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OZET

Skolyoz, tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’ de de ozellikle addlesan
yas grubunda daha siklikla goriilen cogu zaman bel agris1 gibi semptomlarla
sinsi seyreden ve fark edilmedigi zamanlarda kisiye agir sistemik, psikososyal,
ve kozmetik rahatsizliklar1 beraberinde getiren bir omurga hastaligidir.

Skolyoz prevelansinin saptanmasi amaciyla Sivas il merkezinde
bulunan 10 — 15 yaslarn arasindaki ilk6gretim okul Ogrencileri arastirma
kapsamina alindi. Bu arastirmada, Sivas il merkezinde bulunan 69 ilkdgretim
okulundan 11 tanesi sistematik Ornekleme yontemiyle belirlenerek secildi. Bu
okullardaki ¢ocuklarsa tabakali Ornekleme yontemi kullanilarak belirlendi.
Skolyoz prevelansinin saptanmasi amaciyla taramaya 10 -15 yas grubundan
3175 6grenci alindi.

One egilme testi olumlu olan 15 &grencinin anteroposterior spinal
radyografileri Cobb yontemiyle Olciilerek degerlendirildi. 15 6grenciye skolyoz
tanist kondu. 1637 erkek oOgrenciden 5’ inde, 1538 kiz ogrenciden 10’ unda
skolyoz goriildii. Kiz 6grencilerin sayis1 az olmasina karsin, skolyoz goriilme
oran1 erkeklere gore daha ¢ok idi ( p < 0.05 ). Cobb metoduna gore
ogrencilerin skolyoz agilar1 5° ile 20° arasinda degismekteydi.

Sonug olarak bu calismada skolyozun erken donemde saptanmasinin,
konservatif tedavi sansimi ylkselttigi yadsinamiyacak bir gercgektir. Erken tani
skolyozlu ¢ocuk ve ailesine psikolojik ve sosyoekonomik ac¢idan yarar sagliyacaktir.

Bir ¢aligma  yapilirken bir takim kriterlerin saglanip saglanamdigina
bakilmalidir.Calismanin herkese hitap edip etmedigi,gercek olgular1 saptayip
saptryamadigl ve ekonomik olup olmadigi gibi. Bize gore skolyoz taramasinda elde
edilen sonugclar, saptanip takip programina alinmayan skolyoz olgularinin sayisina
bakildiginda pekte tatmin edici degildir. Bunu 6zellikle sehir ve kent merkezlerinde
yapmak, bu tatminsizligin baska bir nedenidir.Bunun i¢in tarama yapilacak sahalar
1yi tespit edilmeli ve taramanin getiri ve gotiiriileri 1yi arastirilmalidir.

Taramada kullanilan Adams testinin saptadigimiz %100 duyarhiligindan
sonra Onerilebilecek tek sey,bu testin bu taramalarda kullanilabilecek basit ve
duyarlilig: yiiksek bir test oldugudur.

Anahtar Sozciikler:Skolyoz, okul taramasi,prevalans,erken tani,Adams testi.



SUMMARY

Scoliosis is an abnormal curvature of the spine which affect mostly
adolescents in the world and the Turkey.Mild scoliosis may asymptomatic or with
minimal back pain.Undiagnost cases will causes serious systemic,phsycosocial and
cosmetic disorders.

For determining of scoliosis prevelance in center province of Sivas,
primary school students who are age between 10-15 were received to study. in
this research 11 primary school from 69 were selected with systematic sampling
method to determine which are present center province of Sivas. Students in this
schools determined by using strafied sampling method. To determining of scoliosis
prevalence 3175 students received for study who are 10-15 age group.

Children with a positive bending sign were referred for additional
radiographic examinations; 15 children returned for this second evaluation. A
lateral spinal curve with a Cobb angle is 5 and of more than 5 degrees was
seen in 15 children ( p < 0.05 ). Scoliosis angles measured by Cobb method
were between 5° and 20°. Altough the number of girls was lower than boys
the point prevalence ratio was higher in this group. There were scoliosis in 5
boys and 10 girls respectively in 163 boys and 1538 girls.

In conclusion, early diagnosis of scoliosis was important because of
the higher therapy chance and it will be beneficial in psychological and
socioeconomical status for both children and their parents.

When a study done should be attend same criterion to be provided or
not.Same items like the study address to population,true determined real cases and
economic or not.In our opinion,establish results in scoliosis research extremely not
satisfactory when examine scoliosis cases who wasn’t treatment and trail
curve.Especially because of this lack of satisfactory,maket his in town
centre.Consequently,scanning field should well determine and utility and loss of
investigation should be well research.

However,while research,after determined %100 sensitive of used Adams
front inclination test, weonlsy propose;this test use practicality simple and sensitivity
of this test quite high.

Key words: Scoliosis,school screening,prevelance,early diagnos,Adams test.



SIMGELER ve KISALTMALAR

cm

%

\Y

IV

santimetre
ylzde

kiiciik

biiytik

kiiciik veya esit
bliyiik veya esit

vi



TABLOLAR

Tablo I. Lenke siniflamasi
Tablo II. Olgularin yag ve skolyoz agilarinin cinsiyete gore karsilastirmasi
Tablo III. Saptanan skolyoz agilarinin olgularin yaslarina gore karsilagtirmasi
Tablo IV. Saptanan skolyozun bulundugu bdlgenin cinsiyetle iligkisi
Tablo V. .Skolyoz agiklik yoniiniin cinsiyetle iligkisi

Tablo VI Adams testi ve vertebra palpasyonunun taramadaki etkinlikleri

GRAFIKLER

Grafik-1. Skolyoz agilariin cinsiyete gore karsilagtirmasi.........
Grafik-II. Saptanan skolyoz ac¢ilarinin olgularin yaslarina gore karsilastirmasi

Grafik-III. Saptanan skolyozun bulundugu bélgenin cinsiyetle iliskisi

vii

Sayfa No
24



Resim 1.
Resim 2.
Resim 3.

Resim 4.

Resim 5.
Resim 6.
Resim 7.
Resim 8.
Resim 9.

Resim 10.

Resim 11.

Resim 12.

Resim 13.

Resim 14.

Resim 15.

Resim 16.

Resim 17.

RESIMLER

A.Boyun omurlar1 Atlas ve Axis B.Atlas ve Axis eklem yaparken...
Torakal Vertebra........uueeeee et e e
Lomber vertebra...................

Skolyozda goriilen farkli egrilik goriiniimleri..........ccceeeeeveenenienncne

Skolyotik bir hasta ve saglikli bir kisinin arkadan goériintimleri......

Skolyozlu hastanin arkadan gériinimii...............c.oooiiiiiiinine.

NOTOfIDIOM. ...
Norofibromatoziste siitlii kahve lekeleri ( cafe au lait)................
Infantil skolyozlu bir hasta ve grafisi.................cocviviiniinn...
Adams’ 1 6ne eZilme testi.........o.vveiiiiiiiiiiiiie
SKOlyoZ rafisi.......c.ouviuiiiiiiii i
Skolyoz grafisi ve onun sematik olarak Cobb agisinin 6l¢timii. .......
SKOIy0z grafisi......ccoouiiiiiiii i
Skolyoz grafisi tizerinde ag1 Olgimii............coeovviiiiiiiiiniiannn...
A.Boston tipi ortez B-C-D.Body ceket ortez tipleri.......................
Milwaukee tipl OTt€Z. .......vveiiei i
Milwaukee tipi Ortez..........cevviviiiiiiiiiineennenn

viii

14
20

20
28

28
29



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.
Sekil 9.
Sekil 10.
Sekil 11.
Sekil 12.
Sekil 13.
Sekil 14.

Sekil 15.

X

SEKILLER
Columna vertebralis. . .........ooeviieiiiiii e 2
Columna vertebralis’in yandan ve arkadan goriinimii..................... 2
Torakal vertebralarin kostalarla eklem yapmasi............................. 4
Lomber vertebranin iistten ve yandan gériniimii............................ 5
Sakrumun 6nden gOrinimil............c.ooviiiiiiiiiiiiiii e, 5
KOKSIKS ...t 5

Faset eklemlerin vertebra hareketlerinde asagi,yukar1 yon degistirmeleri 6

A.Hiperlordoz B.Kifoz C.Skolyoz..............ccoovviiiiiiiiiiin, 13
Skolyozda goriilen degisik egrilik tipleri..............cooiiiiiiiiiiiiin, 16
Skolyozda goriilen baz1 fizik muayene bulgulart........................... 29
Adams’in 6ne eZilme testi.......c.oouiiiiiiiiiii 30
Skolyozda kostovertebral iliskiyi ve egimin 6zelligini gosteren kesit..... 31
Model iizerinde Cobb agis1 Olglimii.................cceenvenn. 33
Cobb ag181 OIGUMIL......veeieiiiieiie ettt 33
Adams’in 6ne egilme testi ve uygulamasi................cooceiiiiiiin.. 43






Xi



1. GIRIS ve AMAC

Skolyoz, genel olarak omurganin frontal diizlemde laterale dogru egriligi
olarak tanimlanmaktadir ">, Yunanca “creeped” (egrilik) sozciigiinden kaynaklanr.
Normal bir omurganin yandan goriiniisiinde fizyolojik egrilikler ( servikal lordoz,
torakal kifoz ve lomber lordoz ) vardir, fakat On ve arka goriiniligiinde
deviasyon yoktur. Skolyoz viicutta deformasyon olusturdugu gibi, ilerlemesi
durumunda kardiopulmoner komplikasyonlara da yol acabilen bir patolojidir. Ileri
donemlerde sik tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, hipoksi, pulmoner rezistansta
artma ve pulmoner hipertansiyon sonucu sag kalp yetmezligi gibi agir klinik
bozukluklara yol agabilmektedir. Ayrica emosyonel bozukluklar ve kozmetik

1

deformitelere de neden olur . Skolyoz olgularmm % 75-80 kadarmin nedeni

bilinmemekte (idiopatik) olup, normal saglikli bir ¢cocukta zamanla, farkedilmeden
ortaya gikarak, iskelet gelisimiyle birlikte ilerlemektedir V.

Skolyozda okul taramalar1 erken tani i¢in Onemlidir. Risk kiimesini 9-15
yas dilimi olusturmaktadir. Ancak, Skolyoz Arastirma Birligi (Scoliosis Research
Society), yillik rutin taramalarin 10-14 yas diliminde yapilmasini uygun bulmaktadir
(219 " Qkolyozun erken tamisi, zaman iginde doguracagi &teki deformitelerin
onlenmesi ve gidisini etkileyen etmenlerin bulunarak ortadan kaldirilmasini saglamak
acisindan oldugu kadar, olgularin sagaltimdan optimum diizeyde yararlanmalari i¢in
de cok énemlidir 4122021,

Bu amagla Sivas il merkezinde bulunan ilkdgretim okullarindaki 10-14
yas grubundaki c¢ocuklart skolyoz tarama muayenesinden gecirerek skolyoz
prevalansinin saptanmasi, erken tam1 konularak gerekli onlemlerin alinmasi ve bu
konuda aile ve Ogretmenlere gerekli egitimin verilmesi amaciyla yaptigimiz

aragtirmay literatlir bilgileriyle karsilastirip sonucunu yorumlamaya galistik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vertebral Kolon

Vertebral kolon, gévde hareketlerinin olusmasini saglayan
bir siitundur. Vertebralarin iist iiste dizilerek birbirleriyle eklem
yapmast ve bir¢ok baglarla birbirlerine baglanmasindan olusmustur.
Insanlarda yukardan asagiya dogru 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5
sakral ve 4 koksigeal olmak iizere 33 vertebra bulunmaktadir. 5
sakral vertebra kaynasarak sakrumu, 4 koksigeal vertebra kaynasarak
koksiksi meydana getirir >,

Omurlar kendi aralarinda yar1 oynar eklemler olustururlar.
Iki omur gdvdesi arasina giren disklerin ortas1 niikleus pulposus

denen yumusak bir boliimden, ¢evresi ise sikica yapisan sert bir

dokudan olugmustur. Omurlar ayrica bas, kostalar, sakrum ve
(23-26)

koksiks ile eklem yaparlar
Sekil 1.

Columna Vertebralis

Torazik

Sekil 2. Columna Vertebralis’ in yandan ve arkadan goriiniimii



2.1.1. Vertebralarin bolgesel ozellikleri

Tiim vertebralarin 6n kismu silindir bigimindedir ve korpus vertebrale adini
alir. Bunun arkasina foramen vertebrale denilen deligi ¢evreleyen arkus vertebrale
tutunmustur. Biitiin vertebralardaki foramenler birlesince vertebral kanal meydana
gelir. i¢inde omurilik bulunur. Arkusun korpusa tutundugu yerin altinda ve iistiinde
birer ¢entik bulunur. Ust iiste gelen vertebralarin alt ve iist centikleri foramen
intervertebraleyi olustururlar. Buralardan sinir kokleri ¢ikarlar. Her vertebrada arkaya
ve asagiya dogru uzanan processus spinosus bulunur. Tiim bu genel 6zelliklerden

baska vertebranin bulundugu bdlgeye gore de baska dzellikler bulunur #2227,

A. Servikal vertebralar

Yedi tane boyun vertebrasi vardir “Y. Sadece basin agirhgin tasidiklari icin,
boyutlar1 kiiciik ve cisimleri incedir. Birincisine atlas, ikinci servikal vertebraya da
axis adi verilir **. Atlas boyun omurlarinin en biiyiigiidiir. Birinci boyun omuru,
axis adi verilen ikinci vertebranin cismi iizerinde bulunan dens axis ( kemik disi )
isimli kemik c¢ikintisinin {izerinde hareket eder. Basin bir yandan diger yana

hareketinde, hareket genisliginde 6nemli rol oynar ®**%. Yedinci servikal vertebra,

boyun omurlarindan gégiis omurlarma dogru bir gecis omurudur. Spinal ¢ikintisi
(2,23)

daha uzun oldugundan vertebra prominens adini alir

Resim 1. A. Boyun omurlar1 Atlas ve Axis B. Atlas ve Axis eklem yaparken



B. Torakal vertebralar

En 6nemli 6zellikleri, cisim arka-yan koselerinde iistte ve altta ikiser yarim
eklem yiizlerinin bulunmasidir. Fovea kostalis ad1 verilen bu eklem yiizleri ile kosta
baslar1 eklem yaparlar. 1., 11. ve 12. vertebralarda birer adet fovea kostalis bulunur
@3 Kostalar yedi cifti dogrudan sternuma tutunurken, diger bes ciftin iicii dolayh

olarak sternuma tutunur. Iki ¢ift kostanin ise uglar1 serbest olup yiizen kosta adini

(23,28,31)

alirlar. Tim kostalar arkada vertebral kolona tutunurlar

Resim 2. Torakal vertebra Sekil 3. Torakal vertebralarin

kostalarla eklem yapmasi

C. Lomber vertebralar

Bes tanedir ©". Uzerlerine binen yiik fazla oldugu igin cisimleri kalin ve

(23)

ovaldir. Ayrica spinal ¢ikintilar1 da kalin ve koselidir *“’. Santral spinal kanal,

servikal bolgeden daha kiigiiktlir. Transvers ¢ikintilari, rudimenter kosta taslaklari
ile birlesir 2.

Lomber fonksiyonel {inite iki kisimdan olugsmustur. Anterior par¢a, daha ¢ok
ylk tasima yetenegi olan, iki vertebra cismi ve aralarindaki intervertebral diskten
olugsmustur. Posterior parca ise, agirlik tasimayan faset eklemlerden meydana

gelmistir ¢,



Resim 3. Lomber vertebra Sekil 4. Lomber vertebranin iistten ve

yandan goriiniimii

D. Sakrum

Bes sakral vertebranin birlesmesinden olusan tiggen
biciminde bir kemiktir. Her iki yanda ileum kemikleri ile
birlikte pelvisi olusturur. On yiizii facies pelvina, arka yiizii
facies dorsalis adini alir. Birinci sakral vertebra cisminin 6n

yliziiniin iist kenarina dogru belirgin bir ¢ikint1 bulunur ve

promontorium adi verilir @,

Sekil 5. Sakrumun 6nden

goriniimii

E. Koksiks

Kuyruk kemigi de denir. 4-6 adet korelmis vertebranin

birlesmesiyle olusmus, tabani yukarida tiggen seklinde bir

kemiktir Y.

o,

EXTERRNS

Posterior surfoce

Sekil 6. Koksiks



2.1.2. Eklemler

A. Korpus vertebralar arasindaki eklemler

Sinkondrozis veya kartilajindz eklemler olarak siniflandirilirlar.

B. Faset eklemler

Iki komsu vertebranin, birinin alt ve digerinin iist artikiiler ¢ikintilarinin
yaptig1 ekleme faset eklem denir. Bu tiir eklemlerin kayma ( translasyon) ve
agilma ( distraksiyon ) olmak iizere iki temel hareketi bulunur ®¥. Artikiiler kaviteye
sahip ve bir de kapsiilii olan sinovyal tiir eklemlerdir. Ligamentum flavum da bu

kapsiile tutunmustur. Damar ve sinir bakimindan zengindirler ¥,

Sekil 7. Faset eklemlerin vertebra hareketlerinde asag: ve yukari

yon degistirmeleri

Servikal bolgede faset eklemler genelde frontal plandadir ve frontal plana
gore oblik a¢1 yaparlar. Boylece ekstansiyonun ve fleksiyonun goreceli olarak serbest
olmasina miisaade ederler. One ve arkaya rahat hareket ederler. Ust torakal bolgede
fasetler frontal planda olup, sagittal plana dogru hafif bir a¢1 yaparlar. Alt torakal

bélge ise daha cok sagittal planda geligmistir ©***°).



2.1.3. Ligamanlar ( Baglar )

Ligamanlarin asil gorevleri asir1 hareketi onleyip stabiliteyi saglamaktir @9,

I-Anterior longitudinal ligaman : Oksipitalden baslayip, sakrumda
genisleyerek uzun bir bant halinde sonlanir. Vertebra gdvdelerinin ve intervertebral
disklerin anterior kenarmna yapisir. One egilmekle bag gevserken, ekstansiyonda
gerilerek, asir1 hareketi engeller.

2-Posterior longitudinal ligaman : Oksiput tabanindan sakral kanala kadar
uzanir ®Y. Lomber bélgede zayiflar. Bundan dolay: disk fitiklasmalari bu bolgede
daha sik gozlenir. Arkaya egilmekle gevser ve oOne eglmekle gerilir. LS — S1
seviyesinde dogal bir zayiflik olusturur. Ayni anterior longitudinal ligaman gibi bu
bag da torakal bolgede diger seviyelere nazaran daha kuvvetlidir.

3-Interlaminar ( flava ) ligaman : iki komsu vertebray1 birlestiren kuvvetli
bir bagdir. Vertebral kanalin arka duvarini olusturur. Vertebralarin 6ne ve arkaya asiri
egilmelerini engeller ©*.

4-Intertransvers ligaman : Intersegmental baglardir. Asir lateral fleksiyon,
karsi tarafin intertransvers ligamani tarafindan engellenir.

5-Interspindz ligaman : intersegmental baglardir.

6-Supraspindz ligaman : Posterior elemanlar1 birlestirir.

2.1.4. Kaslar ve Fonksiyonlari

Lumbosakral vertebralarin ekstansorleri {i¢ tabakada siralanir. En yiizeyel
olan1 erektdr spina ( sakrospinalis ) ve kuadratus lumborum, ortada multifidus, derin
tabakada interspinalis ve intertransversarius kaslari bulunur. Fleksorleri karin kaslari
( internal ve eksternal oblik kas gruplar1 ile rectus abdominis kas1 ) ve femorospinal

kaslardir ( iliakus ve psoas major ) %

A.Anterior kaslar : M.obliqus abdominis internus, M.obliqus abdominis

eksternus, M.rectus abdominis.



B.Posterior kaslar : Prevertebral kaslar; M.iliopsoas, Diafragma.
Postvertebral kaslar; M.erektor spina, M.semispinalis,
M.multifidus, Interspinaller, Intertransversler, Rotatorlar.
Erektor spina ( sakrospinaller ), M.iliokostalis dorsi,

M.longissimus dorsi, M.spinalis dorsi, M.iliokostalis lumborum ©*-7

2.2. Vertebral kolonun gorev ve hareketleri

Bas ve govdenin agirligini tagimak, destek gorevini yapmakla yiikiimlii olan
vertebral kolon, bir siitun seklinde olmayip, ¢esitli kisimlarda ve degisik yonlerde
egrilikler gosterir. Bunlardan gorev bakimindan en Onemlileri sagittal egriliklerdir.
Insanlarda vertebral kolonun dort fizyolojik egriligi vardir. Servikal ve lomber
bolgelerde 6ne dogru, torakal ve sakral bolgelerde arkaya dogru konveksiteye sahip
egrilikler bulunur. Torakal bolgede arkaya dogru olusmus anormal konveksiteye
kifoz, lomber bolgede kolonun arkaya dogru asir1 egilmesine lordoz denir.Vertebral
kolonun herhangi bir bsliimiinde yana dogru egilmesine ise skolyoz adi verilir ).

Insanlarda vertebral kolonun seklinin hayvanlardan farkli olmasimin sebebi;
insanlarin iki ayak {izerinde hareket etmesidir. iki ayak iizerinde kalkmakla insanlarda
bas ve govde agirligimin vertebral kolon iizerine yiiklenmesi denge durumunu
tamamen degistirmistir. Bu yliklenmenin etkisiyle insanlardaki fizyolojik egirilikler
olusmaya baglar. Bunun i¢indir ki yenidoganda omurga egrilikleri yoktur ya da yok
denecek kadar azdir 7.

Vertebral kolon basin ve gdvdenin dengesini sagliyabilecek nitelikleri
olmadig icin, cocuklar dogumdan sonra bas ve govdelerini dik konumda tutamazlar.
Zamanla ense ve sirt kaslarmmin ve vertebral kolonun baglarinin gelismesi ve
kuvvetlenmesiyle vertebral kolonun boyun bdlgesi, basin agirligini tasiyabilecek
elastiki bir siitun haline gelir. Bu arada da bu bolgede konveksligi 6ne bakan bir
egrilik ( servikal lordoz ) olusur. Bu olusan yay seklindeki egrilik basin tasinmasinda
dengenin saglanmasini kolaylastirir. Bir siire sonra ¢ocuk govdesini de dik tutup
oturmaya baslar. Ayaga kalkma sirasinda, presakral vertebralar ile sakrum ve pelvis
arasindaki iliski degisir ve yiik ilk kez vertebranin alt kisimlarina ve pelvise biner. Bu

esnada sakrumun konumunda da degisiklik olur. Ancak bu degisiklik presakral

vertebralarin vertikal konumlar1 kadar olmaz. Bundan dolay1 da intrauterin hayatta



sakrum ile lomber vertebralarin arasinda bulunan biikliim artar ve promontorium
meydana gelir @7

Bir yandan govdenin agirligi, diger yandan gittikce gelisen ve giiclenen
sakrospinal kaslarin etkisi ile vertebral kolonun lomber boélgesinde konveksligi 6ne
bakan bir egrilik ( lomber lordoz ) olusur. Buradaki egriligin en c¢ikintili noktasi
dordiincii bel vertebrasi seviyesindedir .

Sayet lomber lordoz, vertebranin torakal parcasinda da devam etmis olsaydi,
karin ve gogiis bosluklarinda bulunan organlarin fazlasiyla 6n tarafta yerlesmelerine
neden olurdu ki bu da dengenin bozulmasina neden olurdu. Aksi yonlerde olusan
egrilikler sayesinde bu durumun Oniine gecilmis olunur. Bdylece altinci, yedinci
boyun vertebralardan baslayip onbirinci, onikinci vertebraya kadar uzanan
konveksligi arkaya bakan egrilik torakal kifoz olarak bilinir ¢"*.

Vertebral kolonun bu fizyolojik egrilikleri kiigiik ¢ocuklarda yalnizca
fonksiyon aninda, yani ayakta durduklarinda olusurlar sonra kaybolurlar. Addlesan
doneme dogru egriliklerin belli sekilleri ortaya ¢ikar ve daimi olarak kalirlar.

Insanda vertebranmn diiz bir kolon seklinde olmamasinin 6zellikle ayak
tabanindan iletilen yiikler bakimindan ¢ok 6nemli bir yeri vardir. Vertebranin bu
egrilikleri yiikk dagitiminda siispansiyon gorevi goriir. En basitinden yliksekten
diismeye maruz kalan bir insanda fizyolojik egrilikler olmasaydi, tiim yiik direkt
olarak kafatasina iletilecek ve vertebranin tiimiiyle kafatasi i¢ine girmesine neden
olacakt @7¥.

Vertebra ekstansiyon, fleksiyon ( 6ne ve yanlara ) ve rotasyon hareketlerini
yapar. Bunlart agiklamak i¢in Once diizlemleri agiklamak gerekir. Viicutta
incelenmesi gereken {i¢ ana diizlem vardir.

Sagittal / Median Diizlem : Viicudu sag ve sol olarak ikiye ayirip, viicudun
uzunlamasina ekseninden gecen diizlemdir.

Frontal / Koronal Diizlem : Viicudu 6n ve arka olarak ikiye ayirip, sagittal
diizlemle dik a¢1 yapan diizlemdir.

Horizontal / Transvers Diizlem : Dik duran viicuttan yere paralel olarak
gecen, sagittal ve frontal diizlemlere dik a¢1 yapan diizlemdir .

Bu diizlemlerin tanimlar1 c¢ercevesinde vertebra hareketleri sdyle
tanimlanabilir.

Fleksiyon : Notral anatomik durusa gore eklem agisini azaltacak ve iki

komsu parcay1 birbirine yaklastiracak sekilde eklemin biikiilmesidir. Frontal diizleme
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gore yapilir. Bu hareket internal ve eksternal abdominal kaslar yardimiyla, esasende
rektus abdominis kasi tarafindan olusturulur. Hemen tamami lomber bodlgeye ait bir
harekettir.

Lateral Govde Fleksiyonu : Sagittal diizlem iizerinden gévdenin yana dogru
egilmesidir. Erektor spinal kaslar1 yardimiyla internal ve eksternal abdominal kaslar
tarafindan yaptirilir.

Ekstansiyon : Notral anatomik durusa gore eklem agisini arttiracak ve komsu
iki parcay1 birbirinden uzaklastiracak sekilde eklemin diizlesmesidir. Frontal diizleme
gore yapilir. Sirtin erektor spinal kaslari tarafindan olusturulur.

Rotasyon : Vertebranin bir kisminin kendi ekseni ¢evresinde donmesi ya da
hareket etmesidir. Bu harekette pelvis 6nemli bir rol oynar "%

Iki komsu vertebra arasindaki hareket yetenegi ¢ok az olmakla birlikte, bir
cogunun katilmasiyla yapilan hareketlerin tiimii birlikte vertebral kolona genis bir
hareket 6zelligi kazandirirlar.

Insan ayakta durdugu zaman tiim hareketlerde pelvis, hareket merkezi
gorevini istlenir ve aynm1 zamanda vertebranin konum ve hareketlerinin

ayarlanmasinda 6nemli bir rol oynar.

Vertebral kolonun gorevleri :

1-Sarsint1 ve darbelere karsi sok absorban etki yapmak.

2-Medulla spinalisi dis etkenlerden korumak.

3-Erekt ( dik ) durusu saglamak.

4-Tiim yonlerdeki harekete izin vermek.

5-Bas, gogiis, karin boslugunu ve buralarda bulunan i¢ organlarin agirhigini

tasty1p, onlara destek vazifesi gormek @7,
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2.3. Postir ( Durus )

Postiir, viicudun her bdliimiiniin , kendisine bitisik 6teki boliime ve ayrica
biitiin viicuda oranla en uygun bigimde konumlanmasi veya konumlanma aligkanligi,
tutumu, durusudur. Viicut, kas aktivitesi sirasinda baglarin destegi ile, stabilite
saglamak veya bir harekete temel olusturmak icin bir¢ok kasin birlikte caligmasi ile
bu durusu saglar @**%. Ozellikle derin sirt kaslari postiir ayarlanmasinda oldukga
onemli gorevler istlenir. Fizyolojik ve mekanik yonden iyi postiir, en az caba ile
viicut i¢in en ¢ok yeterligi saglayan postiirdiir ©. Yer ¢ekimi kuvveti ( gravitasyon-G
) viicut iizerine belli bir dis gii¢ uygular. Insan bedeninin veya beden béliimlerinin
denge i¢inde bulunmasi i¢in biitlin ‘G’ gii¢lerinin kars1 gii¢lerce etkisizlestirilmesi
veya dengelenmesi gerekir ?®. iki ayak iizerinde dik durus postiiriinde, tabanda bir
destek alam1 vardir. Bu postiiriin korunabilmesi, ‘G’ ekseninin, yani agirlik
merkezinin bu destek alani i¢inde tutulabilmesine baghdir *®. Buna dengeli postiir
denir. Lomber, torakal ve servikal egriler, iizerlerine diisen yiiklere karsi koymak icin
ort hat tizerinde kesismelidirler. Yergekimi ¢izgisi vertebral kolonu C1-C7, T9-T10
diizeyinde keser ve 2. sakral vertebranin 1-2 cm Onilinde bulunan yergekimi
merkezinden geger ).

Yercekimi hatti kontrolii icin viicutta distan bakildiginda belirli referans
noktalar1 gortiliir.

1-Bas-kulak memesi : Yercekimi merkezi atlanto-occipital eklemin oniinden
gecer. Boyun arka adale grubu kasilarak basi dengede tutarlar ¢7*".

2-Omuz ¢ikintisinin orta noktasi

3-Kalga-biiyiik trokanter : Bu noktada viicudun harektine bagli olarak
yercekimi hatt1 degisir. Eklemin iginden gectigi zaman denge vardir. Yercekim hatti
eklemin arkasina diistiigi zaman pelviste bir miktar arkaya dogru rotasyon olur.
Kalga fleksor kaslarindaki gerilimle kontrol edilebilir. iliofemoral bagda pasif
gerilim, daha fazla hareketi engeller. Yercekimi hatti eklem 6niine kaydiginda ise
stabilite kalganin ekstansor kaslarindaki aktif destekle saglanir ¢74.

4-Diz-patellanin 6nii : Normal yercekimi hatti diz Oniinden geger. Diz

ekstansiyonda tutulur. Burda stabilite 6n ¢apraz bag, arka kapsiil, gastroknemius ve
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hamstring kaslar tarafindan saglanir. Diz fleksiyona geldiginde ise kuadriseps kasi

kasilir ve dengeye katkida bulunur 7.

5-Ayak lateral malleoliin 6nii ©7*".

2.3.1. Yercekimi ekseninin internal gecis noktalar :

1-Mastoid ¢ikinti,

2-Lomber vertebralarin merkezinin arkasindan,
3-Kalga ekleminin iginden,

4-Diz ekleminin iginden,

5-Ayak bilegi ekseninin 4 cm Oniinden.

Ayakta durus postiirii, genellikle viicudun yaklasik olarak 4 cm One ve
arkaya kaymasini ( salinimini ) gerektirir. Statik durumda ise, tiim hareketli pargalar

bir biitiin seklinde sabitleserek denge saglanir 34V,

2.4. Omurga Deformiteleri

Temel olarak ii¢ ana vertebra deformitesi bulunmaktadir.

1- SKkolyoz : Omurganin yanlara dogru olan patolojik egrilikleri olarak

tanimlanir V.

2- Kifoz : Normalde torakal bolgede bulunan ve konveksitesi arkaya

bakan egriligin, fizyolojik siirlari asmasi kifoz olarak isimlendirilir .

3- Lordoz : Lomber vertebra bolgesinde normalde bulunan ve
konveksitesi 6ne dogru olan egriligin, patolojik degerlere ulasmasi lordoz

olarak adlandirilir -2,
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Sekil 8. A. Hiperlordoz B. Kifoz C. Skolyoz

2.5. Skolyozun Tanmmm ve

Tarihcesi

: Omurganin frontal diizlemde laterale dogru olan
;-h_” E g - egriligi olarak tanimlanir. Skolyoz, viicutta deformasyona
N neden oldugu gibi, daha ileriki dekatlarda kardiopulmoner
komplikasyonlara da yol agabilir. Sik tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, hipoksik
durumlar, pulmoner rezistansta artis ve pulmoner hipertansiyon sonunda da sag kalp
yetmezligi sebebiyet verdigi onemli hastaliklardir. Bunun yaninda kiside psikolojik
bir takim rahatsizliklara ve kozmetik agidan rahatsizliklara da neden olur V.

Skolyoz Hipokrat zamaninda beridir bilinen, tedavisinin gili¢ ve etkisiz
oldugu bildirilen bir hastaliktir. Skolyoz i¢in ilk cerrahi adim, 1911 yilinda Hibbs
tarafindan omurga tiiberkulozu i¢in yapilan posterior fiizyon ameliyati ile atildi. Ilk
skolyoz ameliyat1 ise 1914 yilinda yapildi, ancak sonuglar1 basarili degildi. 1940’11
yillarda Cobb ve Risse gibi cerrahlarin operasyon sonrasi al¢i kullanmaya baslamalar
ile ilk basarili sonuglar alinmaya baglandi. 1946 yilinda Blount ve Schmidt,
Milwaukee breysi, skolyozun ameliyatsiz tedavisi icin kullanmaya basladilar. Ilk

skolyoz okul taramasi ise 1947 senesinde Minnesota’da yapildi . ilk basarili

internal fiksasyonlar, 1960’ta Harrington’un kompresyon-distraksiyon ¢ivilerini
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uygulamasiyla  baglamistir. 1969°da  Zielke instrlimantasyonlari, omurga
deformitelerine 6nden yaklagim i¢in atilmis 6nemli adimlardir.

Son 15-20 yil siiresince, skolyozun sadece frontal diizlemde olan bir
deformite olmadigi, ozellikle tedavi icin cerrahi yaklasimda sagittal ve aksiyel
planlarda bulunan deformitelerin de mutlak surette dikkate alinmasi gerektigi fikri
savunulmug ve bu tiir diizeltmeyi saglayan Cotrell-Dubousset ( CD ), Texas Scottish

Rite Hospital ( TSRH ), gibi enstriimentasyonlar gelistirilmistir .

2.6. Skolyoz’da egrilik tipleri

Resim 4. Skolyozda goriilen farkh egrilik goriiniimleri

2.6.1. Ponseti ve Friedman Siniflandirmasi

Idiopatik skolyoz egrilikleri ilk olarak Ponseti ve Friedman tarafindan
bes ana patern olarak smiflandirilmistir.  Altinct  egrilik  paterni  ise Moe
tarafindan tanimlanmustir.

A-Tek major lomber egrilik : Lomber egriligin apeksi L1 L2
diski ile L4 arasindadir. Egrilik T11 — L3 arasindadir. Bu egrilikler genellikle
kars1 kalcada ¢ikintiyla beraber belde asimetriye yol agarlar. Aileler de siklikla
bunu egrilik tarafindaki bacakta kisalik olarak algilarlar. Hastalarin % 23.5° 1 bu

gruptadir. Eniyi huylu ve en az deforme edici tiptir *%.
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B- Tek major torakolomber egrilik : Torakolomber egriligin
apeksi T12 veya L1’ dedir. Egrilik T6 —7° den L1 —2’ ye uzanir. Bu egrilik
digerlerine gore daha fazla govde dekompansasyonu yapar. Orta hattaki bu
dekompansasyon siklikla ciddi kozmetik deformiteye yol agar. Hastalarin

% 16’ ik kisminmi olusturur “?.

C- Kombine torakal ve lomber egrilikler ( cift major
egrilikler ) : Simetrik ¢ift major egrilikler genellikle daha az belirgin
deformitelere neden olurlar. Ciinkii egrilikler yaklagik olarak ayni derecelidir
ve viicut genellikle iyi dengelenmistir. En stk goriilen tiptir. % 37’ lik dilimi
olusturur. Torakal egriligin sagda olma ihtimali ytksektir. TS - 6’dan T10—-11" e
uzanir. Apeksi T7 ya da T8’dedir. Lomber egrilik soldadir. T10—-11"den L3 -4’ ¢
uzanir. Apeks L1 ya da L2’ dedir. Bazen vital kapasitede azalmaya neden

olabilir 9.

D- Tek major torakal egrilik : Bu tip egrilik genellikle konveks
sag paterndedir.  Egriligin  torakal  lokalizasyonundan  otlirii  etkilenen
vertebralardaki rotasyon belirgin olabilir.Egrilik konveks taraftaki kostalarda
cikinti, konkav taraftaki kostalarda ¢okme ve bir omuzun elevasyonuna neden
olarak c¢irkin bir deformite gelismesine yol agar. Hastalarin % 20’ sini
olusturur. T5 — 6’ dan TI11 — 12° ye uzanir. Apeksi T8 ya da T9’ dadir. Bel
agrist en az oldugu halde kardiopulmoner komplikasyonlarin en sik oldugu
gruptur “2),

E - Tek major yiiksek torakal egrilik : Ponseti ve Friedman’ in
serilerinde bu tip egriligi olan sadece 5 hasta vardir. Bu egriliklerin higcbiri ¢ok
biliylik olmadigi halde omuzda elevasyon ve toraksta deformite nedeniyle ¢irkin
bir deformiteye neden olurlar. Egriligin apeksi genellikle T3’ dedir. Egrilik C7

veya T1’ den T4 veya T5’ e kadar uzanmaktadir “?.

F- Cift major torakal egrilik : Bu patern Moe tarafindan
tanimlanmistir ve genellikle vertebralarda belirgin rotasyon ve diger yapisal
degisikliklerle birlikte siklikla T1’ den TS5 ve T6’ ya kadar uzanan kisa bir
yiiksek torakal egrilikle T6’ dan T12 veya L1’ e kadar uzanan algak bir torakal
egriligin kombinasyonundan olusmaktadir. Ustteki egrilik genellikle sola dogru
ve alttaki egrilik de siklikla saga dogru konvekstir. Bu egriligi olan hastalardaki

deformiteler genellikle tek torakal egriliktekiler gibi siddetli degildir, ancak
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istteki egriligin neden oldugu boyun asimetrisi nedeniyle bu patern kombine
torakal ve lomber egriliklere gore daha deforme edicidir. Bu egrilik paterninde,
eger rontgenografiler 30x80 cm lik kasetlerle c¢ekilmez ise ve servikal
omurganin alt kisimlarin1 igermez ise TUst egrilik gozden kacgabilir. Eger
enstrimantasyon ve flizyonla sadece alttaki torakal egrilik diizeltilirse, tstteki
egrilik diizglin postiire izin verecek kadar yeterince fleksibl olmayacagindan

kozmetik olarak kabul edilemez sonuca neden olabilir #?,

T4Z =) =
% cY i% g )
$ = & g
g . cgj L1 E Mo lg, 4
f
Cift biytk Torakolumbar Cift torasik Lumbar
eqgrilik

Sekil 9. Skolyozda goriilen degisik egrilik tipleri

2.7. Skolyoz Simiflandirmasi

Skolyoz smiflandirmasinda birgok fikirler ortaya atilmis olup, yapilan
siiflandirmalarin bir¢ogu etyolojiye dayanir.Giiniimiizde en gecerli olan siniflama,
Amerikan Skolyoz Arastirma Birligi’nin 6nerdigi siniflandirmadir. Buna gore skolyo
basta yapisal ( striiktiirel ) ve yapisal olmayan ( nonstriiktiirel ) olmak tizere iki gruba

ayrilir ©7.

L. Yapisal ( Striiktiirel ) Skolyoz

1. Idiopatik
A. Infantil ( 0-3 yas )
a. lyilesen Tip
b. ilerleyen Tip
B. Jiivenil ( 3-10 yas )
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C. Adolesan(10 yas tlizeri )

2. Noromiiskiiler
A. Noropatik ( Norojenik )
a. Birinci ( iist ) motor néron lezyonu
- Serebral palsi
- Spinoserebellar dejenerasyon
. Friedreich ataksisi
. Charcot — Marie — Tooth hastalig1
. Roussy — Levy hastalig1
- Syringomyeli
- Spinal kord tiimdrii
- Spinal kord travmasi
- Digerleri
b. Ikinci ( alt ) motor néron lezyonu
- Poliomyelit
- Diger viral myelitler
- Travmatik
- Spinal miiskiiler atrofi
. Wednig — Hoffmann
. Kugelberg — Walender
- Myelomeningosel ( paralitik )
c. Disotonomi
d. Digerleri
B. Miyopatik ( Miyojenik )
a. Artrogripozis
b. Miiskiiler distrofi
- Duchenne tipi kas distrofisi
- Ekstremite kusagi ( Limb — girdle )
- Fasio — skapulo — humeral distrofi
c. Lif tipi oransizlig1
d. Konjenital hipotoni
e. Myotonik distrofi
f. Digerleri



3. Konjenital

A. Formasyon yetersizligi
a. Kama vertebra
b. Hemivertebra

B. Segmentasyon yetersizligi
a. Tek yanli bar
b: iki yanli bar

C. Mikst tip

4. Norofibromatozis

5. Mezengimal Hastaliklar
A. Marfan Sendromu
B. Ehlers — Danlos Sendromu
C. Homosistiniiri

D. Digerleri

6. Romatizmal Hastaliklar

7. Travmatik
A. Kirik ve ¢ikilar
B. Cerrahiye bagl
a. Laminektomi sonrasi
b. Torakoplasti sonrast
C. Radyasyon sonrasi
D. Digerleri
8. Ekstraspinal kontraktiirler
A. Ampiyem sonrasi

B. Yanik sonrasi

9. Osteo — kondrodistrofiler
A. Distrofik ciicelik
B. Mukopolisakkoridozlar
C. Spondilo-epifizeal displazi



D. Akondroplazi ( Multipl-epifizeal displazi )
E. Digerleri

10. Enfeksiyon
A. Akut
B. Kronik

11. Metabolik Hastaliklar
A. Rasitizm
B. Osteogenezis Imperfekta

C. Digerleri

12. Lumbo-sakral eklemle iliskili olanlar
A. Spondilozis
B. Spondilolistezis

C. Konjenitel diger anomaliler

13. Tiimdrler
A. Vertebral kolon
a. Osteoid osteoma
b. Histiositozis
c. Digerleri

B. Omurilik

II. Yapisal Olmayan ( Nonstriiktiirel ) Skolyoz

1. Postiiral skolyoz
2. Histerik skolyoz
3. Sinir kok irritasyonu
A. Disk hernileri
B. Timorler
4. Inflamatuvar ( apandisit gibi )
5. Bacaklardaki uzunluk farklilig

19
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2.7.1. idiopatik Skolyoz

Biitiin skolyozlu olgularmn % 75 — 80’ini idiopatik skolyoz olusturur.
Normalde saglikli olan ¢ocukta bir neden olmaksizin ortaya ¢ikar ve iskelet gelisimi
ile birlikte ilerler ©'?.

Idiopatik skolyoz, makroskobik olarak vertebral kolonun yana “S” seklinde
olan egriligi ve ayn1 zamanda vertebralarin, vertebra ekseni etrafindaki roasyonu ile
karakterizedir. Egriligin tepesinde vertebralar tiggen seklini alirlar. Vertebral kolonun
yana egilmesi ile, egriligin konkavitesindeki vertebra tek tarafli basing ile etkilenir ve
bu tarafta biiyiimesi azalir. Yine konkav tarafta spinal kanal c¢ok daralmstir.
Vertebralarin konkav tarafa dogru donmesi esnasinda, vertebra ile vertebral
kolona bagli olan kostalar da doner ve arkada konveks tarafta kostal gibbosite
gelisir. Konkav tarafta ise kostalar gogiise dogru yassilasir ve gogiiste de bir kostal
gibbosite olusur. Tim toraks doner ve vital kapasite azalir “*9.

Bu deformiteden kaslar da etkilenir. Konkav tarafta kaslar kisalmis ve
skleroze, konveks tarafta ise kaslar uzamis ve atrofiktir. I¢ organlardan akcigerler

atrofiktir, sitkismislardir. Solunum hacmi, normal hacmin 1/3 — 1/4’i kadardir.Bazen

omurilik gerilerek paraplejiler goriilebilir. Karinda karacigerin caplar1 daralmis,

@9

barsaklar karin 6n duvarina, bobrekler de ilyak bosluga itilmislerdir

Resim 5. Skolyotik bir hasta ve saghkli  Resim 6. Skolyozlu hastanin

bir kisinin arkadan goriiniimleri arkadan goriiniimii
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Idiopatik skolyozun etyolojisinde bir ¢ok etmen rol oynar. Bunlardan bazilari
su sekildedir “**9),

I- Genetik etmenler : X’e bagli otozomal ¢ekinik gecisli oldugu
sanilmaktadir. Anne ve babada skolyozun bulunmasi, ¢ocuklarda goriilme riskini
yaklagik 50 kat kadar arttirir “%.

2-  Kas iskelet sistemi ve biiylime ile ilgili etmenler : Eger gelisme
bozuklugu kikirdak yapida ise ortaya ¢ikacak deformite skolyoz, kemiklesme
merkezinde ise kifoz olacaktir. X — 1sinlari, asimetrik epifiz gelismesine neden olup
ikincil skolyoz olusturabilir ve asimetrik kas zayifliklar1 da  skolyoza neden
olabilirler. Omurga ve ¢evre bag dokularina binen asir1 yiik ve streslerin de skolyoza
neden oldugu ileri siiriilmiis ( agir okul cantasi gibi ), ancak bu, tam olarak
belirlenememistir.

3- Metabolik ve kimyasal etmenler

4- Merkezi sinir sisteminin rolii : Yapilan aragtirmalar sonunda iki 6nemli
sonu¢ elde edilmistir. Bunlardan birisi iskeletin aksiyel dengesinin merkezi sinir
sistemindeki bozukluklardan fazlasiyla etkilendigi, digeri ise bu tiir bozukluklarin
periferik sinirlerden en santral yapilara kadar her seviyede goriilebilecegidir.

5- Postiiral denge etmenleri ve postiiral mekanizma : Derin duyusal
( proprioseptif ) bozukluklar spinal asimetrinin nedeni olabilir.

6- Vestibiiler mekanizmalar : Idiopatik skolyozda, spino-vestibiiler refleks

arkinin bir yerinde bozukluk olustugu sanilmaktadir “%.

2.7.1.1. idiopatik skolyoz’ un simiflamasi

Idiopatik skolyozda ozellikle sozedilmesi gereken ve ¢ok &nemli olan
iki smiflamadan biri King Moe smiflamasi olup, digeri ise giliniimiizde daha
cok kullanilmaya baslanan Lenke smiflamasidir.

King Moe tarafindan; torasik adolesan idiopatik skolyozda coronal
grafiler baz alinarak 5 egrilik paterni tanimlanmistir. Bu klasifikasyon sistemi;

Harrington distraksiyon apareyi i¢in uygun vakalarda ( Tip 2 ) selektif torasik
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flizyon yapilmasina ve bdylece distal motion segmentinin korunmasina olanak
saglar. Bu klasifikasyon sistemi, addlesan idiopatik skolyozda altin standart

olarak kalmustir *7.

I- King Tip 1 egriliginde lomber egrilik torakal egrilikten daha biiyiik
oldugundan kolaylikla taninabilir. Bazen torakal ve lomber egrilikler neredeyse
birbirine esittir. Ancak lomber egriligin yana esnemesi daha azdir. Klinik
olarak lomber rotasyonel ¢ikinti, “rib hump “tan daha biiyiiktiir.

2- Tip 2 egrilikler digerlerine gore daha kafa karistiricidir. King
tarafindan tanimlanan Tip 2 torakal skolyoz, kombine bir torakal ve lomber
egrilik paternidir. Rontgenografilerde torakal egrilik lomber egrilikten daha
biliyiik veya ona esittir. Lomber egrilik merkez sakral ¢izgiyi ge¢melidir. Sirt-
iistii yana bending rontgenografilerde lomber egrilik, torakal egrilikten daha
esnektir. Klinik olarak torakal “ rib hump” lomber rotasyonel c¢ikintidan daha
belirgindir.

3-Tip 3 bir egrilik, orta hatti gegcmeyen lomber egriligi olan bir torakal
skolyozdur. Lomber egrilik yana bending rontgenografilerinde c¢ok esnektir.
Klinik muayenede torakal “rib hump “ son derece belirgindir ve lomber ¢ikinti
cok kiiciik olabilir veya hi¢ olmayabilir.

4- Tip 4 bir egrilik L 4’ iin egrilik yoniine dondiigii ve L 5’ in pelvis
iizerinde dengelendigi uzun bir torakal egriliktir.

5-Tip 5 bir egrilik ¢ift yapisal bir torakal egriliktir. Rontgenografilerde,
birinci torakal vertebra yana bending filmlerinde yapisal olan {iist egriligin
konkavitesine dogru egilmistir. Klinik muayenede siklikla sol omuzun
elevasyonu goriiliir. One bending’ te sol {ist torakal “rib hump” ve sag alt
torakal kosta ¢ikintist vardir 47,

Derotasyonel ve multiplanar diizeltme teknigi kullanildigi zaman, King
Moe smiflamasinin sinirh yararli oldugu saptanmistir. King Moe Tip-2 egrilik
paterni olan ve selektif fiizyon yapilan bazi hastalarda dekompansasyon veya
imbalans problemi ortaya c¢ikmistir. Bu sistemin kullanilmasmi smirlayan diger
eksiklikler ise adolesan idiopatik skolyozu olan hastalardaki cesitli egrilik
paternlerinin hesaplamalarinin yapilamayis1 ve intraobserver ve interobserver

giivenilirliginin diisiik olmasidir. ( intraobserver : ayn1 kisinin ayn1 grafiyi degisik
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zaman araliklarinda incelemesi ; interobserver : farkli kisilerin ayn1 grafiyi
degerlendirmesi. )

King Moe smiflama sistemindeki eksikliklere yanit olmasi i¢in
gelistirilen Lenke simiflama sistemi ; simdilerde daha sik  kullanilmaya
baslamistir. Bu smiflama sisteminin ¢ikarilmasindaki ama¢ daha kapsamli bir
sisteme ihtiyag duyulmasidir. Bu triad smiflama sistemi 6 egrilik paternini
icermektedir. ( 3 lomber egrilikte modifikasyon yapilmis ve 1 sagittal aligment
modifiye edilmig ) Ayrica intraobserver ve interobserver gozlemleri daha
giivenilirdir.

Bu sistemde egilme grafileri ile egriligin magnitudu ve fleksibilitesi,
lomber egriligin santral sakral vertikal ¢izgiden deviasyonu ve sagittal
aligmentin  bulunmasi, fiizyon levellerinin belirlenmesi i¢in 6nemli  bir
parametredir.

Lenke simiflama sisteminin kapsamli ana c¢atis1 sayesinde vertebral
hareket ac¢ikliginin korunmasina tekrar dikkat cekilmistir ve torasik flizyon igin
kullanilan anterior enstriimantasyon ve torasik pedikiil vidalama sistemi gibi
yeni yaklasim ve tekniklerin hangi egrilik paternlerinde uygun olacaginin
belirlenmesinde yol gostericidir. Poaterior segmental enstriimantasyon yapilan
hastalarda; entriimante® edilecek smir vertebranin sec¢ilmesi ve diizeltici
kuvvetlerin uygulanmasi daha 6nce ¢ikmis bir ¢ok yonergede yayimlanmistir.
Anterior enstriimantasyon ve torasik pedikiill vidalama tekniginin yayimlanmasi
ise gelisim asamasindadir “n,

Genel olarak hastalar degerlendirilirken; omuzlarin balansi, bogiir
asimetrisi, paraspinal asimetri veya rotasyon ve sagittal kontur degerlendirmeye
tabii tutulmustur. Yik bindirilen posterior-anterior ( PA ) radyografiler ile tiim
egrilik paternlerinin smir vertebra, noétral vertebra ve apikal vertebralari
belirlenmistir. Cobb acilari; primer ve kompansatuvar veya yapisal olmayan
egriliklerde hesaplanmistir. Bu 0Olgiim oranlari; egriliklerin, 6zelliklede yanlis
cift major egriliklerin ( King Moe Tip 2, Lenke Tip 1) selektif fiizyon (> 25°)
icin uygun olup olmadigina karar vermede yardimci olmustur. Lenke siniflamasi
primer egrilikleri, egilme grafileri ile kompansatuvar olan minér egriliklerden
(<25°)ayirt etmede faydalidir @7
Lateral radyografiler, proksimal torasik bodlge veya torakolomber

birlesim yerlerinde kifoz olup olmadiginin belirlenmesinde yardimci radyolojik
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Tim primer egrilikler ve mindr yapisal egrilikler,
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sagittal plan

birlesme yeri deformitesinde oldugu gibi fiizyon i¢inde kalmaktadir. King Moe

Tip 2 veya Lenke Tip 1 egrilik paternlerinde enstriimante edilecek en alt

vertebra se¢imi halen Onemli bir tartigma konusudur. Hareketin korunmasi ve

selektif torasik fiizyon ile her iki egrilik paterninde kabul edilebilir sinirda

egrilik kalacak sekilde diizeltme elde edilmesi mi yoksa hareket acikligindan

taviz vererek iki egriliginde tam diizeltilmesi mi

devam etmektedir 4",

Tablo 1. Lenke Siniflamasi

konusunda halen tartismalar

Tip | Proksimal Ana torasik Torakolomber/lomber | Egrilik Tipi
torasik
1 | Yapisal olmayan | Yapisal ( major ) | Yapisal olmayan Ana torasik (MT)
2 | Yapisal Yapisal ( major ) | Yapisal olmayan Cift torasik (DT)
3 | Yapisal olmayan | Yapisal ( major ) | Yapisal Cift Major (DM)
4 | Yapisal Yapisal ( major ) | Yapisal Uglii Major (TM)
5 | Yapisal olmayan | Yapisal olmayan | Yapisal ( major ) Torakolomber/lomber (TL/L)
6 | Yapisal olmayan | Yapisal Yapisal ( major ) Ana torasik (TL/L-MT)

Yapisal Kriterler ( minor_egrilikler )

Proksimal Torasik : Yan egilme cobb acis1 >25°

T2 -TS5 Kifoz >+ 20°

Ana Torasik ¢ Yan egilme Cobb agis1 >25°

T10 - L2 Kifoz >+ 20°
Torakolomber/Lomber : Yan egilme Cobb agis1 > 25°

T10 — L2 Kifoz >+ 20°




25

Apeks Lokalizasyonu ( SRS tanimlamasi )

Egrilik
Torasik T2 -TI11-TI12 disk
Torakolomber TI1-TI12

Lomber L1-2disk L4

Bunun disinda idiopatik skolyozun; Adbélesan, Juvenil ve Infantil olmak
tizere ti¢ farkl tipi bulunur.

Infantil idiopatik skolyoz ; O - 3 yas aras1 ve erkeklerde daha fazla oranlarda
goriiliir. En onemli o6zelligi, biiyiik bir boliimiiniin kendiliginden iyilesmesidir.
Kendiliginden iyilesmeyen tipler ise, ¢ogunlukla 100 derecenin iizerinde ciddi
skolyoz haline gelir ve hastanin yasam siiresini ve kalitesini olumsuz yodnde
etkilerler. Mehta, infantil idiopatik skolyozlu hastalarin direkt grafilerini dikkatle
inceleyip, kaburgalarin vertebra cisimleri ile yaptiklar1 agilarin ilerleyen ve
kendiliginden iyilesen tiplerde farkli oldugunu ortaya koymustur. ilk tespit
edildiginde egrilik 37 dereceden biiyiik ve kostovertebral ac1 ( KVA ) 20 dereceden
fazla ise egriligin ilerleyici tip oldugu kabul edilir. KVA 10 — 15 dereceden az ise
kendiliginden diizelen tiptir. Asil ayirim ise takiple yapilabilir. Kendiliginden iyilesen
tipler, infantil idiopatik skolyozlu hastalarin % 70-90’1mn1 olustururlar “**¥,

Jiivenil idiopatik skolyoz ; 4 yasindan puberte baslangicina ( 10 yas ) kadar
goriilen idiopatik skolyoz tipidir. Bu yas grubunda her iki cinste de esit oranda
gorilir. Guglii bir ailevi 6zelligi bulunur. Kiigiik, ilerlemeyen, fleksibil egrilikler
daha siktir. Erken jiivenil yillarda ilerleyerek ciddi derecelere ulasan egriliklerin bir

boliimii ilerleyen tip infantil idiopatik skolyoz tiiriintin kalintilaridir.
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Bu tip skolyozun seyri ve tedavisi su kriterlere gore diizenlenir.

I- Ortez kullanirken 10 dereceden daha asagiya inmeyen KVA olmasi
halinde muhtemelen ilerleyicidir.

2- Tedavi devam ederken KVA azalirsa, Milwaukee korsesi yavas yavas
cikarilir.

3- Tam1 aninda KVA 0 dereceye yakin ya da daha az ise kismi korse
kullanimina gegmeden once, kisa bir siire tam giin korse kullanimi uygundur.

4-  Tam aninda egrilik c¢ok ilerlemis olmadikca Milwaukee korsesi
uygulanmamalidir “>*9).

- Korse ilerlemeyi 6nlemez ise cerrahi stabilizasyon diisiintilmelidir.

Adolesan idiopatik skolyoz ; 10 yasindan iskelet gelisiminin
tamamlanmasina kadar olan boliimii kapsar. Bu tip, idiopatik skolyozlarin en sik
goriilen tipidir. Bunlarin ¢ogu olasilikla erken baslar ve ergenlik doneminde egimin
artmastyla daha belirgin hale gelir.Kadin erkek oran1 3,6/ 1 seklindedir “°.
Toplumda en sik goriilen skolyoz olan idiopatik skolyozun erken taninmasi

ve sonradan olusacak komplikasyonlarin boylece dniine gecilmesi ¢ok dnemlidir.
2.7.1.2. idiopatik skolyozun prognozu :

Hastaligin gidisini etkileyen bazi faktorler vardir. Bunlar ;

1- Bilylime hizi

2- Yas : Adolesan donemde egride % 5-24 arasinda ilerleme goriiliir.
Ilerleme ile yas arasinda dogrudan bir iliski vardur.

3- Ergenlik

4- Cinsiyet : Adolesan donemde skolyoz, kizlarda 4-8 kat fazla olup,
ilerleme riski daha fazladir.

5- Matiirasyon : Cocuk ne kadar az gelismis ise, ilerleme riski o kadar
fazladir. Kizlarda olgunlasma menars ile baglar, menarstan sonra ilerleme hizla
azalir.

6- Egriligin bulundugu seviye ve tipi

7- Egriligin biyiikligii (5,6,9,20,49)
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2.7.1.3. Eriskin donemde ilerleme icin risk faktorleri

30 derecenin altindaki hafif eriskin skolyozunda c¢ogunlukla ilerleme
riski ¢ok diisiiktiir. 30 dereceden biiyiik egriliklerse ilerleyebilir ve agis1 50
dereceye ulastiginda ilerleme hizinin daha da arttig1 bildirilmistir. Eriskin
skolyozunda egriligin artmasi1 konkav taraftaki disk kompresyonuna baglidir.

flerleme yilda 1 derece kadardir.

2.7.2. Noromiiskiiler Skolyoz

Noromiisiikiiler skolyozun hem konservatif, hem de cerrahi tedavisi
idiopatik skolyozun tedavisinden daha zordur. En 6nemlisi noromiiskiiler skolyozda
cesitli duyu bozukluklari, simetrik veya asimetrik kas paralizileri, sik¢a pelvik
oblisite, kas dengesizligine bagl kalga instabilitesi problemleri vardir. Noromiiskiiler
skolyoz genellikle progressiftir. Pulmoner fonksiyonlar genelde bozuktur.
Konservatif tedavi etkisiz ve zor oldugundan, en etkili tedavisi cerrahidir. Buradaki
amag hem egriligi diizeltmek ve hem de paralitik govdeyi stabilize ederek dik durusu

saglamak olmalidir. Bu nedenle fiizyon alani, idiopatik skolyoza gdre daha genistir
(46,48,50)

2.7.3. Konjenital Skolyoz

Omurganin, embriyolojik doneminde meydana gelen bel kemigi konjenital
anomalilerinin neden oldugu bir deformitedir. iki tiptir :
1- Segmentasyon kusu

2- Formasyon kusuru

I- Segmetasyon kusuru : Her bir omurun diski ile serbest hareket
segmenti haline gelmesi gerekirken, bir boliimiiniin alt ve iist omurlarla

kemiksel baglantis1 kalmasidir. Buna “unsegmented bar” (segmente olmayan bar)
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ad1 verilir ®. Bu segmentasyon kusuru omur cisminin tam yaninda olursa
skolyoz, oniinde olursa kifoz, arkasinda olursa lordoz meydana gelir.

2- Formasyon kusuru : Omurganin embriyolojik olusum doneminde
seklinin eksik olusmasidir. Bu eksiklik iicgen ( takoz ) veya hemivertebra ( yarim
omur ) seklindedir. Konjenital skolyoz ilerleyici 6zellik gosterir. Bu agidan en
riskli olani, konkav segmente olmayan bar ve konveks hemivertebra olusumu
birlikte  goriilenleridir. Konjenital skolyozda klinik degerlendirme esnasinda
ozellikle viicudun bagka yerlerinde de konjenital anomaliler ( pes ekinovarus,
vertikal talus, yarik damak ve dudak, syringomyeli, diastamatomiyeli, tethered kord
gibi ) olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Konjenital skolyozun asil tedavisi

cerrahidir “¥.

2.7.4. Norofibromatozis skolyozu

Genetik gecis gosteren bir hastalik olup, omurgada deformiteye yol acar.
Siitli kahve lekeleri ( cafe au lait ), ¢ok sayida nérofibroma, iriste lisch nodiilleri
hastaligin karakteristik Ozellikleridir. Eriskinde c¢ap1 1,5 cm veya daha fazla 6
adet, bes yasindan kiigiiklerde cap1 0,5 cm veya daha fazla en az 5 adet siitlii
kahve lekesinin ( cafe au lait ) bulunmasi nérofibromatois tanis1 koydurur. Bu
hastalikta siklikla kifoskolyoza rastlanir. Skolyoz genellikle kisa segment ve
keskin acilidir. Distrofik tipi ¢ok hizh ilerledigi ve sonunda paraplejiye neden

oldugu i¢in cerrahi olarak erkenden tedavi edilmelidir.

Resim 7. Norofibrom Resim 8. Norofibromatoziste
Siitlii kahve lekeleri ( cafe

au lait )



29

2.7.5. Mezenkimal doku hastahklarinda goriilen

skolyoz

Genetik  goriilenlerden  6zellikle  Marfan  sendromunda  skolyoz
ilerleyicidir ve cerrahi tedavi edilmelidir. Sonradan olan mezenkimal doku
hastaliklarindan skolyoza neden olanlarindan 6zellikle bilineni romatoid artrittir.

Ancak genellikle agir bir skolyoza neden olmaz “¥.

2.8. Skolyozda Kklinik

Dikkatli olunmadig1 takdirde, ¢ocuklar siirekli giysilerle goriildiigii icin
skolyozun semptom ve bulgulart c¢ogu zaman gizlenir ve tan1 gecikir. Okul
taramalar1 ile bu hastaligin erken yaslarda tespiti ve tedavisi saglanabilir.

Idiopatik  skolyozda en yaygin belirti asimetridir. Aile veya
ogretmenlerin ilk fark ettigi, bir omuzun digerinden daha yiiksek olmasidir.
Adolesan idiopatik skolyozda, hastalarin % 40’inda sirt agris1 mevcuttur. Agri
egriligin  apeksinde meydana gelen osteoartroza baglidir. Lomber bdlge
egriliklerinde, disk semptomlarmni taklit eden tiirden agrilar da olabilir. Ozellikle
egrilik derecesi 100 dereceye ulastiginda vital kapasitede, PO2 ve zorlu
ekspiratuvar hacimde o©nemli Ol¢lide azalma olur. Alveoler hipoventilasyon ve

arteriyovendz sant olusmasi ile Once restriktif akciger hastaligi, daha sonra da
(46)

kor pulmonale gelisebilir

Resim 9. Infantil skolyozlu bir hasta ve grafisi Sekil 10. Skolyozda goriilen

baz fizik muayene bulgular
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2.8.1. Fizik Muayene : Hasta olabildigince elbisesiz olmalidir. Hasta
postiir analizlerinden biri veya birkag1 uygulanarak degerlendirilir.

1- Hastadan ayaklar1 birbirine paralel, dizleri tam ekstansiyonda ve
dirsekleri 90 derecede fleksiyonda yere paralel ve birbirleriyle ayni planda
olacak sekilde dik durmasi istenir. Eger skolyoz varsa, dirseklerin paralelligi
bozulur *9,

2- Pelvisin seviyesi, parmak uglar1 krista iliakalara konup direkt
gozlemle degerlendirilir.

3- Cekiil testi de Onemli bir yontemdir. Hasta sirti ¢iplak iken ve
ayakta dik dururken ucunda bir agirlik bulunan ipin {ist ucu, yedinci servikal
vertebranin spindéz ¢intisina konur. Alt ucu gluteal bolgelerin arasindan gegiyorsa
normal kabul edilir. Olan sapmalar ise santimetre cinsinden oOl¢iiliip not edilir.

4- Adams’in One egilme testi, fizik muayenin en Onemli testlerinden
biridir. Burada hasta kaclarindan 90 derece 6ne dogru fleksiyon yapar ellerini
one sarkitir. Arkada duran hekim veya gozlemci, egriligin olusturdugu ytikseklik

farkin1 (rib humb ) gérmeye calisir.

Resim 10. Adams’in one egilme testi Sekil 11. Adams’1n 6ne

egilme testi

5- Pelvik carpiklik ve alt ekstremitelere ait deformiteler, skolyoz

acisindan 6nemli olduklarindan mutlaka arastirilmalidir.
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6- Norolojik muayene yapilmalidir. Deri alti yumusak doku tiimdrlerinin
veya ciltte siitlii kahve lekelerinin varligi arastirilmalidir.
7- Tim bunlarin yaninda iyi bir kardiovaskiiler sistem muayenesi ve

solunum fonksiyonlarnin incelenmesi gok onemlidir “%4¥.

2.8.2. Tamm Yontemleri : Basta Vertebral
kolonun egriligini dogrulmak acisindan tek bir grafi
cekilmesi Onemlidir. Daha sonra yanlara egilme grafileri,
gerekirse manyetik  rezonans  goriintileme  yapilabilir.

Bunlarin yaninda akciger fonksiyonlar1 hakkinda bilgi

edinmek icin, solunum fonksiyon testleri de yapilir.
Resim 11. Skolyoz

grafisi

konveks

taraf

Resim 12. Skolyoz grafisi ve onun sematik Sekil 12. Skolyozda kosto
olarak Cobb acisinin dl¢iimii vertebral iliskiyi ve egimin

ozelligini gosteren kesit
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Resim 13. Skolyoz grafisi Resim 14. Skolyoz grafisi

lizerinde ac1 dlciimii

2.9. Skolyoz’da egriligin olciilmesi

En ¢ok kullanilan iki 6l¢iim teknigi vardir.

A. Risser — Ferguson Yontemi : Egrilige katilan vertebralarin en
iist ve en alttaki korpuslarin merkezlerine birer nokta konur. Egriligin apeksini
teskil eden vertebra korpusunun merkezine de bir nokta konur. En iist ve en alt

noktalar, apeks noktasi ile birlestirilir. Arada olusan ag¢1 skolyoz agisidir ),

B. Cobb Yontemi : Bunun igin egriligin iist ve alt ucundaki
vertebralar tespit edilir. Bu vertebralarin pedikiil golgelerine veya ug¢ plaklarina
paralel ¢izgiler c¢izilir. Bu c¢izgilerden dik indirilen c¢izgiler arasindaki sapma

. (46,48
acist skolyoz agisini verir 4648,
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Sekil 13. Model iizerinde Sekil 14. Cobb agis1 6l¢iimii

Cobb acis1 ol¢iimii

2.10. Skolyoz tedavisi

Konservatif ve cerrahi olmak {izere iki farkli tedavi segenegi bulunur.
2.10.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi prensipleri ana maddelerle belli bir oranda
belirlenmistir.

Idiopatik skolyozda konservatif tedavi, hastaligm gériilme yasma ve
egriligin biytkligiine gore farkliliklar gosterebilir.

Infantil idiopatik skolyozlu hastalarin tedavisindeki yontemler soyle
siralanabilir.

1- Seri algilama, diizelme saglandiktan sonra korse tedavisi, ileri
donemde filizyon.

2- Ameliyat oncesi traksiyon, diizelme saglandiktan sonra flizyon.

3- Flizyon yapmadan subkiitan enstriimantasyon.
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Eger kostovertebral agilar arasi fark ( KVAF ) 20 dereceden fazla ve
klinik muayenede egrilik fleksibil degilse aksi ispatlanana kadar ilerleyici kabul
edilir. Tecriibeli bir ortotist eger egrilik ¢ok fazla degilse, yeterli bir torako-
lumbo-sakral ortez ( TLSO ) veya serviko-torako-lumbar ortez ( CTLSO )
yapabilir. Iskelet gelisiminin erken dénemlerinde iyi yapilmis bir ortez ile
egriligin ilerlemesi Onlenebilir veya diizelme saglanabilir. Cok kii¢iik ¢ocuklarda
genel anestezi altinda yapilan seri al¢ilamalarla tedaviye baslanir ve cocuk
yeterince biiyliidiigli zaman da ortez ile tedaviye devam edilir. Al¢1 degistirme
stiresi genellikle ¢ocugun biiyiime hiz1 ile ilgilidir, ancak genellikle 2-3 ayda
bir degisim yapilir. Ortez tam gilin kullanilir ve egrilik stabil edilinceye kadar
da en az iki yil kullanilir. Mc Master, egriligi kontrol altina alinan 22 infantil
skolyozlu hastada ortez kullanma siiresinin 6 yildan fazla oldugunu bildirmistir.
Eger egrilik fazlaysa ve ortez kullanimina ragmen artiyorsa cerrahi stabilizasyon
gerekir. Cerrahi flizyon gerekli ise, sadece yapisal -birinci egrilik- artrodez
yapilmali ve artrodez anterior ve posteriordan kombine edilmelidir. Bu
kombinasyon, ¢ kranksaft’ deformitesi gelisimini Onledigi i¢in gereklidir “2),

Jivenil idiopatik skolyozda, ilerleme biiyiikk ve cerrahi tedavi gerekliligi
yiksek olsada addlesan idiopatik skolyozda izlenen tedavi plami kullanilir. 20
dereceden az egriliklerde gozlem ve 4 — 6 ayda bir cekilen filmlerle takip
etmek gerekir. Bu takip esnasinda ilerleyen egriliklerde ortez tedavisine gegmek
gerekir. Aksi takdirde iskelet gelisimi tamamlanincaya kadar hasta takibi devam
eder. Bir¢cok yayinda ortez tedavisinde, Milwaukee breysin iistiinliigii vurgulansa
da, jiivenil idiopatik skolyozun tedavisinde, apeksi T8 ve altinda olan torakal
egriliklerde siklikla TLSO kullanilir. Baglangicta ortez giinde 22 saat kullanilir.
Eger bir yil icinde egrilik azalirsa her giin birer saat olmak {izere ortez
kullanim siiresi azaltilabilir ve sadece gece giyilen * night-time” kullanma
programina gegcilebilir. Bu oOzellikle ergenlige ulasmis cocuklarda ¢ok daha iyi
tolere edilebilir. ilerleme olursa tekrar tam giin korse uygulamasima gegilir “2),

Konservatif tedavinin basar1 sansi diistiktiir. Figueriedo ve James’ in
serilerinde hastalarin % 44’ ii konservatif tedaviye cevap verirken % 56’ sina
spinal flizyon gerekmistir. Tolo ve Gillespie’ nin serilerinde, egrilik ilerledigi
icin hastalarin % 27’ sinde cerrahi flizyon gerekmistir. Ayni arastirmacilar,
hastanin yasi, egriligin tipi ve derecesine bakarak, hangi egriligin ilerleyecegini

tahmin etmenin mimkiin olmadigmi tespit etmislerdir. Baslangictaki kosto-
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vertebral a¢1 farki Ol¢limiiniin  smirhi  degeri olmasma karsin, yapilan seri
Olciimler ortez tedavisinin degerlendirilmesi agisindan yararhdir.

Tolo ve Gillespie jiivenil skolyozlu bir hastada ilk muayenede egriligin
30 dereceden biiylik olmamasi halinde Milwaukee ortezi uygulanmasinin
gerekmedigini, ¢iinkii 20 — 30 derece arasinda bazi egriliklerin aylarca
ilerlemedigini belirtmislerdir.

Baslangicta Olgiilen KVAF, ilerlemenin hesaplanmasinda yararli degildir,
fakat zaman icinde 10 dereceden fazla ilerleme gosteren KVAF, egriligin
ilerlemesi ile iliskilidir. Torasik kifozu 20 dereceden kiiglik olan hastalarda
egriligin ilerleme insidansi daha yiiksektir. 1ki major egrilikli skolyozlar
genellikle ilerleme egilimindedir.

Kahanovitz, Levine ve Lardone egriligi 35 dereceden ve KVAF’ 1 20
dereceden az olan hastalarin yari zamanli Milwaukee ortezi (CTLSO)
tedavisi ile ¢ok iyi prognoz gosterdiklerini belirmislerdir. Ik ortez kullaniminda
egriligi 45 dereceden fazla ve KVAF’1 20’ yi asan hastalarin hepsinde en
sonunda spinal flizyon tedavisine gerek duyulmustur. Yar1 zamanlhi ortez
tedavisinde ortez, bir yi1l boyunca okuldan sonra ve tiim gece kullanilir. Daha
sonra hasta 2,5 yil boyunca yalniz geceleri ortez giyer. Sonrasinda da hastalar
glin asir, gece boyunca 1-2 yil ortez kullanirlar. Tedavi genellikle 14 yasinda
birakilir. Yar1 zamanl ortez tedavisi, tim giin Milwaukee ortezi kullanilarak
yapilan tedaviye gore hastalara sosyal ve psikolojik yararlar saglar. Milwaukee
ortezi goOgiis duvart kompresyonu yapmadigi i¢in bu gen¢ hastalarda tercih
edilebilir. Ancak genellikle tam temas eden TLSO onerilir. Fakat ¢ocuk uzun
zaman ortez kullanmak zorunda kalirsa, gogiis kafesi distorsiyonu gelisebilir.
Yar1 zamanli Charleston bending breysi ile ilgili ilk yayinlar cesaretlendirici
olsa da, yararhg1 kesinlesmemistir *?.

Egrilik ilerlese de, ortez ilerlemeyi yavaslatir ve c¢ocuk biiyliylinceye
kadar cerrahiyi geciktirir, bu da gdvdenin kisa kalmasi ve kranksaft fenomeni
ihtimalini azaltir. Ortotik tedavi basarisiz olursa, subkiitan rod veya c¢ok
cengelli segmental sistem ve spinal fiizyon dislniilmelidir. Cocuk 8 yasindan
kiiciikse en ideal tedavi, - anterior apikal biiyiimeyi durdurma ameliyati
yapilarak ya da yapilmayarak - subkiitan rod enstriimantasyonudur. Eger ¢ocuk 9
veya 10 yasinda ise kranksaft fenomenini Onlemek icin kombine anterior ve

posterior spinal fiizyon disiiniilmelidir “?.
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Dimeglio omurganin hayatin ilk bes yilinda T 1> den S 1’ e kadar yilda
2 cm’ den fazla uzadigini bulmustur. 5 — 10 yaslar1 aras1 yilda 0,9 cm, ergenlik
caginda ise yida 1,8 cm wuzar. Hefti ve McMaster, infantil veya jiivenil
idiopatik skolyozu olan 24 c¢ocukta, spinal filizyonun posterior elemanlarda
uzunluguna biiylimeyi durdurdugunu ancak vertebra korpuslarinin anteriora
bliylimesinin devam ettigini  bildirmislerdir. ~Anteriora bliylime, vertebra
korpuslarmin ve disklerin, laterale yani konveksiteye dogru c¢ikinti yapmasina
ve posterior fiizyon ekseni etrafinda donmesine yol agarak korreksiyonun
bozulmasma, vertebral rotasyonun artmasina ve “ rib hump” in tekrar
belirginlesmesine neden olur. Dubousset, Herring ve Shuffleburger de kranksaft
fenomenini dogrulamislardir. Fiizyon diisiiniildiigiinde, cocuk 9 veya 10 yasinda
ise, iliak krista apofizi heniiz belirginlesmemisse, ¢ocuk menars Oncesindeyse
ve biliylime potansiyeli fazla ise kranksaft deformitesini engellemek icin
kombine anterior ve posterior fiizyon diisiiniilmelidir *?.

Adolesan idiopatik skolyozun tedavisinde yillar boyunca fizik tedavi,
manipiilasyon, elektrik stimiilasyonu gibi farkli metotlar kullanilmig, fakat
etkinliklerini gdsteren bilimsel kanit elde edilememistir. Bazilar1 breys ( ortez -
korse ) tedavisine kuskuyla yaklassa da, idiopatik skolyoz i¢in en genis kabul
gérmiis iki konservatif tedavi yontemi gozlem ve breys tedavisidir.

Genel popiilasyonda hafif derecelerde skolyoz sik olsa da bunlarin ¢ok
az1 tedavi gerektirir.Ne vyazik ki, baslangictaki degerlendirmede hangi
egriliklerin 1ilerleyecegini dogru olarak tahmin etmek icin giivenilir bir metod
yoktur; bu yilizden gbzlem tiim egriliklerin birincil tedavisidir. Omurganin
rontgen filmi su an icin egriligin biylkligi ve ilerlemesinin takibi i¢in tek
kesin belgedir. “ Rib hump “ O6l¢iimii, ““ skolyometre “ kullanarak gévde rotasyon
acisint 0lgme ve moire topografisi, ISIS taramasi gibi ara¢ ve yontemlerin
kullanim1 ile deformite gelisimini izleme c¢alismalar1 yapilmistir. Bu metodlar
belli kiiclik egrilikler ve diisiik riskli hastalar i¢in yararli olabilir. Fakat rontgen
filmleri omurganin periyodik degerlendirilmesi igin gereklidir .

Genel olarak 20 dereceden kiigiik egriligi olan geng¢ hastalar her 6 - 12
ayda bir muayene edilmeli, daha biiyiik egriligi olan addlesan hastalar ise her
3 -4 ayda bir muayene edilmelidir. Iskelet biiyiimesi tamamlanmis 20

dereceden kiigiik egrilikler daha fazla takip gerektirmez. Iskelet biiyiimesi heniiz

tamamlanmamig 20 dereceden biiylik egriligi olan hastalar ise dehe sik



37

muayene edilmelidir. Genellikle ayakta posteroanterior filmlerle her 3 - 4 ayda
bir muayene edilirler. Eger egrilik 25 derecenin iizerine ¢ikmigsa ( 6 ayda 5
dereceden fazla artis ) ortotik tedavi diisiiniilmelidir. Iskelet biiyiimesi
tamamlanmamis ve 30 - 40 derece egriligi olan hastalarda ilk degerlendirmede
ortotik tedavi Onerilir. 30 - 40 derece egriligi olan ve iskelet biiylimesi
tamamlanmis hastalar genellikle tedaviye gereksinim duymazlar, ancak bu
hastalar, bu tir egrilikler ilerleme potansiyeli tasidiklart icin iskelet gelisimi
tamamlandiktan sonra da 2 - 3 yil boyunca yillik ve daha sonra 5 wyillik
filmlerle hayat boyu takip edilir *®.

Ozellikle addlesan idiopatik skolyozun tedavisinde uzun yillar boyunca
kabul goren ortotik tedavi, tam zamanl ( giinde 23 saat) Milwaukee breys
( servikotorakolomber ortez - CTLSO - ) kullanmakti. Yeni koluk alti ortezlerden
alman  basarili  sonuglardan  dolayr  Milwaukee breys artik nadiren
kullanilmaktadir. Boston breys ve Wilmington plastik ceketi gibi bir¢cok koltuk
altt ortezi ( TLSO - torakolumbosakral ortez - ) tipi mevcuttur. Skolyozda
kullanilan ortezlerin temel prensibi One pelvik tilt olusturarak lomber lordozu
kontrol etmektir. Lomber lordozun yassilagsmasiyla birlikte paravertebral kaslara
veya kostalarla eklemlesen vertebra cisimlerine etkiyen ped basinci, yiiklerin
omurgaya aktarilmasini saglar. Bu yiiklerin gercek biyolojik etkileri ve bunlarin

egriliklerin dogal hikayesini nasil degistirdigi heniiz tespit edilmemistir **.

A B C D

Resim 15. A. Boston tipi ortez B-C-D. Body ceket ortez tipleri
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Milwaukee breys tedavisi ile 6 ay sonunda egriliklerde hemen hemen
% 50 iyilesme ve sonrasinda da iyilesmede tedrici azalma oldugu calismalarda
gosterilmistir. Breys tedavisi sona erdiginde ortalama egrilik breysleme Oncesine
gore biraz daha iyidir, fakat 5 yillik takip sonucunda ortalama egrilik, tedavi
baslangicindaki ile asagi yukar1 aymidir. Emans ve arkadaglari, Boston breysin
apeksi T7 ve daha asagida olan egriliklerde, hastalarin % 80’ inde idiopatik
skolyozun ilerlemesini kontrol altina aldigini buldular. Wiley ve arkadaslar
egriligi 35 - 45 derece olan ve Boston breys ile tedavi goren 50 addlesan
idiopatik skolyoz hastasinin ortalama 9.8 yillik takipleri sonunda, giinde 18 saat
veya daha fazla Boston breys kullaniminin bu tip egriliklerin ilerlemesini
onlemede etkili oldugunu yaymlamislar. Yine benzer sonuglara ulasan bagka
arastiricilar yaninda, Piazza ve Bassett, bir takip calismasinda, breys tedavisini
biraktiktan sonra hastalarin % 21’ inin 5 derece ilerleme gosterdigini tespit
etmistir. Breys tedavisi esnasinda ilerleyen cift major yapisal egrilikler, breys

tedavisi birakildiktan sonra da ilerleme ihtimali en yiiksek olanlardir'*?.

Resim 16. Milwaukee tipi ortez Resim 17. Milwaukee tipi ortez

Charleston bending breysi diisik profili, Onden agilan, hafif,
temoplastik bir ortezdir. Yalmiz gece uyurken giyilir ve genellikle tek egrilikler
icin kullanilir. Ortez omurgayr konveks tarafa dogru egerek skolyotik egriligi
diizeltmeye calisir. Katz ve arkadaglar1 Boston breys veya Charleston bending
breysi ile tedavi edilmis 319 hastada, Boston breysin Charleston breyse gore
egriligin ilerlemesini ve cerrahi gereksinimi Onlemede daha etkili oldugunu
buldular. Fark, 6zellikle egriligi 36 - 45 derece olan hastalarda dikkat cekicidir.
Egriligi 36 - 45 derece olan ve Charleston bending breysi ile tedavi edilen

hastalarin % 83’ {inde egrilik 5 dereceden fazla ilerlemistir. Boston breys ile
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tedavi edilenlerde bu oran % 43’ tiir. Yazarlar Charleston breysin yalniz kiiciik,
tek torakolomber veya tek lomber egriliklerde kullanilmasi gerektigi sonucuna
vardilar.

Leatherman ve Dickson idiopatik skolyozda etkileyen kuvvetlerin
birincil lordoz ve sonucunda lateral egrilik olusturdugunu tespit ettiler. Uygun
diizlemde etkimeyen bir ortez, siireci tersine dondiiremez.

Hasta ve aile uyumu, breys tedavisinin basarisint degerlendlrmede
onemlidir. Ortez giymede uyumluluk % 20 gibi disik degerde olarak
yayimlanmistir. ( DiRaimondo ve Gren ). Uyumluluk daha kullanigsiz olan
CTLSO’ lara nazaran TLSO ile genellikle daha iyidir. Uyum problemi igin aile
durumu, etkisiz ebeveynler, psikiyatrik problemi olan aileler, alkol ve ilag
kullanim1 gibi faktorler etkilidir.

Esasinda ortezlerin glinde 23 saat giyilmesi 6n gorilmisken, uyum
sorunlart yart zamanli breysleme rejimlerine yoOnlendirmistir. Bir ¢ok yar1
zamanli breysleme protokolleri, her giin 16 saat veya daha az breys giymeyi
onermektedir. Kahanovitz ve arkadaslari, Price ve arkadaslar1 ve Gren, uzun
donem sonuclar1 belirsiz olmasina ragmen, egrilik ilerlemesini yar1 zamanl
breys tedavisinin tam zamanli breys tedavisi kadar 1iyi kontrol ettigini
bildirdiler. Rowe ve arkadaslari da daha yeni bir calismada 23 saat breys
tedavisinin diger breys rejimlerine gore daha etkili oldugunu bildirdiler. Yari
zamanli tedavi bir addlesanin okulda breys giymesini gerektirmedigi icin
hastanin breys tedavisine uyumunu arttirir. Eger egrilik 35 dereceden kiigiikse
ve vertebral ciddi kamalasma gostermiyorsa, ilk 6nce yar1 zamanli breysleme
tedavisi denenmelidir. Eger bu esnada egriligin ciddi ilerlemesi saptanirsa, tam
zamanli breyslemeye gecilebilir.

Adolesan idiopatik skolyozda ortotik tedavi endikasyonu, biiyliyen
cocukta 20 - 30 derece egrilik ile ortaya konan 5 derece ve daha fazla
ilerlemedir. 30 - 40 derece egriligi olan biiyliyen ¢ocuklarda ilk degerlendirmede
tedaviye baslanmalidir. Cerrahi tedavi 40 - 50 derece egriligi olan biiyliyen
cocuklarda endike olmasma karsin, kozmetik olarak kabul goren ve 40 - 50
derece egriligi olan ¢ift major egriliklerde ortotik tedavi diisliniilebilir. 50
dereceden fazla egriligi olan hastalarda ortotik tedavi kullanilmaz.

Konservatif tedavide tedavinin onemli prensibi statik, kiiciik egriliklere

gereksiz tedavi uygulamamak, onlar iyice izleyip, ilerleyen egriliklere, ciddi
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hale gelmeden uygun olan tedaviyi yapmaktir. Bu tedavi seklinde asil

basamaklar egzersiz ve korse kullanimudir.

2.10.2. Cerrahi Tedavi

Adolesan idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde son on yilda dramatik
degisiklikler olmustur. Dogal seyrinin, deformite ile ilgili problemlerin daha iyi
anlagilmasi,  deformitenin {i¢  boyutlu  yoniiniin  bilinmesi ve yeni
enstriimantasyon sistemlerinin gelismesi bu degisiklikleri getirmistir. Cerrahi
diizeltme i¢in kabul edilen cerrahi endikasyonlar deformitenin dogal seyri ve
deformitenin  hastanin  eriskin donemdeki potansiyel sonuglar1  {izerine
kurulmustur. Edgar, Mehta ve Weinstein’ inkiler gibi dogal seyir iizerine yapilan
caligmalar belirgin deformite ve agrinin potansiyel sonuclarini gostermistir.
Bugiin pulmoner komplikasyonlarin siradisi deformitelerde ve erken yasta
gelisen hastalikta ortaya c¢iktigi kabul edilmektedir. Cocuk ve adolesanlarda
cerrahi tedavi egrilik miktarinin eriskin  dénemde problem yaratabilecek
dereceye ulastiginda diisliniiliir. Bir¢ok yazarin cerrahi tedaviyi egrilik 50
dereceye ulastiginda Onermesine ragmen diger baska faktorler de dikkate
almmalidir. Daha diisiik dereceli lomber ve torakolomber egrilikler ciddi govde
dengesizligine, koronal plan bozukluguna ve kozmetik deformiteye neden
olmaktadir. 50 derecelik cift egrilikler kozmetik olarak tek egrilikler kadar
problem yaratmazlar ve iskelet matiiritesine ulasmis hastalarda deformitenin
ilerlemesi halinde bu durum yavas gelisir. Ote yandan matiir olmayan hastadaki
40-50 derece arasindaki egriliklerde cerrahi tedavi klinik goriiniime gore
kararlagtirilir. Cerrahi tedavi olasilifi korse tedavisine ragmen ilerleyen egriligi
olan hastalarda hi¢ korse kullanmayanlara gore daha fazladir. Kiigiikk cocuk ve
adolesanlarda skolyozla birlikte bel ve sirt agrisi ileri incelemeyi gerektiren bir
durumdur. Burada da bagka bir neden bulunamiyorsa spinal fiizyon endikasyonu
vardir. Dickson ve arkadaglari tedavi karari verirken lordozun Onemine dikkati
cekmistir. Torakal lordozun tedavisinde korse kullanmak lordozu daha da
kotiilestirdigi icin ilerleyen bir egriligi bulunan addlesanda bariz bir torakal

lordoz da varsa cerrahi tedavi 6n planda diisinilmelidir “®.
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Spinal deformite cerrahisinin hedefleri deformiteyi diizeltirken sagittal
dengeyi korumak, pulmoner fonksiyonlart korumak, agrinin morbiditesini en aza
indirmek, ameliyat sonrasi fonksiyonu en iist seviyeye ¢ikarmak, lomber
omurganin fonksiyonlarin1 arttirmak, veya en azindan kotilestirmemektir.
Idiopatik skolyozlu hastalarda bu hedeflere varmak igin anterior, posterior veya
kombine teknikler kullanmilmaktadir. Cerrahi endikasyonlar, teknikler ve

girisimler anterior ve posteior kisimlara ayrilmaktadir.

A- Posterior Girisim ve Fiizyon

Omurgaya posterior yol ile girisim en sik kullanilanidir.Biitiin ortopedik
cerrahlarin asina oldugu ve tim vertebral kolonu ortaya koyan genis ve
giivenilir bir yaklagimdir.

Skolyoz ig¢in yapilan her cerrahi girisimin uzun siireli basaris1 solid
artrodeze baghdir. Hibbs’ in klasik ekstraartikiiler tekniginin yerini faset
eklemleri iceren intraartikiiler flizyon teknikleri almustir. Spinal artrodezin
basaris1 (1) Fiizyon alaninin hazirligina, (2) sistemik ve lokal faktorlere, (3)
iyilesme prosesini uyaran greft materyalinin yeterliligine, (4) greft yerlesiminin
biyomekanik 0Ozelliklerine baglidir. Fiizyon olusumuna en iyi alam1 saglamak
icin yumusak doku travmasinin minimal olmas1 gerekir.Greftin konulacagi
yerdeki avaskiiler dokular uzaklagtirilmalidir.Vaskiiler gelisimi ve daha ¢ok
osteoprogenitor hiicrelerin ortaya c¢ikabilmesini saglayacak genis bir yiizey elde
etmek icin kemik yiizeyi ve fasetler dekortike edilmelidir. Hastanin genel
beslenme durumu ve diger medikel problemleri en iyi durumda olmalidir.
Sigara kullanim1 fiizyonu oOnemli oOl¢lide azalttigi i¢in ameliyat Oncesinde
mutlaka kesilmelidir. Iliak kanattan alinan greftin osteojenik, osteokondiiktif ve
osteoindiiktif ~ Ozellikleri nedeniyle en iyi greft materyali olduguna
inanilmaktadir. Diger bir miikkemmel greft kaynagi torakoplasti sirasinda
kotlardan elde edilen kemik greftidir. Allogreft de diger bir greft kaynagi olup,
ozellikle paralitik skolyoz gibi fazla miktarda kemik gerftinin gerekecegi ve
iliak kristanin kiiclik oldugu veya enstriimantasyon alanmna girdigi durumlarda
cokca kullanilmaktadir. Trikalsiyum fosfat, hidroksiapatit, demineraliz kemik
matriksi gibi alternatif greft materyalleri de osteoindiiktif o6zellik gostermekte,

ancak bunlar halen arastirma asamasindadir. Bone morfojenik protein
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osteoindiiktif oOzellik gostermektedir ve o da arastirma asamasindadir. Kemik
greftlerinin yerlesimi konusunda bilindigi {izere greftler kompresyon altinda,
distraksiyon altinda oldugundan daha fazla etkili olmaktadir. Rotasyon anlik
merkezinden ne kadar uzakta olursa flizyon rotasyon aksinin hareketini o kadar
iyi onler 42,

Faset flizyonunda tanimlanan ve daha c¢ok kullanilan Moe ve Hall
teknikleri vardir.

Skolyoz  cerrahisinde posterior spinal enstriimantasyonun amaci
deformiteyi miimkiin oldugunca diizeltmek, flizyon kitlesi solid olana kadar
omurgay1 diizeltilmis pozisyonda stabil etmektir.

Ideal bir enstriimantasyon sistemi yetersizlige ugramayan, giivenli ve
etkili olmalidir. Dis destek gerektirmeden biitiin yiiklemelere karsi dayanacak
sekilde yeteri kadar giiglii olmalidir. Ameliyat siiresini ¢ok az uzatacak derecede
kolay olmali, omurganin koronal, sagittal ve transvers planlardaki normal
konturlarim1 restore edebilmeli, yeni bir deformite yaratmamahdir. Ayni
zamanda ekonomik olmalidir. Anacak piyasada bir ¢ok farkli implant
bulunmasina ragmen hig¢ biri tiim bu sartlar1 biinyesinde bulunduramamaktadir.
Her cerraha ve her hastaya uygun bir tek sistem yoktur.

1962’ de Harrington skolyozdaki ilk etkili enstriimantasyon sistemini
gelistirmistir. Bundan sonra 30 yildan fazla bir siire posterior artrodez ve 6-9
aylik algili veya korseli immobilizasyon ile birlikte kullanilan Harrington
distraksiyon rodu teknigi addlesan idiopatik skolyozun standart tedavi metodu
olmustur. Bu teknikte ndrolojik hasar sikligi % 1’ den az ve psddoartroz
sikligida % 10’ dan az olarak gerceklesmistir.

Yeterli sonuclarina ragmen Harrington enstriimantasyon sisteminin bazi
dezavantajlar1 bulunmaktaydi. Addlesan idiopatik skolyozda ortalama diizelme
oran1 yaklasitk % 50 civarindaydi. Harrington distraksiyon rodu ile distraktif
kuvvet sadece c¢engellerin yerlestigi laminalar arasinda etkili olmaktaydi.
Yiiklenme laminanin yiiklenme sinirimi astigi zaman ise kirik ve diizeltme
kayiplart meydana gelmekteydi. Distraksiyon uygulandiginda omurganin
boyunun uzamast hem koronal hem de sagittal plandaki egriliklerin azalmasina
neden olmaktadir. Koronal plandaki egrilik (skolyoz) patolojik iken sagittal
plandaki egrilik fizyolojiktir. Lomber lordozun azalmasi probleminin ¢oziimii

icin Moe, Harrington rodunun distal ucunu ve bunun karsiligi olan c¢engelin
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deligini kare seklinde modifiye etmistir. Bu sekilde lomber lordozu korumak
icin egilen rodun rotasyonu Onlenmis olmaktadir. Yine de lomber omurgada
distraksiyon ile bir miktar lordoz kaybi kacinilmaz olmaktaydi. Harrington
distraksiyon rodu, adolesan idiopatik skolyozda torakal hipokifoz veya
rotasyonel deformite sorununa ¢oziim getirmemekteydi 2.

Posterior segmenter spinal enstriimantasyon sistemleri omurgada c¢oklu
tespit noktalar1 sayesinde ayni rod {lizerinde kompresyon, distraksiyon ve
rotasyon kuvvetlerinin uygulanmasina olanak saglamaktadir. Bu sistemler genel
olarak postoperatif donemde immobilizasyona gerek birakmamaktadirlar. Bunlar
daha 1yi koronal plan diizeltme ve daha 1iyi sagittal plan kontroli
saglamaktadir. Torakal bolgedeki hipokifoz diizeltilmekte, lomber segmentlere
kadar uzandiginda lomber lordoz korunmaktadir. Bu sistemlerin, transvers plan
aksindaki etkileri ( vertebral rotasyon ) ise tartismalidir. Bu sistemlerde genelde
Harrington  enstriimantasyonundakinden daha az implant yetersizligi ve
psOdoartroza rastlanmaktadir. Segmenter sistemlerin Harrington roduna gore
potansiyel dezavantajlarida bulunmaktadir. Ozellikle implantlarin kaba olmasi,
sistemin karmasikligi, Ogrenme egrisinin uzun olmast bunlardan bazilaridir.
Bunlar ayrica daha pahali  sistemlerdir. Ancak yine de avantajlar
dezavantajlarindan daha fazla oldugu icin addlesan idiopatik skolyozun
cerrahisinde bu segmenter sistemler kullanilmaktadir™®?.

Posterior segmenter enstriimantasyonda tespit i¢in tel, c¢engel ve vida
olmak iizere 1ii¢ ¢esit ara¢c bulunmaktadir. Geg¢miste birgok sistem tel ve
cengellerden olusmaktaydi. Son zamanlarda ise pedikiilden gonderilen vidalarin
sagladig1 giivenilir tespit nedeniyle pedikiil vidalarinin kullanimi artmistir.

Idiopatik skolyozun cerrahi diizeltilmesinde ¢ok ¢engelli segmenter
enstrimantasyonun genel prensipleri asagidaki gibidir.

1- Ekspojiir

2- Seviye tespiti

3- Cengel yerinin hazirlanmasi

4- Rod konulacak tarafta fasetektomi

5- Roda kontur verilmesi

6- Cengellerin ve ilk rodun yerlestirilmesi

7- Cengellerin egriligi diizeltmeden yerine oturtulmasi

8- Rodun egriligi diizeltmek icin rotasyonu



9- Ilk rodun iizerinde ¢engellerin distraksiyon veya kompresyonu
10-Ikinci roda kontur verilmesi

11-Diger tarafta fasetektomi

12-1kinci rodun yerlestirilmesi

13- Ikinci rod iizerindeki gengellerin distraksiyon veya kompresyonu
14-Rodlarin birbirine transvers baglayici ile baglanmasi

15- Dekortikasyon

16- Otojen iliak greft konulmasi

17- Kapatilma “?

44
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3.GEREC ve YONTEM

Bu caligma, 2006 — 2007 yili, egitim ve o6gretim doneminde, Sivas
ili merkez ilkogretim okullarinda 11 — 15 yas grubu o&grencilerde skolyoz

prevalansinin saptanmasi amaciyla yapilan kesitsel bir ¢aligmadir.

3.1. Arastirma Bolgesinin Tamtimi

Sivas ili, [ Anadolu Bélgesinde ve bu bdlgenin en dogusunda yer
almakta olup Dogu Anadolu Bolgesi ve Karadeniz Bolgesi sehirleriyle
dogrudan komsuluk yapmaktadir.

Sivas ili Milli Egitim Midiirliigiinden alinan 2006 — 2007 donemine ait
verilere gore, il merkezinde 69 ilkdgretim okulu bulunmaktadir. Bu okullarda
20605 1 kiz ve 21761° i erkek olmak {lizere toplam 42366 Ogrenci
bulunmaktadir. Bizim aragtirma yaptigimiz yas grubunda yani 6. — 7. — 8.
siniflarda ise, 7804° 1 kiz ve 8299° u erkek olmak iizere toplam 16103 Ogrenci

bulunmaktadir.
3.2. Arastirma On Hazirhg

Aragtirmaya baslarken Oncelikle Sivas ili Valiligi ve Milli Egitim
Midiirliigiinden gerekli izin ve onay belgeleri alinmis ve tarama yapilacak
okullar saptandiktan sonra, ilgili okullara gidilerek okul gorevlilerine yapilacak
tarama hakkinda ayrintili bilgi verilmistir. Ayrica bu yolla 6gretmenlerden de
ogrencilerini  O6nceden bilgilendirmeleri istendi. Boylece tarama ig¢in bir On

hazirlik asamasi saglanmis oldu.
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3.3. Arastirma Evreni ve Orneklem Kiimesinin

Secimi

Aragtirma evreni olarak Sivas ili merkez ilkogretim okullarindaki 11 —
15 yas grubundaki cocuk &grenciler ele alindi. 11 merkezinde bulunan 69
ilkdgretim okulundan 11 tanesi sistematik Ornekleme yontemiyle belirlenerek
secildi.

Arastirdigimiz  literatiir bilgilerine goére skoyoz prevalansi, bulundugu
bolgeye gore degisim gostermekte ve % 0,2 (0.002)ile % 3 —4 arasinda genis
bir aralikta bulunmaktadir. Daha Onceden, Kasim 1981 — Haziran 1982 tarihleri
arasinda Sivas ili merkezinde bulunan tiim ilkogretim okullarinda ve 6 — 14 yas
grubundaki c¢ocuklarda yapilan ve c¢ocuklarda goriilebilecek tiim konjenital
malformasyonlarin  prevelansinin  belirlenmesine  yonelik  yiiriitilen tarama
programinda skolyoz prevalansi 0.029 ( % 0,29 ) olarak bulundugundan biz de
¢alismamiza prevalansi % 0.2 ( 0,002 ) olarak kabul ederek basladik ©'*2.

Arastirmanin  yapilacagi evren kimi oOzellikler acisindan homojen
degildir. Bunlar, Ogrencilerin smiflara dolayisiyla yas ve cinsiyetlerine gore
dagilimlaridir. Bundan dolay1 secilen okullarin her biri bir tabaka kabul edilerek,
okullardan alinacak Ogrenci sayilari, tabakali Ornekleme yontemi kullanilarak
belirlendi. Boylece her siniftaki Ogrenciler, yas ve cinsiyetlerine gore orantili
olarak bulunmustur. Taranan toplam 06grenci sayist 3175 olup, bu deger hedef

alman evrenin % 19.7’ sini olusturmaktadir.
3.4. Veri Toplama

Biitiin  simiflarda  Oncelikle Ogrencilerin, Ogretmenleri ve arastirmaci
tarafindan, yapilacak tarama hakkinda tekrar bilgilendirilmeleri saglandi. Iki,
bazen ii¢ smif birlikte alinarak, erkeklerin bir smifta ve kizlarin ayri bir sinifta
toplanip, erkeklerin erkek ve kizlarin bayan 6gretmen nezaretinde hazirlanmalari
saglandi. Erkek o&grenciler, iist tarafi tamamen soyunuk, kiz Ogrencilerse {iist
taraflarinda sadece atletleri oldugu halde muayene edildiler. Bu uygulamalarin

hepsi, ¢alisma kapsaminda bulunan tiim okullarda ayni sekilde uygulandi.
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Muayene esnasinda baglica iki yontem uygulandi.

1- Adams’ in 6ne egilme testi : Erkek Ogrenciler iist tarafalari tamamen
ciplak, kiz ogrencilerse sadece atletle olacak sekilde, kalgalarindan 90 derece
ac1 yapacak sekilde o©ne egilip, ellerini asagr dogru sarkittilar. Arastirmact
tarafindan, Ogrencinin tam arkasindan bakilarak skapulalar arasinda bir seviye
farkinin olup olmadigi kontrol edildi. Varsa not edildi.

2- Vertebra palpasyonu : Dimdik ve elleri her iki yanda sarkik duran
Ogrencinin torakal {ist bolgesinden sakruma kadar olan sirt bdlgesinde,
vertebralarin  spindz c¢ikintilar1  palpe edilerek, vertebral kolonda agikligi
herhangi bir tarafa bakan egriligin olup olmadigi muayene edildi. Varsa yonii

ve bolgesi not edildi.

Sekil 15. Adamsin 6ne egilme testi ve uygulamasi

Bu calisma Sivas ili Valiligi ve Milli Egitim Midiirliiglinden alinan
onay ile 2006 — 2007 egitim ve 0gretim doneminde, ii¢ ay siiren bir calisma
sonucunda yapildi. Arastirma, tez damigmani bir Ogretim liyesi gozetiminde, iki
arastirma gorevlisi tarafindan yiirtitilmistiir.

Calismamizin ~ verileri, SPSS ( veri 10.0 ) bilgisayar programina
yiiklenerek analiz edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde khi — kare testi,
Fisher kesin khi — kare testi, Mann — Whitney U testi ve iki ylizde arasindaki

farkin onemlilik testi kullanilmig olup, yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmigtir.
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4. BULGULAR

Skolyoz taramamiz, Sivas ili merkezindeki toplami 69 olan ilkdgretim
okullarinin 11”7 inde, 6.- 7.- 8. smif oOgrencilerinde yapilmistir. Bu ¢alisma
sonucunda toplam 3175 Ogrenci taranmig olup, bunlarin 15381 kiz ve
1637’ si ise erkekti.

Toplamda saptadigimiz 15 skolyoz olgusundan 10°u ( % 66,7 ) kiz ve
571 ( % 33,3 ) erkekti. Bu bakimdan, skolyoz goriilmesi yoniinden bulunan
cinsiyetler arasi farklilik anlamli ve 6nemli bulunmustur. (t: 21,6 ;p <0,05)

Saptadigimiz  prevelans degerimiz % 0,47 ve ayr1 ayr cinsler i¢in
hesaplandiginda ise, kizlar icin % 0,71 ve erkekler icinse % 0,28 olarak
bulundu.

Skolyoz saptadigimiz 15 bireyin minimum ( en alt ) yas1 12,
Maksimum ( en Ust) yas1 15 idi. Bu cercevede ortalama yas degeri 13,46 +

1,18 olarak bulunmustur.

Tablo 2. Olgularin yas ve skolyoz a¢ilarinin cinsiyete gore karsilastirmasi

Yas Derece
X+5 Xx5
Kiz 13,80 = 1,22 7,90 + 4,62
Erkek 12,80 + 0,83 5,40 + 0,89
P=0,165 P=0,129
P > 0,05 P > 0,05
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Skolyoz saptanan bireyler, yas ve derece bakimindan birbirleri ile
karsilastirildiginda, skolyozun goriilme yasinin ve skolyozun tespit edilen
egrilik derecesinin cinsiyete gore degisim gdstermedigi sonucuna varilmistir.

(p>0.05) Bununla ilgili grafik su sekilde sekillenmistir.

Grafik 1. Skolyoz ac¢ilarinin cinsiyete gore karsilastirmasi
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Tablo 3. Saptanan skolyoz a¢ilarinin olgularin yaslarina gore karsilastirmasi

YAS DERECE (X £8 )
12 n=4 7,00 + 2,44
13 n=4 625 + 1,50
14 n=3 6,00 + 1,73
15 n=4 8,75 + 7.5
KW = 0,41
p = 0,939
p > 0,05
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Yas gruplarina gore saptanan egrilik dereceleri karsilastirildiginda,
skolyozda saptanan egrilik dereceleri ile g¢ocuklarin yaglari arasinda Onemli bir

iliski bulunamamistir. Bu saptama ile ilgili grafik asagidaki gibi olusturulmustur.

Grafik 2. Saptanan skolyoz acilarinin olgularin yaslarina gore karsilastirmasi
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Tablo 4. Saptanan skolyozun bulundugu bdélgenin cinsiyetle iliskisi

Seviye Lomber Torakal Torakolomber
Cinsiye Bolge Bolge Bolge Toplam
Kiz 7 % 70,0 |2 % 20 1 % 10,0 | 10 % 100,0
Erkek 4 % 80,0 | _ _ 1 % 20,0 |5 % 100,0
Toplam 11 % 73,3 | 2 %133 | 2 % 13.3 | 15 % 100,0
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erkek

ogrenciler karsilastirildilar. Kizlarda goriilen skolyozun, % 70’ 1 lomber, % 20’ si

Skolyozun goriildiigli omurga seviyesi bakimindan kiz ve

torakal ve % 10’ u torakolomber bolgede goriiliirken, erkeklerde % 80 oraninda
% 20 oraninda torakolomber

% 73,3

lomber boélgede ve bolgede goriilme

% 13,3 torakal ve

siklig1

bulunmustur. Toplamda ise lomber, % 13,3
torakolomber goriilme oranlar1 elde edilmistir.

Bu kargilastirma sonucunda, skolyozun goriildiigii seviye bakimindan
cinsiyetler aras1 fark anlamli ve Onemli bulunmamistir. (x=1.29;p=0,523;

p>0,05)

Grafik 3. Saptanan skolyozun bulundugu bélgenin cinsiyetle iliskisi
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Tablo 5. Skolyoz ac¢iklik yoniiniin cinsiyetle iliskisi

Agikhk Sag Sol Toplam
Cinsiyet
Kiz 9 % 90,0 1 % 10,0 10 % 100,0
Erkek 3 % 60,0 % 40,0 5 % 100,0
Toplam 12 % 80,0 % 20,0 15 % 100,0
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Kizlarla erkekler, skolyoz egrili acikliginin baktigi yon bakimindan
karsilastirildiklarinda, kizlarda egriliklerin 9” unun ( % 90’ 1) saga, 1’ inin ( % 10’
u ) sola, erkeklerde ise egriliklerin 3’ iiniin ( % 60’ 1) saga ve 2’ sinin ( % 40’ 1)
sola baktig1 tespit edilmistir. Toplamda ise olgularin 12 tanesinin ( % 80’ 1) saga
ve 3 tanesinin de ( % 20’ si) sola baktigr bulunmustur.

Bu karsilastirmada, kizlarla erkekler arasinda anlamli  bir fark
bulunmamistir. (p=0,242 ; p>0,05)

Bu tarama c¢alismast esnasinda skolyoz vakalarini saptamak ic¢in
kullandigimiz Adams’ in 6ne egilme testinin giivenilirligini de degerlendirdik. Ve
bundan sonraki bu tiir tarama c¢aligmalarinda ayni testin kullanilmasinin ne
kadar yararli olabilecegi hakkinda bilgi sahibi olduk. Tarama esnasinda
buldugumuz 15 skolyoz olgusunun, grafi Ol¢limleri sonunda 5 derecenin
iistiinde oldugunu buldugumuz 6 olgusu tarafimizdan sadece Adams’in One
egilme testi ile tespit edilmistir. Geriye kalan 5 ve altindaki derecelere sahip
skolyoz hastalarinin saptanmasi, yine Adams testi sonucu siiphelendigimiz

kisilere vertebra palpasyonu yapmamiz sonucunda gerceklesmistir.

Tablo 6. Adams testi ve vertebra palpasyonunun taramadaki etkinlikleri

Vertebra Palpasyonu

5° > 5°<
Adams 5°> 6 0 6
Testi 5°< 0 9 9
6 9 15

Bu degerler 1s18inda testin hem duyarlili§i ve hem de tanimlayicilig
% 100 olarak saptandi. Test hem hasta bireyleri ve hem de hasta olmayani iyi

ayirt edebilme Ozelligine sahip bir test olarak degerlendirilmistir.
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5. TARTISMA

Skolyoz addlesanlarda yaygin bir problemdir. Eger teshis edilmez ya da
tedavi edilmezse deformite ve agrinin artmasimna neden olabilir. Gegen birkag
dekatta idiopatik skolyozun cerrahi ve konservatif tedavisi, dogal hikayesinin
daha 1iyi anlasilmasi ve spinal enstriimantasyonun gelisimiyle, biiyiik oranda
gelistirildi.

Bu baglamda, skolyozun erken teshisi ve tedavisi amaciyla kimi
organizasyonlar  okul taramalarini  6n  gérmislerdir. Kronik  hastaliklar
komisyonunca tarama sOyle tanimlanmigtir “ tam1 konulmamus hastaliklarin, 6n
tanisinin  konmasinda ya da testlerin uygulanmasinda, muayene ve diger hizh
uygulanabilir prosediirlerdir ”. Bu tamimdanda anlagilacagi lizere skolyoz taramasi
bu kriterlere uygundur. Ciinkii, hasta olan bireyleri belirlemekte ve ilerideki
degerlendirmeler i¢in pozitif bulgulara kaynak olmaktadir.

Bir ¢cok tip organizasyonu c¢ocuklarda skolyoz taramasi yapilmasini
desteklemislerdir. Skolyoz Research Society ( SRS ) 10 ila 14 yas arasindaki
cocuklarda American Academy of Orthopedics Surgeons ( AAOS) ise 11 ila 13
yaslar1 arasindaki kizlarda ve 13 ila 14 yaslarn arasindaki erkeklerde tarama
yapilmasint  Onermektedir. Amerikan Pediatri Akademisi 10, 12, 14, 16
yaslarindaki rutin saglik kontrollerinde taramayi Onermektedir. Bazi eyaletlerde,
skolyoz taramasi yasalarla zorunlu kilinmistir. 1989°da, 15 eyalet taramayi
yasaya gore zorunlu kilmis, 5 eyalet de tarama i¢in idari diizenlemeler
yapmustir. Otuzbir eyalette goniillii tarama programlar1 vardir ¢,

Okulda idiopatik skolyoz taramasinin ardindaki klinik mantik sudur :
(1) tarama skolyozu saptamanin en kesin ve gilivenli yoludur, (2) erken tani
bircok saglik problemlerini Onleyebilir, (3) breys tedavisi deformitenin dogal

seyrini degistimede etkilidir. Buradan su anlam ¢ikmaktadir : (1) taramada
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goriilen kiicliik egriliklerin tehlikeli egrilikler haline gelmeleri olasilig1 yiiksektir,
(2) skolyoz ciddi saglik problemlerine yol acar, (3) taramanin olumsuzluklari,
erken taninin yarart yaninda hafif kalmaktadir. Okul tarama programi yanlilari,
bu Ongoriilerin tarama programlart tarafindan basarili bir sekilde gosterildigini
disiinmektedirler. Erken tan1 ve breys tedavisinin cerrahiye gereksinimi azalttigi
bildirilmistir ©*.

Her seye ragmen, skolyoz taramalar1 fikri genel bir kabul
gormemektedir. Okul tarama programlarma karsi olan yazarlarin tartigsmalart su
noktalarda odaklanmaktadir : (1) skolyozun prevelansini ya da tedavi gerektiren
skolyoz insidansin1  azaltmamaktadir, (2) ekonomik degildir, (3) skolyozu
olmayan, ya da tedavi gerektirmeyecek kadar kiigiik egrilikleri bulunan cocuklar
gereksiz yere ortopediste, ya da radyologa gonderilmektedir. British Orthopaedic
Association ve British Scoliosis Society 1983 te Ingiltere’ de skolyoz
taramasina karst bir bildiri yaymlamiglardir. Yakin zamanda, Amerika Birlesik
Devletlerinde, asemptomatik c¢ocuklarda idiopatik skolyoz taramasi icin
destekleme, ya da karst olma yoniinde yeterli bulgu olmadigmi bildirmistir. Ek
olarak, Onceki literatiiriin, adolesan donemde skolyoz taramasi i¢in rutin klinik
degerlendirmeleri desteklemedigi rapor edilmistir. Okul skolyoz taramalarinin
etkinligini gostermek i¢in daha ¢ok klinik arastirma yapilmasi Onerilmektedir
(53)

Son zamanlarda bu tiir taramalar i¢in c¢ikan karsit gorlislerin ¢ogu
taramanin maliyeti ile ilgili olup bunun i¢in 0&zel caligmalar yapilmis.
Bunlardan birisi Rochester, Minnesota’ da yapilmistir. Bu yerler, iki 6zel ve bir
resmi okul sisteminin oldugu, 79000 kisilik rolatif olarak zengin metropolitan
bir topluluktur. Bu calismadaki amag, skolyoz taramasinin muhtemel maliyetinin
daha onceki tibbi literatiirlerde belirtilenden daha cok oldugunu gostermektir.
Maliyetlerdeki  farkliliklarin = ¢ogu  tarama  programi  sonuglarnin  tibbi
degerlendirme {icretlerinin toplanmasindan kaynaklanir. Ornegin daha &nce bir
Amerikan calisma sadece hemsire tarama programi maliyetini igermis ve her
bir ¢ocuk basmma tarama maliyeti 0.06 dolar olarak tespit edilmis. Benzer
olarak, Yunanistan’ da yapilan son skolyoz okul taramasinda iicret ¢ok diisiik
belirlenmis.  Yunanistan’ daki bu ¢alisma sadece gOniillii O6grenci ve
ogretmenlerden olusan takimin transportunu belirtmekte ancak hekim visitleri ya

da hemen hemen taranan ¢ocuklarin 1/3’ i i¢in Onerilen tiim omurga grafilerini
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kapsamiyordu. Calisma sadece egriligi 5 derece ve lzerinde olan tim
¢ocuklarm tibbi degerlendirme maliyetlerin hesaplanmasini igermektedir ©>°%.

Son bilgilerle bu sonuglarin karsilastirilmasi glictiir, ¢linkii arastirmacilar
bu gibi kiiciik egrilikler hakkinda bilgiye sahip degildir. Egriligi 5-10 derece
olan her c¢ocugun tanimlanmasinin yarari olup olmadigiacik degildir. Ciinkii son
standartlara gore bunlar skolyoz oldugunu diisiindiirmemektedir. Aslinda egriligi
11-19 derece olan c¢ocuklarin 19 yasma kadar takibi sinirlandirilabilir ¢iinkii bu
cocuklarin tedaviye ihtiyaclart olmasi beklenmemektedir. Kiiciik egriliklerin
yayginhigr tedavi gerektiren egriliklere gore ¢ok daha yaygindir, bu nedenle
vaka sayismmin artisiyla  vaka aragtirmasimnin @ maliyetini  yanilticti  olarak
diistirmektedir.

Vaka arastirmasi i¢in son maliyet hesaplamalari, skolyozun onerilen 10
derecenin Tlzerindeki egrilikler i¢in sinirlandirilmasindan ziyade, 19 yasina
kadarki 20 derece ve iizerindeki omurga egriliklerini igermektedir.

19 yasmma kadar 20 derece ve iizerindeki tiim egriliklerin dahil
edilmesiyle, tiim cocuklar i¢in son degerlendirme sonrasi brace tedavisi i¢in
klinik miidahale gerektirenler tahmin edilebilir. Muhtemelen gergekten tedavi
gerektirenler gozde biyiitiilmektedir. Ciinkii 20 derece ve iizerinde egriligi olan
cogu cocuk aslinda 20-25 derece egriliklerde iskelet olarak matiirdiir. Bu
nedenle degerlendirme gerektiren c¢ocuklarin vaka arastirilmasi igin gercek
maliyeti 20 derece ve iizerindeki egrilikler i¢in vaka basma 3.386 dolardan
daha fazla, bu toplulukta tedavi edilen her vaka icin 10.836 dolardan daha az
goriilmektedir ©°.

Maliyet hesaplamasi sadece toplum sagligi koruma bilgilerini igermekte,
is ve okul zamaninda kayip, ya da yanlis pozitif sonuglarin maliyetini
icermemektedir. Bu nedenle maliyet tahminleri skolyoz tarama programinin
toplam maliyetinin eksik tahmin edildigini diisindiirmektedir ©®.

Skolyoz vaka tesbitinin tahmini maliyeti, tavsiye edilen diger kitle
taramalarindan yiiksektir ve digerlerine gore diisiiktiir. Ornegin, 19 yasma kadar
20 derecelik egriligi olan bir ¢ocugun maliyeti ( 3.386 dolar ) hepatit C igin
vaka tesbitine oranla ( vaka basma 1.246 dolar ) yiiksek, fakat gogiis kanserine
oranla ( 127.900 dolar ) ve kolon kanserine oranla ( 75.000 dolar ) daha
diisiiktiir. Bu tiir vakalar arasi karsilastirmalar zor olsada {ilke kaynaklarinin

kullanilmasmin diisiiniilmesi agisindan nemlidir .
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Yine bu tiir caligmalardan ¢ikan bir ortak sonugta skolsoz ig¢in yapilan
okul taramasi maliyetlerinin, daha Once tibbi literatiirde belirtildiginden gercekte
daha fazla oldugudur.

Bizim, Sivas ili merkezinde ylriittiiglimiiz ¢alisma  maliyet
saptamasindan c¢ok bir prevelans c¢alismasi olup, skolyozlu bireylerin erken
evrede saptanmasit ve ihtiyaci olanlarin erken tedavi programina alinmasi
amacint giidiiyordu. Bunun yaninda baska bir hedefi de diger calismalarin gerek
prevelans ve gerekse maliyet ¢aligmalar1 ile birlikte irdelenip, bdyle bir tarama
programinin gercekten gerekli olup olmadiginin tartismasini yapmakti.

Singapur’da dort farkli yas grubunda ve toplam 72699 cocukta yapilan
ve 15 yil oOnceki diger bir c¢alismayla karsilagtirmali yiiriitiilen skolyoz okul
tarama ve prevelans c¢aligmasi sonucunda, c¢esitli yas gruplarima gore ayri ayri
hesaplanmis prevelans degerleri olsada ortalama prvelans degeri % 0,59 olup,
kizlar i¢cin % 0,93 ve erkekler i¢cin de % 0,25 olarak tespit edilmistir. Buna
karsilik Kuzeydogu Yunanistan’ da ve Yunanistan merkezde yapilan bir skolyoz
prevelans caligmasinda, taranan 82901 ¢ocugun 1436’ sinda skolyoz tespit
edilmig olup prevelans % 1,7 olarak bildirilmigtir. Bunlarin i¢inde kizlar % 2,6
ve erkeklerse % 0,9 prevelans degerlerine sahipti. Bizim, Sivas merkez
ilkgretim okullarinda yiiriitilen okul tarama sonuglarina gore ise, taranan
toplam 3175 Ogrencinin 1538 1 kiz ve 1637 si erkekti. Bunlarin iginden
saptanan toplam 15 skolyoz olgusunun 10’ u kiz olup % 66,7°lik bir oran
gosterirken, geriye kalan 5 erkekse 9%33,3° lik bir dilimi olusturuyordu.
Buradan saptanan prevelans degerimiz ise % 0,47 olup, kizlar i¢in % 0,71 ve
erkekler icin % 0,28 olarak bulundu. Bu degerlerimiz daha ¢ok Singapur’ da
yiiriitiillen calisma sonuclarma daha ¢ok yakinlik gosteriyordu ¥

Singapur’ da yapilan g¢alismada saptanan egriliklerin ¢ogu torakolomber
tirden egriliklerdi. Ikinci siradaysa torakal egrilikler vardi. Yunanistan® daki
calismada da ilk sirada yine torakolomber egrilikler varken ikinci siradaysa
lomber egrilikler bulunuyordu. Bizim yiriittiigiimiiz c¢aligmadaysa ilk sirada
lomber egrilikler vardi. Ikinci siradaysa torakolomber ve torakal egrilikler esit
oranlarda bulunmaktaydi ®%.

Singapur’ da yapilan calismadaki gibi cocuklarin yaslarinin artmasiyla
birlikte Ozellikle kizlardaki skolyoz prevelansinin artist ve yine Yunanistan’

dakine benzer sekilde yasla skolyoz prevelansi ve egrilik dereceleri arasinda
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bulunan iliski, bizim c¢alismamizda  bulunamamustir.  Yani  c¢ocuklarin
bulunduklar1 yas ile skolyoz goriillme oranm1 arasinda anlamh bir iliski
bulunamadi. Yine aymi sekilde yas ile tespit edilen skolyoz vakalarinin dlgiilen
egrilik dereceleri arasinda da bir korelasyon saptanamamustir. Saptadigimiz 15
skolyoz olgusunun 9’ unun egrilik dereceleri 5 derece ve altinda iken 10
derecenin iizerinde sadece 1 tane olgu tespit edilmis olup, bunun egrilik
derecesi 20 dereceydi.

Bizim bu calismay1 yaparkenki amaglarimizdan biri siiphesiz, boyle bir
calismayla erken saptanacak skolyoz olgularinin takibe alinmalari ve daha
sonraki yaslarda olusabilecek muhtemel skolyoz komplikasyonlarinin &niine
gecmekti. Bunun yaninda diger bir amacimizsa tarama esnasinda kullandigimiz
testlerden olan Adams’ in One egilme testinin duyarliligini Olciip, bu testin
boyle bir tarama i¢in uygun olup olmadigini tespit etmekti. Daha Oncede soz
ettigimiz gibi saptadigimiz skolyoz olgularmin 20 derece olan biri disinda diger
14’ Ginlin 10 derece ve altinda oldugu ve Amerikan Ortopedi Birliginin 5-10
derece olan egriliklerin tanimlanmasinin ¢okta anlamli olmadigini agikladig:
diistintiliirse, bu taramanin tespit edilmis bir skolyoz wvakasi icin yapildig:
sonucu ¢ikabilir. Hatta egriligi 11-19 derece olan c¢ocuklarin bile takiplerinin 19
yasina kadar sinirlandirilabilecegi de bildirilmistir. Bu durumda daha o6nce
bahsedilen ve baska calismalarda ele alinan maliyet konusu disiiniildiiglinde
aylarca siiren bir g¢aligmanin bulunacak sadece bir olgu icin yiiriitiilmesi ne
sarfedilen isgiici ve ne de maddi olanaklar agisindan tatmin edici olmadigi
aciktir. Tabi burada tespit edilecek bir olgu da bir kazanctir ve ihmal
edilmemelidir. Sonugta insan i¢in ¢alistyoruz. Bunu da goéz ardi etmemek
gerekir. Ama zaten 20 derece ve lzerinde olan egrilikler ¢ogu zaman aileler
tarafindan fark edilerek c¢ocuklar ilgili saglik kurumuna getirilmektedir. Bu
durmuda bizler tarama programini sadece ailelerin fark edemiyecegi kiiclik
egrilikler i¢in ylritmiis oluyoruz. Yani c¢ogunlugu olusturan 5-10 derece
egrilikler icin. Siiphelendigimiz ve daha sonraki asamada rdntgenogramlarla
tespit ettigimiz bu egriliklere sahip olgular i¢in sonraki asamalarda, son

literatiir bilgilerine gore takip dahi Onerilmiyor.
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Calismamizin  bir diger amaci olan, uygulanan tarama testinin
duyarliligmmi saptama kismi ise daha Once baska calismalar tarafindanda ele
alinmig ve sonuglarimiz arasinda degerler hari¢ tutulursa ¢ok anlamli bir fark
gorilmemistir.  Singapur’ da yapilan skolyoz okul taramalarinda kullanilan
Adams’ in 6ne egilme testi, tarama metodu ve kriterlerine bagl olarak % 25 ila
% 82 oraninda yanlis pozitiflikler gostersede, omurgadaki mindr egriliklerin
tesbitini saglayan hizli ve basit bir test olarak nitelenmis. Bu yanlis
pozitifliginde yasin artisiyla birlikte ozellikle kizlarda anlamli oranda azaldig:
saptanmistir. Yine Yunanistan’ da yiiriitiillen ¢alismada da Adams’ in 6ne egilme
testi kullanilmig. Bu calismada 5-10 derece olan egriliklerin bazen saptanmasi
ve bazen de saptanamamasindan dolay1 test icin fazla bir yorum yapilmamis.
Bizler yiiriittiigiimiiz tarama caligmasinda temel olarak Adams’ in 6ne egilme
testini, uygulanabilirligi basit ve hizli bir test oldugu i¢in kullandik.
Taradigimiz toplam 3175 Ogrencinin tiimiine bu testi uyguladik. Bu sirada
ogrenciler yalnizca tek kat fanila ile muayene edildiler. Tarama esnasinda
buldugumuz 15 skolyoz olgusunun, grafi Ol¢limleri sonunda 5 derecenin
istiinde egriliklere sahip oldugunu saptadigimiz 6 olgusu tarafimizdan sadece
Adams’in One egilme testi ile tespit edilmistir. Geriye kalan 5 ve altindaki
derece egriliklere sahip skolyoz hastalarinin saptanmasi, yine Adams testi
sonucu siiphelendigimiz kisilere vertebra palpasyonu yapmamiz sonucunda
gergeklesmistir. Bulgular bdoliimiinde de irdelendigi iizere istatistiki olarak
yorumladigimiz zaman da, bu degerler 1s1ginda testin hem duyarliligit ve hem de
tamimlayiciligin % 100 olarak saptandi. Test hem hasta bireyleri ve hem de
hasta olmayan1 iyi ayirt edebilme oOzelligine sahip bir test olarak
degerlendirildi. Bunun anlami eger benzer bir skolyoz taramasi yapilacak olursa
bu test olduk¢a duyarli bir sekilde olgular1 saptamamiza yardimci olmaktadir.
Ancak beklide taradigimiz toplulugun nispeten baska yerlerde yapilana gore
daha kiiciik olmasi1 ve saptadigimiz skolyoz olgularimin sayilarinin az olusu
sebebiyle bizde yanlis pozitif sonug¢ c¢ikmamistir. Bu beklide yine arastirmayi

yapan kisilerin tecriibesine ve/veya muayene hassasiyetine de baglhdir.
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Bizler saptadigimiz skolyoz olgularinin egrilik derecelerinin bir ikisi
disinda tedavi veya takip gerektirmeyecegini Onceden yani tarama esnasinda
saptadigimiz ~ vakit tahmin ediyorduk. Keza c¢agirip rontgenografilerini
yaptirdigimiz 15 olgunun, 10 derecenin altinda egriligi saptananlara brace
tedavisi Onerilmedigi gibi takibede ¢agrilmadilar. 20 derece egriligi saptanan
sadece bir olguya brace tedavisi Onerilerek takibe alindi. Tarama esnasinda
saptanan olgularin poliklinige c¢agrilip grafilerinin c¢ekilmesi bir anlamda
yaptigimiz testin duyarliligini ve bizim bunu ne kadar verimli yapabildigimizi
ortaya koydu. % 100 gibi cok basarili bir sonuc¢ elde edildi. Tabi bundan
sonra yapilacak benzer bir tarama programini planlarken, skolyozun tilkemizde
goriilen prevelansini da goz Onilinde bulundurmak ve bizim c¢alismamiz gibi
onceden yapilan caligmalarda elde edilen veriler de incelenip, belki sonuglar
yeniden irdelenerek, planlanan bu c¢alismanin gercekten gerekli olup olmadigi,
dahada Onemlisi bdyle bir tarama yaparken sarfedilecek maddi kaynaklar ve
isgilici kaybinin skolyozun erken taninmasina ve buradan saptanacak olgularin
sagaltimina yardimei olup olmayacagi iyice diisiiniilmelidir. Tabi bu sirada elde
edilen sonuglarin tarama yapilmadan elde edilen sonuglarla arasindaki farkin
saglikli bir sekilde ortaya konmasi gereklidir. Bir anlamda yapilan ise degmesi
lazim.

Tartismanin baglarinda Amerika’ da bazi eyaletlerde yasalarla zorunlu
hale getirilen skolyoz tarama uygulamasinin bazi eyaletlerde kaldirilmasi igin
teklif verilmis. Bunun nedenlerinin basinda sarfedilen maddi ve is giicii
olanaklarina karsilik elde edilen verimin yetersizligi gelmektedir. Bu yetersizlik
diye tabir ettigimiz sey aslinda, saptanan skolyoz vakalarinin ¢ogunun takip

veya tedavi gerektirecek olgular olmayisi anlamindadir.
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6.SONUC ve ONERILER

Skolyoz, tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’ de de ozellikle addlesan yas
grubunda daha siklikla goriilen ¢ogu zaman bel agrist gibi semptomlarla sinsi
seyreden ve fark edilmedigi zamanlarda kisiye agir sistemik, psikososyal, ve
kozmetik rahatsizliklar1 beraberinde getiren bir omurga hastaligidir.

Skolyozun  goriilme prevelans: literatlir bilgilerine gore bulundugu
bolgeye gore degisim gostermekte ve % 0,2 (0.002)ile % 3 —4 arasinda genis
bir aralikta bulunmaktadir. Bizim calismamizda ise sadece Sivas merkez igin
prevelans % 0,47 olarak bulundu.

Skolyozun o6nemi ne gorilme sikliginda ve ne de c¢ocuklarda
goriilmesinde yatmaktadir. Asil onemli olan sey tespit edilip tedavi programina
almmamis tedavi esiginin iizerindeki olgularin ileriki yaslarda kardiyovaskiiler
ve pulmoner komplikasyonlarla karst karsiya kaldiklaridir. Bu tiir sistemik
komplikasyonlar kisinin yasam standardini olduk¢a olumsuz etkiler, yasam
kalitesini ¢okg¢a digiiriir. Toplumda farkli olmanin getirdigi psikososyal yiikler-
de olayin farkli bir boyutunu olusturur. Genellikle sosyokiiltiirel anlayigla ilgili
olarak, cogu zaman tedavi gerektiren egriliklere sahip olgular aileler tarafindan
fark edilip ilgili saglik kurumuna getirilirler. Ancak bu dedigimiz, ¢ogunlukla
kirsal diye niteledigimiz yasam yerlerinde ya fark edilemiyor, ya da fark edilsede
bir takim olanaksizliklardan veya ihmalden dolayr saglik kurumlarina gec¢ intikal
ediyor.

Tim diinyada yapilan taramalarin temel amaci, ailelerce veya okul
gorevlilerince fark edilemeyecek derecelerdeki egriliklerin saptanmasi ve tedavi
esigindeki olgularin tedavi programina almmasidir. Bu c¢alismay1 yaparken
taradigimiz ve baz1 goriislerine tartisma boliimiinde yer verdigimiz ilgili

literatiir bilgilerinin hemen hepsinde saptadigimiz ortak nokta, tarama sonunda
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saptanan skolyoz vakalarimin biliyik bir cogunlugunu takip ve/veya tedavi
gerektirmeyecek 5-10 derece egriliklerin olusturdugudur. Bunun yaninda tabii ki
tedavi ve takip gerektirecek vakalar da tespit edilip tedavi programina alintyor.
Bizim yiiriittiigiimiiz ¢alismada da saptadigimiz 15 olgunun 14’ i takip veya
tedavi gerektirmeyecek derecede egriliklere sahipti. Bir c¢alisma yapilirken bir
takim kriterlerin saglanip saglanamadigina bakilmalidir. Calismanin tiim kitleye
hitap edip etmedigi, gercek olgular1 dogru saptayip saptiyamadigi ve ekonomik
olup olmadigi gibi bazi maddeler. Bize goére skolyoz taramasinda elde edilen
sonuclar, saptanip takip ve/veya tedavi programina alinmayan skolyoz
olgularmin sayisma bakildigi zaman pekte tatmin edici degildir. Ozellikle bunu
sehir ve kent merkezlerinde yapmak bu tatminsizligin baska bir nedenidir.
Bizim c¢alismamizi ele alacak olursak, bir¢ok maddi imkanlar1 ve isgiiciinii
sarfedip, 3175 kisiden sadece 1 tane takip programimi hakkedecek skolyoz
olgusu elde ediliyorsa, benzer bir calismanin gelecekte tekrar yapilmasinin
gerekli olup olmadigi bir disiiniilmelidir. Bu tiir calismalarin belkide daha
kirsal kesimlere kaydirilarak yapilmasi burada ailelerce fark edilip saglik
kurumlarina ge¢ getirilen veya sinirda fark edilemeyen olgularin saptanmasi
acisindan daha yararli olacaktir.

Bunun yaninda tarama esnasinda kullanilan Adams’ in O6ne egilme
testinin saptadigimiz %100’ liikk duyarlilik derecesinden sonra Onerebilecegimiz
tek sey, bu testin bu tlir taramalarda kullanilabilecek uygulanabilirligi basit ve
tecriibeli arastirmacilarca yapildigi takdirde duyarliligi olduk¢a yiiksek bir test
oldugudur.

Tim bu arastirmalarin ve bilgilerin 1s18inda skolyoz, halen iilkemizde
ve diinyada tedavi edimedigi takdirde biiyiik isglicii kaybina ve ileriki yaglarda
kotii yasam kalitesine neden olan Onlenebilir bir omurga hastaligidir. Bunun
icin yapilacak taramalar hastalifin erken saptanmasi ve Onlenmesi icin oldukca
yararlidir. Bunun icin tarama yapilacak sahalar iyi tespit edilmeli ve taramanin

getirileri ve gotiiriileri iyi aragtirilmalidir.
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