyon bozuklukların baĢlaması, kardiyovasküler veya pulmoner 

fonksiyonlarda bozuklukların baĢlaması ve kozmetik memnuniyetsizlik diğer cerrahi 

tedavi endikasyonlarıdır  70, 87, 88). 

 

2.8.  FÜZYON   H  I  EÇIMI 

Ġdiopatik skolyozda cerrahi tedavinin baĢarısını etkileyen en önemli 

faktörlerden birisi füzyon sahasının seçimidir.  20. Yüzyıl baĢlarındaki ilk 

spinal füzyon uygulamalarıyla beraber füzyon sahası seçimi idiopatik skolyoz 

tedavisinde tartıĢma alanı olmuĢtur. Moe, füzyon sahasının seçiminde eğriliklerin 

paterni, fleksibilitesi ve vertebral rotasyonlarını detaylı inceleyerek, füzyonun nötral 

vertebradan nötral vertebraya yapılması gerektiğini belirtmiĢtir. Eğriliklerin 

fleksibilitesini değerlendirmiĢ ve yapısal olmayan segmentlerin füzyon sahasına 

katılmaması gerektiğini öne sürmüĢtür (92, 101). 

King ve arkadaĢları tanımladıkları eğrilik paternlerine göre enstrumentasyon 

ve füzyon sınırlarını tanımlamıĢlardır. ÇalıĢmalarında pelvise dik olan ve sakrumu 

ortalayan santral sakral çizgiyi tanımlamıĢlar ve stabil vertebra  santral sakral 

çizginin ortaladığı vertebra) kavramını ortaya atmıĢlardır (95). 

King tip I skolyozda genel olarak enstrumentasyon ve füzyon hem torakal 
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hem de lomber eğriliği içine almalıdır. Enstrumentasyonun stabil vertebrada 

sonlandırılması gerekmektedir. Lenke ve arkadaĢları hareketli segmentlerin 

korunması amaçlı olarak enstrumentasyonun bir seviye üstte sonlandırılabilmesi için 

kesin kriterler tanımlamıĢlardır. Stabil vertebranın üstündeki vertebra nötral veya en 

fazla 1 +) rotasyon göstermeli, 30 ‟nin altında tilti olmalıdır. Stabil vertebra tilti 20 

‟nin altında olmalıdır. Apikal disk L1-L2 diski üstünde olmamalı, L3-L4 diski 

eğriliğin konveksitesine açılım gösteriyor olmalıdır (94, 97). 

King tip II eğriliklerde selektif torasik füzyonun baĢarılı sonuçlar verdiği 

King ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmalarda göstermiĢtir  95). Moe, 

enstrumentasyonun sonlanacağı vertebranın nötral vertebra olması gerektiğini 

savunmuĢtur  101). Ancak King ve arkadaĢları Harrington enstrumentasyonunda, 

stabil vertebra ile nötral vertebra farklı ise enstrumentasyonun stabil vertebrada 

sonlandırılması gerektiğini vurgulamıĢlardır  95). Harrington enstrumentasyonu 

sonrası takip sonuçlarında, füzyon stabil vertebrada sonlandırılırsa dengeli stabil bir 

spinal kolon elde edildiği görülmüĢtür  90, 98, 100). Ġkinci nesil enstrumentasyonlar 

 Luque, Wisconsin, sublaminar tel harrington kombinasyonu) ile King ve 

arkadaĢlarının sonuçları doğrultusunda yapılan selektif füzyonlar sonucunda benzer 

iyi sonuçlar elde edilmiĢtir (91, 93, 94, 102). 

King tip III eğrilik yapısal lomber eğrilik içermediği için limitli torasik 

füzyon ve enstrumentasyon standart tedavi seçimidir. Enstrumentasyon stabil 

vertebrada sonlandırılmalıdır. Eğriliğin alt sınırının fleksibilitesine göre 

enstrumentasyon stabil vertebranın bir üstünde sonlandırılabilir ancak 

dekompansasyon riski mevcuttur. Dikkat edilmesi gereken diğer bir nokta da 

enstrumentasyonun sagittal planda kifotik deformitenin apeksinde sonlandırılmaması 

gerekliliğidir. 

King tip IV eğriliklerde en iyi sonuçlar, enstrumentasyonun stabil vertebrada 

sonlandırıldığında tespit edilmiĢtir. 

King tip V eğriliklerin tedavisinde baĢarının anahtarı tanının 

konulabilmesidir. ġayet üst torasik eğrilik yapısal eğrilik olarak tanımlanamaz ise 

sonuçta omuz dengesizliği ve kötü kozmetik sonuç kaçınılmaz olacaktır. Üst torasik 
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eğrilik Ģu kriterlerden birini içeriyorsa enstrumentasyonun içine katılmalıdı 

1- Preoperatif olarak 94 ‟nin üzerinde ise 

2- Eğilme grafilerinde 20 ‟nin altına inmiyorsa 

3- 5‟ten fazla vertebra içeriyorsa 

4- Apikal vertebra 1 +)‟den fazla rotasyon gösteriyorsa 

5- Apikal vertebra 1 cm‟den fazla translasyon gösteriyorsa  99). 

Yakın zamanda Lenke ve arkadaĢları tarafından ortaya atılan sınıflama 

sisteminin tedaviye yönelik olduğu savunulmuĢ ve füzyon sahasına cerrahi yapısal 

eğriliklerin tümünün katılması gerektiği vurgulanmıĢtır. King‟in belirlediği füzyon 

kriterleri günümüzde her ne kadar en sık kullanılan yöntem olsa da bu son çalıĢmanın 

King sisteminin eksiklerini kapatması açısından faydalı olduğu söylenmektedir (96). 

 

2.9.  DENGE VE DEKOMPANSASYON 

Spinal kolon açısından bakıldığında denge, baĢın sagittal ve koronal planda 

sakrum ve pelvis üzerinde yer almasıdır. Gövde açısından bakıldığında ise denge, 

omuzların aynı horizontal düzlemde yer alması ve vertikal global aksın gövdeyi 

ortalamasıdır. Dekompansasyon ise dengenin sağlanmasındaki baĢarısızlığı veya 

dengenin kaybedilmesini belirtmektedir (113). 

Güçlü distraksiyon ve derotasyon manevrası yapan Cotrel ve Dubousset  CD) 

enstrumentasyon uygulaması beraberinde yeni problemler getirmiĢtir. Selektif 

51füzyon uygulamaları sonrasında gövde dekompansasyonları rapor 

edilmiĢtir  105, 106, 108, 109, 110, 111, 112, 114, 115). Dekompansasyon sıklıkla 

King tip II eğriliklerde görülmesine rağmen tip III eğriliklerde de izlenmiĢtir (106).  

Dekompansasyon olgusu, problemi çözmek amaçlı yeni sınıflandırma 
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modifikasyonları arayıĢına itmiĢtir. Ġbrahim ve Benson çift majör eğrilikler üzerinde 

yaptığı çalıĢmaları sonucunda tip II eğrilikleri A ve B olmak üzere 2 alt gruba 

ayırmıĢ Ģu kriterleri ortaya atmıĢlardır: 

1- Lomber eğriliğin 35 ‟nin altında olması  

2- Eğilme grafilerinde  70‟in üzerinde düzelme olması  

3- Lomber apeksin santral sakral hatta değmesi  

4- Lumbosakral fraksiyone eğriliğin 12 ‟nin altında olması 

Bu kriterlerden 3 veya daha fazlasının bulunması tip IIA, 2 veya daha azının 

var olması ise tip IIB olarak değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢma da tek baĢına en anlamlı 

kriter apeksin santral sakral hatta değmesi olarak tespit edilmiĢtir. Ġbrahim ve Benson 

çalıĢmaları sonucunda tip IIA eğriliklerde standart selektif füzyonu önerirken, tip IIB 

eğriliklerde dekompansasyonun önlenmesi amacıyla füzyonun horizontal lomber 

vertebraya uzanması ve hookun kompresyon modunda konması gerektiğini öne 

sürmüĢlerdir (106). 

Bridwell ve arkadaĢları kendi CD tecrübeleri sonucunda dekompansasyonu 

önlemek amaçlı stabil vertebranın bir altına inilmesi gerektiğini ve konkav tarafta 

kompresyon modunda hook yerleĢtirilmesi gerektiğini belirtmiĢlerdir (103). 

Lenke ve Bridwell tip II eğriliklerde yaĢanan dekompansasyon problemleri 

nedeniyle hangi eğriliklerde riskin fazla olduğunu belirlemek üzere yaptıkları 

çalıĢmada torakal ve lomber eğriliğin Cobb açısı, apikal rotasyon ve apikal 

translasyon oranları üzerinde durmuĢlardır. Oranların hepsi 1‟in altında ise her iki 

eğrilik füzyon sahası içine katılması gerekliliği; Cobb açı oranı ve apikal translasyon 

oranı 1.2‟nin üstünde ve apikal rotasyon oranı 1‟in üstünde ise selektif füzyon 

uygulanması gerekliliği sonucuna varmıĢlardır  108, 109). 

Sonuç olarak fleksibilitesi düĢük, rotasyonu fazla ve büyük eğrilikler selektif 

füzyon uygulandığında yüksek dekompansasyon riski taĢımaktadırlar  104). 

Dekompansasyon geliĢtikten sonraki tedavi planı hastanın klinik ve radyografik 

değerlendirilmesine göre yapılmalıdır. Gövde dekompansasyonunun en önemli 

tedavisi ise baĢtan dekompansasyona sebep vermemektir.  
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2.10. POSTERIOR CERRAHI 

Posterior skolyoz cerrahisinde korreksiyon teknikleri 3 ana baĢlıkta 

toplanabilir: 

1) Distraksiyon/Kompresyon (Harrington, Acromed growth rod)  

2) Global derotasyon (CD, AO-USS) 

3)  Segmental korreksiyon (Isola, Luque, AO-USS) 

Skolyoz tedavisinde ilk posterior yaklaĢımı, posterior füzyon ve alçı 

uygulaması ile 1914 yılında Hibbs baĢlatmıĢtır. Uzunca bir süre skolyoz hastalarında 

enstrumentasyonsuz füzyon uygulamaları devam etmiĢtir  116). Harrington 1947‟de 

skolyoz tedavisinde ilk enstrumentasyon sistemini geliĢtirmiĢ ve poliomiyelite 

sekonder geliĢen skolyozlarda baĢarı ile uygulamıĢtır (117,118). Harrington 

sisteminin orta dereceli eğriliklerdeki baĢarısı, büyük korreksiyon kayıpları, yüksek 

oranda psödoartroz ve rod kırılması gibi komplikasyonlar ve uzun süre alçı ile 

immobilizasyon gerekliliği ile gölgelenmiĢtir (119,120,121,122,123,124, 

125,126,127,128,129). 

Luque 1972 yılında segmental spinal enstrumentasyon kavramını ortaya atmıĢ 

ve Harrington rodlarına sublaminar tellemeyi eklemiĢtir  130). Daha sonraki 

çalıĢmalarında hook kullanmaksızın kendi geliĢtirdiği L rodları ile aynı prensibi 

uygulamıĢtır  131). Teknik olarak, füzyon uygulanacak seviyelerde ligamentum 

flavuma pencere açılır ve her segmentte lamina altından bir çift tel geçirilir. Ġki adet 

L-rod saggital konturlara uygun Ģekilde büküldükten sonra teller rodlara bağlanır ve 

sıkılır. Segmental fiksasyon ve stabilite nedeniyle uygun rod kullanılan hastalarda 

postoperatif alçı uygulamasına ve immobilizasyona gerek olmadığı düĢünülmektedir 

 132, 123,133). Luque enstrumentasyon sistemi ilk olarak nöromusküler 

skolyozlarda kullanılmaya baĢlanmıĢ olmasına rağmen daha sonra idiopatik skolyoz 

hastalarında da yaygın olarak kullanılmıĢ ve segmental fiksasyon uygulayan 

enstrumentasyon sistemlerinin geliĢmesinde temel oluĢturmuĢtur (132, 133,134).  

Luque sistemi sagittal ve koronal planda deformite korreksiyonu sağlamıĢtır 
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ancak dezavantajlarını da beraberinde getirmiĢtir. Genel olarak Luque 

enstrumentasyon sistemi uygulaması uygulamanın zorluğu nedeniyle daha uzun 

sürmekte ve daha fazla kan kaybına yol açmaktadır. Spinal kanal içerisinden 

geçirilen teller nedeniyle nörolojik defisit geliĢme olasılığı yüksektir. Sublaminar 

telleme ile daha fazla nörolojik defisit rapor edilmiĢ olduğu gibi güvenle 

uygulanabileceğini belirten çalıĢmalar da vardır (135, 136, 137, 138, 139,140).  

Bu konuda en geniĢ değerlendirme SRS morbidite raporlarında belirtilmiĢtir. 

Cerrahi tedavi uygulanan skolyoz hastalarında total nörolojik defisit oranı  0.26‟dır. 

Bu oran Harrington enstrumentasyonu sonrası  0.23, sublaminar telleme sonrası 

%0.86, CD enstrumentasyonu sonrası ise  0.60‟tır. Yeni enstrumentasyon 

sistemlerinde görülen nörolojik defisit oranlarının yüksekliği yeni tecrübe 

edilmelerine bağlı da olabilmektedir. 

Drummond ve arkadaĢları 1980‟lerde segmental fiksasyon kriterleri 

doğrultusunda ve Luque sistemindeki problemleri ortadan kaldırmak amaçlı olarak 

Wisconsin enstrumentasyon sistemini geliĢtirmiĢlerdir  141). Teknik olarak uygun 

olarak eğilmiĢ rodların spinöz proçeslere açılan deliklerden geçirilmiĢ tellere tespit 

edilmesine dayanmaktadır. Teller farklı olarak kemiğin yırtılmasını engellemek için 

spinöz çıkıntıya dayanan pul ile desteklenmiĢtir. 

Cotrel ve Dubousset 1980‟lerde yaygın kullanım alanı bulan CD sistemini 

geliĢtirmiĢlerdir (142, 143,144). Segmental enstrumentasyon sistemlerindeki bütün 

vertebraların tespiti ve sublaminar tel kullanımına alternatif olarak geliĢtirilmiĢtir. 

CD sisteminde füzyon sahası içindeki tüm vertebraların tespiti gerekmemekte ve 

vertebralar rodlara sublaminar teller yerine hooklar ile tespit edilmektedir. Deformite 

korreksiyonunda öncelikle hookların stabilitesinin sağlanması için distraksiyon ve 

kompresyon uygulanmakta ve bunu takiben skolyozun torasik kifoz veya lomber 

lordoza çevrilmesi amaçlı derotasyon manevrası ile düzelme sağlamaktadır. CD 

sisteminin geliĢtirilmesi sonrası uygulama alanları idiopatik skolyoz cerrahi 

tedavisinde atılımlara yol açmıĢ ve benzer prensiplerle çalıĢan TSRH, Moss Miami, 

Isola ve benzeri enstrumentasyon sistemleri kullanıma sunulmuĢtur (145, 146,147). 

Skolyoz cerrahisinde son dönemlerdeki en büyük yenilik pedikül vidalarının 
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kullanıma girmesidir  148). Spinal cerrahide pedikül vidası ilk olarak Roy-Camille 

ve arkadaĢları tarafından vertebra kırıklarının stabilizasyonunda kullanılmaya 

baĢlamıĢtır  149). Steffee, “variable screw placement  VSP)” sistemini geliĢtirmiĢ ve 

skolyoz dahil tüm spinal cerrahi de pedikül vidası kullanıma girmiĢtir. Skolyoz 

enstrumentasyonunda 2 değiĢik pedikül vidası kullanım alanı mevcuttur. 

Birincisinde, pedikül vidaları enstrumentasyonun alt kesiminde, lomber bölgededir. 

Bu bölgedeki kullanımı hook kullanımına göre daha avantajlıdır. Pedikül vidası 

kullanımı sonrasında, hook kullanımına göre alt vertebra tilti, lomber eğrilik ve 

lomber eğrilik apeks rotasyonu daha iyi düzeltilmekte ve hareketli segment sayısı 

arttırılabilmektedir  150, 151, 152, 153, 154,155). Pedikül vidasının ikinci kullanım 

Ģekli ise enstrumante edilen her seviyeye yerleĢtirilmesidir. Bu kullanım Ģekli Suk ve 

arkadaĢları tarafından yayınlanmıĢ olup %70-72 koronal düzelme,  59 apikal 

derotasyon bildirilmiĢtir (154). 

Posterior enstrumentasyonda teknik olarak belirli prensipler akıldan 

çıkarılmamalıdır: 

1- Kifoz oluĢturmak için distraksiyon kuvvetine ihtiyaç vardır.  

2- Lordoz oluĢturmak için kompresyon kuvvetine ihtiyaç vardır. 

3- Kifoz oluĢturmak için  lordozu düzeltmek için) konkav rod önce 

yerleĢtirilmelidir.    

4- Lordoz oluĢturmak için  kifozu düzeltmek için) konveks rod önce 

yerleĢtirilmelidir. 

5- Kifozdan lordoza geçiĢ zonunda  T11-L1 torakolomber bileĢke) rijid 

fiksasyon sağlamak amacıyla vertebralara hook yerleĢtirilmelidir. 

6 -     Enstrumentasyon, kifotik bölgenin apeksinde sonlandırılmamalıdır.  

Posterior enstrumentasyon sonrasında oluĢabilecek komplikasyonlar 

Ģunlardır: 

- Nörolojik defisit  aĢırı korreksiyon veya sublaminar telleme sonucu 

görülebilir) (156,157). 

- Psödoartroz 
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- Yüzeyel veya derin enfeksiyon 

 - Ġmplantasyonda bozulma  rod veya hook çıkması, rod veya tel kırılması) 

 - Dekompansasyon 

 - Crankshaft fenomeni 

 

2.11. ANTERIOR CERRAHI 

Anterior yaklaĢım skolyoz cerrahi tedavisinde 2 farklı durumda 

kullanılmaktadır. Ġlki posterior yaklaĢım uygulamadan tek baĢına anterior giriĢimle 

füzyon enstrumentasyondur. Bu yöntem daha çok torakolomber ve lomber 

eğriliklerde tercih edilmektedir. Anterior füzyon ve enstrumentasyonun en büyük 

avantajı, daha az seviyeli füzyon alanı ile aksiyel, koronal ve saggital planda daha iyi 

bir korreksiyonu sağlamasıdır. Dezavantajları ise lomber kifoz, torasik hiperkifoz, 

psödoartroz ve rod kırılması gibi komplikasyonların daha sık görülmesidir 

(158,160,162). 

Anterior yaklaĢımın ikinci kullanım Ģekli ise, posterior enstrumentasyon ve 

füzyona anterior gevĢetme ve füzyonu kombine etmektir. Bunun 2 majör 

endikasyonu vardır. Birincisi crankshaft fenomenini önlemek, ikincisi büyük ve rijid 

eğriliklerde korreksiyonu arttırmaktır. Posterior spinal füzyon sonrasında hastalarda 

geç komplikasyon olarak anterior büyümenin devam etmesi sonrası rotasyon ve 

deformitede artıĢ görülmesi bu konunun irdelenmesine yol açmıĢtır. Dubousset ve 

arkadaĢları spinal füzyon uyguladıkları maturasyonunu tamamlamamıĢ hastalarında 

anterior büyümenin devam etmesi nedeniyle angulasyon ve rotasyon artıĢı tespit 

etmiĢler ve bunu crankshaft fenomeni olarak tanımlamıĢlardır (56).  

Crankshaft fenomeninin tanımlanması ile birlikte, iskelet maturitesini 

tamamlamamıĢ hastaların bir kısmında posterior füzyon ve enstrumentasyona 

anterior füzyon eklenmesiningerekliliği ortaya çıkmıĢtır. Hangi hastalara anterior 

füzyon eklenmesi gerektiğini belirlemek amacıyla yapılan çalıĢmalarda belirli 
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kriterler ortaya atılmıĢtır: 

- Risser belirtisi 0 veya 1 olacak 

- Triradiat ve/veya proksimal femoral fizisler açık olacak 

- Tanner evresi 1 veya 2 olacak 

- Hasta en hızlı uzama evresinde veya bundan önce olacak  sekonder seks 

karakterleri ortaya çıkmadan önce, menarĢ öncesi) (159, 161, 163, 164). 
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3. MATERYAL-METOD 

Ankara Üniversitesi Ġbni –Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniği‟nde, 2006 ile 2010 tarihleri arasında, adölesan idiyopatik skolyoz tanısı 

konulmuĢ ve posteriordan intra operatif geçici germe yöntemiyle posterior 

enstrümantasyon ile füzyon operasyonu uygulanmıĢ 18 hasta çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. Bu hastaların ameliyat öncesi, ameliyattan hemen sonra ve son 

kontrollerinde elde edilen klinik ve radyografik muayene sonuçları retrospektif 

olarak değerlendirilmiĢtir. 

Ameliyat öncesinde alınan anamnezde, hasta ve yakınlardan aile öyküsü, 

baĢlangıç yaĢı ve Ģekli, ameliyat öncesinde gördüğü tedavi, matürite açısından 

büyümenin en hızlı dönemi ve kız çocuklarda menarĢ ayrıntılı olarak sorgulanmıĢ ve 

dosyasına kaydedilmiĢtir. 

Klinik muayenede eğriliğin lokalizasyonu ve yönü belirlenerek, kostal 

gibozite büyüklüğü, omuz asimetrisi, pelvik çarpıklık ve çekül yardımı ile C7 ile 

gluteal sulkus arasındaki mesafe ölçülmüĢtür.Hastaların ortopedik ve nörolojik 

muayeneleri yapılarak not edilmiĢtir. Son kontrole çağırıldığında ise hastalar 

tarafından, Skolyoz AraĢtırma Cemiyeti tarafından hazırlanmıĢ SRS-30 formu 

doldurulmuĢ, sonuçları değerlendirilmiĢtir. 

Radyolojik muayenede, ameliyat öncesinde ayakta ön arka ve yan grafiler ile 

supine pozisyonda yana eğilme grafileri ve traksiyon grafileri büyük kasete 

çektirilmiĢtir. Ameliyat sonrası yine aynı grafiler çekilmiĢtir. 

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

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

ve Cobb yöntemi ile eğriliklerin büyüklüğü ölçülmüĢtür. Ayrıca santral midsakral 

çizgi çizilerek, C7 spinöz çıkıntısı ile arasında kalan mesafe frontal planda denge 

incelenmesi için değerlendirilmiĢtir. Yine santral midsakral çizgi kullanılarak, apikal 

vertebranın cisminin orta noktasının bu çizgiye mesafesi ölçülerek apikal vertebra 

translasyonu belirlenmiĢtir. Apikal vertebraların rotasyonunu ölçmek için Nash Moe 
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metodu kullanılmıĢtır.  

Yine ön arka grafi yardımı ile iliak apofizler Risser sınıflamasına gore 

evrelendirilmiĢtir. 

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

için T5- T12 arasında, lomber bölge için L1-L5 arasında ve torakolomber kavĢak için 

T11-L2 arasında Cobb yöntemi ile ölçüm yapılmıĢtır. Ayrıca C7 korpusunun orta 

noktasından yere dik çizilen çizgi ile promontoryum arasındaki mesafe ölçülerek 

sagittal planda denge araĢtırılmıĢtır. 

Ameliyat öncesinde eğrilikler, King sınıflama sistemine ve Lenke sınıflama 

sistemine göre ayrı ayrı tiplendirilmiĢtir. 

Ameliyat sonrası, erken dönemde çekilen ön arka ve yan grafilerde, aynı 

seviyelerden Cobb açıları ölçülmüĢtür. Frontal planda korreksiyon oranı Ģu formüle 

göre hesaplanmıĢtır: 

Korreksi on Oran   %  = [ Preoperatif Cobb açısı - Postoperatif Cobb açısı) 

/ Preoperatif Cobb açısı)] * 100 

Son kontrollerde çekilen ön arka ve yan grafilerde ise korreksiyon kaybı 

değerlendirilmiĢ, yüzdelik oranı hesaplanmıĢtır: 

Korreksi on Ka b   %  = [ Son kontroldeki Cobb açısı – Postoperatif Cobb 

açısı) / Preoperatif Cobb açısı] * 100 SRS-30 soru formu aĢağıda sunulmuĢtur. 
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3.1. CERR Hİ YÖNTEM 

Deformite düzeltmede Posteriordan Ġntraoperatif Geçici Gerdirme  PGG) 

yöntemini 2006 yılından beri kullanmaktayız. Bu yöntemde ilizarov gerdirme aleti 

ve özel tasarlanmıĢ distal ucu rod kalınlğında olan ilizarov teli kullanılmaktadır.  

Deformiteyi düzeltmek için konveks ve konkav taraf transpediküler vidaların 

konulduktan sonra konveks tarafa distale yada proksimale vidalar içerisine bu telin 

rod kalınlığındaki ucu yerleĢltirilir ve kilitlenir. Tel kısmı aradaki vidaların içinden 

geçirilir ve üzerlerine imbus vidaları konur.  

Telin serbest ucu dıĢarı çıkartıldıktan sonra  tel üzerine ilizarov gerdirme 

aletine yerleĢtirilir ve en üstteki vida üzerine kadar yaklaĢtırlır. Ġlizarov gerdirme 

aleti yavaĢ ve kontrollü olarak çevrilerek, konveks taraftaki proksimal ve distal 

bölgeler arasında gerdirme iĢlemi deformitede istenilen düzeltme sağlanıncaya kadar 

uygulanır. Ġstenilen düzeltme elde edilmiĢ ise konkav taraf rodu uygun eğimle 

bükülüp vidalar içerisine yerleĢtirilir.  

 Rotasyon yeteri miktarda düzeltilememiĢ ise bu, rod derotasyon manevrası 

yapılarak yerleĢtirilir ve kilitlenir. 

Sonrasında ilizarov gerdirici, özel teli çıkartılır .Konkav tarafın rodu da 

yerleĢtirilir ve kilitlenir.  

Bu teknikte klasik Ġlizarov gerdiricisi kullanılmaktadır ve her çeyrek turda 

yaklaĢık 1 mm kadar çekme kuvveti uygulamaktadır. Tam sıkıldığında 7 tam tur 

dönebilmekte ve 30 mm kadar çekmektedir. 
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PGG yöntemi çizimi: 

                                                

 

                                            

a) Torakolomber 
               

 

b) P          v                                 c) Konveks taraf ilizarov telli 

 ) K  v    t   f                                                 )                    f    t            
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Resim 3: 1Maket üzerinde uygulama 

 

f) K    v t   ft                                                       ) İ      v t            p             
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İntra operatif uygulama:  

   

          

          

Resim 3.2: Çizimdeki iĢlemin maket ve cerrahi sırasındaki uygulaması 
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4. BULGULAR 

Gereci oluĢturan 18 adölesan idiyopatik skolyoz hastasının, 14‟ü kız   77.7), 

4‟ü erkektir   22.3). 

Ameliyat sırasında hastaların yaĢları 12 ile 21 arasında olup, ortalama yaĢ 

16.05 bulunmuĢtur . ġikayetlerin baĢlangıç yaĢı incelendiğinde 10 ile 15 yaĢ arasında 

değiĢmekle beraber, ortalama 13.3 yaĢ bulunmuĢtur. 

Olgular 12 ay ile 60 ay arasında takip edilmiĢ olup, ortalama takip süresi 35.8 

aydır. Hastanede yatıĢ süresine bakıldığında, 7 ile 10 gün arasında bulunmuĢ olup, 

ortalama 8.7 gün hastanede yatıĢ süresi tespit edilmiĢtir. 

Tüm vakalarda faset eksizyonu ve dekortikasyon yapılmıĢ olup, vakaların 

hepsinde allogreft kullanılmıĢtır. 

Cerrahi süresi ortalama 200 dakika olarak ölçülmüĢtür. 

Ameliyat esnasında hipotansif anestezi uygulanmıĢ, 400 cc ile 1000 cc 

arasında, ortalama 650 cc kan transfüzyonu yapılmıĢtır. 

Ameliyat öncesinde majör eğriliklerin, ayakta çekilen ön arka grafilerde Cobb 

yöntemi ile ölçülen değerleri, 30° ile 72° arasında olup, ortalama 50.83° olarak 

bulunmuĢtur. Ameliyat sonrası ortalama  68.8 düzelme ile 15.77° tespit edilmiĢtir. 

Son kontrollerde ise  0 ile  6.8 arasında, ortalama  3.3 korreksiyon kaybı 

görülmüĢtür. 

Hastaların yaĢları cinsiyetleri Lenke ve King sınıflamasına göre tiplendirilmiĢ 

olguların ameliyat öncesi eğrilik dereceleri, ameliyat sonrası eğrilik dereceleri,  

korreksiyon oranları, son kontroldeki eğrilik dereceleri,  korreksiyon kayıp oranları , 

takip süreleri, kifoz açıları ve SRS skorları Tablo 3.1 de verilmiĢtir. 

Takiplerde hiçbir olguda akut  ve geç dönem enfeksiyon görülmemiĢtir. 
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Olguların hiç birinde nörolojik defisit saptanmamıĢtır. Takip süreleri sonunda 

pseudoartroz görülmemiĢtir.   

Hiçbir olguda revizyon cerrahisine gereksinim duyulmamıĢtır. 
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 YaĢ Cinsiyet Lokalizasyon 
Lenke 

Sınıflaması 

King 

Sınıflaması 

COBB AÇISI 
Intraoperativ 

Korreksiyon 

Korreksiyon 

Kaybı 

Takip 

Süresi 

KĠFOZ AÇISI 

(T5-T12) SRS 

SKOR Preop 

 

Postop 

 

Son 

Kontrol 
Preop Postop 

1 14 K T5-L2 1A(-) Tip 3 56 15 16 %73.2 %1.7 3 yıl 10 22 3.3 

2 12 K T7-T11 1BN  Tip 2 46 16 16 %65.2 ------ 3 yıl 20 28 4.0 

3 15 E T6-T12 1BN   Tip 2 48 16 18 %66.6 %3.5 4 yıl 20 30 4.1 

4 17 K T11-L4 5CN  Tip 1 50 18 20 %64 %4 5 yıl 38 24 3.5 

5 19 K T7-T12 1BN  Tip 2 40 16 16 %60 ------ 3 yıl 40 25 3.8 

6 14 K T8-L2 1BN  Tip 2 52 15 17 %71.1 %3.8 4 yıl 35 20 4.1 

7 16 K T6-T11 1BN  Tip 2 54 19 21 %64.8 %3.7 4 yıl 19 24 3.6 

8 15 E L1-L5 5BN  Tip 1 30 18 18 %40. ------ 4 yıl 26 24 3.5 

9 21 K T6-L1 1AN  TĠp 2 60 23 23 %61.6 ------ 3 yıl 20 28 3.8 

10 19 K T5-T12 1BN  Tip 2 60 20 20 %66.6 ------ 4 yıl 19 24 4.0 

11 16 K T5-T11 1BN Tip 2 48 15 15 %68.7 ------ 3 yıl 22 27 3.6 

12 13 E T5-T12 1BN Tip 2 44 12 15 %72.7 %6.8 2 yıl 33 20 4.1 

13 16 K T6-L2 1AN Tip 3 72 19 20 %87.5 %1.3 2 yıl 19 26 3.7 

14 14 K T5-T12 1BN Tip 3 53 16 17 %69.8 %1.8 3 yıl 10 24 3.7 

15 18 K T10-L3 5C(+)  Tip 3 46  7 7 %84.7 ------ 1 yıl 42 23 4.2 

16 17 K T4-T12 1BN  Tip 2 46 16 16 %65.2 ------ 2 yıl 12 20 4.5 

17 17 E T9-L3 5CN  Tip 3 52 15 15 %71.1 ------ 1 yıl 32 20 3.8 

18 16 K T7-L1 1AN Tip 2 58   8 8 %86.2 ------ 3 yıl 36 26 3.7 

Ortalama 16.05     50.83    15.77  %68.8 %3.3 3 yıl 25.16 23.61 3.83 

Tablo 3.1:  Lenke ve King sınıflamasına göre tiplendirilmiĢ olguların ameliyat öncesi eğrilik dereceleri, ameliyat sonrası 

eğrilik dereceleri, korreksiyon oranları, son kontroldeki eğrilik dereceleri,  korreksiyon kayıp oranları , takip 

süreleri, kifoz açıları ve SRS skorları 
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4.1. ÖRNEK OLGUL R 

Örnek Hasta 1:  16 yaĢında bayan hasta, 1 sene önce baĢlayan sırtında 

eğrilik Ģikayeti ile kliniğimize baĢvurmuĢtur. King tip 3 eğrilik saptanmıĢtır. BaĢvuru 

esnasında majör eğrilik 72° olarak ölçülmüĢ ve hasta cerrahi sınırlar içerisinde 

değerlendirlimiĢtir.Hastaya segmenter pedikül vidası ile T6-L2 arasında posterior 

füzyon ve enstrümantasyon uygulanmıĢ, ameliyat sonrası  87.5‟lik düzelme ile 

majör eğrilik 19° olarak ölçülmüĢtür. 28 aylık takip sonrası  1.3 korreksiyon kaybı 

görülen hastanın koronal ve sagittal planda denge problemi görülmemiĢtir. 
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Örnek Hasta 2 : 13 yaĢında erkek hasta, yeni farkettiği sırtta eğrilik Ģikayeti ile 

kliniğimize baĢvurmuĢtur. King tip 2 eğrilik saptanmıĢtır. BaĢvuru esnasında majör 

eğrilik 44° olarak ölçülen hastaya T5 ileT12 arasında segmenter pedikül vidası ile 

posterior füzyon ve enstrümantasyon uygulanmıĢ, ameliyat sonrası  72‟lik düzelme 

ile majör eğrilik 12° olarak ölçülmüĢtür. 41 aylık takip sonrası  6.8 korreksiyon 

kaybı görülmüĢtür.      
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Örnek Hasta 3 :16 yaĢında bayan hasta, 2 yıldır  sırtta eğrilik ve duruĢ bozukluğu Ģikayeti 

ile kliniğimize baĢvurmuĢtur.King tip 2 eğriliği saptanmıĢtır. T5 ile T11 arasındaki eğriliği 

48°, T12 ile L4 arasındaki eğriliği 30° ölçülmüĢtür. Hastaya T5 ile T11 arasında segmenter 

pedikül vidası ile posterior füzyon ve enstrümantasyon uygulanmıĢ, ameliyat sonrası torakal 

eğriliği 15°, lomber eğriliği ise 5° ölçülmüĢtür. 27 aylık takip sonrasında korreksiyon kaybı 

görülmemiĢtir. 
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Örnek hasta 4 :14 yaĢında bayan hasta, King tip 3 eğriliği saptanmıĢtır. T5-T12 

arası cobb açısı 53° olarak ölçülmüĢ .Hastaya T5 ile T12 arasında segmenter pedikül 

vidası ile posterior füzyon ve enstrümantasyon uygulanmıĢ, ameliyat sonrası ana 

eğrilik 16° olarak ölçülmüĢtür. 47 aylık takip sonrasında korreksiyon kaybı  1.3 

olarak ölçülmüĢtür. 
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5. T RTIŞM  

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

olarak tanımlansa da, tek planla sınırlı kalmamaktadır. Bu üç boyutlu deformitede, 

frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda lordoza 

neden olan intervertebral ekstansiyon görülmektedir (1,2,165,171). 

Skolyoz tanı ve tedavisinde bir çok sınıflama yapılmıĢ ve çok sayıda çeĢit 

tespit edilmiĢtir. En yaygın kabul gören sınıflama, Skolyoz AraĢtırma Cemiyeti 

tarafından, etiyolojiye yönelik yapılan sınıflamadır. Tüm skolyoz türleri içerisinde en 

sık görülen ve tüm yapısal nedenli skolyozların  80‟ini oluĢturan idiyopatik 

skolyozdur. Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen idiyopatik skolyozun, klinik ve 

radyolojik olarak diğer tüm skolyoz türlerinin ekarte edilmesi ile tanısı konulabilir 

(1,47,48,49,165). 

Büyüyen çocukta idiyopatik skolyozun ortaya çıkıĢı, herhangi bir yaĢ diliminde 

görülebilse de, bazı dönemlerde görülme sıklığı artmaktadır. Buna göre infantil, 

jüvenil ve adölesan olmak üzere üç gruba ayrılır. En sık görülen adölesan idiyopatik 

skolyozdur (1,48,49). 

Adölesan idiyopatik skolyoz tanısı konulan hastanın ayrıntılı anamnezi 

alınmalı, tedaviye baĢlanmadan nörolojik muayenesi ve detaylı fizik muayenesi 

dosyasına kayıt edilmelidir. En sık görülen Ģikayetler sırt ve bel bölgesinde Ģekil 

bozukluğu, omuz düĢüklüğü, yüksek ve çıkıntılı kalça, kotsal gibozite ve meme 

asimetrisidir. Radyografik incelemede, ayakta çekilen ön arka ve yan grafiler, 

yatarak çekilen yana eğilme ve traksiyon garfileri değerlendirilir (1,165,166,167). 

Tedavi kararı verilirken eğriliğin büyüklüğü, tipi, esnekliği, ilerleme riski ve 

hastanın yaĢı göz önünde bulundurulmalıdır. Buna göre tedavi seçenekleri gözlem, 

konservatif tedavi veya cerrahi tedavidir (1,4,19,169,170,53,171). 

Cerrahi tedavi endikasyonları, genel olarak eğriliğin 45° üzerinde olması, daha 

küçük eğriliklerde takipler arasında progresyon gözlenmesi, ciddi bel ve sırt ağrısı, 
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deformitenin neden olduğu pulmoner, kardiyak ve psikolojik ciddi Ģikayetlerin 

varlığı olarak kabul edilmektedir. Cerrahi tedavi seçiminde, eğriliğin büyüklüğü ve 

rotasyonu, sagital ve frontal planlarda denge dikkate alınmalıdır 

(165,167,168,58,171,172). 

Cerrahi tedavinin amacı mevcut olan üç boyutlu deformiteyi mümkün 

olabildiğince düzeltmek, elde edilen düzelmenin korunabilmesi için solid füzyonu 

sağlamak, baĢ ve gövdeyi pelvis üzerinde dengede tutabilmektedir. Bu amaçla 

enstrümantasyon sistemleri kullanılmaktadır (1,165,58,172). 

Ġdeal bir enstrümantasyon sistemi, üç boyutlu düzeltmeye imkan vermeli, kolay 

uygulanabilir, düĢük maliyetli ve güçlü olmalı, ameliyat sonrası dıĢ tespite 

gereksinimi ortadan kaldırmalıdır (58,171,174). 

Cerrahi tedavide seçilecek giriĢim metodu, kullanılacak enstrümantasyon 

sisteminin ve füzyona dahil edilecek vertebraların belirlenmesinde önemlidir. En sık 

kullanılan metod posterior giriĢimdir.    Farklı olarak anterior giriĢim veya anterior 

ve posterior kombine giriĢim de tercih edilebilir. Bütün eğrilik tipleri posterior 

cerrahi giriĢim ile tedavi edilebilir. Fakat Lenke tip I ve tip V eğriliklerde, cerrahın 

seçimine bağlı olarak, anterior cerrahi giriĢim seçeneği de uygulanabilir 

(1,17,165,168). 

Sonuçları sunulan Posteriordan intraoperatif geçici germe yöntemi , 3. 

jenerasyon sistemlerin tamamıyla birlikte kullanılabilir. Pedikül vidaları konulduktan 

sonra eğriliğin konveks tarafındaki  vidalara yerleĢtirilen telin gerdirilmesi esasına 

dayanan yeni bir uygulamadır. Konveks tarafta kompresif bir  kuvvet oluĢturduğu 

için nörolojik olarak güvenlidir. Frontal planda yaklaĢık  60 lık bir korreksiyon 

oluĢturmasına rağmen sagittal planda belirli bir  korreksiyon oluĢturmaz. Inufusa ve 

arkadaĢları 6 insan kadavrası üzerinde yaptıkları çalıĢmada tek seviyede 6 mm 

distraksiyonun foraminal alanda en uygun artımı yaptığını 

göstermiĢler. 176)Posteriordan intraoperatif geçici gerdirme  yöntemi istenilen 

miktarda kompresyonun yapılmasına olanak sağlaması  nedeniyle pedikuler vida 

sistemlerinde kompresyon ve distraksiyonun ayarlamasındada yardımcı olmaktadır.  

Cerrahi süreyi kısaltması ve kontrollu bi korreksiyon sağlaması nedeniyle  
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posteriordan intraoperatif geçici germe yönteminin kullanılabilir bir yöntem 

olduğunu düĢünmekteyiz. 
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6.  ONUÇL R 

Adölesan idiyopatik skolyoz tanısı konulan hastanın tedavi seçiminde 

eğriliğin büyüklüğü, tipi, esnekliği, hastanın yaĢı ve matüritesi göz önünde 

bulundurulmalıdır. Buna göre tedavi seçenekleri gözlem, konservatif tedavi ve 

cerrahi tedavidir. 

Adölesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinde amaç, mevcut olan üç 

boyutlu deformiteyi mümkün olabildiğince düzeltmek, elde edilen düzelmenin 

korunabilmesi için solid füzyonu sağlamak, baĢ ve gövdeyi pelvis üzerinde dengede 

tutabilmektedir. Bu amaçla enstrümantasyon sistemleri kullanılmaktadır. 

Posterior segmental spinal enstrumentasyon, skolyoz deformitelerinin 

korreksiyonunda oldukça etkili bir cerrahi yöntemdir. 

Posteriordan intraoperatif  geçici gerdirme yönteminin her tür pedikül vida 

sistemiyle kullanılabilmesi ve istenilen miktarda korreksiyon yapılmasına izin 

vermesi nedeniyle kullanılabilir bir cerrahi teknik olduğunu düĢünmekteyiz. 
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ÖZET 

Skolyoz tedavisinde deformite korreksiyonu, sistemin kalıcı tespitini 

sağlayacak vida, kanca  gibi elemanların roda tutturulup rod üzerinden komprese, 

distrakte, derote edilmesi veya translasyon yapılması ile sağlanmıĢtır. Deformiteyi 

düzeltmek için ideal olan, yerleĢtirilen sistem elemanlarını ve bağlı olduğu kemik 

bölgesini aĢırı zorlamadan, zarar vermeden gerekli düzeltme iĢlemlerini 

gerçekleĢtirmektir. 

Deformite düzeltmede 2006 yılından beri Posteriordan intraoperatif Geçici 

Gerdirme  PGG) adlı bir teknik kullanmaktayız. Yöntemde ilizarov gerdirme aleti, 

özel tasarlanmıĢ distal ucu rod kalınlığında olan  ilizarov teli kullanılmaktadır. 

Teknik her tür pedikül vida sistemiyle kullanıbilmektedir. PGG yöntemiyle istenilen 

ölçüde korreksiyon yapılabilmektedir.  

Kliniğimizde son 4 yılda 18 hastaya bu yöntem ile posterior enstrumantasyon 

ve fuzyon yapılmıĢtır. Hastaların yaĢ ortalaması 16.05 tir. Frontal planda  68.8‟lik 

korreksiyon elde edilmiĢtir. SRS-30 skor ortalamamız 3.83‟tür.  

Posteriordan intraoperatif  geçici gerdirme yönteminin her tür pedikül vida 

sistemiyle kullanılabilmesi ve istenilen ölçüde korreksiyona izin vermesi nedeniyle 

uygun bir cerrahi teknik olduğunu düĢünmekteyiz. 

 nahtar    cükler: PGG, SRS 30, korreksiyon, skolyoz,Ġlizarov teli 
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SUMMARY 

 Deformity correction in treatment of scoliosis has been done by binding 

permanent fiksations of  screw, hook like spinal instruments to the rod and  then by 

making compression, distraction, derotation or translation on the rod.The ideal 

correction for deformity is that the necessary correction processes should be done 

without forcing too much and not damaging placed pedicular system enstruments and 

their bone areas. 

Temporary Intraoperative Posterior Stretching (TIPS) technique has been 

used in our clinic since 2006. Ilizarov wire, whose distal diameter is the same as the 

rod , and streching tool have been used in the technique. This technique can be used 

in all kind of  pedicul screw systems. TIPS permits correction of  the deformity in 

intended measurement. 

18 patients  were treated with posterior instrumentation and fusion by using 

this tecnique in our clinic in the last 4 years. The average age of the patients is 16.05 

. The correction of 68.8%  in the frontal plane is acquired. The avarege score  of the 

SRS-30 is 3.83. 

Since we can use  all kinds of pedicular screw systems with this technique 

and it permits intended measurement of correction, we believe  it is useful and 

appropriate surgical technique. 
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