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1. GIRIS VE TARIHCE

Skolyoz (Scoliosis), omurganin en sik goriilen deformitesidir. Terim olarak
Yunanca’dan kdken alir ve “egri, ¢arpik” anlamina gelmektedir. Tibbi literatiirde,

omurganin frontal planda laterale dogru olan egriliklerini ifade etmektedir (1,2).

Omurganin bu deformitesi ilk kez Hipokrat tarafindan tarif edilmistir.
Tedavisi i¢in “scamnon” adini verdigi traksiyon cihazini kullanmistir. Skolyoz,

lordoz ve kifoz terimleri ilk kez Galen tarafindan 2. yilizyilda kullanilmustir (1,3,4).

7. yiizyilda Paul Aegina, deformitenin diizeltilmesi amaci ile govdeyi ateller
ile sardig bir tedavi yontemi uygulamistir. 16. yiizyila kadar skolyoz tedavisinde bir
gelisme izlenmemis, traksiyona dayali tedavi yontemleri kullanilmigtir. 16. ylizyilda
Ambroise Pare tarafindan skolyozun nedenleri arastirilmis, postural nedenlerin
skolyoza yol agabilecegi belirtilmistir. Ayrica omurilik basisina bagli parapleji ve
konjenital skolyoz ilk kez Pare tarafindan tarif edilmis ve deformitenin diizeltilmesi

amaci ile ¢elik korselerle tedavi uygulanmistir (3,4).

18. yiizyilda, Nicholas Andry tarafindan koti durus ve oturma
aligkanliklarinin  skolyoza neden olabilecegi belirtilmis, tedavi icin egzersiz

yontemlerini tarif etmis ve korse kullanilmasini 6nermistir (3,4).

19. vyiizyilda Guerrin tarafindan skolyotik deformitenin diizeltilmesine
yonelik ilk cerrahi girisim olan paraspinal kaslara myotomi operasyonu

uygulanmistir (3,4).

Skolyozun cerrahi tedavisinde, ilk basarili sonuglar 20. ylizyilin baslarinda
Hibbs tarafindan bildirilmistir. 1911 yilinda, vertebra tiiberkiilozuna baglh
deformiteleri diizeltmek igin tarif ettigi posterior fiizyonla cerrahi tedavi yontemini
skolyoz tedavisinde de kullanmaya baslamis, 1929 senesinde 59 skolyoz vakasinda

uyguladigi posterior fiizyon sonuglarini yayinlamstir (3,4).



1940 yilindan sonra Cobb ve Risser tarafindan yapilan ¢alismalarla cerrahi
tedavinin temelleri olusturulmustur. Cobb tarafindan deformitenin radyolojik 6l¢iim
metodu tarif edilmistir. Risser ise cerrahi Oncesinde, deformiteyi olabildigince

diizeltmek amaci ile diizeltici-gerici alg1 (turn-buckle cast) kullanimini tarif etmistir
(3,4).

1945 senesinde, Al Schmidt ve Walter Blount tarafindan skolyozun
konservatif tedavisinde kullanilan Milwaukee korsesi gelistirilmistir. Bunu takiben
kisa bir siire sonra, Boston grubu tarafindan kendi isimlerini verdikleri ortez

gelistirilmistir (5,6,7).

Skolyozun cerrahi tedavisinde deformitenin diizeltilmesine yonelik en biiyiik
ilerleme Harrington enstriimantasyon sisteminin kullanilmaya baglanmas1 ile
saglanmigtir. Harrington, 1960 yilinda distraksiyon kompresyon c¢ubuklarini

gelistirmis, 1962 yilinda ilk tedavi sonuglarini yayinlamustir (3,4,8,9).

1969 yilinda Dwyer tarafindan ilk kez anterior cerrahi ile deformitenin
diizeltildigi bildirilmis, vida ve tellerden olusan enstriimantasyon sistemini tarif
etmistir. (10)Bu sistem ile diizeltmenin yetersiz kalmasi tlizerine Zielke tarafindan
yeni bir sistem gelistirilmistir. Teller yerine yivli ¢ubuklar kullanarak daha rijit bir
tespit elde etmis, 1976 yilinda “Ventral Derotasyon Spondilezisi” adi altinda

sonuglarini yayinlamistir (11).

1970’11 yillarda Luque tarafindan sublaminar teller kullanilmaya baslanmas,
her seviyeden sublaminar teller gegirilerek segmental spinal enstriimantasyon
yontemi tarif edilmistir. Bu sayede frontal ve sagittal planlarda deformitenin

diizeltilmesi saglanmistir (8,13).

Sublaminar telleme yonteminde norolojik komplikasyon oranmin yiiksek
bulunmasi lizerine Drummond, tellerin spindz ¢ikintilardan gecirildigi Wisconsin

Interspindz Enstriimantasyon sistemini gelistirmistir (8).

1980’11 yillarda skolyotik deformitenin ii¢ boyutlu oldugunun anlasilmasi

tizerine frontal, sagittal ve aksiyel planlarda diizeltmeye olanak saglayan iigiincii



nesil enstriimantasyon sistemleri (Cotrel-Dubousset, TSRH, Isola, Alici)
gelistirilmistir.1,4,8 Bu sistemler ile, posterior elemanlarin her iki tarafina
yerlestirilen ¢ubuklarin birden fazla ¢engel ve vidalar ile omurgaya tespit edilmesi ile
daha iyi bir diizeltme imkani elde edilmis ve eksternal tesbit ihtiyacini ortadan

kaldiracak kadar giiglii bir internal tespit saglanmustir (8,14,15).

1986 yilinda Luque tarafindan pedikiil vidalar1 skolyoz cerrahisinde dncelikle
lomber bolgede kullanilmaya baslanmis, 1990’11 yillarda torakal bolgede de pedikiil
vidalarinin  gilivenle kullanilabilecegi gosterilmistir. 16 Poliaksiyel pedikiil
vidalarinin ~ geligtirilmesi ile c¢ubuklarin yerlestirilmesinde biiyiikk kolaylik

saglanmugtir (8).

1990’1 yillarda, birinci ve ikinci nesil anterior enstriimantasyon sonrasi
ortaya ¢ikan olumsuzluklarin ortadan kaldirilmasi amaci ile, tek ¢ubuklu veya ¢ift

cubuklu tiglincii nesil anterior enstriimantasyon sistemleri (Kaneda) gelistirilmistir

(17,18).

Ulkemizde spinal cerrahide ilk uygulamalar Prof. Dr. Fethiye Ayral, Prof. Dr.
Bahattin Oguz Timugin, Prof. Dr. Giingdr Sami Cakirgil ve Prof. Dr.Yiicel Tiimer
tarafindan gerceklestirilmistir (19).

Bu ¢alismanin amaci, klinigimizde intraoperatif gegici gerdirme yontemi ile
korreksiyonu yapilan ve posterior enstriimantasyon ile tedavi edilen addlesan
idiyopatik  skolyozlu olgularin sonuglarinin  klinik ve radyolojik olarak

degerlendirilmesi ve literatiir esliginde tartisiimasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. EMBRIYOLOJi

Iskelet sistemini olusturan kikardak ve kemik dokular1, embriyolojik olarak

mezoderm kokenlidir (20,21).

Embriyoner yasamin 2. haftasinin sonunda gastrulasyonun tamamlanmasi ile

ektoderm ve endoderm ortaya ¢ikar, bu iki germ yapragi arasinda chorda dorsalis

(notochord) ve esas mezoderm olusur (20,21,22) (Sekil 2).
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Sekil 2.1: 17. giinde embriyo, Sekil 2.2: 21. glinde embriyo, frontal
kesitlerde notochord olusumu goriilmektedir. (20)

Notokordal hiicrelerin varligi, ektodermin kalinlagsmasini azaltarak noral plak
olusumuna neden olur. 18. giinde noral plagin uclar1 yukariya dogru kivrilmasi ile
noral oluk, bu uglarin birlesmesi ile de noral tiip olusur (20,21,22 ) (Sekil 2).

Notokord ve ndrol tiiplin her iki yaninda bulunan mezodermden longitudinal

situn halinde kalinlagan paraksiyel mezoderm olusur. 19. giinde paraksiyel



mezodermin segmentasyona ugramasi sonucu somit ¢iftleri olusmaya baslar (20,22)

(Sekil 2.3).
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Sekil 2.3:  A:18. giinde paraksial mezoderm ve noéral plagin katlanmaya basladigi
goriilmekedir, B: Noral tiip olusmus, her iki yaninda somit c¢iftleri

belirmistir. (20)

Korda dorsalisin iki yaninda i¢i bos kiipgiikler olarak dizilen somitlerin 20.
giinde 4 c¢ift olan sayilari, 5. haftanin sonunda 42-44 cifte ulasir. Ortaya ¢ikan
somitler 4 oksipital, 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 8-10 koksigeal
olarak bastan kuyruga dogru siralanirlar. Ik oksipital somit ortaya cikar ¢ikmaz
kaybolurken, son 3-5 somitin atrofiye ugramasi sonucu, geriye kalan somitler
vertebral kolunu olustururlar (20,21) (1. 2. 3).

Her bir somit ¢ifti medialden laterale dogru 3 yapiya farklilasir (20) (Sekil
2.4): Sklerotom: anteromedialde yer alir, aksiyal iskelet sistemi geligir. Myotom:
lateralde yer alir, segmentif sirt kaslari gelisir. Dermatom: posteriorde yer alir,

derinin derma ve hipoderma tabakalarini olusturur.
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Sekil 2.4:  A:26. giinde somit c¢iftlerinden sklerotom ve dermatomyotom olusur,
B: 28. giinde dermatom ve myotom farklilasarakarak 3 farkli yapi
goriiliir. 20 Kolumna vertebralisin gelisimi 3 evreden olusmaktadir
(20,21).

2.1.1. Mezenkimal Evre (Prekartilaginoz)

1-NOTOKORD CEVRESINDE: Korda dorsalisi cevreleyen mezenkim
hiicreleri her bir sklerotomun kranial yariminda gevsek, kaudal yariminda sikica bir
araya gelir. Sikica toplanmis mezenkimal hiicrelerden bir kismi kraniale dogru gog
ederek myotom merkezi hizasinda birikir ve intervertebral diski olusturur. Geriye
kalan sikica toplanmis mezenkim hiicreleri bir alt seviyedeki sklerotomun gevsek

hiicreleri ile kaynasarak vertebranin mezenkim taslagini olustururlar (20,21) (Sekil
2.5AB).

Gelisimin erken evresinde her sklerotoma bir myotom bdliimii diiserken,
gelisim siirecinde her bir omurun iki ayr1 sklerotomdan olusmasiyla, baslangictaki
dizilimini koruyan myotom iki ayri omura yapisir. Notokord gelisen vertebra
cisimleri tarafindan gevrelenir ve dejenerasyona ugrayarak kaybolur. Intervertebral
disk seviyesinde notokord, varligini siirdiirerek, niikleus pulposusu olusturur (20,21)
(Sekil 2.5 B,C).
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Sekil 2.5

A- 4 haftalik embriyonun transvers kesiti, B- Ayni embriyonun frontal
kesiti, sikict toplanmis mezenkimal hiicreler ile daha gevsek bir araya
gelen hiicrelerin sklerotomda dagilimi goriilmektedir. C- 5 haftalik
kesiti,

embriyonun transvers notokord ve noral tip etrafinda

mezenkimal hiicreler toplanarak mezenkimal vertebra taslagini

olusturmaktadir. D- 5 haftalik embriyonun frontal kesiti, vertebra cismi

olusmus, notokord niikleus pulposus olarak varligini korumaktadir. (20)

(6).

2-NORAL KANAL CEVRESINDE: Bu bélgede yer alan mezenkimal

hiicrelerin noral kanali her iki yandan kusatarak arkada birlesmesi ile arkus vertebra

olusur. (20,21) (Sekil 4 C)

3- GOVDE DUVARINDA: Govde duvari yoniinde laterale ve anteriore

dogru go¢ eden mezenkimal hiicreler, kostal ¢ikintilar: olustururlar. Torasik bolgede

bu ¢ikintilardan kostalar gelismektedir. (20,21) (Sekil 2.6 A)



2.1.2. Kartilaginoz Evre

3. haftada membran6z omurga mezenkiminde 6 tane kikirdaklasma merkezi
belirir. Embriyonik donem sonunda (8.hafta) bu merkezlerin ikisi notochordun
lateralinde goriiliir ve birleserek omurga cisminin kikirdaklagma merkezini olusturur.
Noral kanal lateralinde yogunlasan iki kikirdaklagsma merkezinin dorsal flizyonu
noral ark ve processus spinosusu olusturur. Noral ark ve cisme ilave olarak iki
kikirdaklagma merkezi daha belirir ve bunlarin lateral uzantilart processus
transversuslari olusturur. 7. ve 8. haftalarda kikirdak omurgayr ¢evreleyen

interstisyel matrixten, anterior ve posterior baglar olusur (20,21) (Sekil 2.6 B).

Vertebral
51 _~~" foramen
f’\ __)(
4 ”/ S . / ‘ \ Primary
/ =T = Costal ossification 1
( (\) process centers <« S
LB ’\\ :
\ T N
A e Notochord C ‘k
. u‘
Centrum Chondrification

centers
Neurocentral

oint Secondary

= ossification
Cartilage Anular A centers

: epl N es / )
Vertebral /<\ b / KJ
arc \ | Cos artebral \ /
arch Costovertebra : ! o (\//

A~ T synchondrosis

/" ‘ \‘ \ \ N \ " ”
A Yl JECR5 Rib -.\ Body ~ \, (\ e

7 G il 0 > :ﬁ o\ il ‘ -
; LL¥ N\ A'-I.' mh :
S Y epiphysis
Centrum | \ A
D . v E f

Sekil 2.6. Vertebral gelisim evreleri (20)

A- 5 haftalik embriyoda mezenkimal vertebra. B- 6. haftada ortaya ¢ikan
kikirdaklasma merkezleri. C- 7. haftada primer kemiklesme merkezleri belirmistir.
D- Dogumda, torasik vertebrada 3 kemik parcasi. E- Pubertede, tipik bir torasik
vertebranin yandan goriinlimii F- Pubertede, tipik bir torasik vertebranin iistten

goriinimii. E ve F’de sekonder ossifikasyon merkezleri goriilmektedir.



2.1.3. KemiK Evre

Tipik vertebranin ossifikasyonu embriyonik period esnasinda baslar ve
genellikle 25. yasta tamamlanir.Embriyonik periyod sonunda (8.hafta) omurga cismi
merkezinde 1, her bir vertebral ark yariminda da birer adet olmak iizere, 3 primer
ossifikasyon merkezi bulunmaktadir. Dogumda her omur, birbirlerine kikirdak ile

baglanmis 3 kemik parc¢asindan olusur (20,21) (Sekil 2.6 C,D).

Dogum sonrast 3.-5. yillar arasinda vertebral ark yarimlar1 kaynasir.
Laminalarin bu birlesmesi 6nce lomber bolgede gergeklesir, daha sonra kraniyale
dogru devam eder. Vertebral ark ile cisim arasindaki ndrosantral eklemler ise 6. yasta

kemikleserek vertebral cismi ile arkuslar birbirlerine kaynasmis olurlar (20,22).

Puberteyle birlikte her bir omurda bes yeni ikincil kemiklesme merkezi
belirir; biri processus spinosusunun ucunda, ikisi processus transversuslarinin
ucunda, ikisi de vertebra korpusunun epifiz bolgelerinde dairesel olarak goriiliir.
Ikincil kemiklesme odaklarmin yayilip birbiriyle kaynasmalar1 yirmibes yasin

sonunda biter (20,21,22) (Sekil 2.6 E,F).

2.2. SPINAL KOLON ANATOMISI

Spinal kolon 33-34 ayr1 vertebranin iist iiste siralanmasi ve birbirlerine
baglanmasi sonucu meydana gelen bir siitundur. Bu siitunun gorevi bas, gégiis ve
karin i¢i organlar1 tagimak ve bunlara bir destek olusturmaktir. Spinal kanali da
olusturdugu i¢in, i¢inden gecen medulla spinalise saglam ve emniyetli bir kilif
olusturur. Omurga basin ve gévdenin hareketlerinde rol alir. Govde agirliginin biiyiik
kismim tasir, bunu alt ekstremitelere aktarir ve sahip oldugu fizyolojik egrilikler
sayesinde dengenin saglanmasinda, atlama veya benzeri hareketlerde gdvdenin
kollabe olup i¢ organlara zarar vermemesi i¢in dnemli rol oynar (23, 24, 25, 26)

(Sekil 2.1).



Sekil 2.7: Spinal kolonun sagittal planda goriiniimii.

Omurgay1 olusturan vertebralardan 7°si servikal, 12“si torakal, 5“i lomber
bolgededir. 5 sakral vertebra ise biitliin halinde sakrumu olusturur ve pelvis halkasi
arka duvarimi yapar. Sakrum altinda 4 veya 5 diizensiz kemikten olusan koksiks
bulunur. Insanlarin % 3“iinde bir ve ya iki vertebra fazladan gelisebilirken, % 2

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

Spinal kolonun ¢esitli parcalarina ait vertebralar arasinda sekil ve biiytikliik
acisindan bazi farklar olmasina karsin temel ozellikleri genelde aynidir. Vertebral
kolonu, Dennis'in ileri siirdiigii teoriye gore, 3 kolona ayirabiliriz: anterior, orta ve
posterior. Anterior kolon vertebra cisminin 6n 2/3', anterior longitudinal ligament
ve intervertebral kolondan olusmaktadir. Orta kolon, vertebra cisiminin arka 1/3'Q,
pedikiiller, posterior longitudinal ligament, spinal kanal ve laminanin 6n yiiziinii
icerir. Arka kolon; faset eklemler, transvers ve spindz progesler, laminalarin arka
yiizleri, intertransvers ligament, interspindz ligament ve ligamentum flavumdan

olusur (24, 25, 26, 28, 29).
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Vertebral kolonun doért adet kivrimi vardir. Onden bakildiginda torakal ve
sakral kivrimlar konkav, servikal ve lomber kivrimlar konvekstir. Torakal ve sakral
kivrimlar embriyonik donemde gelistiginden bunlara primer kivrimlar denir. Servikal
ve lomber kivrimlar fetal donemde gelismeye baglar, ancak ¢ocukluk doneminde
belirginlesir. Bu kivrimlarin asir1 gelismeleri durumunda kifoz, lordoz ve skolyoz
geligebilir (23, 25, 29, 30). Spinal kolonda, sagittal planda fizyolojik egrilikler
mevcuttur. Dogumda spinal kolon diiz bir siitun halindedir. Bebek basini tutmaya
baslayinca servikal lordoz olusur. Oturmaya ve daha sonra ayaga kalkmaya
baslayinca torakal kifoz, lomber lordoz ve sakral kifoz olusur. Baslangicta
cocuklarda bu egrilikler erigkinlerdekinden azdir. Kas giicii gelisip denge saglaninca
normal agilarina ulasir (24,25,28). Normal bir insanda fizyolojik egrilikler;  servikal
bolgede ortalama 40 (30 -50 ) lordoz , torakal bolgede ortalama 35 (20 -50) kifoz,
lomber bolgede ortalama 60 (40 -80 ) lordoz ve sacral bolgede ortalama 50 (40-60)
Bu degerlerin bilinmesi yapilacak olan cerrahi girisim dncesi planlama igin gereklidir

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

Vertebra cisimlerinin biiyiikliik ve kitleleri servikal birinci vertebradan son
lomber vertebraya dogru artar (Sekil 2.8). Bu durum giderek artan yiiklere karsi
adaptasyonu saglar. Asil yiikii, fizyolojik sartlarda, vertebranin cismi tagir. Yik,

vertebranin iist yiiziinden alt yliziine kortikal kilif ve spongioza araciligiyla taginir.

Sekil 2.8: Spinal kolonun boliimlerinin aksiyel-sagittal planda goriiniimii.

Vertebranin 6n kisminda korpusu arkada ise arkusu yer alir. Vertebral

korpuslardan arkaya dogru uzanan kollara pedikiil adi verilir. Pedikiiller arkaya
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dogru ilerledikge yassilagarak lamina adini alirlar. Korpus, lamina ve pedikiiliin
cevreleyerek olusturdugu bosluga vertebral foramen adi verilir. Tim omurgadaki
vertebral foramenler i¢inden medulla spinalis ve spinal koklerin gectigi vertebral
kanali olustururlar. Lamina ve pedikiiliin birlestigi yerde ii¢ ¢ift ¢ikint1 yer alir.
Bunlar stiperior artikiiler ¢ikinti, inferior artikiiler ¢ikint1 ve transvers ¢ikintidir. Orta
hatta iki laminanin birlesme bolgesinde olup arkaya dogru uzanan ¢ikinti ise spindz
cikintidir (24, 26, 27) (Sekil 2.9). Alt vertebranin siiperior artikiiler ¢ikintisi ile tist
vertebralarin inferior artikiiler ¢ikintisinin eklem yiizleri bir araya gelerek faset

eklem ad1 verilen eklemleri yaparlar.

Eklem vyiizleri diiz ve parlak olan hiyalin kikirdak ile kapli olup etrafi ince bir
eklem kapsiilii ile sarilidir (23, 24, 26, 27, 31).

Loiaand

Sekil 2.9: Vertebranin aksiyal ve sagital planda goriiniimii.

Vertebralar arasi1 disk: Spinal kolonda 6's1 servikal, 12'si torasik, 5'i de
lomber olmak {iizere 23 intervertebral disk mevcuttur. Sekilleri ve biiytikliikleri
vertebral cisim biiyiikliik ve sekline uygundur. iki komsu vertebra cismi arasinda yer
alan hidro-elastik bir yap1 olup yar1 oynar eklemdir. Niikleus pulposus %881 sudan
meydana gelen transparan damar ve sinir icermeyen bir yapidir. Yasamin ii¢lincii
dekadinda proteoglikan yapimi azaldigindan su igerigi diiser. Diskler 5 ile 12 mm

arasinda kalinhiga sahiptir. Yapisinda yogun olarak mukopolisakkaritler bulunur.
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Anulus fibrosus niikleusun etrafin1 saran konsantrik liflerden olusur. Lifler disarida

daha dik iceri gidildik¢e ¢apraz haldedirler (24, 26, 27, 32, 33) (Sekil 2.10).

Niikleus i¢inde yer alan sivinin stirekli yer degistirmesi fonksiyonel iinitenin
esnekligini saglayarak lomber bolgenin her yone hareket etmesine imkan saglar.
Niikleusu bir ag gibi saran anulus fibrosus ise nukleusun hareket yoniine bagl olarak
genisleme egiliminde olup daima niikleusu tekrar istirahat haline dondiirme
egiliminde bir diren¢ olusturur. Tiim lomber kolon yiiksekliginin %33"iinii diskler
meydana getirir. Disk kalinliginin vertebra cismi kalinligina oran1 harekette oldukca

onemlidir. Oran arttik¢a hareket miktar1 artmaktadir (32, 33, 34, 35).

Biiyiimenin erken doneminde disk epifiz plagin1 delerek diske giren
damarlarca beslenir. Ergenlik doneminde epifiz kapanir. Plaklar kemiklesir.
Damarlar korelir. Bundan sonra pompa mekanizmast ile hidrostatik basing
farklarindan beslenir. Bu basing farklar1 omurga hareketlerinin disk {izerine

olusturdugu basincin azalip artmasiyla olur (32, 33).

. J— - s St
(= niif Any Breses

Sekil 2.10: Intervertebral diskin anatomik ve yapisal goriiniimii.
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Omurga etrafindaki baglar: Omurganin igsel stabilitesine katkida bulunan

viskoelastik yapilardir. Vertebral kolonun direncini artirirlar (Sekil 2.11).

ligament

supraspinez
ligament

Sekil 2.11: Omurga etrafindaki baglar. (ALL: Anterior longitudinal ligament, [TL.’
intertransvers ligament, PLL: Posterior longitudinal ligament, ISL:
Interspinoz ligament, SSL: supraspinoz ligament, LF: Ligamentum
flavum.)

Anterior longitudinal ligament (ALL): Anterior longitudinal ligament iistte
cismin end- plate“ine ve asagida disk aralifina yapisir. Bu ligament6z yap: torakal
bolgede en genis halinde bulunur. Posterior longitudinal ligamentin olusturdugu
gerginlige direncli, arkaya olan egilmelerde koruyucu bir yapidir.Tim omur
gbovdelerinin 6n yiizleri boyunca uzanan genis ve kuvvetli bir bagdir. Sakrum 6n
yiizinden baslayip, yukari dogru gidildik¢e daralir, yukarida oksipital kemige
yapisir. Intervertebral disklere ve komsu omur gdvdelerinin kenarlarma siki, omur
govdesinin ortasindaki konkav boliime gevsek baglanir. Yapisinda bulunan fazla
miktarli kollajen lif ve rotasyonun anlik ekseninin yerlesimi nedeniyle asil gorevi,
ekstansiyon ve agir1 distraksiyonu engellemesidir.Caligmalar bu ligamentin sadece
rotasyonel hareketlerle hasarlana bilecegini gdstermistir. Omurganin  diger

ligamentlerine gore iki kat daha saglamdir (24, 26, 27, 31, 34, 35, 37, 38, 39).
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Posterior longitudinal ligament (PLL): Posterior longitudinal ligament tiim
vertebral kanal boyunca korpusun arkasina yapisir. Intervertebral disk araliklarina
anterior longitudinal ligamente gore daha gevsek yapisir. Ortada kalin yanlara dogru

incedir.

Derin lifleri, komsu vertebralar arasinda uzanirken, yiizeysel lifler ise birkag
vertebra arasinda yer alir. Ligament rotasyon anlik ekseni arkasinda bulunur, asil

gorevi, fleksiyona direng gostermektir (24, 26, 27, 31, 34, 35, 37, 38, 39).

Ligamentum flavum (LF): Atlas ile birinci sakral vertebra arasindaki tim
lamina arkus vertebralar1 birbirine baglar. Makroskopik olarak birbirine aksi yonde
fibrilleri olan yiizeysel ve derin iki tabakadan olusur. Mikroskobik yapisinda elastik
fibril hakimiyeti, ve omurganin her diizeyinde innervasyonu olmasi nedeniyle
kendine o6zgli bir ligamenttir. Omurga boyunca uzanan tek bag seklinde degil
segmenter olarak bulunur. Alt laminanin ventral yliziinden baslar, sonraki laminanin
dorsal kenarina tutunur. Bu nedenle orta hatta stirekliligi yoktur. En 6nemli gorevi
omurganin dik tutulmasina yardimci olmaktir. Viicutta en fazla elastik life sahip
ligamenttir, omurganin fleksiyona gelmesine izin verir, yik kalktiktan sonra

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

Interspinéz bag (ISL), intertransvers bag (ITL), supraspinéz bag (SSL):
Bu 3 bagm ilgili olduklar1 segmentte makaslama hareketini engelleyici etkileri
vardir. Bu ligamentler lomber bolgede daha yogun olarak bulunurlar, asir1 fleksiyonu

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

Faset (Zigoapofizer) eklemler: Ustteki vertebranin alt eklem cikintisi ile
alttaki vertebranin list eklem c¢ikintis1 arasindaki oynar eklemdir. Eklem kapsiili,
eklem kikirdag:, 2 resessusa sahiptir. Ustteki resessus daha zayiftir. Sinoviyal sivi
artis1 durumunda bu resessus protruze olarak intervertebral foramenin girisinde sinire
basi yapabilir. Faset eklemin 2 ana hareketi vardir, kayma ve agilma. One
fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma olur. Rotasyonda bir
tarafta acilma, digerinde kompresyon olur. Fasetler, belli sinirlar i¢inde fleksiyon ve

ekstansiyona izin vermelerine karsin, yana fleksiyon ve Ozellikle rotasyonu
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kisitlayicidirlar. Rotasyonda faset eklem yiizlerinin, fleksiyonda eklem kapsiiliiniin

onemli direngleri vardir (24, 27, 31, 34, 39, 40).

Santral spinal kanal: On smirmi vertebra cismi, diskin arka kism1 ve arka
longitudinal ligament yapar. Arka sinirini laminalarin 6n st duvart ve ligamentum
flavum yapar. Yanlarini laminalar olusturur. iginde servikal ve torakal bdlgede spinal

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

Sinir kokii kanah: On sinirmi vertebral cisim ve diskin arka yan kismi; arka
siirmi Ust faset eklemi; yan smirini pedikiil olusturur. Spinal sinir kokiintin dural
keseden ayrildig1 noktadan intervertebral delikten c¢iktig1 noktaya kadar gectigi biitiin
yolu ifade eder (24, 25, 26, 27).

Intervertebral foramen: On smirmi vertebral cisim ve disk; arka sinirini
faset eklem; iist ve alt sinirin1 pedikiil olusturur. Spinal sinirin spinal kanali tamamen
terk ettigi bosluga denir. Pedikiillerin iist ve alt oluklarinin kars1 karsiya gelmesiyle

olusan genelde ters gdzyasi seklinde olan yapidir (24, 25, 26, 27).

Spinal kanal oval, yuvarlak veya yonca yapragi seklinde olabilir. Ust
seviyelerde genelde yuvarlak veya ovoiddir. Alt seviyelerde ise liggen, yonca yapragi
seklindedir. Yonca yaprag: sekli popiilasyonda %15 bulunur ve bu kisiler sinir koki

kanali1 darligina adaydirlar (24, 27, 34, 38).

Spinal kanal i¢inde spinal kord bulunur. Kord kranioservikal bilesim yerinden
baglar, L1-L2"ye kadar uzanir. Spinal kord, C4-T1 ve T10-L1 arasinda olmak iizere
iki yerde genigleme gosterir. Spinal kordun {ist ucu bir sinir gostermeden medulla
oblangata ile birlesir. Alt ucu ise gittik¢e incelir, daralir ve konus medullaris adinm
alir. Konus medullaris, filum terminale ad1 verilen ince bir seritle devam eder. Filum
terminale agagida dura materin uzantisi ile birlesip 2. koksigeal vertebraya yapisarak

sonlanir (24, 25, 26, 27, 29, 33).
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Vertebra kolonunda 8“i servikal, 12°si torakal, 5“1 lomber, 5“i sakral ve 11
koksigeal olmak lizere 31 c¢ift spinal sinir kokii vardir. Dorsal ve ventral kokler
birleserek spinal siniri olustururlar. Ventral ve dorsal sinir koklerinin gangliyonlari

intervertebral foramen i¢inde yer alirlar (41).

Yedi vertebradan olusan servikal kisim atlantooksipital eklemle kafatasina
baglanir. 2. ve 5. servikal vertebralarda spindz progesler iki kiigiik trabekiille
sonlanir. 7. servikal vertebranin spindz progesi cilt altinda palpe edilebilir ve bu
ozelligi ile topografik olarak énemli bir nokta olusturur (24, 25, 26, 28, 29). Servikal
vertebralarda pedikiil yliksekligi ortalama 7mm, pedikiil genisligi ise C3“den C7%e
kadar hafif artig gostererek Smm ile 6mm arasindadir. C2 en yiliksek ve en genis

pedikiile sahip olup sirasiyla 10mm ve 8mm®“dir (41).

Torakal bolgede cisim hacimleri asagiya dogru indikge artar. Cisimlerin
yanlarinda kostalarin baglandig iki adet eklem yiizii vardir. 11. ve 12. vertebrada ise
sadece bir tane eklem yiizii bulunur (24, 25, 26, 28, 29). C7, T1 ve T2 arasi pedikiil
genisligi sirastyla 5.2mm, 6.3mm ve 5.5mm"“dir. T4“den T12%e¢ dogru pedikiil
yiiksekligi 10mm ile 14mm arasinda; pedikiil genisligi ise 4.5mm ile 7.8 mm

arasinda artig gosterir (41).

Lomber boélgede, yuvarlak ylizlii torakal vertebralardan farkli olarak
fasiilyeye benzer yiizleri olan ve giderek kalinlasan cisimlere sahip 5 adet vertebra
vardir. Spindz progesler torakal bolgede oldugu gibi asagi dogru degil arkaya
transvers olarak uzanir (24, 25, 26, 28, 29). Pedikiil genisligi L1 ile L5 aras1 9 ile 18

mm arasi olup asagi indik¢e artmaktadir (41).

Sakral bolgede yetiskin hayatta tek bir kemik haline gelen sakral ve koksigeal
9-10 adet vertebradan olusan sakrum ve koksiks kemikleri yer alir. Bu bdlgede
pelvik halka ile birlesim yeri olan sakroiliak eklem her iki tarafta bulunur (24, 25, 26,
28, 29).
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2.3. SPINAL KOLON BiOMEKANIGi

Vertebral kolon, viicut hareketleri esnasinda kompresyon, gerilme, egilme,
makaslama ve torsiyon gibi cesitli kuvvetlere maruz kalir. Intervertebral disk,
omurga ¢evresindeki ligamentler ve kaslar bu kuvvetlere kars1 koyarak stabil yapinin

devamliligini saglarlar (42, 43).

Erigkin bir insan omurgasi sagittal planda incelendiginde, servikal ve lomber
bolgede lordoz, torakal ve sakral bolgede kifoz goriilmektedir. Bu fizyolojik
egriliklerin amaci, omurganin aksiyel kompresyon giiclerine kars1 direncini

arttirmaktir (42,43).

Vertebral kolonunun fonksiyonel birimi hareket segmentidir. Hareket
segmentinin anterior kismini iki omur cismi, intervertebral disk ve anterior
ligamentler olusturur. Posterior kisim ise intervertebral eklemler, posterior

ligamentler, transvers ve spindz ¢ikintilar tarafindan olusturulur (43).

Her bir vertebranin hareketini tanimlayabilmek amaci ile kartezyen koordinat
sistemi kullanilir. Bu sistemde X,Y ve Z olmak tizere li¢ eksen vardir. Bu eksenlerin
her birinin ¢evresinde ikiser rotasyon ve ikiser kayma hareketleri yapilabileceginden.
rotasyonun anlik ekseni ¢gevresinde 12 potansiyel hareket meydana gelir. Rotasyonun
anlik ekseni, her hareket 22segmentinin bagli oldugu koordinat sisteminin

merkezidir. Vertebra cismi bu eksen etrafinda hareket eder (43, 44, 45) (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12. Kartezyen koordinat sistemi {izerinde rotasyonun anlik ekseni ve
hareketleri.

Omurganin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sagittal diizlemde meydana

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

35° ekstansiyon; torakolomber bolge biitiin olarak degerlendirildiginde ise 105°

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

Lateral fleksiyon hareketli frontal diizlemde meydana gelmektedir. Servikal
bolgede 35-45° , torakal bolgede 20° ve lomber bolgede 20° olmak iizere
kranyumdan sakruma kadar toplam 75-95 derecedir (42, 43).

Omurganin rotasyonel hareketleri alt segmentlere inildik¢e azalmaktadir.
Servikal bolgede 45-50°, torakal bolgede 35°, lomber bolgede ise 5° rotasyon
mevcuttur. Torakal omurlarda faset eklemler yatay yerlesimli oldugu i¢in rotasyonel
hareket daha fazladir. Lomber omurlarda ise faset eklemler dikey yerlesimli
olduklarindan dolay1 rotasyonel hareketlere direng gdsterirler. Yiirliyiis esnasinda {ist
7 torakal segment omuzla birlikte donerken, T7 altindaki segmentler pelvis ile
birlikte kars1 yone dogru donmektedir. Buna “coupling fenomeni” denilir (43, 44)

(Sekil 2.14).
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Sekil. 2.14 “Coupling fenomeni”

Vertebralarin biiytikliik ve kiitleleri alt segmentlere inildik¢e artmaktadir. Bu
durum vertebralarin giderek artan yiiklere kars1 adaptasyonunu gostermektedir.
Ogzellikle vertebra cismi aksiyel yiiklenmelere kars1 koymaktadir. Cisim {izerinen
binen yiik kortikal ve spongioz kemik iizerinden alt segmentlere iletilir. Korteks
oldukca ince yapidadir. Trabekiiler yapidaki spongioz kemik gelen yiikiin bir

miktarini, perifere dogru elastik deformasyon gostererek absorbe eder (43, 44).

Ug plak, trabekiillerden gelen yiikiin diske, diskten gelen yliikiin trabekiillere
iletilmesini saglar. Elastisite ve sok absorbsiyonu ozellikleri yoktur. Omurga iizerine

binen agir1 yiiklenme sonucu kirilmaya en uygun bolgedir (42, 43).

Pedikiiller yogun kortikal kemik igeriginden dolayr olduk¢a saglam
yapilardir. Pedikiil biiyiikliigii ve yapisi, pedikiil vidasinin yerlestirilmesine ve giiglii

tutunmasina olanak saglamaktadir (43, 44).

Hareket segmentinde her iki vertebra cismi arasinda bulunan intervertebral
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disk, ortada viskoelastik yapidaki niikleus pulposus ve bu yapiy1 ¢evreleyen anullus
fibrosustan olusmaktadir. Hareket segmentinin yiiklenmeye karsi dayanikliligi en
fazla olan boliimdiir. Elastik deformasyon yetenegi sayesinde yiikiin bir kismin
absorbe eder. Viskoelastisite, hiicreler arasi matriksin sivi alig verisi ve yapisini

olusturan makromolekiillerin varligindan kaynaklanmaktadir (43, 44).

Anullus fibrosus tabakalarmmi olusturan kollajen lifler birbirlerini
caprazlayacak sekilde yerlesmislerdir. Bu yapis1 sayesinde torsiyonel kuvvetlere
kars1 oldukca dayanaklidir. Intervertebral diske uygulanan yiiklenme sonucu disk
deforme edildiginde, niikleus pulposus basing etkisi ile yiiklenmenin tersi tarafa
hareket eder (43).

Faset eklemler stabilite agisindan ¢ok Onemli yapilardir. Rotasyonun anlik
eksenine komsulugu nedeniyle 6n ve arka kolonlar arasinda mentese gorevi yaparlar.
Ayrica yiik tasima fonksiyonu da vardir. Omurga hiper ekstansiyondayken faset
eklemlere binen yiik en iist diizeydedir. Maksalama kuvvetlerine kars1 koymada da

onemli rol oynarlar (43, 44).

Faset eklem oriyentasyonlar1 servikal bolgede koronal planda oldugundan
dolayi, tiim hareketlere karsi daha az kisitlayicidir. Lomber bolgede ise fasetler
sagittal diizlemde oryante olmuslardir. Bu nedenle fleksiyona karsi az direng

gosterirken, rotasyona kars1 direngleri fazladir (43).

Ligamentler, gerilmeye kars1 direng gostererek omurganin stabilizasyonunda
onemli gorevler almaktadir. Posteriordaki ligamentler fleksiyona karsi koyarken,
anteriordaki ligamentler ekstansiyona kars1 koyarlar. Bir ligamentin etkinligindeki en
onemli iki faktor, o ligamentin i¢ kuvveti ve etkisini gosterdigi moment kolunun
uzunlugudur. Anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal ligamente gore
iki kat daha giigliidiir. Posterior ligamentler arasinda en uzun moment kolu olan
interspindz ligamentler, fleksiyona karsi en fazla gerilim gosteren ligamentlerdir.
Ekstansiyon boyunca en fazla diren¢ anterior longitudinal ligamentler tarafindan

uygulanir (43, 44).
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Posterior Longitudinal Ligament, anterior ligamentin aksine daha zayiftir ve

vertebra korpusuna degil de intervertebral diske tutunmaktadir (43).

Kaslar omurganin aktif stabilize edici elemanlaridir. Lomber dorsal kaslar
ekstansiyonu saglamaktadir. Sakrumdan dayanak alarak, lomber ve torakal bdlgede
gorevlerini yaparlar. Kas tonuslan ile lordoza katkida bulunurlar. Karin duvarinin
oniindeki rektus abdominis ve psoas kaslari, arkadaki erektor spinalarin antagonisti

olarak caligirlar. Yan karin kaslar1 omurgaya rotasyon yaptirirlar (42,43,44).

2.4. SKOLYOZDA TANI VE TERMINOLOJI

2.4.1. Tam ve Hikaye

Skolyoz, omurganin en yaygin deformitesidir. Ayakta ¢ekilen direkt
grafilerde, frontal planda 10° ve {lizerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak
tanimlanmaktadir. Skolyozda deformite sadece frontal planla smirli kalmamakta,
sagittal ve aksiyel planlar1 da i¢ine alan ii¢ boyutlu bir deformite ortaya ¢ikmaktadir.
Frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda lordoza

neden olan intervertebral ekstansiyon goriilmektedir (1,2).

Skolyozlu hastada muayene, hastanin ve ailesinin ayrintili hikayesinin
alinmasiyla baglar. Deformite, agri, norolojik semptomlar, kardiyopulmoner
problemler ve fonksiyonel komplikasyonlarin varligt  sorusturulur. ~ Hastanin
yasi ve cinsiyet i kaydedildikten sonra deformitenin fark edildigi yas ve ve nasil
fark edildigi sorulur.  Atesli bir hastalik sonucu felg, viicutta lokal asir1 killanma,
herhangi bir yerinde cilt altinda ele gelen kitle, lokal renk degisikligi olup olmadig1
sorularak; poliomiyelit, meningomiyelosel ve norofibromatozis gibi hastaliklar

ekarte edilmeye calisilir (57, 59).

Sirtta egrilik, omuzlar arasinda bir ylikseklik farki olup olmadig1 ve egriligin
artis hiz1 arastirilir. Daha once tedavi goriip gormedigi, gordiiyse ne tiir bir tedavi
gordiigii sorulur. Atesli bir hastalik sonucu felg, viicutta lokal asir1 killanma,

herhangi bir yerinde cilt altinda ele gelen kitle, lokal renk degisikligi olup olmadig1
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sorularak poliomyelit, meningomyelosel ve ndrofibromatozis gibi hastaliklar ekarte

edilmeye ¢alisilir (57, 58, 59).

Giinliik aktivitelerinde yapip yapamadigi, agri olup olmadigi sorgulanir.
Agrinin 6zellikle kemik ve kord tiimorlerinde ortaya cikabilecegi unutulmamalidir.
Daha 6nce karin veya gogilis ameliyati gecirip gegirmedigi sorulur; ¢ilinkii torakotomi

sonrast ve siit ¢cocugunda Wilms tiimorii eksizyonu sonrasi skolyoz gelisebildigi
bilinmektedir (57, 59).

Hastanin genel durumu, solunum sikintist olup olmadigir &grenilir. Ailede
baska benzer deformite varligi sorgulanir. Maturitenin saptanmasi i¢in ilk adet tarihi,

pubik ve aksiller killanma olup almadig1 sorulur.

2.4.2. Fizik Muayene

Skolyozlu bir hastanin muayenesi hasta tamamen c¢iplak iken yapilmalidir.
Inspeksiyonda hastanin genel durumu, postiirii incelenir. Cild iizerinde goriilen 5 ten
fazla “cafe au lait” lekeleri ndrofibromatozisi akla getirmelidir. Sirtta lokalize asir1
killanma, gamze gOriinimii meningomiyelosel lehinedir. Kollarin asir1 uzun,
ekstremite beden oraninin bozuk veya ciicelik oldugunda konnektif doku hastaliklar
diistiniilmelidir. Yiizde asimetri, tortikollise bagli skolyozu isaret eder. Hastanin cilt

altinda palpasyonla bir kitlesinin olup olmadigi muayene edilmelidir (57, 59).

Daha sonra egriligin yeri ve tipi arastirilir. Sagittal plandaki postiiriin lordoz,
kifoz, kifolordoz gibi tiplerden hangisine uydugu belirlenir. Omuzlarda ve gogiis
uclarindaki asimetri inspeksiyonla saptanir ve uygun tasarlanmis cetvellerle de
Olciilebilir. Kristalar aras1t mesafe farkina bakilir. Tek major egrilikli torakolomber
bir deformitede konkav taraftaki krista konveks tarafa nazaran daha yukarida, konkav

tarafta karin yani ¢okiik, konveks tarfta bombe seklinde izlenir (57, 59).

Bir sarkiil yardimiyla agirlik ¢izgisinin nereden gegctigine bakilir. Sakiiliin ipi
sa¢ cizgisine konulup ucu sarkitilir; intergluteal ¢izgiden geciyorsa dengeli bir

skolyozdan bahsedilir. Gegmiyorsa sapma miktar1t not edilir. Hastanin pubik ve

23



aksiller killanmasi, penis ve meme gelisimi evresi kaydedilir. Bunlar Tanner“in

evreleme sistemine gore belirlenebilir. Maturiteye yakinligi arastirlir (57, 58, 59, 61).

Hasta one egilirken skapula ve kostalardaki yiikselme, yani skapular hump ve
rib hump yiikseklikleri, yere paralel konan cetvel yardimi ile omurganin en derin yeri

arsindaki mesafeler olciilerek saptanir (57, 58, 59, 61).

Hastayr egriligin konveks ve konkav tarafina dogru egerek egriligin
fleksibilitesi degerlendirilir. Hasta basindan tutulup yukari dogru c¢ekilince egrilik
diizeliyor fakat birakinca hemen tekrar olusuyorsa ve C-tipi bir skolyoz varsa buna

akordeon belirtisi denir. Bu durum néromuskiiler skolyozda goriiliir (57, 58, 59, 60).

Son olarak diger sistemler ve kas iskelet sisteminin diger bdlgeleri
degerlendirilip, ayrintili bir norolojik muayene yapilarak norolojik defisit olup

olmadig arastirilir (57, 58, 59).

Diger sistem muayenelerinde konjenital kalp hastaliklarina ait siyanoz,
kardiyak odaklarda iiftirim, 6ddem, dispne saptanabilir. Konjenital kalp hastaligi
olanlarda idiopatik skolyoz goriilme oran1 %38,5'dir. Bu da normal populasyona gore

10 kat fazladir .

Kas iskelet sistemi muayenesinde, alt ekstremite uzunluk farklari, konjenital
veya noromuskiiler hastaliklara bagli deformiteler (PEV, DKC, vertikal talus vb.),
atrofi, motor kuvvet kayiplar1 saptanabilir (57, 58, 59).

2.4.3. TermiNoloji

Yapisal (striiktiirel) egrilik: Omurgada fikse lateral egriligi tanimlar.
Normal fleksibilitesini kaybetmis, lateral angulasyonu ve rotasyonu olan

egriliklerdir. Yana egilme ve traksiyon grafilerinde tam diizelme gézlenmez (1).

Yapisal olmayan (non-striiktiirel) egrilik: Fikse rotasyon ve lateral

angulasyonu olmayan, traksiyon veya lateral bending grafilerde tama yakin diizelme
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gosteren egriliklerdir.
Primer egrilik: ilk ortaya ¢ikan yapisal egriliktir.

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

olmalar1 sebebiyle yapisal hale gelebilirler (1).
Major egrilik: Daha biiyiik ve daima yapisal olan egriliktir.

Minér egrilik: Daha kiiclik olan egriliktir. Yapisal veya yapisal olmayan tip
olabilir.

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

egriligin birlikte bulundugu skolyozdur.
Apikal Disk: Hastanin vertikal aksina en uzak olan disk seviyesidir.

Apikal vertebra/Disk translasyonu: Apikal vertebra veya diskin orta
noktasmin midsakral ¢izgiye milimetre cinsinden uzaklik miktaridir. Ozellikle
torakolomber ve lomber skolyozlu hastalarda dekompansasyonu belirlemek ve takip

etmek i¢cin bu degerin dl¢iilmesi gereklidir (1,49).

Notral vertebra: Egriligin alt ve iistiinde, rotasyonu olmayan ilk vertebradir.

Stabil vertebra: Midsakral ¢izginin tam ortasindan gectigi vertebradir.

Apikal Vertebra: Bir egrilikte vertikal akstan en fazla uzaklasan ve

rotasyonu en fazla olan vertebradir.

End vertebra: Egrilige katilan vertebralardan, egriligin konkavitesine en
fazla egimi olan, en proksimalde (iist end vertebra) ve en distalde (alt end vertebra)

bulunan vertebralardir.

Denge, Kompensasyon: Oksiputun orta noktasinin sakrum {iizerinde,

omuzlarin ise kalgalar {izerinde vertikal aks boyunca ayni planda yer almalaridir.
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Rontgenografik olarak yapilan Olglimlerde, egriligin bir tarafindaki agilarin

toplaminin diger taraftaki agilarin toplamina esit olmasidir (1,49).

Pelvik carpiklik (obliquity): Frontal planda, pelvisin horizontal diizlemdeki
deviasyonudur. Eger pelvik carpiklik bacak uzunluk farkindan dolayr ise kisalik
giderildikten sonra dlgiilmelidir (1,49).

Rotasyon: Vertebranin transvers plandan angulasyonudur.

2.4.4. Smiflamasi

Guntimizde gecerliligini koruyan en genis skolyoz siniflamasi

1523 yilinda Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society —
SRS) tarafindan etiyolojiye gore yapilmistir: 46,47,48

1)Yapisal (striiktiirel) skolyoz
a) Idiyopatik skolyoz
i) Infantil (0-3 yas)
i) Juvenil (3-10 yas)
iii) Adoélesan (>10yas)
b)Konjenital skolyoz
1)Formasyon yetersizligi
(1) Kama (wedge) vertebra
(2) Hemivertebra
i1) SegmentasyonY etersizligi
(1) Tek tarafli (unsegmented bar)
(2) Cift tarafli (sinostoz-blok vertebra)
ii)Karigik tip (segmentasyon + formasyon yetersizligi)
c) Noromuskiiler skolyoz
1) Noropatik
(1) Ust motor ndron

(a) Serebral palsi
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(b) Spinoserebellar dejenerasyon
(1) Freidreichhastaligi
(i1) Charcot Marie Tooth hastalig1
(i11))Roussy Levy hastaligi
(c) Siringomiyeli
(d) Spinal kord tlimorii
(e) Spinal kord travmasi
() Diger
(2) Alt motor néron
(a) Poliomyelit
(b) Diger viral miyelitler
(c) Travmatik
(d) Spinal muskiiler atrofi
(1) WerdnigHoffmanhastalig1
(i1) Kugelberg Welander hastaligi
(e) Miyelomeningosel (paralitik)
(3) Disotonomi (Riley Day sendromu)
(4) Diger
i1) Miyopatik
(1) Artrogripozis
(2) Muskiiler Distrofi
(a) Duchenne (Psédohipertrofik)
(b) Limb-girdle
(c) Facioscapulohumeral
(3) Fiber tip disproportion
(4) Konjenital hipotoni
(5) Miyotonia distrofika
(6) Diger
d) Norofibromatozis
e) Mezensimal hastaliklar
(1) Marfan sendromu

(2) Ehler Danlos sendromu
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(3) Diger
f) Romatoid hastaliklar
g) Travmatik
1) Kirik
i) Cerrahi
(1) Laminektomi sonrasi
(2) Torakoplasti sonrasi
iii) Radyasyon
h) Ekstraspinal kontraktiirler
(1) Ampiyem sonrasi
(2) Yanik sonrasi
i) Osteokondrodistrofi
(1) Diastrofik ciicelik
(2) Mukopolisakkaridozis (6rnek: Morquio sendromu)
(3) Spondiloepifiziel displazi
(4) Multiple epifiziel displazi
(5) Diger
J)  Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
k) Metabolik hastaliklar
(1) Rasitizm
(2) Osteogenezis imperfekta
(3) Homosistiniiri
(4) Diger
I)Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
(1) Spondilolizis ve spondilolistezis
(2) Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler
m) Timorler
i) Vertebral kolon tiimérleri
(1) Osteoid osteoma
(2) Histiositozis-X
(3) Diger

i1) Spinalkordtiimorleri

28



2) Yapisal olmayan (non-striiktiirel) skolyoz
a) Postural skolyoz
b) Histerik skolyoz
¢) Sinir kokleri irritasyonu
1) Disk hernisi
i1) Ttimorler
d) Inflamatuar (6rnek: apandisit)
e) Alt ekstremite esitsizligine bagh
) Kalga eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagli

Yapisal olmayan skolyozlarda, lateral egrilikle birlikte omurga yapisal olarak
normaldir, omurgada rotasyon ve trunkal asimetri yoktur. Postiiral skolyoz,
genellikle 10 yasindan sonra ve daima solda gortiliir. Aktif kas giicii ile kendisi, hafif
derecedeki egriligini diizeltebilir. Histerik skolyoz nadir goriiliir ve psikiyatrik tedavi
sonrasinda siklikla diizelir. Bacak boyu esitsizligi ve kalca eklemi etrafinda goriilen
kontraktiirlerin neden oldugu pelvik ¢arpikliga bagli skolyoz grubunda, erken yasta
bu sorunlar giderildiginde skolyoz da kaybolur (2).

Yapisal skolyozlarda, vertebranin lateral egriligi ve rotasyon birlikte goriiliir.

Zamanla vertebral kolon ve ¢evre dokularda patolojik degisiklikler gelisir (1,2).

Sag ve sol terimleri egriligin konveksite yoniinii gostermektedir. Egrilikler

apikal vertebranin seviyesine gore isimlendirilirler: (1,49)

Servikal egrilik : Apikal vertebra C1 - C6 arasindadir.
Servikotorakal egrilik : Apikal vertebra C7 - T1 arasindadir.
Torakal egrilik : Apikal vertebra T2 - T11 arasindadir
Torakolomber egrilik :  Apikal vertebra T12 - L1 arasindadir.
Lomber egrilik . Apikal vertebra L2 - L4 arasindadir.

Lumbosakral egrilik :  Apikal vertebra L5 - S1 arasindadir.

Skolyotik  deformitelerin ~ tanimlanmasinda  deformitenin  derecesi,
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lokalizasyonu, yonii ve etiyolojisi belirtilmelidir. Ornegin "40° sag torakolomber

adolesan idiyopatik skolyoz" gibi. (1,49).

1983 yilinda King ve arkadaslar1 torasik egriliklerde fiizyon sahasi se¢imi

amacli olarak bes idiopatik egrilik paterni tanimlamiglardir (50).

Tip I. S seklinde cift egrilik mevcuttur. Lomber egrilik torakal egrilikten

biiyiiktiir ve/veya lomber egrilik torakal egrilige gore daha az esnektir.

Tip II: S seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Torakal egrilik lomber egrilikten
biiylik ya da esittir ve torakal egrilik lomber egrilige gore daha az esnektir. Lomber

egrilik santral sakral ¢izgiyi geger.

Tip III: Tek major torasik egrilik mevcuttur. Fraksiyone lomber egrilik santral

sakral ¢izgiyi gecmez.

Tip IV: Tek major uzun torasik egrilik mevcuttur, L4 egriligin i¢ine dogru

egilmistir.

Tip V: Cift yapisal torasik egrilik mevcuttur. Winter ve Lonstein yedi major

egrilik paterni tamimlamislardir (56):

—_—

. Tek major torasik

2. Tek torakolomber

3. Tek lomber

N

. Cift torasik

5. Torasik ve lomber

6. Torasik ve torakolomber

~

. Uglii egrilikler.
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Asher ve Burton egrilik paternlerini torsiyonel olarak tek torsiyonlu, cift
torsiyonlu ve ii¢ torsiyonlu olarak degerlendirilmesi gerektigini one slirmiislerdir

(51).

Biitlin bu farkli siniflandirma yontemleri tedavinin planlanmasi ve ayni dilden
konusulabilmesi amaci ile ortaya atilmistir. Giiniimiizde g¢aligmalarda ve fiizyon

sahas1 (37).

seciminde biitlin egrilikleri icermemesine ragmen en yaygin olarak kullanilan

sistem King-Moe smiflandirmasidir (52).

Ancak 1983 yilinda tarif edilmis olan bu siniflama giiniimiizde bazi agilardan

yetersiz kalmaktadir;

- Izole torakolomber, lomber, ¢ift ve iiclii major egrilikler gibi bazi egrilikleri

kapsamamaktadir.

- King smiflamasi ortaya c¢iktigi zaman sadece Harrington uygulamasi
mevcuttu. Ug boyutlu korreksiyon sistemleri ve segmenter enstrumantasyon

uygulamalarinin getirdigi prensipleri kargilamaya yeterli degildir.
- Sadece egriligin koronal planini degerlendirmeye almaktadir.

- SRS tarafindan yakin zamanda yapilan bir arastirmaya gore goézlemciler

aras1 ve ayni gozlemci i¢in hata oran1 yliksek olarak bulunmustur (53).

Adolesan idiopatik skolyoz icin Lenke ve arkadaslari tarafindan yeni bir

siniflama sistemi gelistirilmistir (54). Bu sistemin gelistirilme amaglart sunlardir:

1. Sadece torasik degil adolesan idiopatik skolyozun tiim egrilikleri i¢in

gecerli olan bir siniflama olmasi,
2. Sadece koronal plan yaninda sagittal planinda degerlendirmeye alinmasi,

3. Smiflamanin tedaviye yonelik olmasi,
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4. Egrilik tiplerini ayirmak i¢in spesifik ve objektif kriterlere sahip olmasi,
5. Gozlemciler aras1 ve ayni gézlemci i¢in ¢ok iyi giivenlik aralig1 olmasi,
6. Mantiksal, kolay anlasilan ve yardimci bir sistem olmasi.

Lenke ve arkadaslarimin gelistirdigi smiflama sisteminin ti¢ komponenti

bulunmaktadir. ilki egriligin tipini belirlemektedir.
- Torasik egrilik: Apeksi T2 cismi ile T11-12 diski arasinda olan egrilikler
- Torakolomber egrilik: Apeksi T12 cismi ile L1 cismi arasinda olan egrilikler
- Lomber egrilik: Apeksi L1-2 diski ile L4 cismi arasinda olan egrilikler
Buna bagli olarak egrilikler rejyonel spinal kolona gore;
- Proksimal torasik
- Ana torasik
- Torakolomber—lomber
olarak bolgelere ayrilmaktadir.

Yapisal egrilik normal esnekligi olmayan egriliklere verilen isim olmakta ve
proksimal torasik bir egrilige yapisal diyebilmek icin egilme grafilerinde kalan
egriligin 25 derece ve iistii ve/veya T2-T5 kifozun 20 derece veya iistii olmasi
gerekmektedir. Ana torasik egrilikler i¢in bu kriterler egilme grafilerinde kalan
egriligin 25 derece veya Ustii veya torakolomber kifozun 20 derece veya iistii
olmasidir. Torakolomber-lomber egriliklerde yukaridaki kriterlere ek olarak apikal
vertebrada egilme grafilerinde Nash-Moe rotasyon derecelendirmesine gore Evre |
rotasyon kalmasi da bir kriter olugturmaktadir. Bu kriterlerden herhangi biri mevcut
ise minor egrilik, cerrahi yapisal egrilik olarak degerlendirilmekte, acis1 biiyiik olan
egrilik de major egrilik olmaktadir. Bu kriterler olmadig: takdirde mindr egrilige

yapisal olmayan egrilik denmektedir. Yani, artrodez sadece cerrahi yapisal egriliklere
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uygulanmalidir.

komponentini olusturan egrilik tipi Tablo 2.1 de 6zetlendigi gibidir.

Yukaridaki tanimlardan yola ¢ikarak Lenke

smiflama sisteminin

Tablo 2.1: Lenke ve arkadaslarinin gelistirdigi Adolesan Idiopatik Skolyoz
siniflamasinda egriligin tipi.

ilk

Tip Proksimal Ana Torasik | Torakolomber- Egrilik
Torasik Lomber

1 Yapisal degil Yapisal-Major | Yapisal degil Ana Torasik

2 Yapisal Yapisal-Major | Yapisal degil Cift Torasik

3 Yapisal degil Yapisal-Major | Yapisal Cift Major

4 Yapisal Yapisal-Major | Yapisal Uclii Major

5 Yapisal degil Yapisal degil Yapisal-Major Torakolomber-

Lomber

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

Lenke smiflamasinin ikinci komponenti lomber kolonu degerlendirmektedir.

Lomber bolge spinal kolonun en hareketli kismi oldugu i¢in spinal dengede en biiyiik

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

cizilir. 2 cm“ye kadar olan pelvik obligite kabul edilebilmektedir. Daha biiyiik

obligitelerde hastanin kisa tarafi yiikseltilerek pelvis yatay pozisyona getirilmelidir.

Stabil vertebra Santral Sakral Dikey Cizgi (SSDC) ile ortasindan kesilen vertebradir.

Bu bir disk araligina denk geliyorsa bir alttaki vertebra stabil sayilmalidir. SSDC*“ye

gore lomber belirleyiciler i¢in kriterler sunlardir:

A. SSDC stabil vertebraya kadar pedikiiller arasindan gider.

- Lomber egriligin apeksi torakolomber veya torasik bolgededir

- Tip 5 ve 6 egrilikler A grubu olamazlar
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- King Tip IIL, IV ve baz1 V egrilikleri kapsar 40
B. SSDC lomber apikal vertebranin cisminden geger.
- Torakolomber veya lomber egrilikler i¢in gegerli degildir

- Baz1 King Tip II, III ve V egrilikleri kapsar

C. SSDC lomber apikal vertebraya dokunmadan medialinden geger.

- King Tip I, baz1 Il ve V egrilikler ile baz1 ¢ift major, licli major ve tiim

torakolomber ve lomber egrilikleri kapsar.

Uciincii ve son komponent de sagittal torasik belirleyicidir. T5S-T12 arasi
normal kifoz 10 ile 40 derece arasinda olmak iizere ortalama 46 derecedir (55).
Adolesan idiopatik skolyozda torasik kifoz azalma egilimindedir (55, 56). Lenke

siiflamasinda T5-T12 arasinda 6l¢iilen sagittal ag1 i¢in belirleyiciler:
- (-) / hipokifoz: 10 dereceden kiigiik,
- (N) / normal kifoz: 10-40 derece arast,
- (+) / hiperkifoz: 40 dereceden biiyiik.

Lenke smiflamas: yukarida tarif edilen ii¢ belirleyicinin saptanmasi ile 1A-,
2BN, veya 6C+ gibi bir kodla belirtilmektedir. Boylece 42 degisik se¢enek ortaya
cikmaktadir. Takip acisindan kullanilmasini tavsiye ettikleri formun terciimesi Sekil

2.15%de goriildiigii gibidir.
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Egrilik Tipi

Tip Proksimal Ana Torakolomber-Lomber Egrilik Tipi
Torasik Torasik

1 Yapisal degil Yapisal Yapisal degil Ana Torasik
Major

2 Yapisal Yapisal Yapisal degil Cift Torasik
Major

3 Yapisal degil Yapisal Yapisal Cift Major
Major

4 Yapisal Yapisal Yapisal Uclii Major
Major

5 Yapisal degil Yapisal Yapisal Major Torakolomber-Lomber
degil

6 Yapisal degil Yapisal Yapisal-Major (TL-L Torakolomber-Lomber—

egrilik Ana Torasikten en Ana Torasik
az 10° biiyiik)

Cerrahi yapisal egrilik Kkriterleri Apeks yerlesimine gore
Proksimal torasik: Egilme grafilerinde Cobb > 25° Egrilik Apeks
T2-T5 kifoz > 120° Torasik T2-11-12 diski
Ana torasik: Egilme grafilerinde Cobb > 25° Torakolomber T12-L1
Torakolomber/ lomber: Egilme grafilerinde Cobb > 25° Lomber L1-2 diski L4
T10-L2 kifoz = +202
Lomber Lomber Torasik Sagittal Profil
Spinal apekse SSDC
Belirleyici
A SSDC - (Hipo) <10¢°
pedikiiller
arasinda
B SSDC apikal N (Normal) 1092 -40¢
cisim(ler)e
dokunuyor
C SSDC + (Hiper) > 409
medialde
A B C

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

Sekil 2.15: Lenke siniflamasinda tavsiye edilen takip formu
Ayni ¢alismada Lenke ve arkadaslar1 King siniflamasi ile kendi siiflamalari

arasindaki gozlemciler arast ve ayni gozlemci igin giivenilirlik oranlarim
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karsilastirmiglardir (54). King siiflamasinda gozlemciler arasinda giivenilirlik orani
%64 olarak saptanirken Lenke siniflamast i¢in bu oran %93 olarak bulunmustur. Bu
oranlar ayn1 gozlemci icin King siniflamasinda %69 iken yeni siiflama sisteminde

%85 olarak tesbit edilmistir.

2.4.5. Radyolojik Degerlendirme:

Hasta ayakta iken standart 6n-arka ve yan tiim vertebra grafileri ile 6ne, arkaya
ve yanlara egilme grafileri ¢ekilebilir (50, 57, 58, 59, 62, 63, 64, 65). On-arka grafide
oncelikle vertebrada veya kotlarda formasyon veya segmentasyon kusuru ile spinal

kanalda agiklik (spina bifida) olup olmadigina bakilir (57, 59).

Egriligin yonii (sag-sol), tek major veya cift major egrilik olup olmadig
kaydedilir. Egriligin iist ve alt son vertebralar1 ve apikal vertebra tespit edilir. Alt ve
list vertebralar1 saptamak icin kabaca rotasyonun olmadigi, egriligin dondigi
vertebralara komsu vertebralar bulunur. Ya da pelvik tilt yoksa veya tilt agis1 kadar
diizeltme yaparak sakrum tip noktalar1 birlestirilip orta noktasindan bir dik ¢izilir.
Kestigi vertebralar alt ve iist son vertebralar olarak isaretlenir (King metodu). Bu
sekilde egriligin torakal, torakolomber veya lomber bir egrilik olup olmadigi
belirlenir. Eger c¢ift major egrilik ise her iki egriligin yeri kaydedilir. Pedikiil
golgelerinin en ¢ok kaydig1 yani rotasyonun en ¢ok oldugu, egriligin tam ortasindaki
bir veya iki vertebra apikal vertebradir. Alt ve {list son vertebralarin alt ve {ist end-
plate“lerine paralel ¢izilen dogru parcalarinin orta noktalarindan ¢izilen diklerin

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

Egriligin agis1 Ferguson veya Cobb metodu ile Slgiiliir. Son yillarda yaygin
olarak kullanilan Cobb metodunda alt ve {ist son vertebralarin alt ve iist end-
plate“lerinden c¢izilen paralel dogrulara ¢ikilan dikler arasi a¢1 Slgiiliir (Sekil 2.16).
Eger ¢ift major egrilik varsa her iki egriligin Cobb agilar1 olciiliir. Yan grafide T3-
T12 ve L1-L5 aras1 Cobb agilari dlgiilerek torakal ve lomber bolgelerdeki egriliklerin
lordoz ve kifoz komponentlerinin olup olmadig1 degerlendirilir (62, 63, 64, 50, 57,
58, 65, 59).
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Sekil 2.16: Skolyozda Cobb metodu kullanilarak egrilik ac¢ilarinin 6lgiimii.

Rotasyon miktari, Cobb metodu ile pedikiil golgelerine bakilarak
degerlendirilebilir. Pedikiiller simetrik ise (0), hafif kayma varsa (+1), bir pedikiil
cok az goriiniiyor ve diger pedikiil cisim kalinliginin 1/4*i kadar kaymissa (+2),
pedikiil golgesi orta hatta gelmisse (+3), orta hatt1 gecmisse (+4) rotasyon var denilir
(Sekil 2.17). Rotasyon, 6n- arka grafide Perdriolle cetveli ile de 6lgiilebilir (62, 63,
64, 50, 57, 58, 65, 59). Nash ve Moe"nun tarifledikleri yontemde ise vertebra cismi 4
esit bolgeye ayirilarak pedikiil golgesinin izdiisiimii olan alana gore evre [“den IV*e

kadar derecelendirilir (67).
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Sekil 2.17: Cobb metoduna gore vertebrada rotasyonun derecelendirilmesi.

Hasta saga ve sola maksimum egilirken ¢ekilen on-arka egilme grafileri ile
fleksibilite degerlendirilmesi yapilir. Saga ve sola olan egilme grafilerinde Cobb
acisindaki artma veya azalma, kendisinin yarisindan fazla ise bu tip bir egrilik
fleksible olarak degerlendirilir. Egilme sirasinda diizelmeyen egrilik striiktiirel olarak

kabul edilir (Sekil 2.18).
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Sekil 2.18: Skolyozlu hastalarda yana egilme ile egriligin striiktiirel olup olmadig1
anlasilabilir.

Rotasyonun ve progresyonun degerlendirilmesinde kullanilan diger bir aci
Mehta agisidir. Bu ag1, apikal vertebradaki vertebra cismi ile kostaya paralel ¢izilen
dogrular arasindaki acgidir. Her iki taraftaki ac1 fark: (rib vertebral angle difference)

20 “den fazla ise egrilik progresif kabul edilir (57, 58, 66, 59).

Radyolojik incelemede hastanin el bilek grafisi gekilerek Greulich-Pyle
atlasina bakilarak kemik yasi saptanir. idiopatik skolyozlu hastalarda kemik yast
kronolojik yaslarma kiyasla genellikle 1-2 yas geridir (57, 58, 59). Maturite
degerlendirilirken bakilan diger bolge iliak apofizlerdir. Risser tarafindan tanimlanan
bu bulguda apofiz gelisimi hi¢ yoksa (0), ilerleme bir kristanin 1/4“i kadar ve
kristadan ayriksa (1), 1/2*si kadar ve ayriksa (2), 3/4“l kadar ve ayriksa (3),
tamamini kapliyor ve ayriksa (4), apofiz kapanmissa (5) olarak degerlendirilir. Risser
degeri arttikga hastanin maturitesinin arttigi; (0)“a yaklastik¢a egriligin progresyon

potansiyelinin fazla oldugu kabul edilir (57, 58, 68, 59).
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Bilgisayarli tomografi rutin olarak yapilmasi gereken bir tetkik degildir.
Rotasyon Ol¢iimiinde kullanilmakta olan bir tetkik olmasina ragmen klinik énemi
heniiz ortaya konamamustir (2). Ancak bunun yaninda son donemlerde kullanima
giren 3 boyutlu tomografi sayesinde egriligin uzaydaki durumu daha anlasilir bir
sekilde ortaya konabilmektedir.Bilgisayarli tomografi ile vertebralar ayrintili bir
sekilde incelenebilir. Vertebralarda veya kotlarda kemiksel bir anomali, kanalda
darlik veya deformite, enflamasyon, intravertebral veya ekstravertebral bir timor

olup olmadigi net bir sekilde goriiliir (57, 58, 59).

Spinal kolon ve spinal kord degerlendirilmesinde Manyetik rezonans
goriintileme (MRG) daha istiindiir. Skolyozlu hastalarda MRG tetkinin

endikasyonlar1 sunlardir:
- Norolojik defisit
- Sol torasik egrilik
- Erkek hasta
- Adolesan Oncesi baslamis egrilik
- Hizl1 progresyonun goriilmesi
- Alt ekstremite deformitesi

-Direkt filmde vertebralarda formasyon veya segmentasyon kusuru

saptanmasidir (69)

2.5. KONJENITAL SKOLYOZ

Biitiin skolyozlarin %10“unu olusturur. Intrauterin dénemda 4.-6. haftalar
arasinda olusan gelisim defekti sonucu olusur. Bu defekt segmentasyon hatasi
seklinde olabildigi gibi formasyon hatas1 yada her ikisini icerecek sekilde meydana

gelebilir.
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Wynne-Davies, hemivertebra gibi izole konjenital vertebraya sahip hastalar
tizerinde yaptig1 ¢aligmalarda genetik bir etyoloji saptayamamigtir. Winter ise 1250
konjenital skolyozlu hastalarin ailelerinde yaptig1 arastirmada sadece 13 hastada 1.
ve 2. derece akrabalik durumu saptamistir. Konjenital skolyozlarin biiyiik bir
kisminin genetik dis1 sebepler 6zellikle de fetal cevresel faktorlerin etkisiyle olustugu

diistiniilmektedir (70).

Bu hastalarin sirt ciltlerinde baz1 degisiklikler olabilir. Bunlar tek bir bolgede
toplanmis sa¢ yumagi seklinde killanma, gamze, skar ve lipomatdz degisiklik
seklinde goriilebilir. Bu durumlarin varhiginin altinda vertebra anomalileri

aranmalidir (70) (Sekil 2.19).

Spinal MRG ile diastometamiyeli gibi mevcut intraspinal anomaliler
saptanabilir. Konjenital skolyozlu hastalarda eslik eden baska anomalilere de
rastlanabilir. Bunlar genitoiiriner (%25), kardiyak (%10) ve disrafizm (%25, genelde

diastematomiyeli) anomalileridir (70, 71).

Sekil 2.19: A. Sirtta sa¢ yumagi seklindeki killanma; konjenital skolyoz ve
diastometamiyeli varligin1 bu hastada akla getirmektedir. B. Ayni
hastanin MRG tetkikinde diastometamiyeli goriiliiyor.
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KONJENITAL VERTEBRA DEFORMITELERININ ANATOMIK
MALFORMASYONA GORE SINIFLANDIRILMASI

Konjenital omurga deformiteleri, anatomik malformasyon yoniinden;
segmentasyon defektleri ve formasyon defektleri sonucu gelisen deformiteler olmak
tizere iki ana grupta incelenirler. Bazen segmentasyon defektlerinin bazen formasyon

defektlerinin 6n planda oldugu mikst deformiteler de vardir.

Segmentasyon Defektleri

Anterior segmentasyon defekti: Vertebralarin anterior
elemanlarinda segmentasyon defekti mevcuttur. Posterior
vertebral elemanlarin normal biiylimesinin devam etmesine
karsin vertebranin anterior boliimiiniin biiylimesinin geri

kalmasi sonucu kifoz olusmaktadir.

Posterior segmentasyon defekti: Tek ya da iki tarafl
olur. Her iki tarafta oldugunda “laminar sinostoz” adini
alir. Genellikle faset eklemlerle de sinostoz goriiliir. Bu
olgularda posterior elemanlarin boyuna biiylimesinin
durmasi ve anterior biiylimesinin devam etmesi sonucu

lordoz gelisecektir.
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Lateral segmentasyon defekti: Bu sik goriilen segmentasyon

defekti sonucu lordoz ve kifoz komponenti olmayan ciddi

TP skolyoz egriligi gelisir. Bu deformite ““ unilateral unsegmented
l\\.\{“
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bar” olarak adlandirilir.

Posterolateral segmentasyon defekti: Burada faset eklem ve komsu
laminada sinostoz gelisir. Anterior bolimde ve karsi laminada biiylimenin devami

sonucu lordoskolyoz gelsir.

Anterolateral segmentasyon defekti: Cok nadirdir. Bu segmentasyon
defektinde posterior elemanlarda ve vertebra cisminin bir yarisinda biiyiime devam

edecegi icin kifoskolyoz olusacaktir.
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Total segmentasyon defekti: “Blok vertebra”

olusumuna neden olur ve vertebral kolonda kisalma ile

kendini gosterir.
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Formasyon defektleri

Anterior formasyon defekti: Vertebra cisminin tamami

ya da bir kisminda goriliir ise kifoz ile sonuglanir.

Posterolateral formasyon defekti: Oldukga nadir goriiliir ve lordoza neden olur.

Lateral formasyon defekti: Formasyon defektleri iginde

en sik goriilenidir. Vertebranin hafif kamalasmasindan bir

taraf faset ve pedikiiliiniin yokluguna varan bir spektrum

: \\\\% gosterir. Bu deformite genellikle hemivertebra olarak
\@\\\\ ‘ adlandirilir. Tek seviyede olabilecegi gibi iki komsu
A seviyede ya da tiim vertebral kolonda yaygin olarak
(ke f
bulunabilir.

Anterolateral formasyon defekti: Tutulan vertebranin sadece bir taraf faseti,
pedikiilii ve laminasit mevcuttur. Bu pedikiile tutunmus ¢ok kii¢iik korpus pargasi
olabilir. Deformite ‘“Posterolateral corner hemivertebra” olarak adlandirilir ve

kifoskolyoz olusumuna neden olur.
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Formasyon defektleri i¢inde en sik skolyoz gelisimine neden olan
hemivertebralardir. Hemivertebralar anatomic malformasyona gore 4 grupta

incelenirler:

- Full segmente hemivertebra
- Semisegmente hemivertebra
- Nonsegmente hemivertebra

- Wedge (kama) vertebra

Full segmente hemivertebra: Bir alt ve bir {ist vertebradan normal disk
mesafeleri ile ayrilir. Altta ve {istte bliylime plagina sahip oldugu i¢in olusan skolyoz

ilerleyici tiptedir.

Semisegmente hemivertebra: Alt ya da {ist vertebra ile flizyon vardir. Tek
tarafli bilylime plagina sahiptirler. Progresyon full segmente hemivertebra ya nazaran

daha azdir.

Nonsegmente hemivertebra: Hemivertebra ile komsu vertebralar arasinda

disk mesafesi ve biiylime plag: yoktur. Egriligin progresyon ihtimali daha azdir.

Kama (wedge) vertebra: Bu tip hemivertebranin iki pedikiilii vardir. Bir
taraftaki yiiksekligi diger taraftan daha azdir. Genelde ciddi skolyoza neden
olmazlar.
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Tum hemivertebralar “incarcerated” ve “non-incarcerated” olmak uzere iki

degisik sekilde bulunabilir.

Incarcerated hemivertebra: Burada hemivertebra bir alt ve bir iist
vertebranin arasima ‘cakilmig’ gibidir. Alt ve iist vertebralar ovoid sekillidir.
Pedikiiller ayni hizadadir. Bu tip hemivertebralarda skolyotik deformite daha iyi
huyludur.

Non-incarcerated hemivertebra: Komsu vertebralarda sekil degisikligi

yoktur. Skolyoz mutlaka vardir ve progresyon riski incarcerated hemivertebraya gore

daha fazladir.

Ayn1 hastada birden fazla hemivertebra bulunabilir. Bu durumda

hemivertebralarin lokalizasyonlar1 6nem kazanmaktadir.

Double hemivertebra: Vertebral kolonun ayni tarafinda komsu iki

hemivertebra vardir ve 6nemli biiyiime imbalansina neden olurlar.

Hemimetameric shift: Vertebral kolonun her iki yaninda birer hemivertebra
bulunmaktadir. Bu hemivertebralarin birbirine uzakliklar1 énemlidir. Birbirine yakin
iki hemivertebra ciddi egrilie neden olmazken (dengeli hemivertebra) birbirinden

uzakta yerlesmis iki hemivertebra degisik iki egrilik olusturmaktadir.

Konjenital skolyozlu hastalarda egriligin progresyonu en 6nemli nokta olarak
kabul edilir. Progresyon riski egriligin morfolojisiyle dogrudan iligkilidir. Tam
segmente hemivertebrada her iki tarafta normal disk alani olusmadigi i¢in
progresyon i¢in yiiksek risk tasir. Segmente olmamis bir hemivertebra iistteki ve
alttaki vertebralarla flizyone oldugu i¢in progresyon agisindan diisiik risklidir. En 1yi
prognoz blok vertebralarda goriiliirken; en kotii prognozlu yani progresyona egilimi
en fazla olan konjenital skolyoz tipi tek tarafli unsegmente bar + kontralateral tam
segmente hemivertebradir. Boyle bir durum tant kondugu anda ameliyat
endikasyonudur. Diger durumlarda egriligin progresyonunun takibi sonrasi cerrahiye
karar verilmelidir. Korse kullanimi, kompansatuar egriliklerde ve anomalili vertebra

seviyesinin TUstlindeki kiiciik egriliklerde fayda saglayabilir; ancak konjenital
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egriliklerin kontroliinde etkisizdir. Anterior ve posterior hemivertebral eksizyon,
progresyon gosteren lumbosakral hemivertebralarda endike olabilir. Ancak izole
hemivertebral eksizyon omurganin konveks tarafta destabilize olmasina sebep
olabilecegi i¢in, komsu vertebralar1 stabilize etmek i¢in anterior veya posterior
enstrumentasyon ve fiizyonda hemiepifizyodez giivenli bir ameliyattir ancak

imbalans korreksiyonu yeterli degildir (71).

Progressif konjenital skolyozlarin tedavisinde altin standart posterior
fizyondur. Kemik maturasyonu diisiik olan hastalarda (risser 1; <10 yas kizlar ve
<13 yas erkekler) anterior spinal biiylimenin devam etmesi sonucu cranckshaft
fenomeni olusabilir. Bu hastalarda anterior ve posterior fiizyon gerekebilir.

Kongenital skolyozlardaki tedavi semasi tablo 2.3te verilmistir (71).

Tablo 2.2: Konjenital skolyoz paternlerinde progresyon hizi ve uygun tedavi
sekilleri

‘Konjenital skolyoz tipleri 'Eg'rilig'in pmgrés_vbnu " Tedavi gekli

Tek tarafh anscgmente bar + Cok hizh Posterior fiizyon  anterior

kontralateral hemivertebra fizyon (risser 1, <l0yas
kizlar ve <13 yas erkekler)

Tek tarafh ansegmente bar Hizh Posterior fiizyon anterior
fizyon (risser 1, <lOyas
kizlar ve <13 yayg erkekler)

Tam scgmente hemivertebra  Sabit Anterior flizyon
Hemivertebra cksizyonu

Parsiyel scgmente Yavag; (maturasyon Takip

hemivertebra tamamlandiginda Hemivertebra eksizyonu

genelde egrilik <40 )

inkarsere hemivertebra Cok yavas Takip
Anscgmente hemivertebra Yok sayilacak kadar Takip
yavas
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2.6. NOROMUSKULER SKOLYOZ

Idiopatik skolyozlardan farkli olarak daha uzun, daha fazla vertebra ihtiva
eden ve kompansatuar egriligin daha az oldugu egriliklerdir. Egriligin progresyonu
¢ok hizli olup maturasyon tamamlandiktan sonra dahi progresyon devam edebilir.
Pelvik obligite, kemik deformiteleri, egriligin servikal tutulumu ve pulmoner
komplikasyonlar bu hastalarda sik goriiliir. Korse kullanimi1 10-12 yasina kadar bu
hastalarda tercih edilir. Ciinkii bu yastan sonra korrektif flizyon ameliyati
uygulanarak ileri deformitelerde uygun stabilizasyon saglanir. Tercih edilen korse
tipi koltuk altindan destekli yani Boston tipi korselerdir. Bu egriliklerin cerrahi
tedavisinde daha fazla seviyede flizyona gereksinim olur. Fikse pelvik obligite i¢in
pelvisin de fiizyon sahasina katilmasi gerekebilir. Ileri dercede egriligi olan
hastalarda sakrum fiizyonuyla beraber hem anterior hem posterior fiizyon gerekebilir.
Tek basina posterior fiizyon yiiksek oranda psddoartroz ve crankshaft fenomeni riski
tagir. Clinkii bu hastalarin kemik maturasyonunda yasa gore gecikme s6z konusudur

(72).

2.7. IDIYOPATIK SKOLYOZ

Idiyopatik  skolyoz yapisal nedenli skolyozlarin yaklasik %80’ini
olusturmakta olup deformitenin nedeni bilinmemektedir. idiyopatik skolyozun tanis,
iyi bir fizik muayene ile norolojik nedenler ve diger belirtilerin (6rnegin,
norofibromatoziste cilt lekeleri gibi) tespit edilmemesi, radyolojik muayene ile de

dogumsal anomalilerin ekarte edilmesi ile konulabilir.

Idiyopatik skolyoz biiyiime ¢aginda herhangi bir yasta ortaya cikabilir. Ortaya
¢ikis1 bakimindan {i¢ zaman diliminde zirve yapar. Yasamin ilk senesi, 5 ila 6 yaslari
aras1 ve 11 yasindan iskelet gelisiminin tamamlanmasina kadar gecen siire¢ en sik
karsilagilan zaman dilimleridir. Bu sekilde idiyopatik skolyoz, deformitenin basladig1

yasa gore li¢ gruba ayrilir:

1. Infantil idiyopatik skolyoz: 3 yasin altindaki deformitelerdir. Erkeklerde
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daha sik goriilmekte beraber, genellikle sol torakal egriliklerdir. Kompensatuvar

egrilikleri yoktur.

2. Juvenil idiyopatik skolyoz: 3 ila 10 yaslar1 arasindaki deformitelerdir.
Erkek ve kizlarda esit oranda goriilmektedir. Siklikla egrilik sol torokal yonde olup

ilerleyici 6zelligi n plandadir.

3. Adoélesan idiyopatik skolyoz: 10 yas ile iskelet gelisiminin
tamamlanmasina kadar ortaya c¢ikan deformitelerdir. Kizlarda daha sik goriiliir.

Genellikle sag torakal ve sol lomber egrilik goriiliir.
Bu ii¢ grup arasinda en sik goriilen addlesan idiyopatik skolyozdur.

Skolyoz prevalansini saptamak icin tiiberkiiloz taramalarinda kullanilan
akciger radyografileri degerlendirilmistir. Bu yontem kullanildiginda, lomber
omurganin goriintiillememis olmasi, radyografilerin yetersiz kalitede ve film
boyutlarmin kii¢iik olmasi gibi dezavantajlar goriilmiis, diger bir yontem olan okul

taramalarinda daha giivenilir sonuglar elde edilmistir (1,2,34).

Bu taramalar sonucunda 10° iizerinde skolyoz prevelansi %1.5-3.0, 72°

tizerinde %0.3-0.5, 30° {izerinde ise %0.2-0.3 olarak bulunmustur.

Ulkemizde Prof. Dr. Veli Lok ve arkadaslari tarafindan yapilan taramada
skolyoz prevelanst %]1.3 olarak tespit edilmistir. 35 Prof. Dr. Emin Alic1 ve

arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmada bu oran %1.5 olarak bulunmustur.

Idiyopatik skolyoz ve cinsiyet arasinda kesin bir iliski vardir. Bu iliski
ozellikle egriligin derecesi arttikca daha belirgin hale gelir. Rogala ve ark. yaptig
calismada, kiz/erkek orani; 6° ila 10° arasinda 1:1 , 11° ila 72° arasinda 1.4:1, 21°
tizerinde tedavi gerektirmeyen hastalarda 5.4:1 ve ortopedik miidahale gerektirecek
hastalarda ise 7.2:1 olarak tespit edilmistir. Bu klinik gozlemler sonucunda, kizlarda

ilerlemenin daha ¢ok goriildiigii kanitlanmistir.
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2.7.1. Fizyopatolojik Ilkeler

Skolyoz olusumundaki ger¢cek neden bilinmemektedir. Bununla birlikte

hastaligin iyice anlasilabilmesi i¢in asagidaki gergeklerin incelenmesi gerekir (73).

Normalde vertebra cisminin asil santral boliimii erken olarak kemiklesir,
superior ve inferior yiizler, apofizyel halka olarak bilinen bir ossifiye kenar ile
kaplanir. Her apofizyel halka ile santral kemiklesme merkezi arasinda, uzun
kemiklerin epifiz plagmma benzeyen kikirdak dokusu vardir ve vertebranin
uzunlamasina biiyiimesini saglar. Bu epifizyel doku uzun kemiklerde oldugu gibi
kompresyon, enfeksiyon, traksiyon ve benzeri gibi etkenlerden etkilenir. Biiyliyen bu
dokularin gecici olarak kompresyonu, kisitlayict kuvvet kaldirilincaya kadar
uzunlamasina olan biiylimeyi durdurur. Omurgay1 egriligin aksi yoniine egerek bu
yandaki kompresyon kuvveti azaltilir ve tek yanl olarak biiyiime kisitlanir. Obiir
yanda ise vertebralar arasindaki aralik artar, traksiyon etkisi goriiliir, bilyiime normal
miktarda veya artarak devam eder, olusan bosluklara yeni kemik yapisi dolar ve

kama seklindeki deformite diizelir (73).

Egriligin aktif ilerleme doneminde olan degisiklikler epifiz tutulmasinin
skolyozun nedeni oldugunu diisiindiiriir. Apofizyel halkada parcalanma ve
osteoporoz olur. Disk araliklar1 belirsizlesir ve beneklenir, vertebranin sinirlar
keskinligini kaybeder. Degisiklikler en fazla egriligin tepesindedir. Hastaligin
ilerlemesi durdugunda bu yapilarin sekli degismis olmakla birlikte belirgin duruma
gelir (73).

Omurga hareketli bir kolondur. Bag ve govdeye destek olur, ¢esitli yonlere
olan hareketlere izin verir. One dogru fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri baslica
lomber ve alt torakal bolgede olur. Yana egilme rotasyonla birliktedir. Bu birlesik
hareket lomber bolgede olur, vertebra cisimleri ¢cogunlukla egriligin i¢biikey tarafina
dogru doner. Bununla beraber eger govde one fleksiyon pozisyonunda ise yana
egilme baslica dorsal bolgede olur ve vertabra cisimlerinin rotasyonu ¢ogunlukla

egriligin konveks tarafina dogrudur (73).

Onden bakildiginda viicut ve bas sakrumun ortasma gelecek sekilde durur.
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Yandan bakildiginda agirlik ¢izgisi kulaktan, omuzdan, biiyiik trokanterden ve ayak
bileginin dig malleolundan geger. Dengeli kas ¢alismasi bu dik pozisyonu korur veya
govde dengesini korumaya calisir. Dorsal omurgalarin kifozu ve vertebral epifizit
nedeni ile arkaya kaydigr durumlarda denge, servikal ve lomber lordozlarin artmasi
ile saglanir. Bir bacagin kisa olmasi nedeni ile lomber vertebralar yana kayarsa,
torakal vertebralar Obiir yana dogru kayar ve denge korunur. Kompansatris

egriliklerin olusmasi govde agirhi@ini agirlik ¢izgisine getirme gabasidir (73).

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

kamalagmasina neden olur, bu da kaymayi arttirir ve bir kisir dongii olusur (73).

2.7.2. Etyoloji

Idiyopatik skolyoz’un gercek etyolojisi bilinmemektedir. Multifaktoryel
oldugu distiniilmektedir (72).

1-Genetik faktorler: Idiyopatik skolyoz hakkinda genetik faktorler ve
kalitmin rolii genisce kabul gormiistiir. Harrington skolyotik egriligi 15 derece
tizerinde olan bayan hastalar {lizerinde yaptig1 calismada onlarin kizlarinda da %27
oraninda skolyoz oldugunu ortaya koymustur. Kalitimin sekli tartisilirken, ¢alismalar

idiyopatik skolyoz’un tek gen anomalisi oldugunu gostermektedir (72).

2-Melatonin rolii: Melatonin beyinde pineal bez tarafindan yapilan uykuyu
regiile eden hormondur. Stabil skolyoz ya da kontrol grubuna kiyasla Doubousset ve
Machida progresif skolyozu olanlarda geceleyin melatonin seviyelerinin %35
azaldigmi yayinlamislardir. Buna ragmen diger hastaliklardaki melatonin
seviyelerindeki varyasyon skolyoz gelisimine neden olmazken, idiyopatik skolyoz’lu

olan hastalarin uyku ya da immiin fonksiyon bozukluklar1 bulunmamaktadir (72).

3-Bag dokunun etkisi: Omurgay:1 destekleyen temel yap1 kollajen ve elastik
fibrillerdir. Kollajen dagilimindaki degisiklikler idiyopatik skolyoz’u idiopatik

skolyoz’u olmayanlardan ayirir. Ancak bu Echenne ve ark. rapor ettigi idiyopatik
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skolyoz’lu hastalar orta ve derin dermis katlarinda idiyopatik skolyoz’lu olmayanlara
gdre anlaml farklar tasir icerigini icermemektedir. idiyopatik skolyoz’lu olmayan
hastalarla kiyaslandiginda bir dizi hastanin spinal ligamentinde elastik fibril

anormallikleri vardir (72).

4-Iskelet kas anormallikleri: Tip 1 yavas kasilan ve Tip 2 hizli kasilan kas
fibrilleri idiyopatik skolyoz’u olanlarda g¢alisilmis, paraspindz ve gluteus medius
kaslarinda Tip 2 fibrillerinde azalma yaymlanmistir. Bir bagska yayinda egriligin
konveksitesinde normal Tip 1 ve Tip 2 fibril dagilim1 gosterilmistir, ancak Tip 1
fibrillerinde konkav kisimda daha az siklikta oldugu gosterilmistir. Diger bir yayinda
da konveks ya da konkav kisim bildirmeksizin Tip 2 fibrillerinin sayisi ve boyutunun
azaldig1 gosterilmistir. Bir baska calisma uzak kas bolgelerinden benzer sonuglar
bulmustur. Sonug¢ olarak idiyopatik skolyoz etyolojisinde myopatik islem rol

oynayabilir (72).

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

gore daha yogun konsantrasyonlarda trombosit i¢erdigini gostermislerdir (72).

6-Norolojik mekanizma: Idiyopatik skolyoz’u olan pek ¢ok hastanin
ortalamanin iistiinde spor kabiliyeti vardir. Norolojik defekti savunan herhangi bir
hipotezin bunu agiklamasi1 zordur. Pek ¢ok sayida karmasik norolojik arastirma son
72 yilda yiiriitiilmiistiir. Genis olarak c¢alisilmis olmasina ragmen incelemeler net

sonuglar vermemistir (72).

7-Biiyiimenin etkisi: Hipokifozis ile idiyopatik skolyoz arasinda anlaml
iligki vardir. Omurganin anterior ve posterior kismindaki dengesizlik idiyopatik

skolyoz’a yol acar. Bu

hipotez idiyopatik skolyoz’un Scheuermann’in kifozunun tersi oldugu fikri ile
tartisir. Anterior yapilarin posteriora gore daha cabuk gelistigini ve bdylece
omurganin 6ne biikiilerek rotasyona ugradigini, bunun da omurgay1r 6ne dogru

itmeye zorladigin1 savunur. Dickson ve ark. patogenezi acikladigi bir makalede de
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tlimli  vakalardan en ciddi vakalara kadar idiyopatik kifoskolyoz un

varolamayacagini sdylemistir.

Genel anlamda idiyopatik skolyoz’lu kizlar daha uzundur. Skolyotik omurga
diger omurgalara gore daha uzun ve yassidir. Bu da kolonun biikiilmesine neden olur

(72).

8-Biyomekanik faktorler: Torakal vertebranin posterior kisminin biiyiimesi
ve artan anterior kismin kama yapmasi hipokifoz ya da lordoz ile sonuglanarak
skolyoz’a neden olur. Eksternal destek yoklugunda skolyotik postiir ¢okmeye daha
duyarhdir (72).

2.7.3. Tedavi

Idiopatik skolyoz tanist almis hastalarn  c¢ogu tedavi gereksinimi
gostermemektedir. Idiopatik skolyozda tedavinin amaci deformitenin ilerlemesinin
engellenmesi, diizeltilmesi ve saglanan diizelmenin korunmasidir (74). Bu sebeple su

kriterlere dikkat edilmesinde fayda vardir:

1. Egriligi 20 “den kiiciik olan immatiir hastalar radyolojik olarak 6 aylik

aralarla izlenmelidirler.

2. Egriligi 20 “den kiigiik olan matiir hastalarin takip edilmesine gerek

yoktur.

3. Egriligi 20 -30 arasinda olan immatiir hastalar her 3-4 ayda bir radyolojik
olarak kontrol edilmelidir. 25 “nin {istiine ilerleme gosteren egriliklerde ortez tedavisi

baslanmalidir.

4. Egriligi 30 “nin lizerinde immatiir olan hastalara ortez tedavisi hemen

baslanmalidir. Ancak 30 “nin {izerindeki hastalarda basar1 oran1 azalmaktadir.

5. Egriligi30-40 olanmatiirhastalartedavigerektirmezler. Ancak Weinstein
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ve Ponseti“nin yaptiklart c¢alismada maturasyon sonrast 30 ilerleme
gosterirken, calisma grubunda en fazla ilerleme 50 “nin tzerindeki torakal
egriliklerde goriilmiis ve hastalarin %68“inde progresyon tespit etmislerdir (75). Bu

yiizden bu hastalar 2-3 yilda bir gézlenmelidir.

6. Egriligi 45 “den fazla olan hastalarda ortez tedavisinin yeri yoktur. Ancak
egriligi 40 -45 olan, dengeli, egilme grafilerinde %350 fleksibilitesi olan ve
matiirasyonun tamamlanmasia 1 yil kalan hastalarda ve ayrica egriligi 40 “nin
tizerinde olan gen¢ immatiir hastalarda spinal fiizyon uygulanana kadar vertebral

biiyiimenin beklenmesi amagli olarak ortez tedavisi uygulanabilir.

7. Instabil, iskelet matiiritesi tamamlanmis, torakal hipokifozu olan,

yiiksek torasik ve servikotorasik egriliklerde ortez tedavisi uygulanmamalidir.

2.7.3.1. Konservatif Tedavi:

Amag egriligi kontrol altina alarak ilerlemeyi 6nlemek ve cerrahi korreksiyon
gereksinimi  ortadan kaldirmaktir. Konservatif tedavi de egzersiz, elektrik

stimiilasyonu ve ortez uygulanmaktadir.

Egzersiz ge¢miste konservatif tedavinin bir pargasi olarak uygulanmistir.
Ancak egriligin kontrolii ve ilerlemenin engellendigine dair dokiimante edilmis veri

bulunmamaktadir.

Konveks paraspinal kaslara uygulanan elektrik stimiilasyonu konusunda
erken sonugclar iceren raporlarda egriligin kontroliinde iyi sonuglar belirtilmistir (76,
77). Ancak bu c¢aligmalar halen tedavi altindaki immatiir ve az sayida matiir hastay1
icermektedir. Tedavinin basarisizliginin tanimlandig1 ve tedavisi tamamlanmig hasta
gruplarinda yapilan daha genis caligmalarda, elektrik stimiilasyonunun hastaligin
dogal seyrinden farki olmadigi gosterilmistir (83, 84, 86). Sonug olarak elektrik
stimiilasyonu hastaligin dogal seyrini degistirmedigi i¢in bir konservatif tedavi

secenegi degildir.
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Konservatif tedavide en etkili metod ortez tedavisidir. Ortez tedavisinde 3

adet ortezin tedavideki basarisi gosterilmistir (79,80):

1. Servikotorakolumbosakral ortez (CTLSO) veya Milwaukee ortezi.

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

3. Charleston egilme ortezi.

Ortez tedavisinin bagarili kabul edilebilmesi i¢in skolyozun dogal seyrini
degistirmesi gerekmektedir. Ortez tedavisinin basarisizlik kriterleri literatiirde iki

sekilde gosterilmistir:
- Ortez tedavisinin basarisiz oldugu cerrahi tedavi uygulanan hastalar

-Takipte ortezleme Oncesine gore 5 derece veya daha fazla ilerleme

gozlenmesi.

Literatiirde %3-22 oranda ortez sonrasi cerrahi tedavi gerektigi bildirilmistir

(78, 81, 82, 86).

Ayrica yapilan pek ¢ok ¢aligma gdstermistir ki; ortez ile baslangigta saglanan
diizelme ortez tedavilerinin uzun dénem (5 yil veya daha fazla) takipleri sonucunda
ortez Oncesi egrilik derecesine donmektedir. Hastalarin ortezi giinde 23 saat
kullanmas1 gerekmektedir. Ancak bazi yazarlar giinde ortalama 78 saatlik ortez

kullanimin1 6nermektedir (57, 85).

2.7.3.2. Cerrahi Tedavi:

Amag klinik ve radyolojik olarak deformitenin korreksiyonu, stabilizasyonu,

ilerlemenin engellenmesi, vertebral kolon dengesinin saglanmasi ve korunmasidir.

Cerrahi tedavinin endikasyonlarinin dogru konulmast gerekir. Cerrahi
endikasyonlarda Cobb acisi, matiirite, egrilik paterni, denge, sagittal plan ve

kozmetik goriiniis dikkate alinmalidir. 50 “nin Ustiindeki egrilikler cerrahi olarak
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tedavi edilmelidirler. 40 “nin lizerindeki ilerleme gosteren egriliklerde cerrahi tedavi

diistiniilmelidir. Genel olarak kabul edilen progresyon kriteri,

6 ayhk siirede 5 “nin {lizerinde artistir. 40 -50 arasindaki matiiritesi
tamamlanmis ya da tamamlanmakta olan egriliklerin izlenmesi Onerilirken, immatiir
egrilikler cerrahi olarak tedavi edilmelidirler. Egrilik paterni de cerrahi tedavi
seciminde etkili olabilmektedir. 50 simirlarindaki tek torasik egrilikler, aym
derecelerdeki ¢ift major (torakal ve lomber) egriliklere gore cerrahi tedaviye daha

uygundur. Ciinkii ¢ift major egriliklerde egrilikler birbirini dengelerler.

Torasik hipokifozu veya lordozu olan hastalarda Cobb agis1 40 “nin altinda
olsa bile cerrahi tedavi diisliniilmelidir. Tolere edilemeyen bel ve sirt agrilari,
norolojik fonksiyon bozukluklarin baslamasi, kardiyovaskiiler veya pulmoner
fonksiyonlarda bozukluklarin baslamasi ve kozmetik memnuniyetsizlik diger cerrahi

tedavi endikasyonlaridir (70, 87, 88).

2.8. FUZYON SAHASI SECIMI

Idiopatik skolyozda cerrahi tedavinin bagarisim etkileyen en &nemli
faktorlerden birisi fiizyon sahasinin se¢imidir. 20.  Yiizyll baslarindaki ilk
spinal fiizyon uygulamalariyla beraber flizyon sahasi se¢imi idiopatik skolyoz
tedavisinde tartisma alani olmustur. Moe, flizyon sahasimin se¢iminde egriliklerin
paterni, fleksibilitesi ve vertebral rotasyonlarini detayli inceleyerek, flizyonun nétral
vertebradan noétral vertebraya yapilmasi gerektigini belirtmistir. Egriliklerin
fleksibilitesini degerlendirmis ve yapisal olmayan segmentlerin flizyon sahasina

katilmamasi gerektigini 6ne stirmiistiir (92, 101).

King ve arkadaglar1 tanimladiklar1 egrilik paternlerine gore enstrumentasyon
ve flizyon sinirlarini tanimlamiglardir. Calismalarinda pelvise dik olan ve sakrumu
ortalayan santral sakral c¢izgiyi tanmimlamiglar ve stabil vertebra (santral sakral

¢izginin ortaladig1 vertebra) kavramini ortaya atmislardir (95).

King tip I skolyozda genel olarak enstrumentasyon ve fiizyon hem torakal
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hem de lomber egriligi icine almalidir. Enstrumentasyonun stabil vertebrada
sonlandirilmas1  gerekmektedir. Lenke ve arkadaglar1 hareketli segmentlerin
korunmas1 amagh olarak enstrumentasyonun bir seviye iistte sonlandirilabilmesi igin
kesin kriterler tanimlamiglardir. Stabil vertebranin iistiindeki vertebra notral veya en
fazla 1(+) rotasyon gostermeli, 30 “nin altinda tilti olmalidir. Stabil vertebra tilti 20
“nin altinda olmalidir. Apikal disk L1-L2 diski iistinde olmamali, L3-L4 diski

egriligin konveksitesine agilim gosteriyor olmalidir (94, 97).

King tip II egriliklerde selektif torasik fiizyonun basarilt sonuglar verdigi
King ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismalarda  gostermistir  (95). Moe,
enstrumentasyonun sonlanacagi vertebranin ndétral vertebra olmasi gerektigini
savunmustur (101). Ancak King ve arkadaslar1 Harrington enstrumentasyonunda,
stabil vertebra ile notral vertebra farkli ise enstrumentasyonun stabil vertebrada
sonlandirilmas: gerektigini vurgulamiglardir (95). Harrington enstrumentasyonu
sonrast takip sonuclarinda, fiizyon stabil vertebrada sonlandirilirsa dengeli stabil bir
spinal kolon elde edildigi goriilmiistiir (90, 98, 100). ikinci nesil enstrumentasyonlar
(Luque, Wisconsin, sublaminar tel harrington kombinasyonu) ile King ve
arkadaslarinin sonuglar1 dogrultusunda yapilan selektif fiizyonlar sonucunda benzer

iyi sonuglar elde edilmistir (91, 93, 94, 102).

King tip III egrilik yapisal lomber egrilik igermedigi i¢in limitli torasik
flizyon ve enstrumentasyon standart tedavi sec¢imidir. Enstrumentasyon stabil
vertebrada sonlandirilmalidir.  Egriligin = alt smirmin  fleksibilitesine  gore
enstrumentasyon stabil vertebranin bir {istlinde sonlandirilabilir ancak
dekompansasyon riski mevcuttur. Dikkat edilmesi gereken diger bir nokta da
enstrumentasyonun sagittal planda kifotik deformitenin apeksinde sonlandirilmamasi

gerekliligidir.

King tip IV egriliklerde en iyi sonuglar, enstrumentasyonun stabil vertebrada

sonlandirildiginda tespit edilmistir.

King tip V egriliklerin tedavisinde basarinin  anahtar1  taninin
konulabilmesidir. Sayet iist torasik egrilik yapisal egrilik olarak tanimlanamaz ise

sonugta omuz dengesizligi ve kotii kozmetik sonug kagiilmaz olacaktir. Ust torasik
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egrilik su kriterlerden birini i¢eriyorsa enstrumentasyonun i¢ine katilmalidi
1- Preoperatif olarak 94 “nin iizerinde ise
2- Egilme grafilerinde 20 “nin altina inmiyorsa
3- 5%“ten fazla vertebra igeriyorsa
4-  Apikal vertebra 1(+)“den fazla rotasyon gosteriyorsa
5- Apikal vertebra 1 cm®“den fazla translasyon gosteriyorsa (99).

Yakin zamanda Lenke ve arkadaslari tarafindan ortaya atilan siniflama
sisteminin tedaviye yonelik oldugu savunulmus ve fiizyon sahasina cerrahi yapisal
egriliklerin timiiniin katilmas1 gerektigi vurgulanmistir. King“in belirledigi fiizyon
kriterleri giiniimiizde her ne kadar en sik kullanilan yontem olsa da bu son ¢alismanin

King sisteminin eksiklerini kapatmasi agisindan faydali oldugu sdylenmektedir (96).

2.9. DENGE VE DEKOMPANSASYON

Spinal kolon agisindan bakildiginda denge, basin sagittal ve koronal planda
sakrum ve pelvis lizerinde yer almasidir. Govde agisindan bakildiginda ise denge,
omuzlarin ayni horizontal diizlemde yer almasi ve vertikal global aksin govdeyi
ortalamasidir. Dekompansasyon ise dengenin saglanmasindaki basarisizligi veya

dengenin kaybedilmesini belirtmektedir (113).

Giglii distraksiyon ve derotasyon manevrasi yapan Cotrel ve Dubousset (CD)

enstrumentasyon uygulamasi beraberinde yeni problemler getirmistir. Selektif

S51fiizyon uygulamalar1 sonrasinda govde dekompansasyonlari rapor
edilmistir (105, 106, 108, 109, 110, 111, 112, 114, 115). Dekompansasyon siklikla
King tip II egriliklerde goériilmesine ragmen tip III egriliklerde de izlenmistir (106).

Dekompansasyon olgusu, problemi ¢6zmek amaghi yeni simiflandirma
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modifikasyonlar1 arayisina itmistir. Ibrahim ve Benson ¢ift major egrilikler {izerinde
yaptigi caligmalari sonucunda tip II egrilikleri A ve B olmak tizere 2 alt gruba

ayirmis su kriterleri ortaya atmiglardir:

1- Lomber egriligin 35 “nin altinda olmast
2- Egilme grafilerinde %70“in iizerinde diizelme olmasi
3- Lomber apeksin santral sakral hatta degmesi

4- Lumbosakral fraksiyone egriligin 12 “nin altinda olmasi

Bu kriterlerden 3 veya daha fazlasinin bulunmasi tip IIA, 2 veya daha azinin
var olmasi ise tip IIB olarak degerlendirilmistir. Bu ¢alisma da tek basina en anlamlh
kriter apeksin santral sakral hatta degmesi olarak tespit edilmistir. Ibrahim ve Benson
caligmalar1 sonucunda tip IIA egriliklerde standart selektif flizyonu onerirken, tip 1IB
egriliklerde dekompansasyonun Onlenmesi amaciyla fiizyonun horizontal lomber
vertebraya uzanmast ve hookun kompresyon modunda konmasi gerektigini One

stirmiislerdir (106).

Bridwell ve arkadaslar1 kendi CD tecriibeleri sonucunda dekompansasyonu
onlemek amagli stabil vertebranin bir altina inilmesi gerektigini ve konkav tarafta

kompresyon modunda hook yerlestirilmesi gerektigini belirtmislerdir (103).

Lenke ve Bridwell tip II egriliklerde yasanan dekompansasyon problemleri
nedeniyle hangi egriliklerde riskin fazla oldugunu belirlemek {izere yaptiklar
calismada torakal ve lomber egriligin Cobb acisi, apikal rotasyon ve apikal
translasyon oranlar tizerinde durmuslardir. Oranlarin hepsi 1“in altinda ise her iki
egrilik flizyon sahasi igine katilmasi gerekliligi; Cobb ac1 oran1 ve apikal translasyon
oran1 1.2°nin Ustlinde ve apikal rotasyon orani 1%“in {istiinde ise selektif filizyon

uygulanmasi gerekliligi sonucuna varmislardir (108, 109).

Sonug olarak fleksibilitesi diisiik, rotasyonu fazla ve biiyiik egrilikler selektif
flizyon uygulandiginda yiiksek dekompansasyon riski tasimaktadirlar (104).
Dekompansasyon gelistikten sonraki tedavi plani hastanin klinik ve radyografik
degerlendirilmesine gore yapilmalidir. Govde dekompansasyonunun en 6nemli

tedavisi ise bastan dekompansasyona sebep vermemektir.
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2.10. POSTERIOR CERRAHI

Posterior skolyoz cerrahisinde korreksiyon teknikleri 3 ana baslikta

toplanabilir:

1) Distraksiyon/Kompresyon (Harrington, Acromed growth rod)
2) Global derotasyon (CD, AO-USS)
3) Segmental korreksiyon (Isola, Lugque, AO-USS)

Skolyoz tedavisinde ilk posterior yaklasimi, posterior fiizyon ve algi
uygulamasi ile 1914 yilinda Hibbs baslatmistir. Uzunca bir siire skolyoz hastalarinda
enstrumentasyonsuz fiizyon uygulamalar1 devam etmistir (116). Harrington 1947de
skolyoz tedavisinde ilk enstrumentasyon sistemini gelistirmis ve poliomiyelite
sekonder gelisen skolyozlarda basart ile uygulamistir (117,118). Harrington
sisteminin orta dereceli egriliklerdeki basarisi, biiyiik korreksiyon kayiplari, yiiksek
oranda psoddoartroz ve rod kirilmasi gibi komplikasyonlar ve uzun siire al¢1 ile
immobilizasyon  gerekliligi  ile  goélgelenmistir  (119,120,121,122,123,124,
125,126,127,128,129).

Luque 1972 yilinda segmental spinal enstrumentasyon kavramini ortaya atmis
ve Harrington rodlarina sublaminar tellemeyi eklemistir (130). Daha sonraki
calismalarinda hook kullanmaksizin kendi gelistirdigi L rodlar1 ile ayni prensibi
uygulamistir (131). Teknik olarak, flizyon uygulanacak seviyelerde ligamentum
flavuma pencere agilir ve her segmentte lamina altindan bir ¢ift tel gegirilir. Iki adet
L-rod saggital konturlara uygun sekilde biikiildiikten sonra teller rodlara baglanir ve
sikilir. Segmental fiksasyon ve stabilite nedeniyle uygun rod kullanilan hastalarda
postoperatif al¢g1 uygulamasina ve immobilizasyona gerek olmadig: diisiiniilmektedir
(132, 123,133). Luque enstrumentasyon sistemi ilk olarak ndromuskiiler
skolyozlarda kullanilmaya baslanmis olmasina ragmen daha sonra idiopatik skolyoz
hastalarinda da yaygin olarak kullanilmis ve segmental fiksasyon uygulayan

enstrumentasyon sistemlerinin gelismesinde temel olusturmustur (132, 133,134).

Luque sistemi sagittal ve koronal planda deformite korreksiyonu saglamistir
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ancak dezavantajlarim1  da beraberinde getirmistir. Genel olarak Luque
enstrumentasyon sistemi uygulamasi uygulamanin zorlugu nedeniyle daha uzun
sirmekte ve daha fazla kan kaybma yol agmaktadir. Spinal kanal icerisinden
gecirilen teller nedeniyle norolojik defisit gelisme olasiligi yiiksektir. Sublaminar
telleme ile daha fazla norolojik defisit rapor edilmis oldugu gibi giivenle

uygulanabilecegini belirten ¢aligmalar da vardir (135, 136, 137, 138, 139,140).

Bu konuda en genis degerlendirme SRS morbidite raporlarinda belirtilmistir.
Cerrahi tedavi uygulanan skolyoz hastalarinda total norolojik defisit oran1 %0.26dir.
Bu oran Harrington enstrumentasyonu sonrast %0.23, sublaminar telleme sonrasi
%0.86, CD enstrumentasyonu sonrast ise %0.60tir. Yeni enstrumentasyon
sistemlerinde goriilen noérolojik defisit oranlarmin yiiksekligi yeni tecriibe

edilmelerine bagli da olabilmektedir.

Drummond ve arkadaglar1 1980“lerde segmental fiksasyon kriterleri
dogrultusunda ve Luque sistemindeki problemleri ortadan kaldirmak amagl olarak
Wisconsin enstrumentasyon sistemini gelistirmislerdir (141). Teknik olarak uygun
olarak egilmis rodlarin spindz progeslere acilan deliklerden gegirilmis tellere tespit
edilmesine dayanmaktadir. Teller farkli olarak kemigin yirtilmasini engellemek icin

spindz ¢ikintiya dayanan pul ile desteklenmistir.

Cotrel ve Dubousset 1980“lerde yaygin kullanim alani bulan CD sistemini
gelistirmiglerdir (142, 143,144). Segmental enstrumentasyon sistemlerindeki biitiin
vertebralarin tespiti ve sublaminar tel kullanimina alternatif olarak gelistirilmistir.
CD sisteminde fiizyon sahasi i¢indeki tiim vertebralarin tespiti gerekmemekte ve
vertebralar rodlara sublaminar teller yerine hooklar ile tespit edilmektedir. Deformite
korreksiyonunda oncelikle hooklarin stabilitesinin saglanmasi i¢in distraksiyon ve
kompresyon uygulanmakta ve bunu takiben skolyozun torasik kifoz veya lomber
lordoza ¢evrilmesi amagli derotasyon manevrasi ile diizelme saglamaktadir. CD
sisteminin gelistirilmesi sonrasi uygulama alanlar1 idiopatik skolyoz cerrahi
tedavisinde atilimlara yol agmis ve benzer prensiplerle ¢calisan TSRH, Moss Miami,

Isola ve benzeri enstrumentasyon sistemleri kullanima sunulmustur (145, 146,147).

Skolyoz cerrahisinde son donemlerdeki en biiyiik yenilik pedikiil vidalarinin

61



kullanima girmesidir (148). Spinal cerrahide pedikiil vidasi ilk olarak Roy-Camille
ve arkadaglar1 tarafindan vertebra kiriklarinin stabilizasyonunda kullanilmaya
baslamistir (149). Steffee, “variable screw placement (VSP)” sistemini gelistirmis ve
skolyoz dahil tiim spinal cerrahi de pedikiil vidasi kullanima girmistir. Skolyoz
enstrumentasyonunda 2 degisik pedikiil vidasi1 kullanom alan1 mevcuttur.
Birincisinde, pedikiil vidalar1 enstrumentasyonun alt kesiminde, lomber bolgededir.
Bu bolgedeki kullanimi hook kullanimina gore daha avantajlidir. Pedikiil vidasi
kullanimi sonrasinda, hook kullanimina goére alt vertebra tilti, lomber egrilik ve
lomber egrilik apeks rotasyonu daha iyi diizeltilmekte ve hareketli segment sayisi
arttirillabilmektedir (150, 151, 152, 153, 154,155). Pedikiil vidasinin ikinci kullanim
sekli ise enstrumante edilen her seviyeye yerlestirilmesidir. Bu kullanim sekli Suk ve
arkadaslart tarafindan yaymlanmis olup %70-72 Koronal diizelme, %59 apikal
derotasyon bildirilmistir (154).

Posterior enstrumentasyonda  teknik olarak belirli prensipler akildan

¢ikarilmamalidir:

1- Kifoz olusturmak i¢in distraksiyon kuvvetine ihtiya¢ vardir.

2- Lordoz olusturmak i¢in kompresyon kuvvetine ihtiya¢ vardir.

3- Kifoz olusturmak i¢in (lordozu diizeltmek i¢in) konkav rod Once
yerlestirilmelidir.

4- Lordoz olusturmak ig¢in (kifozu diizeltmek i¢in) konveks rod oOnce
yerlestirilmelidir.

5- Kifozdan lordoza gegis zonunda (T11-L1 torakolomber bileske) rijid

fiksasyon saglamak amaciyla vertebralara hook yerlestirilmelidir.
6 - Enstrumentasyon, kifotik bolgenin apeksinde sonlandirilmamalidir.

Posterior ~ enstrumentasyon sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar

sunlardir:

- Norolojik defisit (asir1 korreksiyon veya sublaminar telleme sonucu
goriilebilir) (156,157).

- Psodoartroz
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- Yiizeyel veya derin enfeksiyon
- implantasyonda bozulma (rod veya hook ¢ikmasi, rod veya tel kirilmas)
- Dekompansasyon

- Crankshaft fenomeni

2.11. ANTERIOR CERRAHI

Anterior yaklasim skolyoz cerrahi tedavisinde 2 farkli durumda
kullanilmaktadir. ilki posterior yaklasim uygulamadan tek basina anterior girisimle
fizyon enstrumentasyondur. Bu yontem daha c¢ok torakolomber ve lomber
egriliklerde tercih edilmektedir. Anterior flizyon ve enstrumentasyonun en biiyiik
avantaji, daha az seviyeli fiizyon alani ile aksiyel, koronal ve saggital planda daha iyi
bir korreksiyonu saglamasidir. Dezavantajlar1 ise lomber kifoz, torasik hiperkifoz,
psodoartroz ve rod kirilmast gibi komplikasyonlarin daha sik goriilmesidir

(158,160,162).

Anterior yaklagimin ikinci kullanim sekli ise, posterior enstrumentasyon ve
flizyona anterior gevsetme ve flizyonu kombine etmektir. Bunun 2 major
endikasyonu vardir. Birincisi crankshaft fenomenini 6nlemek, ikincisi biiytik ve rijid
egriliklerde korreksiyonu arttirmaktir. Posterior spinal fiizyon sonrasinda hastalarda
ge¢ komplikasyon olarak anterior biliylimenin devam etmesi sonrasi rotasyon ve
deformitede artis goriilmesi bu konunun irdelenmesine yol agmistir. Dubousset ve
arkadaslar1 spinal fiizyon uyguladiklar1 maturasyonunu tamamlamamis hastalarinda
anterior biiyiimenin devam etmesi nedeniyle angulasyon ve rotasyon artigi tespit

etmisler ve bunu crankshaft fenomeni olarak tanimlamiglardir (56).

Crankshaft fenomeninin tanimlanmasi ile birlikte, iskelet maturitesini
tamamlamamis hastalarin bir kisminda posterior fiizyon ve enstrumentasyona
anterior flizyon eklenmesiningerekliligi ortaya ¢ikmistir. Hangi hastalara anterior

flizyon eklenmesi gerektigini belirlemek amaciyla yapilan calismalarda belirli
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kriterler ortaya atilmigtir:

- Risser belirtisi 0 veya 1 olacak

- Triradiat ve/veya proksimal femoral fizisler agik olacak

- Tanner evresi 1 veya 2 olacak

- Hasta en hizli uzama evresinde veya bundan once olacak (sekonder seks

karakterleri ortaya ¢ikmadan 6nce, menars oncesi) (159, 161, 163, 164).
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3. MATERYAL-METOD

Ankara Universitesi Ibni —Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde, 2006 ile 2010 tarihleri arasinda, addlesan idiyopatik skolyoz tanisi
konulmus ve posteriordan intra operatif gegici germe yOntemiyle posterior
enstriimantasyon ile flizyon operasyonu uygulanmis 18 hasta c¢alismaya dahil
edilmistir. Bu hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyattan hemen sonra ve son
kontrollerinde elde edilen klinik ve radyografik muayene sonuglari retrospektif

olarak degerlendirilmistir.

Ameliyat Oncesinde alinan anamnezde, hasta ve yakinlardan aile Oykiisii,
baslangic yas1 ve sekli, ameliyat oncesinde gordiigii tedavi, matiirite acgisindan
biiyiimenin en hizli dénemi ve kiz ¢cocuklarda menars ayrintili olarak sorgulanmig ve

dosyasina kaydedilmistir.

Klinik muayenede egriligin lokalizasyonu ve yonii belirlenerek, kostal
gibozite biiylikliigli, omuz asimetrisi, pelvik carpiklik ve cekiil yardimi ile C7 ile
gluteal sulkus arasindaki mesafe Olciilmiistiir.Hastalarin ortopedik ve ndrolojik
muayeneleri yapilarak not edilmistir. Son kontrole cagirildiginda ise hastalar
tarafindan, Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan hazirlanmig SRS-30 formu

doldurulmus, sonuglar1 degerlendirilmistir.

Radyolojik muayenede, ameliyat 6ncesinde ayakta 6n arka ve yan grafiler ile
supine pozisyonda yana egilme grafileri ve traksiyon grafileri biiylik kasete

cektirilmistir. Ameliyat sonras1 yine ayni grafiler ¢ekilmistir.

Ayakta On arka grafilerde; proksimal torasik, torakal, lomber bolgelerdeki
egriliklerin {ist ve alt end vertebralari, apikal, notral ve stabil vertebralar belirlenmis
ve Cobb yontemi ile egriliklerin biiylikliigli Ol¢lilmiistiir. Ayrica santral midsakral
cizgi cizilerek, C7 spindz ¢ikintisi ile arasinda kalan mesafe frontal planda denge
incelenmesi i¢in degerlendirilmistir. Yine santral midsakral ¢izgi kullanilarak, apikal
vertebranin cisminin orta noktasinin bu ¢izgiye mesafesi dlgiilerek apikal vertebra

translasyonu belirlenmistir. Apikal vertebralarin rotasyonunu 6lgmek i¢in Nash Moe
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metodu kullanilmistir.

Yine on arka grafi yardimi ile iliak apofizler Risser siniflamasina gore

evrelendirilmistir.

Avyakta yan grafide proksimal torasik bolge i¢cin T2-T5 arasinda, torakal bolge
icin T5- T12 arasinda, lomber bélge icin L1-L5 arasinda ve torakolomber kavsak i¢in
T11-L2 arasinda Cobb yontemi ile dlgiim yapilmistir. Ayrica C7 korpusunun orta
noktasindan yere dik ¢izilen ¢izgi ile promontoryum arasindaki mesafe Olgiilerek

sagittal planda denge arastirilmistir.

Ameliyat oncesinde egrilikler, King siniflama sistemine ve Lenke siniflama

sistemine gore ayr1 ayr1 tiplendirilmistir.

Ameliyat sonrasi, erken donemde ¢ekilen 6n arka ve yan grafilerde, ayni
seviyelerden Cobb agilar1 6l¢iilmiistiir. Frontal planda korreksiyon orani su formiile

gore hesaplanmistir:

Korreksiyon Orani (%) = [(Preoperatif Cobb acis1 - Postoperatif Cobb acis1)
/ Preoperatif Cobb agis1)] * 100

Son kontrollerde ¢ekilen 6n arka ve yan grafilerde ise korreksiyon kaybi

degerlendirilmis, yiizdelik oran1 hesaplanmistir:

Korreksiyon Kaybi (%) = [(Son kontroldeki Cobb agis1 — Postoperatif Cobb
acis1) / Preoperatif Cobb agis1] * 100 SRS-30 soru formu asagida sunulmustur.
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BOLUM 1 (Tiim hastalar)
1.Asafidaki cevaplardan hangisi son 6 ay

siiresince sizin yasadifimiz agriyr en fiyi
sekilde tarif eder ?

Hig

Hafif

Orta

Orta-Siddetli

Siddetli

C0CQ0C QO

2.Asafndaki cevaplardan hangisi son 1 ay
stiresince sizin yasadifimz agiriyr en iyi
sekilde tarif eder ?

Hig

Hafif

Orta

Orta-Siddetli

Siddetli

C COoQCOo

3. Son 6 ay boyunca ¢ok sinirli bir Kisi
miydiniz ?

Higbir zaman

Cok nadir

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

00 oo

4. Efier hayatimzin geri kalamim beliniz
veya sirtimzin su  andaki  sekli ile
gegirecek olsaniz, bu konuda Kkendinizi
nasil hissederdiniz?

Cok mutlu

Mutlu

Ne mutlu ne de mutsuz

Mutsuz

Cok mutsuz

0O C COoCQC

5. Su anda ne kadar hareket
edebiliyorsunuz ?

o Yataga/ Tekerlekli sandalyeye bagh
olarak

o Tek bagina hareket edemiyorum

o Hafif igler, ev igleri yapabiliyorum

o Ora agirhkta igler ve yiruyis, bisiklet
surme gibi hafif sporlar yapabiliyorum

o Highir kisitlama olmaksizin her hareketi
yapabiliyorum

6. Kiyafetinizin iginde kendinizin nasil
goriindigini disiniyorsunuz ?

Cok glizel

Giizel

Orta guizellikte

Kot

Cok kot

CC 0o CQ

7. Son 6 ay icerisinde hichirgeyin sizi

CCCOQC

neselendiremeyecefii kadar moraliniz
bozuk oldu mu?

Cok s:ik

Sik

Arada sirada
Cok ender
Higbir zaman

8. lIstirahat sirasinda bel veya sirt agiriniz

0 0QCQo

oluyor mu ?

Cok sik

Sik

Arada srrada
Cok ender
Higbir zaman

9. Su anda is ya da okulda ne Kadar

CC O O0QC

hareket edebildiginizi disliniiyorsunuz?

%100 normal hareket ediyorum
%75 normal hareket ediyorum
%350 normal hareket ediyorum
%25 normal hareket ediyorum
%0 normal hareket ediyorum

10. Asafndaki cevaplardan hangisi

0 00CO0Q

govdenizin gorinigiind en iyi sekilde
tarif eder ?

Cok giizel
Giizel

Orta guzellikte
Kot

Cok kot

11. Asafndakilerden hangisi beliniz veya

o
(o]

siriimz igin Kullandifnmz ilaglar en iyi
sekilde tarif eder?

Hig ilag kullanmiyorum

Uyusturucu  ozelligi  olmayan agn
kesicileri haftada bir veya daha az
kullaniyorum.  (Orn:Aspirin,
Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax,
Naprosyn, Viox)

Uyusturucu  ozelligi  olmayan  agn
kesicileri gunlitk kullaniyorum.
Uyusturucu ozelligi olan agn kesicileri
haftada bir veya daha az kullamyorum.
{Orn:Morfin, Dolantin)

Uyusturucu ozellifi olan agn kesicileri
ginlik olarak kullamyorum.
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12. Beliniz veya sirtimzdaki problem ev
icinde yaptifamz islere engel oluyor mu?
Higbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Sik sik

Cok stk

13. Son 6 ay boyunca Kendinizi ne kadar
siire sakin ve huzurlu hissettiniz ?

C 0 CC QO

o Her zaman

o Cogu zaman
o Bazen

o Cok ender

¢ Higbir zaman

14. Beliniz veya sirtimzin  durumunun
bagska insanlarla olan iligkilerinizi
etkiledifiini diigiiniiyor musunuz?

o Etkilemiyor

o Biraz etkiliyor

o Orta derecede etkiliyor
o Siklikla etkiliyor

o Cok fazla etkiliyor

15. Beliniz veya sirtimzdaki problem sizin
veya ailenizin ekonomik sikintilar
¢ekmesine neden oluyor mu? Bu
problem ailemin ekonomik sikintilar
¢ekmesine :

Cok fazla neden oluyor

Siklikla neden oluyor

Orta derecede etkiliyor

Biraz etkiliyor

Hig etkilemiyor

C COC CC

16. Son 6 ay icerisinde kendinizi hi¢c mutsuz
ve kederli hissettiniz mi ?

Higbir zaman

Cok ender

Arada sirada

Sik sik

Cok sik

17. Son 3 ay iginde isten/ okuldan hig¢
bel/sirt agirist nedeniyle izin aldimz m?
Efier aldiysamz kag giin ?

0 giin aldim (hig almadim)

1 giin aldim

2 giin aldim

3 giin aldim

4 veya daha fazla gun aldim

o 0 C 0O O

C CC OO

18. Beliniz  veya  sirtimzin durumu,
arkadaglarnmz va da ailenizle disan
¢ikmama kisithyor mu ?

Higbir zaman

Cok ender

Arada sirada

Sik sik

Cok sik
19. Beliniz veya sirtimzin su anki haliyle
kendinizi ¢ekici buluyor musunuz ?

Evet, kendimi ¢ok gekici buluyorum

Evet, kendimi oldukga ¢ekici buluyorum

Ne ¢ekici ne degilim

Hayir, pek fazla degilim

Hayir, kendimi hi¢ gekici bulmuyorum
20. Son 6 ay iginde mutlu bir insan
mydimz?

Higbir zaman

Cok ender

Bazen

Cofiu zaman

Her zaman

CoCCCOe C CCCCOC

cCocCoCcCCOoC

21. Bel veya sirtimza uygulanan tedavinin
sonucundan memnun kaldimz nm ?

Cok memnun kaldim

Memnun kaldim

Ne memnunum, ne de degilim

Biraz hayal kinkligt oldu

Tamamen hayal kirtklig oldu

C CCCQO

22. Su anki degerlendirmeniz sonucunda,
aym hastalhik icin size yine aym tedavi
onerilseydi kabul eder miydiniz ?

Kesinlikle evet

Muhtemelen evet

Emin degilim

Muhtemelen etmezdim

Kesinlikle etmezdim

cCoCGCCCOe

23. 1 ile 9 aras1 odlgek Kullamirsak, 1 en
mutsuz 9 en mutlu ise, imajimz1 nasil

tammlarsiniz?
12 3 4.5:6:7:8 9

BOLUM 2 (Sadece amelivat olmus hastalar)

24. Tedavi oOncesine gore gorinidsinizi
nasil buluyorsunuz?

Daha iyi

Iyi

Aym

Kot

Daha kétd

cCCcCoCCeCe
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25. Bel veya sirt tedaviniz ginliik yasam
aktivitenizi ve fonksiyonlarima
degistirdi mi?

o Arturds
o Degistirmedi
o Azaltt

26. Bel veya sirt tedaviniz spor yada
hobilerinizi yapma yeteneginizi arttirda
m?

o Arturd:
o Degistirmedi
o Azalth

27. Bel veya sirt tedaviniz bel agrnma

................. yapti
o Arturd:
o Degistirmedi
o Azalth

28. Tedaviniz  diger insanlarla olan
iligkinizde kendinize giiveninizi etkiledi
mi?

o Artard:
o Degistirmedi
o Azalth

29. Tedaviniz difer insanlarin size olan
bakig acisimi degigtirdi mi?

Daha iyi

Iyi

Ayni

Koti

Daha kot

0 00O

30. Tedaviniz imajimz degigtirdi mi?
o Arturd:
o Degistirmedi
o Azalth
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3.1. CERRAHIi YONTEM

Deformite diizeltmede Posteriordan Intraoperatif Gegici Gerdirme (PGG)
yontemini 2006 yilindan beri kullanmaktayiz. Bu yontemde ilizarov gerdirme aleti

ve 0zel tasarlanmig distal ucu rod kalinlginda olan ilizarov teli kullanilmaktadir.

Deformiteyi diizeltmek i¢in konveks ve konkav taraf transpedikiiler vidalarin
konulduktan sonra konveks tarafa distale yada proksimale vidalar igerisine bu telin
rod kalinligindaki ucu yerlesltirilir ve kilitlenir. Tel kism1 aradaki vidalarin i¢inden

gecirilir ve lizerlerine imbus vidalar1 konur.

Telin serbest ucu disar1 ¢ikartildiktan sonra tel iizerine ilizarov gerdirme
aletine yerlestirilir ve en iistteki vida iizerine kadar yaklastirlir. ilizarov gerdirme
aleti yavas ve kontrollii olarak cevrilerek, konveks taraftaki proksimal ve distal
bolgeler arasinda gerdirme iglemi deformitede istenilen diizeltme saglanincaya kadar
uygulanir. Istenilen diizeltme elde edilmis ise konkav taraf rodu uygun egimle

biikiiliip vidalar igerisine yerlestirilir.

Rotasyon yeteri miktarda diizeltilememis ise bu, rod derotasyon manevrasi

yapilarak yerlestirilir ve kilitlenir.

Sonrasinda ilizarov gerdirici, 0zel teli ¢ikartilir .Konkav tarafin rodu da

yerlestirilir ve kilitlenir.

Bu teknikte klasik ilizarov gerdiricisi kullanilmaktadir ve her geyrek turda
yaklasik 1 mm kadar ¢ekme kuvveti uygulamaktadir. Tam sikildiginda 7 tam tur

donebilmekte ve 30 mm kadar ¢ekmektedir.
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PGG yontemi ¢izimi:

a) Torakolomber b) Pedikiiller vidali c) Konveks taraf ilizarov telli
skolyoz ¢izimi

d) Konveks taraf gerdirilmis e) Gerdirme sonrasi deformitede diizelme
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g) ilizarov teli ¢ikarilip rod konmasi

f) Konkav tarafta rod

Resim 3: 1Maket tizerinde uygulama
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intra operatif uygulama:

Resim 3.2: Cizimdeki islemin maket ve cerrahi sirasindaki uygulamasi
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4. BULGULAR

Gereci olusturan 18 addlesan idiyopatik skolyoz hastasinin, 14’1 kiz (%77.7),
4’1 erkektir (%22.3).

Ameliyat sirasinda hastalarin yaslart 12 ile 21 arasinda olup, ortalama yas
16.05 bulunmustur . Sikayetlerin baslangi¢ yast incelendiginde 10 ile 15 yas arasinda

degismekle beraber, ortalama 13.3 yas bulunmustur.

Olgular 12 ay ile 60 ay arasinda takip edilmis olup, ortalama takip siiresi 35.8
aydir. Hastanede yatis siiresine bakildiginda, 7 ile 10 giin arasinda bulunmus olup,

ortalama 8.7 giin hastanede yatis siiresi tespit edilmistir.

Tiim vakalarda faset eksizyonu ve dekortikasyon yapilmis olup, vakalarin

hepsinde allogreft kullanilmaistir.
Cerrahi siiresi ortalama 200 dakika olarak ol¢tilmiistiir.

Ameliyat esnasinda hipotansif anestezi uygulanmig, 400 cc ile 1000 cc

arasinda, ortalama 650 cc kan transfiizyonu yapilmigstir.

Ameliyat 6ncesinde major egriliklerin, ayakta ¢ekilen 6n arka grafilerde Cobb
yontemi ile Slgiilen degerleri, 30° ile 72° arasinda olup, ortalama 50.83° olarak
bulunmustur. Ameliyat sonrasi ortalama %68.8 diizelme ile 15.77° tespit edilmistir.
Son kontrollerde ise %0 ile %6.8 arasinda, ortalama %3.3 korreksiyon kaybi

gorilmiistiir.

Hastalarin yaslar cinsiyetleri Lenke ve King siniflamasina gore tiplendirilmis
olgularin ameliyat Oncesi egrilik dereceleri, ameliyat sonrasi egrilik dereceleri,
korreksiyon oranlari, son kontroldeki egrilik dereceleri, korreksiyon kayip oranlart ,

takip siireleri, kifoz agilar1 ve SRS skorlar1 Tablo 3.1 de verilmistir.

Takiplerde hi¢bir olguda akut ve ge¢c donem enfeksiyon goriilmemistir.

74



Olgularm hig birinde ndrolojik defisit saptanmamuistir. Takip siireleri sonunda

pseudoartroz goriilmemistir.

Higbir olguda revizyon cerrahisine gereksinim duyulmamaistir.
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Tablo 3.1: Lenke ve King smiflamasina gore tiplendirilmis olgularin ameliyat oncesi egrilik dereceleri, ameliyat sonrasi

egrilik dereceleri, korreksiyon oranlari, son kontroldeki egrilik dereceleri, korreksiyon kayip oranlari , takip

siireleri, kifoz acilar1 ve SRS skorlari

COBB ACISI KIFOZ ACISI
Yas | Cinsiyet | Lokalizasyon Lenke King Intraoperativ Korreksiyon T?kip. (T5-T12) SRS
Simflamast | Simflamast Preop |Postop [Son Korreksiyon |Kaybi Stiresi SKOR
Kontrol Preop Postop
1 14 K T5-L2 1A(-) Tip 3 56 15 16 %73.2 %1.7 3yil |10 22 3.3
2 12 K T7-T11 1BN Tip 2 46 16 16 %652 | - 3yil |20 28 4.0
3 15 E T6-T12 1BN Tip 2 48 16 18 %66.6 %3.5 4yil |20 30 4.1
4 17 K T11-L4 5CN Tip1 50 18 20 %64 %4 Syil |38 24 35
5 19 K T7-T12 1BN Tip 2 40 16 16 %60 | - 3yil 40 25 3.8
6 14 K T8-L2 1BN Tip 2 52 15 17 %71.1 %3.8 4yil |35 20 4.1
7 16 K T6-T11 1BN Tip 2 54 19 21 %64.8 %3.7 4yil |19 24 3.6
8 15 E L1-L5 5BN Tipl 30 18 18 %40. | - 4yil |26 24 35
9 21 K T6-L1 1AN Tip 2 60 23 23 %616 | ------ 3yil |20 28 3.8
10 19 K T5-T12 1BN Tip 2 60 20 20 %66.6 | --—--—-- 4y1l |19 24 4.0
11 16 K T5-T11 1BN Tip 2 48 15 15 %68.7 | --—---- 3yil |22 27 3.6
12 13 E T5-T12 1BN Tip 2 44 12 15 %72.7 %6.8 2yil 33 20 4.1
13 16 K T6-L2 1AN Tip 3 72 19 20 %87.5 %1.3 2yil 19 26 3.7
14 14 K T5-T12 1BN Tip 3 53 16 17 %69.8 %1.8 3yil |10 24 3.7
15 18 K T10-L3 5C(+) Tip 3 46 7 7 %84.7 | -—---- 1yil |42 23 4.2
16 17 K T4-T12 1BN Tip 2 46 16 16 %65.2 | ------ 2yil 12 20 4.5
17 17 E T9-L3 5CN Tip 3 52 15 15 %711 | - lyil |32 20 3.8
18 16 K T7-L1 1AN Tip 2 58 8 8 %86.2 | --—---- 3yil |36 26 3.7
Ortalama |16.05 50.83 [15.77 %68.8 %3.3 3yil |25.16 |23.61 3.83
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4.1. ORNEK OLGULAR

Ornek Hasta 1: 16 yasinda bayan hasta, 1 sene 6nce baslayan sirtinda
egrilik sikayeti ile klinigimize bagvurmustur. King tip 3 egrilik saptanmistir. Bagvuru
esnasinda major egrilik 72° olarak Ol¢lilmiis ve hasta cerrahi sinirlar igerisinde
degerlendirlimistir.Hastaya segmenter pedikiil vidasi ile T6-L2 arasinda posterior
flizyon ve enstriimantasyon uygulanmis, ameliyat sonrast %87.5’lik diizelme ile
major egrilik 19° olarak dl¢iilmiistiir. 28 aylik takip sonras1 %1.3 korreksiyon kaybi

goriilen hastanin koronal ve sagittal planda denge problemi goriilmemistir.
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Ornek Hasta 2 : 13 yasinda erkek hasta, yeni farkettigi sirtta egrilik sikayeti ile
klinigimize bagvurmustur. King tip 2 egrilik saptanmistir. Bagvuru esnasinda major
egrilik 44° olarak oOlgiilen hastaya TS5 ileT12 arasinda segmenter pedikiil vidasi ile
posterior flizyon ve enstriimantasyon uygulanmig, ameliyat sonras1 %72’lik diizelme
ile major egrilik 12° olarak Sl¢lilmistiir. 41 aylik takip sonrast %6.8 korreksiyon

kaybi1 goriilmiistiir.
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Ornek Hasta 3 :16 yasinda bayan hasta, 2 yildir sirtta egrilik ve durus bozuklugu sikayeti
ile klinigimize bagvurmustur.King tip 2 egriligi saptanmistir. TS ile T11 arasindaki egriligi
48°, T12 ile L4 arasindaki egriligi 30° Ol¢iilmiistiir. Hastaya T5 ile T11 arasinda segmenter
pedikiil vidasi ile posterior fiizyon ve enstriimantasyon uygulanmig, ameliyat sonrasi torakal
egriligi 15°, lomber egriligi ise 5° 6l¢iilmiistiir. 27 aylik takip sonrasinda korreksiyon kaybi1

goriilmemistir.
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Ornek hasta 4 :14 yasinda bayan hasta, King tip 3 egriligi saptannugtir. T5-T12
arasi cobb acist 53° olarak 6l¢iilmiis .Hastaya TS5 ile T12 arasinda segmenter pedikiil
vidasi ile posterior fiizyon ve enstriimantasyon uygulanmis, ameliyat sonrasi ana
egrilik 16° olarak ol¢iilmiistiir. 47 aylik takip sonrasinda korreksiyon kaybi1 %1.3

olarak olgtlmiistiir.

L
i
|
;
|
|
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5. TARTISMA

Skolyoz, omurganin frontal planda 10° ve iizerinde laterale dogru egriligi
olarak tanimlansa da, tek planla sinirli kalmamaktadir. Bu ii¢ boyutlu deformitede,
frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda lordoza

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

Skolyoz tan1 ve tedavisinde bir ¢ok siniflama yapilmis ve ¢ok sayida cesit
tespit edilmistir. En yaygin kabul goren simiflama, Skolyoz Arastirma Cemiyeti
tarafindan, etiyolojiye yonelik yapilan siniflamadir. Tiim skolyoz tiirleri igerisinde en
stk goriilen ve tim yapisal nedenli skolyozlarin %80’ini olusturan idiyopatik
skolyozdur. Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen idiyopatik skolyozun, klinik ve
radyolojik olarak diger tiim skolyoz tiirlerinin ekarte edilmesi ile tanis1 konulabilir

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

Biiyiiyen cocukta idiyopatik skolyozun ortaya ¢ikisi, herhangi bir yas diliminde
goriilebilse de, bazi donemlerde goriilme sikligr artmaktadir. Buna gore infantil,

jivenil ve addlesan olmak tizere {li¢ gruba ayrilir. En sik goriilen addlesan idiyopatik
skolyozdur (1,48,49).

Adolesan idiyopatik skolyoz tanisi konulan hastanin ayrintili anamnezi
alinmali, tedaviye baslanmadan norolojik muayenesi ve detayli fizik muayenesi
dosyasina kayit edilmelidir. En sik goriilen sikayetler sirt ve bel bolgesinde sekil
bozuklugu, omuz diisiikliigli, yliksek ve ¢ikintili kalca, kotsal gibozite ve meme
asimetrisidir. Radyografik incelemede, ayakta c¢ekilen 6n arka ve yan grafiler,

yatarak ¢ekilen yana egilme ve traksiyon garfileri degerlendirilir (1,165,166,167).

Tedavi karar1 verilirken egriligin biyiikligi, tipi, esnekligi, ilerleme riski ve
hastanin yas1 géz oniinde bulundurulmalidir. Buna gore tedavi segenekleri gozlem,

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

Cerrahi tedavi endikasyonlari, genel olarak egriligin 45° tizerinde olmasi, daha

kiiciik egriliklerde takipler arasinda progresyon gozlenmesi, ciddi bel ve sirt agrisi,

83



deformitenin neden oldugu pulmoner, kardiyak ve psikolojik ciddi sikayetlerin
varlig1 olarak kabul edilmektedir. Cerrahi tedavi se¢iminde, egriligin biiyiikligi ve
rotasyonu, sagital ve frontal planlarda denge dikkate alinmalidir
(165,167,168,58,171,172).

Cerrahi tedavinin amact mevcut olan ii¢ boyutlu deformiteyi miimkiin
olabildigince diizeltmek, elde edilen diizelmenin korunabilmesi i¢in solid fiizyonu
saglamak, bas ve govdeyi pelvis iizerinde dengede tutabilmektedir. Bu amagla

enstriimantasyon sistemleri kullanilmaktadir (1,165,58,172).

Ideal bir enstriimantasyon sistemi, ii¢ boyutlu diizeltmeye imkan vermeli, kolay
uygulanabilir, diisiik maliyetli ve giicli olmali, ameliyat sonrast dis tespite

gereksinimi ortadan kaldirmalidir (58,171,174).

Cerrahi tedavide secilecek girisim metodu, kullanilacak enstriimantasyon
sisteminin ve fiizyona dahil edilecek vertebralarin belirlenmesinde 6nemlidir. En sik
kullanilan metod posterior girisimdir.  Farkli olarak anterior girisim veya anterior
ve posterior kombine girisim de tercih edilebilir. Biitiin egrilik tipleri posterior
cerrahi girisim ile tedavi edilebilir. Fakat Lenke tip I ve tip V egriliklerde, cerrahin
secimine baglh olarak, anterior cerrahi girisim secene8i de uygulanabilir

(1,17,165,168).

Sonuglart sunulan Posteriordan intraoperatif gegici germe yontemi , 3.
jenerasyon sistemlerin tamamiyla birlikte kullanilabilir. Pedikiil vidalar1 konulduktan
sonra egriligin konveks tarafindaki vidalara yerlestirilen telin gerdirilmesi esasina
dayanan yeni bir uygulamadir. Konveks tarafta kompresif bir kuvvet olusturdugu
icin norolojik olarak gilivenlidir. Frontal planda yaklagik %60 lik bir korreksiyon
olusturmasina ragmen sagittal planda belirli bir korreksiyon olusturmaz. Inufusa ve
arkadaslar1 6 insan kadavrasi {izerinde yaptiklar1 ¢alismada tek seviyede 6 mm
distraksiyonun foraminal alanda en uygun artimi yaptigini
gostermisler.(176)Posteriordan intraoperatif gecici gerdirme  yontemi istenilen
miktarda kompresyonun yapilmasina olanak saglamasi nedeniyle pedikuler vida
sistemlerinde kompresyon ve distraksiyonun ayarlamasindada yardimci olmaktadir.

Cerrahi stireyi kisaltmast ve kontrollu bi korreksiyon saglamasi nedeniyle
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posteriordan intraoperatif gegici germe yoOnteminin kullanilabilir bir yontem

oldugunu diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Adolesan idiyopatik skolyoz tanist konulan hastanin tedavi sec¢iminde
egriligin biiyiikligi, tipi, esnekligi, hastanin yasi ve matiiritesi géz Onilinde
bulundurulmalidir. Buna gore tedavi secenekleri gozlem, konservatif tedavi ve

cerrahi tedavidir.

Adolesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinde amag, mevcut olan {i¢
boyutlu deformiteyi miimkiin olabildigince diizeltmek, elde edilen diizelmenin
korunabilmesi i¢in solid fiizyonu saglamak, bas ve govdeyi pelvis tlizerinde dengede

tutabilmektedir. Bu amagla enstriimantasyon sistemleri kullanilmaktadir.

Posterior segmental spinal enstrumentasyon, skolyoz deformitelerinin

korreksiyonunda oldukga etkili bir cerrahi yontemdir.

Posteriordan intraoperatif gecici gerdirme yonteminin her tiir pedikiil vida
sistemiyle kullanilabilmesi ve istenilen miktarda korreksiyon yapilmasina izin

vermesi nedeniyle kullanilabilir bir cerrahi teknik oldugunu diistinmekteyiz.
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OZET

Skolyoz tedavisinde deformite korreksiyonu, sistemin Kalici tespitini
saglayacak vida, kanca gibi elemanlarin roda tutturulup rod iizerinden komprese,
distrakte, derote edilmesi veya translasyon yapilmasi ile saglanmistir. Deformiteyi
diizeltmek icin ideal olan, yerlestirilen sistem elemanlarint ve bagli oldugu kemik
bolgesini asir1  zorlamadan, zarar vermeden gerekli diizeltme islemlerini

gergeklestirmektir.

Deformite diizeltmede 2006 yilindan beri Posteriordan intraoperatif Gegici
Gerdirme (PGG) adli bir teknik kullanmaktayiz. Yontemde ilizarov gerdirme aleti,
0zel tasarlanmis distal ucu rod kalinliginda olan ilizarov teli kullanilmaktadir.
Teknik her tiir pedikiil vida sistemiyle kullanibilmektedir. PGG yontemiyle istenilen
ol¢iide korreksiyon yapilabilmektedir.

Klinigimizde son 4 yilda 18 hastaya bu yontem ile posterior enstrumantasyon
ve fuzyon yapilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 16.05 tir. Frontal planda %68.8’lik
korreksiyon elde edilmistir. SRS-30 skor ortalamamiz 3.83tiir.

Posteriordan intraoperatif gegici gerdirme yonteminin her tiir pedikiil vida
sistemiyle kullanilabilmesi ve istenilen olgiide korreksiyona izin vermesi nedeniyle

uygun bir cerrahi teknik oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: PGG, SRS 30, korreksiyon, skolyoz,Ilizarov 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. llizarov 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 technigue.
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