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OZET

Idiopatik skolyoz tanisi konan bir hastada cerrahi tedavi karar1 alindiktan sonra 6nemli
olan nokta spinal fiizyon yapilacak sahanin belirlenmesidir. Ideal olarak fiizyonun distal ucu
lomber hareketli segmentlerin korunmas: icin mimkun oldugunca proksimalde ve goévde
imbalansina yol agmayacak kadar distalde olmalidir. Ozellikle c¢ift major veya major
torakolomber/lomber (TL/L) egriliklerde oldugu gibi enstriimentasyonun hem torasik hem
lomber egriligi icermesi gereken durumlarda flizyonun distalde genellikle L4 ¢ok nadir olarak
da L3 seviyesinde durmasi gereklidir. L3 ile L4 arasindaki secim zorluk teskil etmektedir.
Spinal denge flizyon (enstrimentasyon) distalde stabil vertebray:r icerdigi zaman elde
edilebilmektedir. Bu ¢alismanin amaci Lenke 3C, 5C and 6C egriliklerde L3 santral sakral
vertikal c¢izgi (CSVL)’ye dokunmasa bile flizyonu L4 yerine L3’te sonlandirmakta
kullanilacak preoperatif radyolojik kriterlerin belirlenmesidir.

Bu calisma 2002 ile 2007 yillar1 arasinda tek bir merkezde adolesan idipatik skolyoz
tanisi ile opere edilen 140 hastadan en az 2 yillik takibi olan 118 hasta dahil edilerek yapildi.
Calismaya Lenke tip 3C, 5C and 6C egriligi olan ve posterior spinal fuzyon uygulanan
adelosdan idiopatik skolyozlu hastalar alindi. 118 hastanin ortalama takip suresi 42 (24-60)
ay, ortalama yas 15.4 (13-18) yil idi. Tum hastalarda flizyon distalde L3 seviyesinde
durduruldu.

Bu calismada; hastalarin Ggte birinde CSVL L3’e temas etmemekte iken bending ve
traksiyon grafileri ve 0zellikle genel anestezi altinda cekilen traksiyon (GAAT) grafisinde
L3’0n pelvise paralel hale geldigi géruldu. Bu hastalarda fiizyonu distalde L3’te durdurmak
mimkundudr. Hastalarin Ggte ikisinde ise CSVL L3’e temas etmedigi gibi bending grafilerde
de L3’Un pelvise parallel olmadig: gorildi. Genel anestezi altinda gekilen traksiyon grafileri
Ozellikle bu hastalarda faydal: oldu ¢linkii L3’0n pelvise paralel hale geldigi, CSVL’nin L3’e
temas ettigi veya kestigi ve L3’0n buyik oranda Harrington’un stabil zonu (HSZ) icinde
kaldig:1 tespit edildi. Bu sebeple bu hastalarda distalde flizyon seviyesi bending grafilere
bakarak L3 vertebrada sonlandirilamazken, GAAT grafisi ile somlandirilabilecegi
goralmustir. Bu bulgular bizi bu hasta grubunda fizyonun L4 yerine L3’te durmaya tesvik
etmistir. Boylece vertebral kolonun dengesini bozmadan daha fazla hareketli segmenti

korumak mumkun olabilmistir.



SUMMARY

Important decision after determination of a patient requiring surgery for idiopathic
scoliosis is the selection of the segments of the spine for fusion. Ideally, the distal extent of
the fusion should be as proximal as possible to preserve lumbar motion segments, yet long
enough to avoid creating trunk imbalance in the modern thinking about scoliosis surgery.
When instrumentation of both the thoracic and the lumbar curves especially in double major
or major thoracolumbar/lumbar (TL/L) curves (Lenke Type 3C, 5C and 6C or King Type |
and 1V) is required, the distal extention of fusion is usually L4 or rarely L3 level. Choosing
between L3 and L4 can be difficult. The most predictable spinal balance occurs when the
fusion/instrumentation extends distally to the stable vertebra. The purpose of this study is to
determine preoperative radiological criteria to stop the fusion distally at L3 level instead of L4
in Lenke 3C, 5C and 6C curves even when CSVL does not touch L3.

This study reviewed 140 patients with adolescent idiopathic scoliosis surgically
treated between 2002 and 2007 in a single institution and 118 of them were available for
minimum 2-year follow-up evaluation. Included in the study were patients who underwent an
instrumented posterior spinal fusion for adolescent idiopathic scoliosis with Lenke type 3C,
5C and 6C curves. For the 118 patients, the average follow-up period was 42 months, ranging
from 24 to 60 years. The average age at surgery was 15.4 years, ranging from 13 to 18 years.
Distal fusion was stopped at L3 in all patients.

In the current study; in nearly one third of our cases, CSVL does not touch L3 but L3
becomes level to pelvis at bending radiographs and traction radiographs, especially when
taken under general anesthesia. It is possible to stop fusion at L3 in those cases. In two thirds
of cases, CSVL does not touch L3 and it does not become level at bending radiographs.
Traction radiographs taken under general anesthesia are especially helpful in these cases
because L3 becomes level, CSVL touches or bisects L3 and L3 is completely in Harrington’s
stable zone. Thus, according to bending radiographs you can not stop at L3 but you can do so
according to traction radiographs taken under general anesthesia. These findings encouraged
us to stop the fusion distally at L3 level instead of L4. Thus, it is possible to save more motion

segments distally without unbalancing the vertebral column.



1.GIRIS VE AMAC

Omurganin, frontal, sagital ve aksiyel duzlemlerini iceren kompleks deformitesi olan
idiopatik skolyoz, ¢ok uzun zamandir bilinen major ortopedik bir problemdir. Sebebi tam
olarak bilinmeyen bu hastalik, bir cok fonksiyonel, kozmetik ve sosyal soruna yol agmaktadir.

Idiopatik skolyozun tedavisi, genel olarak, izlem, ortez (korse) ve cerrahi tedaviyi
icerir. izlem ve ortez tedavisi, genel olarak kabul gérmiis belirli kurallara oturtulabilirse de,
cerrahi tedavi, karar ve planlama asamasindan, postoperatif doneme kadar son derece
zorlayic1 ve karmasik bir siirecten olusur. Cerrahinin amaci, egriligi dizeltmek, ilerlemesini
durduracak flizyonu saglamak ve pelvis lzerinde santralize, dengeli bir omurga elde etmektir.

Skolyoz cerrahisinde enstruman kullanimi, egriligin iki ucundan distraksiyon
prensibine dayanan Harrington sistemi ile baslamistir. Daha sonra, skolyoz ve omurga
biyomekanigi anlasildikca bir cok yeni enstriimantasyon teknigi gelistirilmistir. Ozellikle son
yillarda, her segmentte pedikdl vidas: kullanimz ile gerceklestirilen, segmental pedikil vidasi
enstrimantasyonu populerlik kazanmstir.

Skolyoz igin yapilan spinal cerrahilerde distalde kalan hareketli segment sayisini
artirmak icin daha kisa fiizyon yapilmas: 6nemlidir'. Ek olarak postoperatif dekompansasyon
hem hasta hem de cerrah icin sikintili bir problemdir®**®). ideal olarak fiizyonun distal ucu
lomber hareketli segmentlerin korunmas: i¢in mimkun oldugunca proksimalde ve govde
imbalansina yol agmayacak kadar distalde olmalidir. Ozellikle c¢ift major veya major TL/L
egriliklerde (Lenke Tip 3C, 5C ve 6C veya King Tip | ve 1V) oldugu gibi enstrimentasyonun
lomber bdlgeye uzanmasi gereken durumlarda fiizyonun distalde genellikle L4 ¢ok nadir
olarak da L3 seviyesinde durmasi gerekmektedir. L3 ile L4 arasindaki secim bir ¢cok zorluklar
icermektedir.

Klasik olarak King Tip 1 egriklerde T4-L4 arasi fuzyon ve King Tip 4 egriliklerde
fizyonun distalde L4’de durdurulmas: onerilmektedir. Lenke ve ark.®” ise Lenke Tip 5C
egriliklerde daha fazla hareketli segment korunmas: igin anterior cerrahi, Lenke Tip 6C
egriliklerde ise CSVL’nin kestigi en proksimal seviyede distal flizyonu sonlandiracak sekilde
posterior cerrahi 6nermislerdir.

Bu ¢alismanin amaci lomber bélgenin de flizyona dahil edilmesi gereken ¢ift major
veya lomber/torakolomber egriliklerde, mevcut klinik bilgilere gore flzyonun L4’te
sonlandiriilmasi gereken olgularda bir hareketli segment daha kazanmak amaciyla flizyonun
L3’te sonlandirilabilmesi igin gerekli preoperative radyolojik kriterlerin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 SkolyozunTanim

Ilk olarak Galen (M.S. 131-201) tarafindan kullanilan “skolyoz” terimi, Yunanca egri,
carpik anlamimna gelen kelimeden tlretilmistir. Omurganin en yaygin deformitesidir.
Tedavideki blylk gelismelere karsin, skolyoz hala biyik bir ortopedik problemdir. Nitekim
André, 1741 yilinda egri omurga seklini ortopedinin semboli olarak tasarlamistur.

Gunumuzde skolyoz, omurganin, ayakta cekilen direkt grafilerde, 10°’den daha fazla
lateral egriligi olarak tanimlanmaktadir®. Omurganin bu lateral egriligi, sikhikla, egrilige
dahil olan omurlarin rotasyonunu da igerdiginden (¢ boyutlu bir deformite ortaya cikar. Bu
kompleks deformite ¢ plandaki anormal hareketin bir sonucudur: (1) sagital planda,
skolyotik segmentin lordozuna yol acan intervertebral genisleme, (2) frontal planda, laterale
egilme ve (3) aksiyel planda, rotasyonel komponent. Tim bunlarin sonucunda omurgada
torsiyon meydana gelmekte ve klinik skolyotik gérinim olusmaktadir.

2.2 Spinal Kolonun Anatomisi, Fizyolojisi ve Biomekanigi

Spinal kolon 33-34 ayri vertebranin Ustlste siralanmasi ve birbirlerine baglanmasi
sonucu meydana gelen bir situndur. Bu sltunun goérevi, bas, gogus ve karin i¢i organlar
tasimak ve bunlara bir destek olusturmanin yaninda spinal kanali da olusturdugu icin, icinden
gecen medulla spinalisi korumaktir. Omurga basin ve gévdenin hareketlerinde rol alir. Gévde
agirhginin blyidk kismini tasir, bunu alt ekstremitelere aktarir ve sahip oldugu fizyolojik
egrilikler sayesinde dengenin saglanmasinda, atlama veya benzeri hareketlerde gdévdenin
kollabe olup i¢ organlara zarar vermemesi icin fizyolojik egriliklerindeki yaylanma sonucu
stispansiyon yapilmasinda énemli rol oynar ©10:12),

Spinal kolonun gesitli parcalarina ait vertebralar arasinda sekil ve buyuklik agisindan
bazi farklar olmasina karsin temel 6zellikleri genelde aynidir. Vertebral kolonu, Dennis'in
ileri strdugil teoriye goére on, orta ve arka olmak (izere 3 kolona ayirabiliriz. On kolon
vertebra cisminin 2/3'l, anterior longitudinal ligament ve intervertebral diskin 2/3 6n
kismindan olusmaktadir. Orta kolon, vertebra cisiminin ve intervertebral diskin arka 1/3'Q,
pedikdller, posterior longitudinal ligament, spinal kanal ve laminanin 6n yuziind icerir. Arka
kolon; faset eklemler, transvers ve spindz progesler, laminalarin arka yiizleri, intertransvers
ligament, interspinéz ligament ve ligamentum flavumdan olusmaktadir. Dennis’in 3 kolonu

sekil 1’de gorilmektedir.
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Sekil 1: Dennis’in 3 kolonu.

Vertebra korpusu kisa bir silindir seklindedir. Silindirin alt ve Ust yuzleri komsu
vertebral cisme baglanan intervertebral disklere yapisirlar. Cismin kenarlarinda 2-3 mm'lik bir
sahada korteks vardir. Cismin posterior kismi spinal kanalin 6n duvarint olusturur.
Spongiozadaki kemik lameller vertikal uzanir, bu da yiik tasimada rol oynar. Egilmelere karsi
direng olusturmak icin bu vertikal lameller, transvers lamellerle birbirilerine baglanmiglardr.

Vertebra cisimlerinin buyukluk ve Kitleleri servikal birinci vertebradan son lomber
vertebraya dogru artar. Bu durum giderek artan yiklere kars1 adaptasyonu saglar. Asil yuki,
fizyolojik sartlarda, vertebranin cismi tasir. YUKk, vertebranin st yizinden alt yuzine kortikal
kilif ve spongioza araciligiyla tasinir.

Arkus vertebra bir halka gibi korpusa baglanir. Arkusu cisme baglayan ve spinal
kanalin yan duvarlarint olusturan kalin koprulere pedikdl adr verilir. Arkusun arka kismini
lamina olusturur ki bu da kanalin arka duvarini meydana getirir. Lamina ile pedikil birlesme

yerinde transvers procesler yanlara dogru uzanir. Tipik bir erigskin insan lomber omurunun

yandan ve Ustten gorinima sekil 2°de gorilmektedir..

Sekil 2: Tipik bir erigkin insan lomber omurunun (a) yandan ve (b) Ustten gorinim.



Spinal kolonda 6's1 servikal, 12'si torasik, 5'i de lomber olmak (izere 23 intervertebral
disk mevcuttur. Sekilleri ve buyuklukleri vertebral cisim buyiklik ve sekline uygundur.
Diskler 5 ile 12 mm arasinda kalinliga sahiptir. Disklerin orta kisitmlarindaki genis miktarda
hidrofilik proteoglikandan olusmus kollojen yapisinda jelatindéz nikleus pulpozus yer alir.
Yasamin Uglncl dekadinda proteoglikan yapimi azaldigindan maksimum %70-90 olan su
icerigi duser. NUkleus pulpozusu cevresel olarak annulus fibrozis sarar. Bu halka seklindeki
yapi, iki vertebray: birbirine baglayan ve birbirlerini 120 derecelik ag1 ile ¢caprazlayan kollajen
fibrillerinden olusan 15-20 kat tabakadan meydana gelmistir @123 |ntervertebral diskler
ve vertebralarla iliskisi sekil 3’te gorilmektedir.

Lamina arcus vertebrae Pediculus arcus vertebrae

YHAKAL

Lig.interspinale

\ Lig.longitudinale
Lig.supraspinale anterius

Lig.ilavun'1 Lig.longitudinale posterius

Sekil 3: Diskus intervertebrale.

Mekanik olarak intervertebral disk, omurganin hareketleri sirasinda ¢cok énemli bir rol
oynar. Hareket sirasinda olusan basing kuvvetinin vertebral kolona aktarimi viskdz niikleus
pulpozusdaki basing degisiklikleri ile dagitilir. Basing, ayakta dururken, egilmedekinden %50
fazladir. Hacim degismedigi icin basing kuvveti niikleusun hareketi ile dengelenir. One
egilme ile nukleus arkaya hareket eder. Nikleus i¢indeki sivi yastik vertebralarin birbirlerine

yaklasmasint da engeller. Bu uzaklastirici kuvvet anulus fibrozis ve cevre ligamentlerce



sinirlanir. istirahat durumunda tim bu zit kuvvetler denge halindedir, hareketle denge bozulur
ancak vertebral kolonun elastikiyeti sayesinde dengeyi bozan kuvvet etkisi bitince omurga
tekrar eski haline déner 415:1617.18.19)

Vertebra-disk-vertebra diizeninden olusan her bir hareket segmenti bir kaldirag
sistemine benzetilebilir. Burada artikiler ¢ikintilar destegi olustururlar: Bu kaldirag sistemi
vertebral kolona uygulanan aksiyel basing yiklerinin absorbsiyonunu saglar. Her bir vertebral
ark tarafindan olusturulan kaldira¢ sisteminin sonucu olarak kuvvet dnce pasif sonra aktif
olarak abzorbe edilir .

Anterior longitudinal ligament Ustte cismin end-plate’ine ve asagida disk araligina
yapisir. Bu ligament6dz yap: torakal bolgede en genis halinde bulunur. Posterior longitudinal
ligamentin olusturdugu gerginlige direncli, arkaya olan egilmelerde koruyucu bir yapidir.

Posterior arkta faset eklemler denilen diartrodial eklemler yer alir. Bunlar
intervertebral eklemlerdeki torsiyonel hareketlere karsi direng gosterilmesinde gorev alir ve
boylece spinal kolonun hareket sinirlarinin olugsmasinda 6nemli bir rol oynarlar. Lomber
fasetler erekt pozisyonda agirligin %16°sin: tagirlar. Otururken kompresif yiklenmeye maruz
kalmazlar. Torasik bolgede faset eklemler koronal planda ve éne dogru egik durumdadirlar ve
fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyona izin verirlerken lateral egilmeyi sinirlarlar. Lomber
fasetler sagittal planda yer alirlar ve fleksiyon-ekstansiyon ve yana egilmeye izin verirler,
torsiyonu sinirlarlar. Torakolomber bileskenin oryantasyonu koronal ve sagittal arasindadir.
Tek bir fasetin c¢ikartilmas: veya subliikse olmasi her Unite basina disen yik miktarinin
artmasina yol acar. Putti, lumbosakral trofizme, faset asimetrisi adini1 vermistir. Brailsford,
sebebi bilinmeyen 3000 sirt agrisinin %33'Unun nedenini faset eklem asimetrisinin
olusturdugunu belirtmistir. Faset eklem flizyonu intervertebral eklem hareketlerini her yonde
kisitlar (21,22,23,24,25,26,27)'

Posterior longitudinal ligament tim vertebral kanal boyunca korpusun arkasina
yapisir. Intervertebral disk arahiklarina anterior longitudinal ligamente gore daha gevsek
yapisir. Ortada kalin yanlara dogru incedir. Fleksiyon kuvvetlerine karsi spinal kolonu korur.

Posteriordaki ligamentdz yapilar, faset kapsili, ligamentum flavum, interspinoz
ligament, supraspinéz ligament ve intertransvers ligamentten olusmaktadir. Ligamentum
flavum birinci servikal vertebradan itibaren asagi dogru tst laminanin 6n yizinden alttaki
laminanin arkasina dogru uzanmir. Oldukca gergin ve elastiki olmasi nedeniyle arkuslari
birbirine yaklastirma egilimindedir. Fleksiyon ve torsiyon kuvvetine karsi omurgay: korur.
Vertebral kolonun 6ne dismemesi icin bir gerginlik olusturarak sirt kaslarinin daha az enerji

sarf etmelerini saglar.



Faset eklem kapsulli diger artrodial eklemlerdeki gibi fibroz yapidadir. Kapsulin
cikartilmas: laboratuar calismalarinda aksiel yuklenmede belirgin bir azalmaya yol
agmamaktadir. interspindz ve supraspindz ligamentler fleksiyona kars: direng olustururlar.
Intertransvers ligamentler torakal bolgede kalin ve kuvvetlidir ve paraspinal kas yapilarinn
bir parcas: gibidirler. Lomber bdlgede oldukca zayiftirlar. Lateral egilme ve rotasyona karsi
pasif olarak karsi koyarlar.

Insan, omurgasinin intrensek ve ekstrensek yapilari ile saglanmis olan destekten dolay:
govdesini pelvisi (zerinde dik ve dengeli tutabilmektedir. Intrensek yapilar yukarida
anlatilanlara ek olarak kicik intraspinal ve erektdr spinal kaslardir. Ekstrensek desteklerin
basinda torakal bolgede gogls kafesi gelir. Her kaburga interkostal kaslar ve ligamentlerle
desteklenir. Bu ligament ve kaslar kaburgay: kaburgaya ve kaburgay: transvers procese ve
vertebra korpusuna baglarlar. Gogus kafesi anteriorda sternum ve kostal kikirdaklarla da
desteklenir. Lomber bolgede anterior ve lateral abdominal kaslar da gogis kafesine ve
omurgaya ekstrensek destek saglarlar. Lumbosakral bolgede sakroiliak eklem kapsulli ve
sakrumu ve 5. lomber vertebrayr pelvik halkaya baglayan ligamentler de omurganin
stabilitesinde rol oynarlar.

Spinal kolon 5 temel bdlgeden olusur. Yedi vertebradan olusan servikal kisim,
atlantooksipital eklemle kafatasina baglanir. Servikal 2 ile 5. vertebralarda spindz procgesler
iki kiiguk trabekulle sonlanir. 7. servikal vertebranin spindz progesi cilt altinda palpe edilebilir
ve bu 6zelligi ile topografik olarak 6nemli bir nokta olusturur.

Torakal bolgede on iki adet vertebra vardir. Cisim hacimleri asagi indikge artar.
Cisimlerin yanlarinda kostalarin baglandig: iki adet eklem ylzi vardir. 11. ve 12. vertebrada
ise sadece bir tane tam eklem yuzu vardir.

Lomber bolgede, giderek kalinlasan, yuvarlak yizlu torakal vertebralardan farkl
olarak fastilyeye benzer yizleri olan cisimlere sahip 5 adet vertebra vardir. Spin6z procesler
torakal bolgede oldugu gibi asagi dogru degil, arkaya transvers olarak uzanur.

Sakral bolgede, yetiskin hayatta tek bir kemik haline gelen sakral ve koksigeal 9-10
adet vertebradan olusan sakrum ve koksiks kemikleri yer alir. Bu boélgede, pelvik halka ile
birlesim yeri olan sakroiliak eklem her iki tarafta bulunur.

Spinal kolonda, sagittal planda fizyolojik egrilikler mevcuttur. Intrauterin dénemde
spinal kolon C seklinde kifotiktir. Bu nedenle kifozlara yani torakal ve servikal kifoza primer
egrilikler, cocuk basini tutmaya baslayinca olusan servikal ve yurimeye baslayinca olusan
lomber lordoza da sekonder egrilikler denir. Baslangicta cocukta bu egrilikler

eriskinlerdekinden azdir. Kas guct gelisip denge saglaninca normal acilarina ulasir. Servikal
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bolgede 30°-50° lordoz, torakal bélgede 20°-40° kifoz, lomber bdlgede 40°-60° lordoz, sakral
bolgede ise 40°-60° kifoz vardir. Boylece agirlik, 6zellikle bir yerden atlandiginda, duz bir
sttunda oldugu gibi dogrudan yukariya iletilmez, mevcut egriliklerdeki yaylanma ile 6nemli
oranda yok edilerek kafatasina az bir kismu iletilir ©1%11213),

2.3 Skolyozun Siniflamasi

Ilk olarak 1900 yihinda Dedard tarafindan yapilan simiflamanin ardindan giiniimiize
kadar, skolyotik deformite ile ilgili bircok siniflama yapilmistir. Buytk bir kismi etiyolojik
olan bu siniflamalar arasinda; 1922 yilinda Lange, 1924’te Lovett, 1935’te Delitalia, 1962’de
Pais tarafindan yapilanlar sayilabilir. Daha sonra Cobb, Ponseti ve Friedman benzer pratik bir
siniflama daha yapmislardir. Bu siniflamada skolyoz, iki grup altinda toplanmstir; postural ve
yapisal. Yapisal grup da kendi icinde myopatik, noropatik, osteopatik ve idiopatik
subgruplarina ayrilmistir. Bu siniflama uzun sure gincelligini korumus ve kullaniimistir.
Bugun ise artik Skolyoz Arastirma Dernegi’nin (Scoliosis Research Society- SRS) yaptigi
siniflama kullanilmaktadir. Etiyolojik kékenli olan bu siniflamada, skolyoz; yapisal olmayan,
gecici yapisal ve yapisal olarak tic temel gruba ayrilmistir®®.

Yapisal olmayan skolyozlar; postural ve dengeleyici olarak iki alt gruba ayrilr.
Postural skolyozlar, genellikle on yasindan sonra bildirilen daima solda bulunan hafif
skolyozlardir. Kisi aktif kas guclyle egriligini dizeltebilir. Dengeleyici skolyozlara, bacak
esitsizligi ve kalca eklemi kontrakturleri sonucunda olusan pelvik carpiklik sebep olur.
Hastanin erken yasta bu sorunlari ortadan kaldirildiginda skolyoz da kaybolur.

Gecici yapisal skolyozlar; siyatik, histerik ve inflamatuar skolyozlardan ibarettir.
Siyatik skolyozlar gercek skolyoz degildir. Cogu, disk hernisine bagli sinir koki sikismasi
sonucunda meydana gelen koruyucu skolyozlardir. Nadir rastlanan histerik skolyozlar
genellikle psikiyatrik tedavi sonrasinda iyilesirler. inflamatuar skolyozlar, perinefritik abse
veya benzeri infeksiyonlara bagli olarak gelisirler ve asil rahatsizhigin tedavisi ile ortadan
kalkarlar.

Yapisal skolyozlar; bir sire sonra omurlarda ve cevre dokularda belirli patolojik
degisikliklere yol acan skolyozlardir. Idiopatik, konjenital, noromuskuler, norofibromatik,
mezensimal hastaliklar ve travmatik alt gruplarina ayrilirlar.

Bu calismada arastirma konusu olan adolesan idiopatik skolyozlar (zerinde
durulacaktur.

SRS siniflamasi 6zetle su sekildedir (Tablo 1):



1. YAPISAL SKOLYOZ

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

I1. NOROMUSKULER SKOLYOZ
A) Néropatik
1. Ust Motor Néron
a) Serebral palsi
b) Spinoserebellar Dejenerasyon
c) Siringomiyeli
d) Spinal kord tuméri
e) Spinal kord travmasi
f) Diger
2. Alt Motor Néron
a) Poliomyelit
b) Diger viral myelitler
¢) Travmatik
d) Spinal muskdler atrofi
e) Myelomeningosel (Paralitik)
3. Disotonomi (Riley-Day Sendromu)
4. Diger
B) Myopatik
1. MCC (Artrogripozis)
2. Muskdler distrofi
a) Duchenne (Psddohipertrofik)
b) Limb-girdle
¢) Facioscapulohumeral
. Fiber tip disproportion
. Konjenital hipotoni
. Myotonia distrofika
. Diger

[op N2 I OV}

[11. KONJENITAL SKOLYOZ

A) Formasyonda Yetersizlik
1. Kama vertebra
2. Hemivertebra

B) Segmentasyon Yetersizligi
1. Tek tarafli (Unsegmented Bar)
2. 1ki tarafl (Sinostoz)

C) Karisik (Segmentasyon + Formasyon
Yetersizligi)

IV. NOROFIBROMATOZIS

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

VI. ROMATOID HASTALIKLAR

VII. TRAVMATIK
A) Kirik
B) Cerrahi
1. Laminektomi sonrasi
2. Torakoplasti sonrasi
C) Radyasyona baglh

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

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

X. KEMIK ENFEKSIYONU (Akut veya Kronik)

XI1. METABOLIK HASTALIKLAR
A) Rasitizm
B) Osteogenezis imperfekta
C) Homosistindri
D) Diger

XIl. LUMBOSAKRAL EKLEMLE ILGILI
A) Spondilolizis ve Spondilolistezis
B) Lumbosakral bélgede konjenital anomali

XII. TUMORLER
A) Vertebral kolon
1. Osteoid Osteoma
2. Histiositozis-X
3. Diger
B) Spinal Kord Tumérleri
2. YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ
I. Postural Skolyoz
I1. Histerik Skolyoz
I11. Sinir KokKleri irritasyonu
A) Disk hernisi
B) Tumérler
IV. Inflamatuvar (6rn. apandisit)

V. Alt ekstremite esitsizligine bagh

V1. Kalca eklemi kontraktirlerine bagl

Tablo 1: Skolyozun etyolojiye gore sin:flanmas:.




2.4 idiopatik Skolyoz

Idiopatik skolyoz, deformitenin sebebinin belirlenemedigi ve en sik goriilen skolyoz
tipidir. Yapisal skolyozlu hastalarin yaklasik %80’i bu grupta yer alir. Idiopatik skolyoz
tanisi, norolojik nedenleri dislamak icin ayrintili bir fizik muayene, konjenital anomalilerden
ayirim icin ise dikkatli radyolojik inceleme gerektirir. Buyimenin devam ettigi herhangi bir
zamanda gorilmekle beraber, pik yaptigi ¢ periyot tanimlanmistir. Bunlardan birincisi,
yasamin ilk yili, ikincisi, besinci ve altinci yaslar, ctnclsi ise onbir yasindan iskelet
blylmesinin sonuna kadar olan dénemdir.

Boylece, idiopatik skolyoz, baslangic yasina gére (¢ alt gruba ayrilir. Ug yasindan
once tant konulan hastalar infantil idiopatik skolyoz, ¢ ile on yas arasi olanlar juvenil
idiopatik skolyoz, on yasindan itibaren iskelet matdritesine kadar gecen dénemde bulunan
hastalar ise adélesan idiopatik skolyoz (AIS) olarak tanimlanir. idiopatik skolyozun biyiik
cogunlugunu addlesan idiopatik skolyoz olusturmaktadir®®.

2.4.1 Idiopatik Skolyozun Epidemiyolojisi

Okul taramalar1 yoluyla yapilan calismalarda, idiopatik skolyoz prevalansi, 10
dereceye kadar olan egriliklerde %1.5-3, yirmi dereceye kadar olan egriliklerde %0.3-0.5,
otuz dereceye kadar olan egriliklerde %0.2-0.3 olarak bulunmustur®®.

Idiopatik skolyoz dagilim ile cinsiyet arasinda da siki bir iliski mevcuttur. Sekiz yasin
altinda bayan-erkek orani esitken, sekiz yasin Uzerinde prevalans, bayanlarda, 4.6/1000,
erkeklerde ise 0.2/1000 olarak tespit edilmistir®®. Egrilik miktar: ile cinsiyet iliskisine
bakildiginda ise, bayan-erkek orani, 6-10 derece arasinda 1:1, 11-20 derece arasinda 1.4:1, 21
derecenin Gzerinde 5.4:1, tedavi sinirindaki egriliklerde ise 7.2:1 olarak hesaplanmugtir®Y.

2.4.2 idiopatik Skolyozun Etiyolojisi

Idiopatik skolyoz, etiyolojisi bilinmeyen patolojik bir kavramdir. Bugiin, “idiopatik
skolyoz” terimi omurga deformiteleri ile ugrasan hekimler tarafindan iyi anlasiimis bir tanim
olsa da, etiyolojisini anlamaya yonelik 6nemli sorular halen yanmtsizligint korumaktadir. Bu
sorular1 yanitlamaya yonelik bir cok ¢alisma yapilmis ve deformiteye yol agtigi disunulen bir
dizi faktor ortaya konmustur®?.

Genetik Faktorler

Idiopatik skolyoz gelisiminde genetik ve herediter faktorlerin rolii énemli oranda
kabul gormektedir. Klinik goézlemler ve toplumsal c¢alismalar gostermistir ki; skolyozlu
hastalarin, aile bireyleri ve akrabalar: arasinda skolyoz gorilme olasiligi normal popllasyona

32)

oranla yuksektir®~. Bu oran, birinci derece akrabalarda %211, ikinci ve Uclncl derece

akrabalarda sirastyla %2.4 ve %1.4 olarak belirlenmistir®?.
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Ikizlerde yapilan ¢alismalarda da, monozigotlarda %73, dizigotlarda %36 gibi yiiksek,
es zamanh skolyoz gorilme oranlari, genetik faktorlerin etkili oldugu goristnd
desteklemektedir®®.

Ailesel faktorlerin etkisi ortaya konmakla beraber, genetik gecisin nasil oldugu konusu
halen tartismahdir. Yapilan degisik calismalarda, X’e bagl, otozomal dominant ya da
multifaktoriyel gecis paternlerinden s6z edilmistir.

Sonug olarak, kicuk populasyonlar tizerinde, tek gen bozuklugu modeline bagli olarak
yapilan calismalar, idiopatik skolyozun ortaya ¢ikisinda etkili genetik faktorleri aciklamak
icin yeterli degildir. Glnlmuzde, idiopatik skolyoz etiyolojisinde, bir cok genin ve bu genler
arasindaki karmasik iliskilerin rol oynadig: dustiniilmektedir®?.

Melatoninin Roll

1983 yilinda, Dubousset ve arkadaslarinin, pinealektomi yapilan tavuklarda rutin
olarak skolyoz gelistigini bulmasi ve bunu da azalmis melatonin yapimina baglamas: izerine,
idiopatik skolyoz etiyolojisinde melatoninin etkisi arastirilmaya baslanmigtir. Melatoninin
ditrnal salinim ritminin, idiopatik skolyoz gelisiminde etkili oldugu dustintlmustir. Bununla
birlikte, cesitli hastaliklarda, bu ritmin bozulmasina ragmen, idiopatik skolyoz gelisimi
Uzerinde belirgin bir etki gorilmemistir. Dahasi, melatonin dizeyi dustkliginde gorilen
uyku ve immun sistem bozukluklarina idiopatik skolyoz hastalarinin  ¢ogunda
rastlanmamaktadir. Ayrica bu hastalarda, melatonin yapiminda belirgin bir eksiklik olduguna
dair kamt da yoktur. Eger deformite gelisiminde melatoninin etkisi varsa, bunun, sentez
sirasinda olusan, yapisindaki bir bozukluga bagli olmasi muhtemeldir. Sonug olarak, idiopatik
skolyoz gelisiminde melatoninin, buyime mekanizmas: Uzerine direkt veya indirekt etki
gosterdigi ve bu yolla etiyolojide rol oynadig: dustintilmektedir®?.

Konnektif Dokunun Etkileri

Spinal kolonu destekleyen yapilarin temel elemanlari olan kollajen ve elastik liflerin,
idiopatik skolyoz gelisimi Gzerine etkili oldugu duslincesi, bu konuda caligmalara sebep
olmustur. Marfan sendromu gibi, temelinde bag dokusu patolojisi bulunan hastaliklarda,
skolyozun sik gorilmesi, bu gorisu desteklemektedir. Yapilan bir¢ok calismada, kollajen,
elastik fibril, proteoglikan, glukozaminoglikan, fibroblast yap: ve dizilim bozukluklar:

(35:36,37)

gosterilmisti . Fakat gorulen bu degisikliklerin, etiyolojide mi etkili oldugu, yoksa

olusan deformite sonucunda mi ortaya ciktig: tartismalidir®®,
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Iskelet Kas: Anomalileri

Paraspinal kaslarin, idiopatik skolyoz etiyolojisi (zerine etkileri uzun yillardir
tartisilmaktadir. Cesitli calismalarda, tipll (hizl: kasilan) kas liflerinin sayisinda, normale gore
azalma oldugu belirtilmistir®4%*Y_ Ayrica myofilaman yapis: bozukluklari, 6zellikle konkav
tarafta sarkomerde kisalma®?, kas liflerinde lipid, glikojen diizeyleri ve membrandz yapilarda
artis, sarkoplazmik retinakulumda genisleme®® gibi patolojiler bildirilmistir. Yine benzer
calismalarda; kas igcigi sayisinda belirgin azalma™?, kalsiyum iceriginde artis*? ve protein
sentezinde azalmanin saptanmasi idiopatik skolyoz etiyolojisinde ¢izgili kaslarin roli oldugu
fikrini kuvvetlendirmektedir. Fakat sonugcta tim bu patolojilerin, olusan deformitenin sebebi
mi yoksa sonucu mu oldugu konusu halen tartismalidir.

Trombosit Anomalileri

Idiopatik skolyozlu hastalarin trombositlerinde, yapisal ve fonksiyonel bozukluga yol
acan, cok sayida histolojik ve biyokimyasal patolojik degisiklik bildirilmistir®®. Bu
degisiklikler, blylk oranda, iskelet kasi ve trombosit gibi kontraktil yapiya sahip
hicrelerdeki, aktin ve myozin sistemlerinde olusan defektlere baglidir. Bu anomalilerin
bazilar1 hiicre membranindaki bir bozukluktan kaynaklanir. Bu bozukluk, hiicre ici kalsiyum
ve fosfor dizeylerinin artmasina, kontraktil yapilarin ve trombosit agregasyonunun
azalmasina neden olur. Ayrica, hucre ici kalsiyum dizeyi dizenlenmesinde kritik bir role
sahip olan kalmodulinin artmis aktivitesi, kalmodulin antagonisti olan melatonin dizeyi
distklagi, myozin zincirlerinin anormal peptid yapisi ve azalmis alfa-2-adrenerjik reseptorler
gibi bozukluklar idiopatik skolyoz hastalarinda tespit edilmistir. Bu hastalarin kictuk bir
boliimiinde de trombositlerin normale oranla daha biiyiik oldugu gosterilmistir®?.

Norolojik Mekanizmalar

Son yirmi yildir, idiopatik skolyoz hastalar: ile kontrol gruplar: ve ilerleyici egriligi
olanlar ile olmayanlar arasinda karmasik norolojik calismalar yapilmaktadir. Fakat sonuclarin
celiskili olmasi nedeniyle hentiz idiopatik skolyoz tanisinda kullanilabilecek kesin nérolojik
testler elde edilememistir. Bununla birlikte cesitli caligmalarda, hastalarda propriosepsiyon

(41) (46)

bozukluklari*™™, denge bozukluklari*™, elektromiyografi ve somatosensdriyel uyarilmis

potansiyel testlerinde degisiklikler®”, manyetik rezonans cahsmalarinda %17 ile %42

arasinda degisen oranlarda siringomyeli saptanmasi®*®

, idiopatik skolyozda, norolojik
faktorlerin etkili oldugunu disundtrmektedir.

Bilyime ve Gelismenin Rolu

idiopatik skolyoz hastalarinin, yasitlarina oranla daha uzun boylu olmalari®?,

etiyolojide blyiime ve gelismenin etkisini akla getirmektedir. Birgok endokrin bozuklugun bu
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duruma etkisi oldugu iddia edilmistir. Somatomedin ve buyime hormonu dizeylerinin
yuksekligi bazi calismalarda gosterilmis olsa da, bu hormonlarin, idiopatik skolyozlu
hastalarda normal degerlerde oldugunu belirten arastirmalar da vardir®. Biyiime ve gelisme
uzerine etkili oldugu bilinen, tiroksin, sekstel hormonlar, fibroblast biyime faktord, insdlin
benzeri blyume faktori gibi bircok hormon ve buyime faktori ile ilgili ise hentiz yeterli
miktarda calisma yoktur®?,

Biyomekanik Faktorler

Spinal dokularin mekanik 6zellikleri, anormal yiuklenme ve omurganin diziliminin,
idiopatik skolyoz gelisimine etkisi oldugu disunulmektedir. Fakat belirli bir biyomekanik
faktor varligini gosteren, guclu bir bilimsel kanit elde edilmemistir®?.

Sonug olarak, idiopatik skolyozun multifaktoriyel oldugu, baslibasina tek bir sebebin
degil, birbiri ile etkilesen bircok faktoriin, hastalik etiyolojisinde rol oynadigi konusunda
goras birligi vardir.

2.4.3 Idiopatik Skolyozun Patolojisi

Idiopatik skolyozun patolojisi, postmortem calismalar ve radyografik incelemeler ile
bircok kez arastirllmistir. Temel olarak, patolojinin kaynagini, torakal, lomber veya her iki
bolgede birden yerlesmis, rotasyon gosteren lateral bir egrilik olusturur. Egrilik, apeksinin
lokalizasyonuna gore adlandirilir. Apeksi, T2 vertebra ile T11-T12 diski arasinda olan
egrilikler torakal, T12 ve L1 vertebralar arasinda olan egrilikler torakolomber, L1-L2 diski ve
L4 vertebra arasinda olanlar ise lomber egrilik olarak degerlendirilir®. Egrilik genellikle,
omurgada sagda ve torakal bolgededir. Daha az siklikla, sag torakolomber, sol lomber, sag
torakal sol lomber c¢ift egrilik ve nadir olarak da cift torakal egrilik seklinde gorilebilir.
Omurgada gorulen yapisal degisiklikler, egriligin derecesi ile orantilidir.

Apikal bolge en deforme ve en fazla rotasyonu olan vertebradir ®?. Konkavitedeki
faset eklemler kisa zamanda daha kalin ve yogun hale gelirler. Rotasyon sonucu faset
eklemler daha derin bir pozisyona gegerken konveksitedekiler ise daha ince ve yizeysel
olurlar. Vertebra cisimleri egriligin gercek apeksini olustururlar. Sekilleri kamalasarak
egrilikle uyum kazanmir. Konkavitede kemik dansitede artma, konveksitede ise osteoporoz
goralir. Vertebra cismi ve posterior arkus arasinda degisik rotasyonlardan dolay: laterale
egim olusur. Vertebra cisimleri posterior arkuslardan daha uzun olan bir kolon olusturdugu
icin egrilik tamamen duzeltilince lordozis olusacaktir. Bu olay Perdriolle tarafindan
gosterilmistir. Bu tir vakalar Kklinikte kendisini kifozis olarak gosterir. Aslinda skolyozun

baslangici lordoz mu, yoksa lordoz skolyozun bir parcasi midir konusu tartismalidir.
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Hacmi degismeyen nukleus pulposus konveksiteye dogru kayar. Bu olay egriligin
yapisal hale gegcmesinin ilk sebeplerinden biridir ve artik geriye donls yoktur. Egrilik bu
asamada duzeltilse bile nikleus pulpozusun bu yapisi diizelmeyecek, buna karsin egrilikteki
kompanzasyon vertebra sekillerinin degismesi ile saglanacaktir ©2.

90 derecelik torasik skolyozda konveksitede 4-8 cm’lik bir rib hump deformitesi mev-
cuttur. Vertebralardaki rotasyon kostotranvers eklemler yoluyla kotlari da beraberinde
dondirmektedir. Eriskinde yapilan bir ameliyat sirasinda konkavitedeki kotlar arasindaki
kemik koprilerin rezeksiyonu ile egriligin mobilitesi saglanabilir. Bu kotlarin boyunlar
kesildiginde gogls kafesi serbestlesir, torasik kapasite artar ve anestezi altinda respiratuar
direng azalir.

Kotlarin vertebralara insersiyolarindaki rotasyon ve egim, pozisyonlarindaki
deformiteye neden olur. Buna karsin sternumun ise fazla deplase olmadigi gérulir. Konveks
tarafta Gst kotlar yukar1 ve geriye deplasedir. Bir kot, transvers progesin yanindan gectikten
sonra dik bir sekilde asagi uzanir. Yukaridan asagiya ilk iki veya (¢ vertebra arasindaki
araliklar genislemistir. Ilk kot anatomik pozisyonunda ve yiiksekte durur. ilk interkostal aralik
genislemistir. Bunu takip eden kotlar daha diktir ve aralarindaki aralik daralmistir. Orta
aksiller ¢izginin hemen 6niinde kotlar sternuma dogru yonelirler ve bu yolda daha horizontal
bir hal alirlar. Konkav tarafta ise transvers progesler kotlar: birbirine yakin bir sekilde tutarlar.
Arka kisimda kotlar horizontaldir ve vertebradaki rotasyona bagli olarak insersiyolart ¢cok
derinde yer alir. Orta aksiller ¢izginin 6niinde kotlar sternuma dogru yukselirler. Buradaki
kostakondral eklemler daha cikintilidir. Bu degisiklikler vertebral rotasyona eslik eder. Mehta
bunu infantil tipteki skolyozun prognozunu belirlemek icin kullanmistir. Burada konkavite ve
konveksitedeki kostovertebral acilar arasindaki fark hesaplanir. Konveksitedeki rib hump
acisal olmaya egilimlidir. Rib hump bdlgesindeki kotlar rezeke edildiginde, kostotransvers
eklemlerin hemen G&tesinde yeni bir agilanma ortaya ¢ikar. Bazi vakalarda rotasyon 90
dereceye ulasir. Boyle durumlarda rib hump'in ekzisyonu ¢ok az bir sey kazandirir, ¢unkd
hemen altta vertebral cisim mevcuttur. Konkavitedeki horizontal kotlar bir arada dururlar.
Bazen bu kotlar birbirlerinin 6éniine gecer, dyleki birini rezeke edince ayni seviyede 6nimuze
hemen arkasindaki ¢ikar. Rotasyon nedeniyle bu kotlarin origiolari derindedir. Genelde
apeksin hemen Uzerindeki kotlar en cikintil olanlardir ©2.

Siddetli kifoskolyoz olgularinda kotlar o kadar ¢ikintilidir ki egilmis Harrington rod
kullanilmasina ragmen bazen konkavitenin enstrimantasyonunu imkansiz kilarlar. Boyle bir
vakada bu kotlarin rezeksiyonu gerekli olur ve patolojik anatominin anlasilmasi 6nem

kazanir. Alttaki plevranin ayrilmasi da proseduriin 6nemli bir parcasidir.
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90 derecelik torakolomber veya lomber skolyozda pelviste de yapisal degisiklikler or-
taya cikmustir. ki cesit deformite izlenebilir.

1. Lomber bir egrilik zayiflayarak sakral bolgede devam edebilir ve bir cesit
lumbosakral egrilik meydana gelebilir.

2. Daha sik olarak pelvis major egrilik altinda egriligin bir parcas: olabilir. Bu du-
rumlarda L5 ara vertebra gibi davranir. 5. lomber vertebra iliolomber ligamentlerce yerinde
tutulur ve rotasyona direng gosterir, burada torsiyona ugrayan L4-L5 diskidir.

Pelvisin bu torsiyonu pelvik dengeyi klinik olarak degerlendirmeye calisirken
karsilasilan zorlugu aciklar. Bu vakalarda arkadan bakildiginda sag iliak krista yiksekte iken
onden bakildiginda sag spina iliaca anterior superior daha alcak gorulir. Bu dengesizlik
nadiren 1 cm’den fazladir. En iyi degerlendirme hasta ayakta dururken c¢ekilecek bir 6n arka
grafi Uzerinde sakroiliak eklemlerin alt uclarin: birlestiren bir ¢izgi cizmektir. Bu, varyasyona
en az maruz kalan referans cizgisidir. Yani pelvis en az degisken yer oldugu icin vicut
inbalansini degerlendirecek en iyi bolgedir. Siddetli tipler haricinde viicut, bas boyun ve omuz
kemerinin pelvis Gzerindeki dengesini saglamak tzere kendini ayarlar ve boylece egri bir
spinal kolon ortaya ¢ikar.

Skapula, deforme toraks Uzerinde bulabildigi bir yerde durur. Sag skolyozda sag
skapula daha yuksektir ve bunun sebebi rib hump'dir. Sola servikotorasik bir egrilik varsa
skapular hump soldadir.

Konveksitedeki kaslar vicut egriliginin Gst kisminin konkavite tarafina tamamen
kollabe olmasini oOnlerler. Bu olay elektromyografik olarak Carl Zetterberg tarafindan
gosterilmistir. Daha sonra yapilan daha kapsamli bir ¢calismada Maurog, Fine ve Locqueneux
degisken sonuclar elde etmislerdir. ilk calismada denekler prone pozisyonda ve kafalarim
aktif olarak kaldirmaya calisirken yapilmistir. Ikinci calisma ise deneklere oksipital bolgeden
itme uygulanirken ayakta veya oturur pozisyonda yapilmistir. En aktif kaslar lomber bdlge
konveksitesindekiler olarak tesbit edilmistir. Bu kaslar vicudun konkaviteye yatmasini
onleyen halatlar gibidir(52>. Konkav ve konveks taraftaki kaslar posterior arklar Gizerinden etki
ederler. Rotasyon 20 dereceden az ise kaslar rotasyonu kontrol etmeye calisirken, 30
dereceden fazla ise her iki taraftaki kaslar rotasyonu arttirir.

Sadece siddetli kifoskolyoz vakalarinda diyafram kubbe seklini kaybeder ve 6ne ve
asagiya uzanan bir septum halini alir ve boylece torasik pompanin piston hareketini imkansiz
hale getirir. 90 derecelik bir skolyozda interkostal kas fonksiyonlari azalmistir. Major

skolyozlarda hem konveksitedeki vertikal durumda olan, hem de konkavitedeki horizontal
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durumda olan apikal kotlar birbirleriyle temas halindedir. Bundan dolay: atrofiye ugrayarak
fonksiyon yapamazlar ve tim toraks kafesi rijid hale gelir.

2.4.4 Tdiopatik Skolyozda Hikaye

Skolyozlu hastanin muayenesi hastanin ve ailesinin ayrintili hikayesinin alinmasiyla
baglar. Baslica hastaligin hasta Uzerindeki etkileri, genel saglik durumu, aile hikayesi,
hastanin yas1 ve fizyolojik maturitesi arastirilir. Deformite, agri, norolojik semptomlar,
kardiopulmoner problemler ve fonksiyonel komplikasyonlar olup olmadig: sorulur. Hastanin
yas1 Ve cinsiyeti kaydedildikten sonra, deformitenin ortaya ciktigi yas ve nasil farkedildigi
ogrenilir. Defomite, bir okul taramasinda, rutin veya herhangi bir nedenle yapilan saglik
muayenesinde, arkadaslari tarafindan sportif faaliyetlerde, soyunurken, o6zellikle banyo
yaparken ailesi tarafindan saptanabilir 2.

Sirtta egrilik, omuzlar arasinda bir yiikseklik farki olup olmadig: ve egriligin artis hizi
arastirilir. Daha dnce tedavi goriip gérmedigi, gérduyse ne tur bir tedavi gérdugu sorulur.
Atesli bir hastalik sonucu felg, vicutta lokal asirt killanma, herhangi bir yerinde cilt altinda
ele gelen kitle, lokal renk degisikligi olup olmadig: sorularak poliomyelit, meningomyelosel
ve norofibromatozis gibi hastaliklar ekarte edilmeye caligilir®®.

Gunluk aktivitelerini yapip yapamadigi, agri olup olmadigi sorgulanir. Agrinin
oOzellikle, kemik ve kord tumdrlerinde ortaya ¢ikacag: unutulmamalidir. Daha 6nce karin veya
gOgls ameliyat: gecirip gecirmedigi arastirilir. Torakotomi sonras: ve sut ¢ocugunda Wilms
timoriiniin ¢ikariimasindan sonra skolyoz gelisebildigi bilinmektedir®®.

Hastanin genel durumu, akciger kapasitesi, solunum sikintist olup olmadig: 6grenilir.
Ailede baska benzer deformite arastirilir. Maturitenin saptanmasi icin, ilk adet tarihi, pubik ve
aksiller killanma olup olmadig: sorulur.

2.4.5 Idiopatik Skolyozda Fizik Muayene

Skolyozu olan hasta tamamen ciplak olarak muayene edilir. inspeksiyonda hastanin
genel durumu, posturd incelenir. Deri Uzerinde gorulen 5'ten fazla "cafe au lait" lekeleri
norofibromatizisi  disundirmelidir. Sirtta lokalize asirn  killanma, gamze gorunimu
meningomyelosel lehinedir. Kollarin asirt uzun, ekstremite beden oraninin bozuk veya ciicelik
oldugunda konnektif doku hastaliklar1 akla getirilmelidir. Ylzde asimetri tortikollise bagh
skolyozu isaret eder. Hastanin cilt altinda palpasyonla bir kitlesinin olup olmadigina bakilir
(53,54,55).

Daha sonra egriligin yeri ve tipi arastirilir. Sagittal plandaki postirin lordoz, kifoz,
kifolordoz gibi tiplerden hangisine uydugu belirlenir. Omuzlarda ve g6gus ugclarindaki

asimetri inspeksiyonla saptanir ve uygun tasarlanmis cetvellerle de 6lculebilir. Kristalar arasi
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mesafe farkina bakilir. Tek major egrilikli torakolomber bir deformitede konkav taraftaki
krista konveks tarafa nazaran daha yukarida, konkav tarafta karin yani ¢okuk, konveks tarafta
bombe sekilde izlenir.

Bir sakul yardimiyla agirhik cizgisinin nereden gectigine bakilir. Sakilun ipi sag
cizgisine konulup ucu sarkitilir, intergluteal cizgiden geciyorsa dengeli bir skolyozdan
bahsedilir®®. Gecmiyorsa sapma miktar: not edilir. Hastanin pubik ve aksiller killanmast,
penis gelisimi, meme gelisimi evresi kaydedilir. Bunlar Tanner'in evreleme sistemine gore
belirlenebilir. Maturiteye yakinlig: arastirilir.

Hasta 6ne egilirken skapular ve kostalardaki yikselme, yani skapular hump ve rib
hump yikseklikleri yere paralel konan cetvel yardimi ile omurganin en derin yeri arasindaki
mesafeler 6lciilerek saptanir®”,

Hastayi, egriligin konveks ve konkav tarafina dogru egerek egriligin fleksibilitesi
degerlendirilir. Hasta basindan tutulup yukari dogru cekilince egrilik duzeliyor fakat birakinca
hemen olusuyorsa ve C-tipi bir skolyoz varsa buna akordiyon belirtisi denilir ve néromuskuler
tip skolyozda gorilur®®.

Son olarak diger sistemler ve kas iskelet sisteminin diger bolgeleri degerlendirilip,
ayrintili bir nérolojik muayene yapilir, nérolojik defisit olup olmadig: arastirilir.

Diger sistem muayenelerinde konjenital kalp hastaliklarina ait siyanoz, kardiyak
odaklarda ufiirim, 6dem, dispne saptanabilir. Konjenital kalp hastaligi olanlarda idiopatik
skolyoz goriilme oran1 %8,5'dir. Bu da normal populasyona gore 10 kat fazladir ©9.

Kas iskelet sistemi muayenesinde, alt ekstremite uzunluk farklari, konjenital veya
noromuskiler hastaliklara bagl deformiteler (PEV, DKC, vertikal talus vb.), atrofi, motor
kuvvet kayiplar: saptanabilir ¢

2.4.6 Idiopatik Skolyozda Radyolojik Degerlendirme

Skolyozda radyolojik inceleme, tan, takip, tedavi yontemlerinin tespiti ve sonuclarinin
degerlendirilebilmesi icin oldukca onemlidir. ilk olarak cekilmesi gerekenler, ayakta onarka
ve yan grafilerdir. Bu grafiler tim omurga ve pelvisi icermelidir. Eger hastada alt ekstremite
uzunluk esitsizligi mevcutsa, kisa olan ekstremite tarafinda ayak altina bir blok konularak bu
esitsizlik giderilmelidir. Yapilan bir calismada®® grafi cekimleri sirasinda maruz kalinan
radyasyonun, hastalar acisindan ek bir risk tasimadig: belirtilmisse de, ¢cok sayida radyolojik
inceleme yapilan skolyoz hastalarinda, hafif artmis meme ve tiroid kanseri gorilme
oranlarinin bildirilmesi nedeniyle 6zellikle gonadlari ve meme dokusunu koruyacak sekilde

onlem alinmas: 6nerilmektedir®?.
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Preoperatif planlama sirasinda, egriligin fleksibilitesini degerlendirmek icin bazi ¢zel
grafilere ihtiya¢ vardir. Bunun igin en yaygin olarak kullanilan yontem supin yana egilme
grafileridir. Traksiyon grafileri preoperatif degerlendirmede cok daha az kullaniimaktadir.
Moe®? traksiyon grafilerinin bilyiik dereceli egriliklerde diizelebilirligini gostermek amaci ile
onermistir. Lonstein®® ise aktif egilme grafilerinin miimkiin olmadig: néromuskiiler hastalig:
olan vakalarda kullanimini 6nermistir.

Son zamanlarda , Hamzaoglu’nun calismalari®®

genel anestezi altinda cekilen
traksiyon grafilerinin 6zellikle rijit veya 65 derecenin tzerinde olan egriliklerin fleksibilitesini
degerlendirmede daha faydal: oldugunu gostermistir.

Egrilik Derecesinin Ol¢timui

Egrilik derecesinin belirlenmesinde Ferguson ve Cobb metodlar1 kullanilir. Standart
yéntem Cobb metodudur. Bu yontemde; egriligin her iki ucunda en fazla egime sahip olan
vertebralar Ust ve alt end vertebralar olarak belirlenir. Ust uc (end) vertebranin Gst, alt ug
vertebranin ise alt ylizeyinden gecen teget cizgilere ¢izilen dikey ¢izgiler arasindaki aci egrilik
acisi kabul edilir (sekil 1).

Her ne kadar Cobb ydntemi, standart 6lgiim

metodu olarak kabul edilse de, hemen her zaman,

:z*ﬂz';fa degisik gozlemciler arasinda, 6lgim degerleri bir
miktar degiskenlik gosterir. Bu fark ortalama 7.2
ks derecedir. Eger ug vertebralar 6nceden belirlenerek
' olctim yapilirsa, 6.3 dereceye diiser®.
alt end Cobb ybntemindeki bir diger sorun ise,
vertehra
omurgadaki rotasyon nedeniyle, 6n-arka grafilerde
yapilan 6lciimlerin hatali sonuglara neden oldugu
gorustdar. Buna gore, hasta, omurgadaki rotasyon
kadar dondurulerek veya bu a1 kadar oblik grafi
cekilerek degerlendirme yapilmalidir.
Lateral grafide; Ustte T3, T4 veya T5 ile altta T12
vertebralar arasindan torakal kifoz olciimd, L1 ile
L5, T12 ile S1 veya L1 ile S1 vertebralar arasindan
Sekil 4: Cobb metodu ile egrilik ise lomber lordoz élgtimui yapilir®®€6:¢7:

derecesi 6l¢ima.
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Vertebral Rotasyon Olgiimii

Skolyozda, vertebral rotasyon 6l¢limi icin cok sayida teknik gelistirilmistir. Cobb,
Nash ve Moe, Mehta, posterior elemanlarin pozisyonunu baz alan 6l¢lim teknikleri tarif
etmislerdir®. Bunlardan baska, cesitli yontemler kullanilmis olsa da, klinik pratikte en fazla
kabul goren ve genis bir sekilde kullanilan teknik Perdriolle torsiyonmetresidir® 7. Ek
olarak daha kesin 06l¢cim sonuclart elde etmek amaciyla bilgisayarli tomografi de
kullanilmaktadir. Ttim bunlara ragmen, literatiirde, hangi teknigin etkinlik ve giivenilirlik
acisindan dstun olduguna dair kesin bir gorus birligi yoktur.

2.4.7 Adélesan Idiopatik Skolyozda Dogal Seyir

Adolesan idiopatik skolyozun dogal seyrini bilmek hastaligin tedavi planini ¢izmek ve
tedavinin etkinligini tespit etmek icgin gereklidir. Skolyozun ilerlemesi bilindigi gibi buyume
ile yakin iligkilidir. Puberte 6ncesi baslamis egrilikler yiiksek ilerleme riski tasirlar. Egriligin
ilerlemesi siklikla sekonder seks karakterlerinin ortaya cikmaya basladigi hizli blyime
dénemi esnasinda izlenir. Yas arttikga ilerleme insidansi azalir ®). iskelet matiiritesi
olusmamis hastalarda egriligin ilerlemesini etkileyen ana faktorler sdyle siralanabilir:

1. Cift egrilik paterni gosteren egrilikler tek egrilik paterni gosteren egriliklere gore daha
fazla ilerleme gostermeye egilimlidirler.

2. Tam aninda geng hastalar daha fazla ilerleme riski tasirlar.

3. Menars Oncesi olan hastalar menars sonrasina goére anlamli olarak fazla ilerleme riski
tasirlar.

4. Tam aninda dustik Risser evresi ““™ olan hastalarda ilerleme riski daha fazladir.

5. Biyuk egrilikler daha fazla ilerleme riski tasirlar.

6. Karsilastirilabilen egriliklerde erkek hastalar on kat daha fazla ilerleme riskine
sahiptirler ™,

Egriligin ilerlemesinde iskelet matdritesi, egriligin derecesi ve tipi ana roli
oynamaktadir. Lonstein ve Carlson yaptiklari ¢alismada 9 yasin altinda %67, 15 yasinin
usttiinde %211 ilerleme tespit etmislerdir. Tant aninda buytk olarak tespit edilen egrilikler daha
fazla ilerleme potansiyeline sahiptirler. Risser evresi 0 veya 1 olan 19 derecenin altindaki
egrilikler %22, 20-29 derece olan egrilikler %68 ilerleme gosterirken, Risser evresi 2 ile 4
arasinda olan 19 derecenin altindaki egrilikler %1.6, 20-29 derece olan egrilikler %23
ilerleme gostermektedir . Peterson ve Nachemson yaptiklari Scoliosis Research Society
(SRS) destekli prospektif caligmada, Risser evresinin 0 veya 1 olmasi, apikal vertebranin 12.
torasik vertebranin Gstinde olmasi ve 10 mm den az inbalans bulunmasinin 6 dereceden fazla

ilerleme yoniinde prognostik faktér oldugunu tespit etmislerdir 7.
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2.4.8 Adolesan Idiopatik Skolyozun Tedavisi

Adodlesan idiopatik skolyozlu hastalarin birgogu, egriliklerinin ilerleme ihtimalinin
distik olmast nedeniyle tedavi gerektirmez"®. Bu yiizden, tedavi, egriliklerinde zamanla artis
riski bulunan ve ilk basvuru aninda ciddi egriligi olan hastalara uygulanmalidir. Tedavi
secilirken, hastanin kalan blyume potansiyeli, egriligin ciddiyeti ve skolyozun tipi g6z
oninde bulundurulmahdir. Ayrica, kozmetik ve sosyal sorunlar da Onem tasir. Tedavi
secenekleri; izlem, cerrahi olmayan tedavi ve cerrahi tedaviyi icerir. Genel yaklasim ve

izlenecek yol tablo 2’de 6zetlenmistir®.

Tablo 2: Adolesan idiopatik skolyoz tedavisine genel yaklas:m.

Egrilik derecesi Risser O/Premenars Risser 1veya?2 Risser 3,4 veya 5

<25° izlem izlem Izlem

30 —45° Korse tedavisi (egrilik 25 dereceyi Izlem

gecerse baslanmali)

>45° Cerrahi tedavi Cerrahi tedavi Cerrahi tedavi(egrilik 50 derece

ve Uzerinde ise)

2.4.8.1 izlem

Genel olarak, 25 derecenin altindaki egriliklerde -matiriteye bakilmaksizin- tedaviye
gerek yoktur. Bu hastalar izlem gerektirir. Hastanin ne kadar araliklarla gorulecegi ise
maturite ve egrilik derecesine baghdir. Ornegin 24 derece egriligi olan premenars dénemde ve
Risser O bir addlesan U¢ veya dort aylik aralarla takip edilmelidir. Bu hastanin egriligindeki
ilerleme, korse tedavisi gerektirir. Iskelet matiiritesi daha fazla olan hastalarda (Risser 3 veya
daha fazla) takip araliklar1 uzatilabilir (alt1 ay).

Hastanin ilk basvuru anindaki egrilik derecesi de takip araliklarinin belirlenmesinde
etkilidir. Genel olarak, biyuyen cocukta, kicik dereceli egriliklerde (yirmi derecenin altinda)
bir sonraki kontrol alt1 ay sonra yapilabilir. Eger egrilik 20-30 derece arasinda ise hasta, U¢
veya dort ay sonra yeni grafilerle tekrar degerlendirilmelidir. Clinki, egrilikte bes derece veya
daha fazla artis tedavi gerektirir. Egriliklerinde herhangi bir ilerleme saptanmayan hastalarda,

takip araliklari tedrici olarak artirilabilir®®.
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2.4.8.2 Ortez (Korse) Tedavisi

Bilinen ilk ortez uygulamas: 16. yizyilda Ambrose Pare tarafindan uygulanmis, ilk
alci uygulamas: ise 19. yuzyilda L.Albert Sayre tarafindan gerceklestirilmistir. Modern
uygulamalar, 1893’te Bradford ve Bracket’in “localizer” al¢iyr tanimlamasi ve 1920-1927
yillart arasinda Hibbs ve Risser tarafindan “turnbuckle” algiyr gelistirmesiyle yayginlagmastir.
Gunimizde de yaygin olarak kullanilan Milwaukee ortezi 1946’da Blount , Schmidt ve
Bidwell tarafindan tasarlanmis ve 1970’lerde su anda kullanilan modern seklini almistur.

Milwaukee  ortezi  modern  ortezlerin en  Onemlilerinden  biri  ve
servikotorakolumbosakral ortezin (CTLSO) prototipidir. U¢ ana birimden olusur. Pelvik
bolim genellikle termoplastikten yapilir ve pelvise oturacak sekilde bicimlendirilir. ikinci ana
boltim, (st yap:r olarak adlandirilan metal barlar ve boyun halkasindan olusur. Uglincii ve en
onemli bolim ise yastiklar: icerir. Lonstein ve Winter tarafindan yapilan ve en biyik seriyi
iceren calismada (1020 hasta), Milwaukee ortezinin, egriligin ilerlemesini kontrol altina
almakta etkili oldugu ortaya konulmustur®.

1971 yilinda Hall ve Miller tarafindan tanitilan Boston ortezi ginumuzde ¢ok yaygin
olarak kullanilan torakolumbosakral (TLSO) tip bir ortezdir. Termoplastik malzemeden,
prefabrik olarak hazirlanir ve uygun boy hastaya uyarlanarak kullanilir. Ortezin, trokanterik,
lumbar, torasik ve derotasyon yastik¢iklari mevcuttur. Apeksi T7 ve altinda olan egriliklerde
etkindir. Boston ortezinin etkinligi de yapilan birgok klinik ¢aligma ile ortaya konmustur
(80,81,82)'

Boston ve Milwaukee ortezlerinin yeterli etkinlik gostermesi icin egzersiz ve vicut
temizligi disinda tim giin, en az yirmi saat kullanilmas: gereklidir. Bu da, tedaviye uyumu
zorlastiran en énemli etken olarak karsimiza gikmaktadir®?,

Charleston ortezi ise, prensip olarak fazla duzeltilebilen egriliklerde, bu maksimum
egilme pozisyonunu koruyacak sekilde, Gi¢ nokta prensibine gore tretilen ve yalnizca geceleri
kullanillan bir ortez tipidir. Mantik olarak boy blylmesinin ve dolayisiyla egriligin
ilerlemesinin esas olarak geceleri oldugu savindan ortaya ¢ikmuistir. Tam glin ortez
kullaniminin yarattign uyum sorunlarini ortadan kaldirmay:r amaclamaktadir. Charleston
ortezinin de Milwaukee ve Boston ortezleri kadar etkin oldugunu belirten ¢alismalarin yan:

s1ra®48%)

, Katz ve arkadaslarinin ¢alismasinda Boston ortezinin cok daha efektif oldugu
bildirilmistir®. Charleston ortezinin, 35 derecenin altinda tek lomber veya torakolomber
egrilikte kullanilmasi 6nerilmektedir.

Yukarida sayilanlar disinda da birgok cesitli ortez (Wilmington ortezi, Miami ortezi

vb.) halen kullanilmakla birlikte digerleri kadar yayginlik kazanmamustur.
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Sonug olarak, AiS’da ortez tedavisi ile ilgili tartismalar halen devam etmekle birlikte,
bu konuda yapilan tek prospektif, kontrollii calismada, se¢ilmis hastalarda ortez tedavisinin,
skolyozun dogal seyrini olumlu yonde etkiledigi ortaya konulmustur. Buna gore, risk grubu
hastalarda, basarisizlik oranlari kontrol grubunda %70, ortez grubunda ise %40 olarak
bulunmustur®,

Iskelet matiritesine ulasmis hastalarda, 45 derecenin tizerindeki egriliklerde, tedaviyi
emosyonel olarak tolere edemeyen hastalarda ve cok ileri derecede torakal hipokifozu
olanlarda ortez tedavisi kontrendikedir. Ayrica st torasik ve servikotorasik egrilikler de,
genellikle tedaviye yanit vermediginden, ortez kullanimi igin rélatif kontrendikasyon
olusturur®.

2.4.8.3 Cerrahi Tedavi

Skolyozun cerrahi olarak tedavisinde ana amaclar, egriligin derecesini azaltmak ve
ilerlemeyi durdurmak icin yeterli fiizyonu giivenli bir sekilde saglamaktir. Cerrahi sonrasinda,
hastanin, basinin, omuzlarinin ve gévdesinin pelvis Uzerinde santralize oldugu, dengeli bir
omurga elde edilmelidir. Hasta, en az morbidite ile tam fonksiyonunu kazanmalidir®®®®),

Skolyozda cerrahi tedaviye karar vermede bir cok faktér rol oynar. En 6nemlisi
egriligin derecesidir. iskelet matiritesini kazanmis hastalarda, 50 derecenin Uizerindeki torasik
egrilikler cok buyuk ihtimalle ilerleme gostereceginden, neredeyse hepsine cerrahi tedavi
uygulanir®. Belirgin apikal rotasyonu veya translasyonu olan torakolomber veya lomber
egriliklerde ise daha dusuk derecelerde de ilerleme riski ylksektir. Bu yiizden bu tip egrilikler
40-45 dereceye ulastiginda ameliyat planlanmalidir®. Eger hasta immatiir ise, egrilik
progresyonunun daha hizli olmas: beklendiginden, 40 veya 45 derece Uzerinde cerrahi tedavi
uygulanir®,

Egrilik miktarina ek olarak hastanin kozmetik gorinimi de (kendisinin, ailesinin ve
cerrahinin goziinden) cerrahi kararda etkilidir. Cogu zaman, hastay:r doktora getiren neden dis
gorundsindeki bozukluklardir. Omuz , gévde dengesizlikleri ve kaburga kamburluklar: gibi
faktorler mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidar.

Bunlarin disinda, korse tedavisinde basari saglanamamasi, torasik lordoz, solunum
problemlerinin baslamasi, kontrol edilemeyen sirt ve bel agrilari olmasi diger cerrahi
endikasyonlar: olusturur.

2.4.8.4 Spinal Enstrimantasyon Turleri

Harrington’un 1950’lerin sonunda gelistirdigi ve 1962 yilinda ilk sonuglarin
yayinladig: spinal enstrimantasyon sistemi, skolyoz cerrahisinde yeni bir dinem baslatmis ve

omurga deformitelerinin modern tedavisinin temellerini atmistir. Daha 0Onceki fuzyon
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teknikleri, bolca kemik grefti kullanimi ile gelisme gdstermis ve uzun spinal flizyonlarda
guvenli artrodez elde edilmesini saglamiglardir. Ne var ki, cerrahi sonrasi aylarca, korrektif
alci icinde yatak istirahati gerekliligi, tedavide sikintilara yol ag¢mustir. Enstrimantasyon
uygulanan hastalarda ise cerrahi sonrasi, iyi oturan bir al¢i1 veya ortezle mobilizasyonun
saglanmasi belirgin avantajlar getirmistir®.

Harrington sistemi yirmi yildan uzun sureyle, sadece kicuk degisiklikler yapilarak
kullanilmigtir.  Sonrasinda zamanla, biyomekanik o6zelliklerin ve teknigin daha iyi
anlasilmasiyla yeni enstriiman sistemleri gelistirilmis ve kullanima sunulmustur®®.

Traksiyon, Hipokrat’tan bu yana, skolyoz tedavisinde geleneksel olarak kullaniimis bir
yontemdir. Harrington enstrimantasyonu da, skolyotik omurgay: diizeltmek igin, egriligin
konkav tarafina uygulanarak internal traksiyon mekanizmas: (distraksiyon) olusturur. Bazi
vakalarda konveks tarafa uygulanarak kompresyon da yapilabilir. Bu ydntem, omurgaya,
ciltten aktarilandan ¢ok daha blylk kuvvet uygulanmasini ve bu kuvvetin fizyon olusana
kadar sirdurtlmesini saglar. Cerrahi sonrasi uzun yatak istirahati gerekliligini ortadan
kaldirir,

Harrington sisteminin uzun doénemli takiplerinde iyi fonksiyonel sonuclar ve
egrilikteki diizelmenin, yaklasik olarak %50 oraninda korundugu bildirilmistir'”. Bunun
yaninda, rotasyonun diizelmemesi veya ¢ok az diizelmesi, sagital planda omurgada diizlesme
ve lomber lordozda azalma, ameliyat sonrasi algi veya korsesiz mobilizasyona imkan
vermemesi yontemin dezavantajlart olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Yeni jenerasyon
enstrimanlarin gelistirilmesiyle, buglin ¢cok az kullanilir hale gelmistir.

Segmental spinal enstrimantasyon, daha fazla dizeltme saglamak, ayrica enstriman
ve kemige binen yikd, egriligin her iki ucu yerine, bircok segmente dagitarak azaltmak
amaciyla gelistirilmistir. EK olarak, kuvvetin tim rot boyunca paylasiimasi, saf distraksiyon
kuvvetinden daha efektif olan lateral dizeltici kuvvetlerin uygulanmasina izin verir®Y.
Segmental enstrimantasyonun prototipi Luque sistemidir. Her seviyede, laminalar altindan
gecirilen tellerle omurgaya fikse edilen rotlardan olusur. Bu sistemde, tellerin diizgln yuzeyli
rotlar Uzerinde kayabilmesi nedeniyle kompresyon veya distraksiyon uygulanamaz. Tellerin
gecirilmesi sirasinda nérolojik yaralanma riski ve epidural fibrozis potansiyeli nedeniyle,
kullanimi1 daha ¢ok, oturma dengesinin énem kazandigi néromuskuler skolyozlarla sinirh
kalmigstir®,

Ucg boyutlu bir deformite olan skolyozda, “derotasyon” kavrami, Cotrel ve Dubousset
tarafindan gelistirilmistir®. Gelistirdikleri enstriimantasyon sisteminde, istenen sagital egim

kadar bukdlen rot egriligin konkav tarafina yerlestirilir (sistemde rotlarin kemige fiksasyonu
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cengeller ile saglanir). Ardindan, rot doksan derece donddrulur ve azalmis kifoz ile birlikte
frontal plandaki skolyotik egrilik dizeltilir. Daha 6nce kullanilan sistemlerin avantajlarin
birlestirmesinin yaninda rotasyonel kontrol de saglar. Segmental (multipl) baglantilarla
kemik-metal stresini azaltmakla birlikte, icerdigi acik ¢engel ile rotlarin yerlestirilmesini ve
boylece implantasyonu kolaylastirir. Ayrica sistemde, bir de transvers traksiyon cihazi
bulunur. Bu cihazla, maksimum vyer degistirmis vertebraya lateral duzeltici kuvvet
uygulanabilir ve iki rot birbirine sabitlenerek rijid bir dikddrtgen yap1 saglanmis olur. Her rot
Uzerinde ayri ayri distraksiyon ve kompresyon uygulanabilmesi bir diger avantajidir.
Sagladig rijid fiksasyon sayesinde postoperatif donemde, al¢1 veya korseye ihtiya¢c olmadan
erken mobilizasyon imkani tanir®®?,

Adolesan idiopatik skolyoz tedavisindeki enstriimantasyon teknikleri konusunda
yapilmis en yeni kesif, pedikiil vidalarinin kullanimidir®. Bu teknik, omurga bozukluklarinin
tedavisinde devrimsel bir nitelik tasimaktadir. Ilk kez 1960’h yillarin basinda kullaniimaya
baslayan pedikul vidalari, yillar iginde gelisme goOstererek, 1980’lerde basarili Klinik
sonuclarin yayinlanmast ile popiilerlik kazanmistir® %) AiS tedavisinde ilk olarak, gift
major egriliklerde, Cotrel-Dubousset (CD) sistemine, lomber bdlgede ¢engel yerine pedikil

©) Daha sonra Suk ve ark. torasik

(98)

vidalarinin konulmas: ile kullanilmaya baslanmistir
bolgede de pedikil vidalarint kullanarak tedaviye yeni bir boyut kazandirmigtir

Pedikul vidalari, kemige baglanti icin, omurun en kuvvetli bolumuni -pedikuli-
kulanir ve bu yolla fiksasyonu, omur cisminin icine kadar ilerletme imkan: saglar. Boylece
omurganin her ti¢ kolonunun kontrolii saglanmis olur®®. Vidanin siyrilma riskini azaltmak
icin bu derinlik, omur cisminin %50-75’i kadar olmalidir®. Yapilan biyomekanik
calismalarda, pedikul vidalar: ile saglanan fiksasyon kuvvetinin, diger yontemlerden ustin
oldugu gosterilmistir™®. Elde edilen bu saglam fiksasyonun segmental olarak kullanim: ile,
kuvvetin bircok segmente dagilim: ve her bir segmente binen yikin azaltilmas: saglanmastir.
Ayrica her bir ayrnn segment arasinda selektif olarak distraksiyon ve kompresyon
uygulanabilmesi ile deformite cok daha kontrollii bir sekilde diizeltilebilmektedir®. Bunun
yaninda, cok daha etkin bir sekilde rotasyonel diizelme elde edilir®”. Postoperatif donemde
de ek bir eksternal cihaz kullanimina gerek olmadan, erken mobilizasyon muamkin
olmaktadr.

Yontemin en 6nemli avantajlarindan birisi de sliphesiz ki, elde edilen giivenli internal
fiksasyon sayesinde, ek olarak otojen kemik grefti kullaniminin, dolayisiyla dondr alan
problemlerinin en aza inmesidir®. 1960’larda alt: ila on iki ay olan fiizyon iyilesme stresi

artik iki-dort aya kadar inmistir®".
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Pedikul vidalar ile fiksasyonun gelismesi ve biyomekaniginin daha iyi anlasiimasi ile
birlikte, multiaksiyel (poliaksiyel) pedikil vidalari gelistirilmis ve kullanima sunulmustur.
Boylece, rotlarin uygun sekilde vyerlestirilmesi kolaylasir ve sistemin stabilitesini
etkileyebilecek, vida derinligi ve konfigurasyonunda ayarlamalar yapma ihtiyaci en aza
indirilmis olur. Multiaksiyel vidalarla yapilan fiksasyonun, koronal ve sagital dizlem
deformitelerinde monoaksiyel vidalar kadar etkili oldugu , fakat rotasyonel deformitelerin
duizeltilmesinde monoaksiyel vidalarin daha Gstiin oldugu gésterilmistir®®®.

Anterior sistemler, direkt olarak vertebra cismine uygulanan implantlardan olusur.
Anterior terimi, ¢ok blylk oranda anterolateral enstrimantasyonu tammlar. Skolyotik
deformitelerde, vertebra cisminin lateralinden uygulanan vida — rot veya plak sistemleri ile
anterior kompresyon, ¢ok biylk dizeltici kuvvete sahiptir®?. Anterior enstriimantasyonun,
lordozu azaltic1 etkisi, lomber bolgede risk yaratsa da, torakal bdlgede hipokifozun restore
edilmesinde oldukga faydalhidir. Bunun yaninda, anterior girisim ile, ¢ok ileri rijid egriliklerde,
diskektomi ve anterior gevsetme sonrasi daha etkin dizeltme saglanabilecegi dustnilmekle
birlikte, son yillarda pedikul vidalar: ile yalnizca posteriordan segmental enstriimantasyonun
yeterli oldugu gosterilmistir®®.

2.4.9 AIS Siniflandirmasi

Idiopatik skolyoz egrilik paterni pek cok yazar tarafindan simflandiriimaya
calisilmastir. Tlk olarak Schulthess 1905°de sevikotorasik, torasik, torakolomber, lomber ve
kombine cift egrilikler olmak tizere bese ayirmustir %9,

Winter ve Lonstein yedi major egrilik paterni tanimlamiglardir: Tek major torasik, tek
torakolomber, tek lomber, ¢ift torasik, torasik ve lomber, torasik ve torakolomber gl
egrilikler %),

Coonrad ve arkadaslari egrilikleri apeksin yerlesimine gore dokuz ayr sinifa
ayirmislardir @®. Asher ve Burton egrilik paternlerini torsiyonel olarak tek torsiyonlu, cift
torsiyonlu ve g torsiyonlu olarak degerlendirilmesi gerektigini 6ne stirmuslerdir .

Butin bu farkli siniflandirma yontemleri tedavinin planlanmas:i ve ayni dilden
konusulabilmesi amaci ile ortaya atilmistir. GlnUmuzde calismalarda ve flizyon sahasi
seciminde butun egrilikleri icermemesine ragmen en yaygin olarak kullanilan sistem King-
Moe siniflandirmasidir %7,

2.4.9.1 King- Moe Siniflamasi

King ve arkadaslari 1983 yilinda toplam 405 adolesan idiopatik skolyozlu hastanin
preoperatif ve postoperatif radyografilerini inceleyerek egrilikleri tiplendirmis ve flizyon

sahasint belirlemede o©nerilerde bulunmuslardir.  Bu calismada 6zellikle torakal ve
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torakolomber double major egriliklerin tipleri ve buna gore fiizyon seviyesinin belirlenmesi
tizerinde durulmustur®”. Uzun lomber fiizyonlarin morbidite oranlar: kabul edilemez bir
sekilde cok yuksektir. Bu nedenle preoperatif planlama ve dikkatle belirlenmis fiizyon sahasi

secimi ¢ok dnemlidir.

IS,

;5%@

Sekil 5: A) CVSL: Santral sakral vertikal cizgi; sakrum ortas:ndan, iliak kristalar
seviyesineden gecen cizgiye cizilen perpendikiler ¢izgi. B) SSVC taraf:ndan tam ortas:ndan
ikiye bolinen vertebra stabil vertebrad:r. C) Harringtonun stabil zonu: lumbosakral
fasetlerden cizilen paralel vertikal ¢izgi aras:inda kalan bolge bu bdlgede kalan vertebra
korpuslar: stabil zondadur.

Fuzyon seviyesi, her iki lumbosakral fasetlerden cikilan dik cizgilerin arasinda kalan
Harrington’un stabil zonu(HSZ) icerisinde kalacak sekilde belirlenmelidir. Ayrica her iki iliak
kristay: teget gecen ¢izgiye sakrum ortasindan ¢ikilan dik ¢izgi olan santral sakral vertical
¢izgi (CSVL), son enstrimante edilen stabil vertebray: tam ortadan (iki pediktl golgesinin
arasindan) kesmelidir (bisekte etmelidir). Pelvis dengesizligi 2 cm’den daha fazla olan
hastalarda kisa ekstremite altina uygun vyikselti eklenerek pelvis dengelendikten sonra
skolyoz grafisi alinmalidir.

Torakal ve lomber egriliklerin fleksibiliteleri c¢ekilmis ters bending grafilerde
belirlenir. Torakal egriligin korreksiyon orani lomber egriligin korreksiyon oranindan
cikarilir, cikan fark fleksibilite indeksi adini alir. Fleksibilite indeksi egrilik tiplendirmelerinde
ve selektif torakal fizyon uygulanmasinda 6nemlidir.

King-Moe klasifikasyonuna gore torakal ve lomber kombine egrilikler egriligin
derecesine ve lomber egriligin fleksibilitesine gore alt gruplara ayrilmaktadir. Major torasik

egrilikler ise torasik ve lomber egriligin sekline gbre ve seviyesine gore iki ayrt grupta
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incelenmektedir. Double torasik major egrilik ise ayr1 bir katogoride degerlendirilmektedir.
Egrilik tiplendirilmesinde, klinik olarak gogls kafesinin ve lomber bdlgenin rotasyonel

deformite miktar1 da g6z 6nune alinmalidir.

Tip |

Her iki egrilikde S seklinde oldugu icin tip I ve tip 1l
egrilikleri birbirinden ayirt etmek genellikle guctur. Tip I egrilikde
lomber egrilik torasik egrilikden daha buyiktir ve lomber
egriligin fleksibilitesi daha azdir. Tip | egriliklerin fleksibilite
indeksi negatif sonug verir. Klinik degerlendirmede ise lomber
rotasyonel c¢ikinti, torasik hump deformitesinden daha fazladir.
Tip | egriliklerin cerrahi tedavisinde flizyon bdlgesinin
belirlenmesi hala tartismalidir. Genellikle bu egriliklerin cerrahi

tedavisinde her iki egriligin de flizyona katilmas: gereklidir. King

Téy@m@%%m@m

ve ark. larinin serisinde Tip | egrilikler tim egriliklerin %12.8’ini

olusturmaktadur. Sekil 6: King tip 1 egrilik

Tip I

Tip Il egriliklerde torasik egrilik lomber egrilige esit =~
veya daha buyuktdr; fleksibilite indeksi ise sifir yada pozitif -
bulunur. King ve ark. larinin serisinde Tip Il egrilikler tim %
egriliklerin ~ %32.5%ini  olusturmaktadir.  Ibrahim lomber %
egriligin 35° den az, ters bending grafide lomber egriligin L
fleksibilitesinin %70 den fazla, lomber apikal vertebranin OQ

O

v,

santral sakral cizgiye dokunuyor, lumbosakral fraksiyonel
egriligin 12° den az olmasi gibi bazi kriterler 6ne strerek Tip
Il egrilikleri iki alt gruba ayirmistir. Buna gore bu kriterlerden Q
3 veya daha fazlasinin varhiginda tip 1l1A; 2 veya daha azinin W
varliginda ise tip IIB olarak kabul edilir. Ibrahim Tip 1l
egriliklerde dekompansasyon olusmasindaki en 6nemli kriterin

Sekil 7: King tip 2 egrilik.
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apikal vertebranin santral sakral cizgiye temas etmesi olduguna inanmaktadir. Buna goére 1A
egrilikler standart teknikle enstrimante edilmesi yeterli olmaktadir. 11B egriliklerde denge
bozuklugu gelismesi daha sik gordlir; bunu Onlemek icin enstrimantasyon distalinde
kompresyon vyapilmali ve enstrimantasyon horizontal vertebraya yada diske kadar

uzatilmalidir.

Tip 11 @
Tip I egrilikler gercek torasik egriliklerdir. Lomber %
egrilik hicbir zaman orta hatti gegcmez ve ters bending grafilerde <
oldukga fleksibildir. Santral sakral ¢izgi lomber vertebralardan
birkagin1 keser. Bu egriliklerde sadece torasik egriligin flizyona Q
dahil edilmesi vyeterli olmaktadir. Tip [l egrilikler tim §

egriliklerin %32.8ini olusturmaktadir.

L4
4

Rl

Sekil 8: King tip 3 egrilik.

Tip IV

Tip IV egrilikler genellikle uzun torasik egriliklerdir. L5
vertebra sakrum Uzerinde dengede iken L4 vertebra egrilige dogru
tilt olmustur. Enstrimantasyon distalde stabil vertebraya kadar

larinin  serisinde Tip IV egrilikler tum egriliklerin  %9.1’ini

olusturmaktadir.

&
-5
(3

Sekil 9: King tip 4 egrilik.

!
2
uzatilmalidir ki bu cogunlukla L4 vertebra olmaktadir. King ve ark. E
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TipV

Double torasik egriliklerdir. Tip V egriliklerde st torasik
egriligin  taminmast ¢ok onemlidir. Klinik degerlendirmede bu
hastalarda cift torasik hump deformitesi vardir. Skapulalar da asimetri
gozlenir. Radyografilerde birinci sol kaburganin yikseldigi ve T1
vertebranin konkaviteye dogru tilt oldugu go6zlenir. Bending grafide
ust torasik egrilik minimal fleksibilite gosterir. Enstrimantasyon
yapilirken Ust torasik egriligin dahil edilmesi boyun ve omuz dengesi
acisindan onem kazanir; bu nedenle enstrimantasyon T1 veya T2
vertebradan baslamahdir. Tip V egrilikler tim egriliklerin yaklagik

%11.6’s1n1 olusturur.

o
<
B
5
S
ui
‘M

T\

Sekil 10: King tip 5 egrilik.

Tablo 3: King sin:flamas:na gore egrilik sekilleri.

TIP | S seklinde torakolomber major egrilik
Hem torasik hemde lomber egrilik orta hatti geger
Lomber egrilik torasik egrilikden daha biyuktur
Torasik egrilik lomber egrilikden daha fleksibildir
Fleksibilite indeksi negatif degerdedir

TIiP 11 S seklinde torakolomber major egrilik
Hem torasik hemde lomber egrilik orta hatti geger
Torasik egrilik lomber egrilige esit veya daha blyuktur
Lomber egrilik torasik egrilikden daha fleksibildir
Fleksibilite indeksi 0 veya + degerdedir

TIP 111 Gergek torasik egrilikdir
Lomber egrilik orta hatti highir zaman gegmez

TIP IV Uzun torasik egrilikdir
L5 vertebra sakrum tizerinde dengededir
L4 ise uzun torasik egrilige dogru tilt olmustur

TIPV Double torasik egrilikdir

T1 vertebra st egriligin konveks tarafina dogru tilt olmustur

Ters bending grafide Ust egrilik striikttreldir

King siniflamasi 1983 yilinda tarif edilmis olup giinimizde bazi acilardan yetersiz

kalmaktadir;

e Izole torakolomber, lomber, cift ve Ucli major egrilikler gibi bazi egrilikleri

kapsamamaktadr.
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e King siniflamas: ortaya ¢iktigi zaman sadece Harrington uygulamas: mevcuttu. Ug
boyutlu korreksiyon sistemleri ve segmenter enstrumantasyon uygulamalarinin

getirdigi prensipleri karsilamaya yeterli degildir.
e Sadece egriligin koronal planin: degerlendirmeye almaktadir.

e SRS tarafindan yakin zamanda yapilan bir arastirmaya gore gézlemciler arasi ve aynm

gozlemci icin hata oran: yiiksek olarak bulunmustur %9,

2.4.9.2 Lenke simflamasi

Tum skolyoz tiplerini karsilastirabilmek, sagittal dizilimi daha iyi degerlendirmek,
adolesan idiopatik skolyozun cerrahi tedavisini standardize etmek, egrilik tiplendirmesini
objektif kriterlerle yapabilmek, iyi bir inter/intra observer glvenirlik elde etmek ve klinik
degerlendirmede kolaylik saglamak amaciyla Lenke ve ark.arinin olusturdugu spinal
deformite calisma grubu 2001 yilinda yeni bir skolyoz klasifikasyonu yayinladi®®. Bu amacla
hastalardan ayakta AP/lateral grafiler ile sag ve sol bending grafiler alindi.

Egrilikler 1’den 6’ya kadar tiplendirildi; A,B,C ile tanimlanan lomber degiskenler ve -,
N, + ile ifade edilen sagittal torasik degiskenlerle kombine edildi.

Siniflamaya gore torasik egriligin apeksi T2 ile T11-12 diski arasinda; proksimal
torasik egriligin apeksi T3-T4 ve T5 vertebralardan birisinde; ana torasik egriligin apeksi T6
ile T11-12 diski arasindadir. Torakolomber egriligin apeksi ise T12, L1 vertebralarda veya
aralarindaki intervertebral diskdedir. Lomber egriligin apeksi ise L1-2 diski ile L4 vertebranin
kaudal sinirt arasindadir. Yapisal egrilikler yerlesimleri ve fleksibilite derecelerine gére major
veya minor egrilik diye isimlendirilir. Cobb acis1 en biyik olan egrilik major egrilik, daha
kicuk egrilik ise minor egrilik adini alir. Minor egrilikler yapisal oldugu gibi yapisal olmayan
egrilikler de olabilir.

Yapisal proksimal torasik egrilikde ters bending grafide en az 25° residiel koronal
egrilik (T1 vertebranin tilti olup olmamasina bagli olmaksizin) ve/veya T2 vertebra ile T5
arasinda en az +20° kifoz vardir. Yapisal ana torasik egrilikde ters bending grafide en az 25°
reziduel koronal egrilik ve/veya T10-L2 arasinda +20° torakolomber kifoz vardir. Yapisal
torakolomber/lomber egrilikde ters bending grafide en az 25° residiel koronal egrilik ve/veya
T10-L2 arasinda gercek kifoz olmasa bile rotasyonel deformiteye bagli +20° kifoz vardir. Bu
kriterlere uyan minor egrilikler de yapisal kabul edilir. AiS’un cerrahi tedavisinde yapisal

olan major ve minor egrilikler flizyona katiimalidir.
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Lenke klasifikasyonunda deformiteler striktiirel karakter tasiyan major ve minor

egriliklere gore tammlanmustir.

Tablo 4: Lenke ve arkadaslarzn:n gelistirdigi Adolesan /diopatik Skolyoz s:n:flamas:nda

egriligin tipi.

Tip Proksimal Torasik  Ana Torasik TL-L Egrilik

1 Yapisal degil Yapisal-Major  Yapisal degil Ana Torasik

2 Yapisal Yapisal-Major  Yapisal degil Cift Torasik

3 Yapisal degil Yapisal-Major  Yapusal Cift Major

4 Yapisal Yapisal-Major  Yapasal Ucli Major

5 Yapisal degil Yapisal degil Yapisal-Major Torakolomber-Lomber
6 Yapisal degil Yapisal Yapisal-Major Torakolomber-

Lomber—Ana Torasik

Tip I-ana torasik

Ana torasik egrilik major egrilikdir; proksimal torasik ve torakolomber/lomber egrilik

minor yapisal olmayan egrilikdir.

Tip 11- double torasik

Ana torasik egrilik majordlr; proksimal torasik egrilik minor ve yapisaldir.

Torakolomber/lomber egrilik minor ve yapisal degildir.

Tip 111- double major

Ana torasik ve torakolomber/lomber egrilikler yapisal; proksimal torasik egrilik

yapisal degildir. Ana torasik egrilik major egriliktir ve torakolomber/lomber egrilige esittir

veya blyuktlr yada aradaki fark 5°’den fazla olmamak kaydiyla kictk olabilir.

Tip IV-triple major

Proksimal torasik, ana torasik ve torakolomber/lomber egriliklerin hepsi de yapisaldir;

iki egrilik birden major egrilik olabilir.



Tip V-torakolomber/lomber
Torakolomber/lomber egrilik major egrilikdir ve yapisaldir. Proksimal torasik ve ana

torasik egrilikler yapisal degildir.

Tip VI-torakolomber/lomber-main torasik
Torakolomber/lomber egrilik major ve yapisaldir ve ana torasik egrilikden en az 5°
daha bayuktur. Proksimal torasik egrilik yapisal degildir.

Lomber ve torasik egrilikler arasindaki fark 5°’den az ise skolyoz, yapisal karakterdeki

ana torasik ve lomber/torakolomber egriliklere gore tip 111, IV veya V olarak kabul edilir.

Lomber modifier (A, B veya C)

Omurganin dengesini ve proksimal egrilikleri etkileyecegi icin; cerrahi girisim
planlandigi zaman lomber deformitenin derecesini tespit etmek gereklidir. AP grafiye gore
santral sakral vertikal ¢izgi (CSVL) ile lomber egriligin temasina gore Ug¢ tip lomber deformite
tanimlanmistir. Santral sakral vertikal cizginin lomber veya torasik bdlgede tam ortasindan
kestigi vertebra stabil vertebra olarak adlandirilir. Eger CSVL disk mesafesinden geciyor ise
kaudal vertebra stabil vertebra olarak adlandirilir. Ug lomber degisken ile, alt: tip egrilikdeki

lomber omurganin dizilimi ifade edilir.

LOMBER OMURGA DEGISKEN KURALLARI
A B, C
1. Ayakta AP grafi incelenir.

2. 2cm den az pelvik tilt kabul edilir; eger 2cm den buyik ise ekstremite uzunluklar
esitlenir.

3. CSVL: santral sakral vertikal ¢izgi; sakrum ortasindan film kenarina paralel olacak
sekilde vertikal ¢izgi cizilir.

4. Stabil vertebra: alt torasik veya lomber egrilikdeki CSVL tarafindan ikiye bélinen en
kranial vertebra. Eger disk seviyesine isabet ediyor ise kaudal vertebra secilir.

5. Egriligin apeksi en horizontal ve laterale yerlesmis vertebra korpusu yada diskdir.

6. SRS tamimlamalar Apeks
Torasik egrilik T2-T11/12 disk seviyesi arasinda
Torakolomber egrilik T12-L1
Lomber egrilik L1/2 diski ile L4 arasinda
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Degisken A: CSVL stabil lomber vertebranin pediklleri arasinda ise degisken A
olarak adlandirilir. Degisken A sadece ana torasik egriliklerde (Tip 1-4) kullanilir;
torakolomber/lomber egriliklerde (Tip 5 ve 6) kullanilmaz. Bu sebeple Ustteki torasik egriligin
apeksi T11-12 diskinde olmalidir.

Lomber Degisken A

ig 1-B o

)
Q e CSVL stabil vertebraya kadar pedikillerin
[=]
2 arasindadir.
S
& e Apeks torasik bolgededir.
e Eger CSVL nin lomber apikal pedikilin medial

kenarina temas ettigi slphesi var ise degisken B

secilmelidir.
e King I, IV ve V i igerir.
Sekil 11: Lomber degisken A. CSVL stabil vertebraya kadar pedikdillerin aras:ndad:r; lomber

omurgada minimal skolyoz ve rotasyon yoktur.

Degisken B: CSVL lomber egriligin apikal vertebrasina temas ediyor veya egriligin
apeksi disk mesafesine denk geliyor ise; lomber konkav pedikiliin medial kenar: ile apikal
vertebranin/larin konkav lateral kenari arasindadir. Degisken B olan egrilikler apeksi ana

torasik bolgede olan egriliklerdir; bu sebeple torakolomber/lomber egriliklerde kullaniimaz.

Lomber Degisken B

2
D% e SSVC lomber konkav pedikilin medial kenar
88 ile apikal vertebranin lateral kenari arasindadir.
S
& e Apeksi main torasik bolgededir.

e SSVC nin apikal vertebranin lateral kenarina

degip degmedigi net degil ise Modifier B

secilmelidir
e King Tip Il, Il ve V i icerir.
Sekil 12: Lomber degisken B. CSVL apikal vertebran:n korpusuna/lar:na veya pedikillerine

temas eder, lomber omurgada minimal veya orta derecede rotasyon vard:r.
Degisken C: CSVL torakolomber/lomber apikal vertebranin/larin (eger apeks disk

mesafesinde ise) konkav lateral kenarinin tamamen medialinden geger. Degisken C tlim ana

torasik egriliklerde (Tip 1-4) ve tim torakolomber/lomber egriliklerde (Tip 5 ve 6) kullanilir.
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Lomber Degisken C

e CSVL lomber konkav pedikilin medial kenar ile

(] o
Ca [=]
%% %% apikal vertebranin lateral kenar arasindadir.
2 2 e  Apeks torasik, torakolomber ve/veya lomber
o 8 ) .
C? QQ bélgededir.
O @S} e CSVL nin apikal vertebramn lateral kenarina
Apical Apical temas edip etmedigi net degil ise degisken B
Disc Body = secilmelidir.
VRN IO VN e King Tip 1,11,V,double major, triple major

torakolomber ve lomber egrilikleri icerir.
Sekil 13: Lomber degisken C. CSVL apikal diskin hemen alt:ndaki ve Ustiindeki vertebra
korpular:na hic¢ temas etmez.

Sagittal torasik degiskenler (-, N, +)

Ortalama torasik kifoz acis1 T5 vertebra ile T12 arasinda +30° dir (aralik: +10°-40°).
Adolesan idiopatik skolyozda torasik kifozda azalma, hatta bazi olgularda lordoz gorilir.
Sagittal torasik degiskenler, ayakta cekilen lateral grafide T5 vertebranin st end plate ile T12
vertebranin alt end plate arasindaki kifoz agisi 6lgllerek saptanir. Olgiim +10° den az ise
hipokifoz vardir ve (-) negatif ile; +10° ile +40° arasinda ise normal kifoz vardir ve N ile;

+40° den fazla ise hiperkifoz vardir ve (+) arti isareti ile gosterilir.

Egrilik tiplerinin sintflandzrzimas:

Ik olarak egriligin Tip | den VI ya kadar hangi tipe girdigi tespit edilir. Daha sonra
lomber degiskenler (A, B, C) belirlenir. Torasik sagittal degsiken de saptandiktan (-, N, +)
sonra egriligin tam tanimlanmas: mimkun olabilir. Bu gore 1A-, 1AN veya 6CN seklinde
ifade edilirler.
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Egrilik Tipi

Tip | Proksimal Ana Torasik Torakolomber — Lomber Egrilik Tipi
Torasik

1 Yapisal deg@il | Yapisal Major | Yapisal degil Ana Torasik

2 Yapisal Yapisal Major | Yapisal degil Cift Torasik

3 Yapisal degil | Yapisal Major | Yapisal Cift Major

4 Yapisal Yapisal Major | Yapisal Uclii Major

5 Yapisal degil | Yapisal degil Yapisal Major Torakolomber-

Lomber

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

Cerrahi Yapisal Eqrilik Kriterleri

Poksimal Torasik:

- Egilme grafilerinde Cobb > 25°
- T2-T5 Kifoz > +20°

Apeks Yerlesimine Gore

Ana Torasik:

Torakolomber/Lomber: - Egilme grafilerinde Cobb > 25°

Degiskenler

- Egilme grafilerinde Cobb > 25

- T10-L2 Kifoz > +20°

- T10-L2 Kifoz > +20°

Edrilik Apeks

Torasik T2-T11-12 diski
° Torakolomber  T12-L1

Lomber L1-2 diski—-L4

Lomber Spinal

Lomber apekse SSDC

Torasik Sagittal Profil

Degigken
A SSDC pedikiiller arasinda - (Hipo) <10°
B SSDC apikal cisim(ler)e dokunuyor | N (Normal) 10°- 40°
C SSDC medialde + (Hiper) > 40°

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

Sekil 14: Lenke s:n:flamas:nda tavsiye edilen takip formu.
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Lumbar

Spine
Modifier

A
(No to

Minimal
Curve)

Type 1
(Main

Theracic)

g

Curve Type (1 - 6)

Type 2
(Double
Thoracic)

Type 3
(Double
Major)

Type 4
(Triple
Major)

Type §
(TL/L)

Type 6
(TL/L -
MT)

B
(Moderate
Curve)

C

(Large
Curve)

Possible
Sagittal structural
criteria
(To determine
specific curve

d

.

>+20°

\
¢
oP ) Normal PT TL PT+TL
Kyphosis Kyphosis Kyphosis
-:<10°
* T5-12 sagittal alignment modifier: -, N, or + N: 10-40°
+:>40°

Sekil 15: Lenke s:niflamas:na gore egrilik tipleri, lomber ve sagital degiskenler.




3.GEREC

Bilim Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 01.01.2002 ile 01.01.2007
tarihleri arasinda skolyoz teshisi ile opere edilen 720 hastadan Lenke tip 3C, 5C ve 6C egriligi
olan ve flizyonun distalde L3 vertebrada sonlandirildig1 140 adolesan idiopatik skolyoz vakasi
tez calismasina veri olusturmak tzere secilmis ve kontrollere ¢cagrilmislardir. Calismaya dahil
edilen hastalarin tamamina her segmente pedikil vidast uygulanarak posterior
enstrimentasyon ve korreksiyon yapilmistir. Bu hastalardan 22 tanesi 2 yildan az takibi
olmasindan dolay:r tez dis1 birakilmistir.  Ayrica non idiopatik skolyozu olan (konjenital,
ndromuskdler), infantil, juvenil veya adult idiopatik skolyozu olan, adolesan idiopatik
skolyozu olup posterior spinal flzyon disinda cerrahilere ihtiyag duyulan ve MR’da
intrameduller patoloji ya da distal fuzyon seviyesini etkileyecek olan disk dejenerasyonu

bulunan hastalar da tez ¢alismasina dahil edilmemistir.

4YONTEM

Calismaya dahil edilen hastalarin tiimiine operasyon oncesi ayakta anteroposterior
(AP) ve lateral, supin lateral bending, traksiyon radiografileri, fulcrum grafisi, torakal hump
grafisi, ferguson grafisi ve cerrahinin hemen oncesinde genel anestezi altinda traksiyon
grafileri cekildi. Tum grafiler ayn1 merkezin radyoloji departmaninda, bu konuda gerekli
bilgiye sahip tecriibeli radyoloji teknisyenleri tarafindan gekildi. Supin traksiyon grafileri bas
ve boyunda bir cerrah ve alt ekstremitelerde karsi traksiyon uygulayan bir asistanla
maksimum guc¢ uygulanarak ¢ekildi. Tum hastalara ameliyat éncesi bacak boy esitsizliginin
saptanabilmesi icin BT altinda alt ekstremite kisalik tayini, intramediller patolojilerin
degerlendirilebilmesi ve planlanan distal flizyon seviyesinin altinda disk dejenerasyonlar: olup
olmadiginin tayini icin tim spinal MRI tetkiki yapildi. Hastalarin timine SRS-22 formu
dolduruldu (Bkz; Ek:1)

Ayakta AP, supin traksiyon, lateral bending, fulcrum ve GAAT grafilerinde end
vertebralar belirlendi. Proksimal torasik, ana torasik , torakolomber ve lomber egriliklerin
blyuklikleri Cobb metoduyla 6lculdi. Notral vertebra ve stabil vertebralar tayin edildi. Lenke
siniflamasina gore egrilikler tiplendirildi. iskelet matiritesini degerlendirmek icin Risser
belirtisine bakild:.

Ayakta AP, supin traksiyon ve GAAT grafilerinde CVSL’nin hangi vertebralar

kestigi, Ozellikle L3 ve L4 vertebraya temas edip etmedigi veya bisekte olup olmadig:
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incelendi. L3ve L4 vertebranin Harrington’un stabil zonuna hangi oranlarda dahil oldugu ve
bu grafilerde L3ve L4’Un tilt ve rotasyon dereceleri 6lguldu.

Ayakta lateral grafilerde torakal kifoz acisi Olgildi. Ozellikle flizyonun
sonlandirilacagi bolgede lokal kifoz olup olmadig: degerlendirildi.

Klinik denge santral sakral cizgi Uzerinde trunk sift olup olmamasina gore
degerlendirildi. Radyolojik denge anterposterior grafilerde C7’den inilen ¢izgiye gore 6lgalda.
2cm Uzerindeki trunk sift postoperatif imbalans olarak degerlendirildi.

Ameliyat dncesi tim vakalarin rutin kan tetkikleri, hepatit ve HIV markerleri, kanama
ve pihtilasma zamani, EKG ve AC grafileri, solunum fonksiyon testi yapildi. Tim hastalara
preoperatif 4 U eritrosit stispansiyonu hazirlatild:.

Cerrahi Teknik:

Butln olgulara profilaktik olarak 1V birinci kusak sefalosporin (sefazolin sodyum)
verildi. Hasta ameliyat masasinda supin yatarken anestezi isleminin bitmesini takiben genel
anestezi altinda traksiyon (GAAT) grafisi ¢ekildi ve hastalarin hepsinde intraoperatif olarak
fuzyonun distalde L3’te sonlandirilmas: karari verildi. GAAT grafileri bas ve boyunda bir
cerrah ve alt ekstremitelerde karsi traksiyon uygulayan bir asistanla maksimum glc
uygulanarak cekildi. Hasta prone pozisyona cevrilince pedikil konumlarina cerrahin
oryantasyonunu kolaylastirmak ve optimum spinal dizilimin ameliyat 6ncesi elde edildigini
tespit edebilmek icin skolyoz grafisi alindi. Ameliyatlarin timui tek bir cerrah tarafindan
sadece poliaksiyal pedikil vidalar: ile posterior spinal enstrimentasyon (Moss-Miami veya
CD-Horizon sistemleri) ve artrodez uygulanarak yapildi. Posterior longitidunal insizyonla
girildi, koter yardimiyla transvers proses lateral kenarlari aciga cikarilacak sekilde
subperiosteal ekspojur yapildi. Ozellikle lomber bolgede genis faset eksizyonlar: yapilds.
Kanama kontrolini takiben her segmente pedikul vidas: yerlestirildi. Tim hastalarda distal
fuzyon seviyesi L3 vertebrada durduruldu. Cerrah tarafindan uygun gorilen manevrayla
korreksiyon saglandi. intraoperatif skolyoz grafisi cekilerek L3 vertebra alt endplatosunun
pelvise paralelligi ve govde dengesi degerlendirildi. Optimum denge saglanamayan vakalarda
kompresyon distraksiyon manevralar1 ile seviyeler paralel hale getirilip skolyoz grafisi
tekrarlandi.

Ameliyat esnasinda tim hastalara wake up testi uygulanarak nérolojik hasar olup
olmadig: tespit edilmeye cahsildi. Ayrica son 27 vakada noéromonitorizasyon (NIM -
Medtronic® - motor evoked potantial) yapilarak ameliyat boyunca noérolojik durum takip

edildi. Subfasyal hemovak dren yerlestirildi. Tim hastalarda insizyon inrtrakiitan dikis ve
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steril stripler ile kapatildi. Son olarak ameliyat bittikten sonra masada supin pozisyonda grafi
cekilip hasta yogun bakima alindi.

Ameliyat sonrasi hastalara 24 saat boyunca profilaktik antibioterapinin (4x1 gr
Sefazolin Na IV) devami uygulandi. Postop 1. giinden itibaren hastalar ayaga kaldirilip
yuratildid. Hemovak drenlerin cekilmesini takiben erken postop kontrol grafileri cekildi.
Postoperatif ortalama 7. Gin taburcu edilen hastalarin 15. giin dikisleri alindi. Hastalar 6.
hafta, 3. ay, 6. ay ve 1. yil ayakta AP ve lateral grafilerle kontrol edildi.

Klinik sonuclar SRS-22 formuna gore degerlendirildi. Postop kontrol grafilerinde
egrilik dereceleri, L3 ve L4 vertebralarin tilt ve rotasyonlar:, L3 ve L4’in CVSL ile iliskisi ve

Harrington stabil zonuna hangi oranlarda dahil olduklar: incelendi.

5.BULGULAR

Gereci olusturan 118 vakanin 107’si  (%90) kiz, 11’i (%10) erkekdir. Olgularin
ameliyat sirasindaki yaslar1 13 ile 18 arasinda degismekte olup ortalama yaslart 15.4 olarak
bulunmustur. Hastalarin takip suresi 24 ile 60 ay arasinda degismekte olup ortalama 42 aydir.
Hastalarin egrilik siniflamalari Lenke sistemine gore yapilmis olup olgularin dagilimi
tablodaki gibidir.

Tablo 5:Egrilik tiplerine gore olgu say:lar:.

EGRILIK TiPi OLGU SAYISI
TiP 3C 36 (%30)
TiP 5C 42 (%36)
TiP 6C 40 (%34)

Olgularin iskelet maturitesinin degerlendirilmesinde Risser belirtisi kullanildi. Buna
gore 7 hasta evre 2 (%7.5), 24 hasta evre 3 (%20), 69 hasta evre 4(%57.5) ve 18 hasta evre
5(%15) olarak degerlendirildi.

Ameliyat oncesi cekilen MR tetkikinde inrtradural patoloji tespit edilen ya da disk
dejenerasyonundan dolay: flzyon seviyesinin etkilendigi hastalar calismadan cikartild.
Gereci olusturan vakalarin tamami MR tetkikinde patolojisi olmayan hastalardan olusturuldu.

Hastalarin timinde distalde L3 vertebrada flizyon durduruldu. Egrilik tiplerine gore

fuzyona katilan vertebra sayilar tabloda 6zetlenmistir.
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Tablo 6: Egrilik tiplerine gore flizyona kat:zlan ortalama vertebra say:lar:.

TiP VAKA SAYISI FUZYONA KATILAN
ORTALAMA VERTEBRA

TiP3C 36 13.71

TiP5C 42 11.13

TiP 6C 40 13.5

TOPLAM 118 11.75

Ameliyat oncesi frontal planda Cobb metoduna gore olculen torasik egriliklerin
dereceleri 30 ile 60 derece arasinda degismekte olup, ortalama 48 derece olarak bulunmustur.
Bu degerler ameliyat sonrasi ortalama 10 (4 ile 17 araliginda) olarak 6lctlmdastur. Torakal
egriliklerin ortalama korreksiyon oranlart %73 (53 ile 90 araliginda)’tur. Torakal egriliklerin

frontal plandaki aci1 degerleri ve korreksiyon oranlar: tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 7: Torakal egriliklerin frontal plandaki ac: dereleri ve korreksiyon oranlar:.

N:118 AMELIYAT AMELIYAT KORREKSIYON
ONCESI SONRASI ORANI%

ENAZ 30 4 53

EN COK 60 17 90

ORTALAMA 48 10 73

Ameliyat Oncesi frontal planda Cobb metoduna gore Olculen torakolomber/lomber
egriliklerin dereceleri 40 ile 68 derece arasinda degismekte olup, ortalama 49 derece olarak
bulunmustur. Bu degerler ameliyat sonrasi ortalama 8 (4 ile 14 araliginda) olarak dlculmustr.
Torakolomber/lomber  egriliklerin ortalama korreksiyon oranlart %85 (70 ile 93)’tur.
Torakolomber/lomber egriliklerin frontal plandaki a¢i dereceleri ve korreksiyon oranlar

tabloda 6zetlenmistir.
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Tablo 8: TL/L egriliklerin frontal plandaki ag: dereceleri ve korreksiyon oranlar:.

N:118 AMELIYAT AMELIYAT KORREKSIYON
ONCESI SONRASI ORANI%

ENAZ 40 4 70

EN COK 68 14 93

ORTALAMA 49 8 85

Olgularin sagittal plandaki degerleri incelendiginde T5-T12 seviyeleri arasinda
ortalama 15 derece olarak olgllen torasik kifoz agisi son takipte 25 derece olarak

olctilmustar.

Tablo 9: Ameliyat 6ncesi ve sonras: torasik kifoz ac:lar: ve korreksiyon oranlar:.

N:118 AMELIYAT AMELIYAT KORREKSiYON
ONCESI SONRASI ORANI%

EN AZ 8 17 51

EN FAZLA 31 34 92

ORTALAMA 15 25 66

L3 tilti ameliyat oncesi ayakta cekilen grafilerde ortalama 24, GAA traksiyon
grafisinde ortalama 4, ameliyat sonrasi grafilerde ise ortalama 2 derece olarak olculdu. L3
rotasyonu ise ameliyat oncesi grafilerde grade 1-3, GAA traksiyon grafisinde grade 0-2,
ameliyat sonras: grafilerde ise grade 0-1 olarak 6lculdi. Pre ve postop grafilerde dlgilen L3
ve L4 tilti ve rotasyonu tablo 1 de 6zetlendi.

Tablo 10: Ameliyat 6ncesi ve sonras: grafilerde Olctilen L3 ve L4 tilti ve rotasyonu.

Pre-op Traksiyon GAAT Bending Post-op
L3 Tilti 24 (20-32) 9 (4-14) 4 (0-8) 3 (-7,+10) 2 (0-4)
L4 Tilti 21 (16-26) 8 (3-15) 5 (0-10) 5 (0-13) 2 (0-4)
L3 Rotasyonu 1-3 0-2 0-1 0-2 0-1
L4 Rotasyonu 0-2 0-1 0-1 0-2 0-1
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Olgularin tamaminda ayakta 6n arka grafilerde L3 vertebranin CSVL’yi kesmedigi
tespit edildi. Supin traksiyon grafilerinde 31 (%26.3) olguda, GAAT grafisinde ise 92
(%77.9) olguda CSVL’nin L3’0 bisekte ettigi gorildu. L4 vertebranin ayakta on arka
grafilerde 95 (%80.5) hastada CSVL’ye temas ettigi, traksiyon grafisinde 89 (%75,5) olguda
CSVL tarafindan bisekte edildigi, GAAT grafisinde ise tamaminin bisekte oldugu g6zlendi.

L3 vertebra ayakta 6n arka grafilerde 96 (%81.3) olguda Harrington stabil zonu (HSZ)
icinde %50’den az yer alirken traksiyon grafilerinde 71 (%60.2), GAAT grafilerinde ise 106
(%89,9) olguda %75’den fazla HSZ icinde kaldigi goruldi. L4 vertebra ise ayakta 6n arka
grafilerinde 68 (%57.5) olguda %75’den az HSZ’na girerken traksiyon grafisinde 112
(%94.9), GAAT grafilerinde ise tamaminin HSZ’na %75’den fazla girdigi gozlendi.

Tablo 11: Preop ayakta AP, supin traksiyon ve GAA traksiyon grafilerinde L3 ve L4

vertebran:n CSVL ve HSZ ile ilgkisi.

preop AP traksiyon GAAT
| 3 CSVL Nontouch 118 (%100) 18 (%15.2) O
Touch 0 69 (%58.5) 26 (%22.1)
Bisect 0 31 (%26.3) 92 (%77.9)
HSZ %0-25 21 (%17.8) 0 0
9625-50 75 (%63.5) 6 (%5.1) 0
%50-75 22 (%18.7) 41 (%34.7) 12 (%10,1)
9675-100 0 71 (%60.2) 106 (%89,9)
L 4 CSVL Nontouch 15(%12.7) 0 0
Touch 95 (%80.5) 29 (%24.5) O
Bisect 8 (%6.8) 89 (%75.5) 118 (%100)
HSZ %0-25 0 0 0
9625-50 12 (%10,1) 0 0
%50-75 56 (%47.5) 6 (%5.1) 0
%75-100 50 (%42.4) 112 (%94.9) 118 (%100)

40 (%33.9) hastada lateral bending, supin traksiyon ve 6zellikle GAAT grafilerinde

L3’0n pelvise paralel hale geldigi gortldi. Kalan 78 (%66.1) olguda ise lateral bending ve
supin traksiyon grafilerinde L3 pelvise paralel olmadig: gézlendi. Ancak GAAT grafisinde bu

26 olgunun tamaminda L3’Un pelvise paralel hale geldigi tespit edildi.
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Tablo 12: Preop ayakta AP, lateral bending, supin traksiyon ve GAA traksiyon grafilerinde

L3 vertebran:n pelvise paralelligi.

AYAKTA AP BENDING TRAKSIYON GAAT

L3 PEVISE N:40 DEGIL PARALEL PARALEL PARALEL
PARALEL .. - -

N:78 DEGIL DEGIL DEGIL PARALEL
OLMASI

Ameliyat 6ncesi 39 hastaya SRS-22 hasta anketi dolduruldu. Bu hastalardan 33 tanesi

postop 2. yil kontrollinde tekrar degerlendirildi. Anket sonuclar: tablo 13’te gérilmektedir.

Tablo 13: SRS-22 Hasta anketi. Preop ve postop 2. yil skorlarin ortalamasi.

N Ortalama Minimum Maximum
Fonksiyon-Aktivite
Preop 39 4.1 2.2 4.8
Postop 2. yil 33 4.3 3.4 4.6
Agn
Preop 39 3.9 1.6 5
Postop 2. yil 33 4.3 2.8 5
Kendi gorunusa
Preop 39 3.3 1.2 4.4
Postop 2. yil 33 4.1 3.0 5
Ruh saghg
Preop 39 4.0 18 5
Postop 2. yil 33 4.3 3.4 5
Toplam
Preop 3.8 2.0 4.7
Postop 2. yil 4.3 3.3 4.8
Tedaviden tatmin
Preop -- -- -- --
Postop 2. yil 33 4.5 3.0 5

Hicbir hastaya dekompansasyon (gévde dengesizligi) nedeni ile ek cerrahi islem

gerekmedi ve takip sirasinda korreksiyon kaybi gozlenmedi.
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EK 1: SRS-22r Hasta Anketi

Hasta Ad : Dogum Tarihi:__ [/ [
Ad Soyad Gin Ay Yil
Buginln Tarihi: [/ [ Yas: +
Gun Ay Yil Yil Ay

Dosya Numarasi :
Bu anket ile sirtimzin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istiyoruz. Bu nedenle bu sorular bizzat
kendinizin yamtlamasi bizim icin ¢ok dnemli. Litfen tum sorularda kendinize en_uygun olan cevabi daire
icine alimz.
1. Asagidaki cevaplardan hangisi son 6 ay suresince sizin yasadiginiz agriyi en iyi
sekilde tarif eder ?
Hig
Hafif
Orta
Orta-Siddetli
Siddetli
2 . Asagidaki cevaplardan hangisi son 1 ay siresince sizin yasadiginiz agriyi en iyi sekilde tarif eder ?
Hig
Hafif
Orta
Orta-Siddetli
Siddetli
3. Son 6 ay boyunca cok sinirli bir kisi miydiniz ?
Highir zaman
Cok nadir
Bazen
Cogu zaman
Her zaman
4 . Eger hayatimzin geri kalamm beliniz veya sirtimzin su andaki sekli ile gegirecek olsamz, bu konuda
kendinizi nasil hissederdiniz?
Cok mutlu
Mutlu
Ne mutlu ne de mutsuz
Mutsuz
Cok mutsuz
5. Su anda ne kadar hareket edebiliyorsunuz ?
Yataga/ Tekerlekli sandalyeye bagli olarak
Tek basima hareket edemiyorum
Hafif isler, ev isleri yapabiliyorum
Orta agirhikta isler ve yuruyis, bisiklet stirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum
Higbir kisitlama olmaksizin her hareketi yapabiliyorum
6 . Kwyafetinizin icinde kendinizin nasil goriindiigiinii dustiniiyorsunuz ?
Cok guzel
Guzel
Orta guzellikte
Kotu
Cok kot
7 . Son 6 ay icerisinde hicbirseyin sizi neselendiremeyecegi kadar moraliniz bozuk
oldu mu ?

Cok sik
Sik
Arada sirada
Cok ender
Higbir zaman
8 . Istirahat sirasinda bel veya sirt agriniz oluyor mu ?
Cok sik
Sik
Arada sirada
Cok ender

43



Highir zaman
9. Su anda is ya da okulda ne kadar hareket edebildiginizi disliniyorsunuz ?
%100 normal hareket ediyorum
%75 normal hareket ediyorum
%50 normal hareket ediyorum
%25 normal hareket ediyorum
%0 normal hareket ediyorum
10 . Asagidaki cevaplardan hangisi gévdenizin goruniisiind en iyi sekilde tarif eder ?
Cok guzel
Guzel
Orta guzellikte
Kotu
Cok kot
11 . Asagidakilerden hangisi beliniz veya sirtimz i¢in kullandigimiz ilaglar: en iyi sekilde tarif
eder ?
Hig ilag kullanmiyorum
Uyusturucu ozelligi olmayan agri kesicileri haftada bir veya daha az kullantyorum. (Orn:Aspirin,
Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax, Naprosyn, Viox)
Uyusturucu 6zelligi olmayan agri kesicileri ginluk kullaniyorum.
Uyusturucu 6zelligi olan agr kesicileri haftada bir veya daha az kullaniyorum. (Orn:Morfin, Dolantin)
Uyusturucu 6zelligi olan agr kesicileri gunliik olarak kullaniyorum.
12 . Beliniz veya sirtinizdaki problem ev icinde yaptiginiz islere engel oluyor mu ?
Higbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Sik sik
Cok sik
13 . Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar siire sakin ve huzurlu hissettiniz ?
Her zaman
Cogu zaman
Bazen
Cok ender
Hicbir zaman
14 . Beliniz veya sirtinizin durumunun baska insanlarla olan iligkilerinizi etkiledigini distniyor musunuz?
Etkilemiyor
Biraz etkiliyor
Orta derecede etkiliyor
Siklikla etkiliyor
Cok fazla etkiliyor
15 . Beliniz veya sirtinizdaki problem sizin veya ailenizin ekonomik sikintilar cekmesine neden oluyor mu ?
Bu problem ailemin ekonomik sikintilar cekmesine :
Cok fazla neden oluyor
Siklikla neden oluyor
Orta derecede etkiliyor
Biraz etkiliyor
Hig etkilemiyor
16 . Son 6 ay icerisinde kendinizi hi¢ mutsuz ve kederli hissettiniz mi ?
Highir zaman
Cok ender
Arada sirada
Sik sik
Cok sik
17 . Son 3 ay i¢inde isten/ okuldan hi¢ bel/sirt agrisi nedeniyle izin aldiniz m1 ? Eger
aldiysaniz kag gin ?
0 giin aldim (hi¢ almadim)
1 glin aldim
2 gin aldim
3 gin aldim
4 veya daha fazla giin aldim
18 . Beliniz veya sirtinizin durumu, arkadaslariniz ya da ailenizle disar1 gitkmanizi kisithyor mu ?
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Hicbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Sik sik
Cok sik
19 . Beliniz veya sirtinizin su anki haliyle kendinizi ¢ekici buluyor musunuz ?
Evet, kendimi ¢ok cekici buluyorum
Evet, kendimi oldukga ¢ekici buluyorum
Ne cekici ne degilim
Hayir, pek fazla degilim
Hayir, kendimi hig gekici bulmuyorum
20 . Son 6 ay icinde mutlu bir insan miydiniz ?
Hicbir zaman
Cok ender
Bazen
Gogu zaman
Her zaman
21 . Bel veya sirtiniza uygulanan tedavinin sonucundan memnun kaldiniz mi ?
Cok memnun kaldim
Memnun kaldim
Ne memnunum, ne de degilim
Biraz hayal kiriklig: oldu
Tamamen hayal kiriklig: oldu

22 . Su anki degerlendirmeniz sonucunda, ayni hastalik i¢in size yine aym tedavi 6nerilseydi kabul eder
miydiniz ?

Kesinlikle evet

Muhtemelen evet

Emin degilim

Muhtemelen etmezdim

Kesinlikle etmezdim
Bu anketi sabirla tamamladigimz igin tesekklr ederiz. Litfen yorumunuz varsa yazimz.
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SRS-22 HASTA ANKETI DEGERLENDIRME FORMU

Isim : Buginin Tarihi: /|
Tan :
Yas: Cinsiyet: K E Boy: Agirhk:  Vicut/Kitle orant:
Tani: Kontrol, skolyoz siiphesi, JiS, AIS Deformite/biiytkliigu:
Diger:
Tedavi (Yuvarlak igine alimz ) :  ilk degerlendirme
Gozlem
Korse 6ncesi
Korse
Tip
Cerrahi 6ncesi Artrodez Enstriimentasyon
Cerrahi tedavi uv LV uv LV
Post - - _
Ant - - _
ilk baslama zamani1 : /| Takip:
Puan (5 en iyi, 1 en kotu)
Puan/ #cevap/
olasi en yiiksek  olasi en yiksek total skor
A B A/B
Agn o __ 125 _ 5
1* 2 8 11 17
Kendi imaj/Goroset /25 5
4 6 10 14 19
Fonksiyon/Aktivite __[25 )
5 9 12 15 18
Ruh Saghgt 125 /5
3 7 13 16 20
Tedaviden Tatmin _ __J10 12
21 22
Toplam : 110 122

*Soru numarast

Skorlarken dikkat edilmesi gerekenler:

Her soruda ilk sik 5 (en iyi) son sik 1 (en kétl) olarak degerlendirilir

Cevaplanmamis sorular1 degerlendirmeye almayin

Birden fazla cevap yazilan sorular: iptal edin

Her degerlendirilen alan (fonksiyon, agri vs.) icin en az 3 soru cevaplanmig olmalhidir.
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Sekil 16: Olgu 6rnegi 1. 13 yasinda
bayan hasta. Lenke tip 6C. T3-L3 arasi

Jq‘ .' -1 o

posterior enstrimentasyon yapilmis. 2

| L

yillik takip grafileri gorilmektedir.

| 1

%

¥
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Aupin traksiyon

GAA traksiyon
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Sekil 17: Olgu ornegi 2. 14 yasinda
bayan hasta. Lenke tip 5C. T2-L3
arast  posterior  enstriimentasyon
yapilmis. 2 yilhk takip grafileri

gorilmektedir.




Supin traksiyon

GAA traksiyon
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Sekil 18: Olgu 6rnegi 3. 12 yasinda
bayan hasta. Lenke tip 5C. T4-L3 arasi
posterior enstriimentasyon yapilmis. 2,5
yillik takip grafileri gorilmektedir.




aid B
dupin traksiyon

GAA traksiyon

Sekil 19: Olgu 6rnegi 4. 12 yasinda bayan
hasta. Lenke tip 5C. T11-L3 arasi
posterior enstrimentasyon yapilmis. 2

yillik takip grafileri goriilmektedir.
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dupin traksiyon

GAA traksiyon
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Syily

Sekil 20: Olgu 6rnegi 5. 18 yasinda
bayan hasta. Lenke tip 5C. T4-L3
arast  posterior  enstrimentasyon
yapilmis. 5 yilhk takip grafileri

gorulmektedir.
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Sekil 21: Olgu 6rnegi 6. 15 yasinda
bayan hasta. Lenke tip 5C. T11-L3
arast  posterior  enstrimentasyon
yapilmis. 3 wyilhik takip grafileri




Supin traksiyon

GAA traksiyon
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Sekil 22: Olgu 6rnegi 7. 15 yasinda
bayan hasta. Lenke tip 3C. T3-L3 arasi

posterior enstrimentasyon yapilmis. 3.5

yillik takip grafileri gorilmektedir.




Jupin traksiyon

GAR traksiyon
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Sekil 23: Olgu 6rnegi 8. 15 yasinda
bayan hasta. Lenke tip 6C. T3-L3
aras1  posterior enstrimentasyon
yapilmis. 4 yilhik takip grafileri

gorilmektedir.




a
o

Supin traksiyon

GAA traksiyon

T

Sekil 24: Olgu 6rnegi 9. 16 yasinda bayan
hasta. Lenke tip 5C. T2-L3 arasi posterior
enstrimentasyon yapilmis. 3 yillik takip
grafileri gorilmektedir.
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Supin traksiyon

GAA Traksiyon
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Sekil 25: Olgu 6rnegi 10. 14 yasinda
bayan hasta. Lenke tip 3C. T2-L3 arasi
posterior enstrimentasyon yapilmis. 3

yillik takip grafileri goriilmektedir.




6. TARTISMA

Skolyoz cerrahisinde preoperatif planlama, bir dizi zor karar vermeyi gerektiren,
karmasik bir surectir. Amag; deformite miktarin: azaltip, egriligin ilerlemesini durduracak
yeterli flizyonu saglarken, ayn1 zamanda stabil, iyi dengelenmis bir omurga elde etmektir. Bu
nedenle planlama yapilirken cerrah, bir ¢cok faktorli g6z 6ninde bulundurmalidir. Bunlar;
hastanin ozellikleri (egriligin sekli, dengesi, fleksibilitesi, norolojik durum, maturite, kalan
blyltme potansiyeli, vb.), enstrimanin 6zellikleri (enstriman tipi, kullanilacak vida ve/veya
cengellerin yeri, sayisi, enstrimante edilecek segmentler, rotlarin boyu ve sekili,
enstrimantasyon sirasindaki manevralar, vb.) ve diger cerrahi ihtiyaclar: (transflizyon, kemik
greftlemesi, spinal kord monit6rizasyonu, postoperatif agri kontrolii) olarak siralanabilir.

Idiopatik skolyoz tanis1 konan bir hastada cerrahi tedavi karar1 alindiktan sonra 6nemli
olan nokta spinal flizyon yapilacak sahanin belirlenmesidir. Her ne kadar idiopatik skolyoz
cerrahisinin uygulamalari ile ilgili pek ¢cok yayin bulunsa da bunlardan ¢ok azi spesifik olarak
fuzyon sahasinin secimi veya bu kararin nasil verildigi ile ilgilidir.

Proksimal flizyon seviyesinin tayini klinik denge, stabilite ve omuz dengesi agisindan
onemli ise de torasik boélgedeki rolatif hareket azhigi nedeni ile fuzyon Kitlesinin
proksimalinde komsu segment dejenerasyonu ¢ok daha az gortlmektedir. Oysa lomber bolge
govde agirligini tasimasi ve ¢ok hareketli olmasi nedeni ile komsu segment dejenerasyonunun
ve ek cerrahi mudahele ihtiyacinin siklikla gorildigu bir bolgedir. Bu nedenle distalde kalan
hareketli segment sayisini artirmak amaci ile daha kisa fiizyon yapilmas: énemlidir®.
Literatirde fuizyon sonrasi AIS hastalarinin incelendigi en uzun takipli seri Danielson ve
Nachemson®®*9 tarafindan rapor edilmistir. Harrington rod sistemi ile ameliyat edilen 156
AIS hastas: incelenmis ve ortalama 23 yillik takip sonunda eger fiizyon L3 veya iizerinde
sonlandirilirsa enstriimentasyonun distalinde lomber dejeneratif disk degisiklikligi oranini
9%20.5, filzyon L4’e uzatildiginda ise %32.4 olarak rapor etmislerdir. Danielson ve ark.®?
Harrington rod sistemi ile opere ettikleri 32 AIS hastasina ortalama 25 yillik takip sonunda
yaptiklart MRI incelemesinde; distalde bir veya iki flzyonsuz diski bulunan bu hasta
grubunda kontrol grubuna gore anlaml: derecede disk dejenerasyonunda artis (p<0.0001), disk
yuksekliginde azalma (p=0.0010) ve end plate degisiklikleri (hem st hem altta, p<0.0001)
tespit edilmistir. Balderson ve ark.“'?) 14 hasta ile yaptiklar1 prospektif calismada adolesan
idiopatik skolyoz hastalarina preop ve postop 3. yilda MRI tetkiki yapmislar ve fizyonun bir
veya iki seviye altindaki disklerde %2-34 disk araliginda daralma, %5-54 T2 sekansinda
sinyal azalmasi, %0-34 herniye nukleus pulposus ve flizyon sahasinin bir seviye altinda sinyal

degisikligi ile anlamli korelasyonu olan bel veya bacak agrisi saptamiglar ve sonu¢ olarak
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hasta ve yakinlarina ameliyat 6ncesi mutlaka ilerde olusabilecek distal segment dejenerasyonu
ile ilgili bilgi verilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Distalde  hareketli segment sayisim  artirmak  amaclanirken  postoperatif
dekompansasyon, govde dengesizligi ve fuzyon yapilmayan sahadaki egriligin progrese
olabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir®®#®. ideal olarak fiizyonun distal ucu lomber
hareketli segmentlerin korunmasi i¢in mimkin oldugunca proksimalde ve govde imbalansina
yol agmayacak kadar distalde olmalidir. Ozellikle cift major veya major
torakolomber/lomber egriliklerde oldugu gibi enstrimentasyonun hem torasik hem lomber
egriligi icermesi gereken durumlarda flizyon distalde genellikle L4 cok nadir olarak da L3
seviyesinde sonlandirilabilmektedir. L3 ile L4 arasindaki segim birgok zorluklar igermektedir.
Bu konudaki genel kani kabul edilebilir spinal dengenin flizyon distalde stabil vertebray
icerdigi zaman elde edilebilecegi yonindedir. Stabil vertebra CSVL tarafindan kesilen
vertebradir. Notral vertebra genellikle stabil vertebranin hemen proksimalindeki vertebradir.
Notral terimi notral rotasyonu ifade etmektedir. Bu nedenle fuzyon genellikle hem proksimal
hem de distalde stabil vertebrada sonlanmalidir ™). King’e gore stabil vertebra CSVL’nin
bisekte ettigi vertebradir. Ancak (¢ boyutlu korreksiyon saglayan implantlarin
gelistirilmesinden sonra Lenke stabil vertebrayr CSVL’nin temas ettigi vertebra olarak kabul
etmistir. Klasik fuzyon kriterlerine gore lomber bolgeye inilen flizyonlarda distal segmentin
CSVL ¢izgi tarafindan bisekte edilmesi, pelvise paralel olmasi ve Harrington stabil zonunda
olmasi gereklidir.

Literaturde farkl egrilik tiplerine degisik flizyon seviyeleri 6nerilmekle birlikte birgok
otor fuzyon sahasinin belirlenmesi kararini ayakta AP grafiden, supin bending grafiden,
fulcrum grafisinden ve traksiyon grafisinden elde ettikleri bulgulara gére vermektedirler.

Klasik olarak King Tip 1 egriliklerde T4-L4 aras:1 fzyon ve King Tip 4 egriliklerde
fizyonun distalde L4 de durdurulmas: 6nerilmektedir. Lenke ve ark.®", ise Lenke Tip 5C
egriliklerde daha fazla hareketli segment korunmas: igin anterior cerrahi, Lenke Tip 6C
egriliklerde ise santral sakral vertikal ¢izginin kestigi en proksimal seviyede distal flizyonu
sonlandiracak sekilde posterior cerrahi 6nermislerdir.

Bridwell ™2 eger global ve rejyonel denge temin edilebiliyorsa fiizyonun distalde
L3’te durdurulabilecegini bildirmistir. Global denge C7°den asagiya gizilen koronal ¢izginin
sakrumu kesmesi ve postoperatif omuzlarin relatif olarak paralel olmasidir. Rejyonal denge
ise bu kosullarda L3’ln sakruma paralel olmasi, nétral rotasyonda olmasi: ve CSVL tarafindan
kesilmesidir. Eger sonugta L3’te tilt varsa, CSVL’nin solundaysa ve rotasyonluysa flizyonun

distalde L3’te durdurulmasi iyi bir se¢cim olmadig1 gorustindedir.
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Baz1 otorler fuzyon sahasimin secimini ayakta grafiler kullanarak yapmiglardir.
Butte"*” sadece ayakta grafiler kullanilarak fiizyon sahasinin end vertebralari icermesi
gerektigini belirtmistir. Moe®? ve Goldstein®*® fiizyonun st notral vertebradan alt nétral
vertebraya kadar yapilmasini onermislerdir. Harrington™®  fiizyonun alt ucunun kendi
tanimladigi Harrington stabil zonunda kalmas: gerektigini soylemistir. King ve ark.%” ise
stabil vertebranin fuize edilmesini 6nermislerdir.

Diger bazi otorler de yana egilme grafilerini kullanarak flizyon seviyesinin
belirlenmesini  6nermislerdir. Shufflebarger ' fizyon sahasinin secimi icin egilme
grafilerinin kullanimini tanimlamistir. Flizyonun distalde egilme grafisinde nétralize olan disk
araliginin Gzerine kadar yapilmasini 6nermistir. Bu vertebra aymi zamanda HSZ icinde
kalmalidir. Ancak 0Ozellikle segmental pedikil vida sistemleri gibi glincel segmental spinal
enstrimentasyon sistemleri ile supin pozisyondaki bending grafileri ile 6ngorulenden daha iyi
korreksiyon elde edilebilmektedir. Harrington rod sistemi ile ortalama %50 olan cerrahi
korreksyon orani ¢engeller, ¢engel ve pedikil vidalarinin birlikte kullanildig: hibrid sistemler
ve sadece pedikil vidalari ile segmental enstriimentasyon sistemlerinin gelistirilmesi ile
oldukca artmugtir™'®.

Bending grafilerine gore daha az olmakla birlikte bazi1 merkezlerde traksiyon grafileri
postoperatif korreksiyon miktarint énceden tahmin edebilmek icin kullanilmaktadir. Moe (62)
traksiyon grafilerinin biyuk dereceli egriliklerde duzelebilirligini gostermek amaci ile
onermistir. Lonstein ©® ise aktif egilme grafileri mumkin olmadig: icin néromiiskler
hastalig: olan vakalarda kullanimini dnermistir. Glassman ™ zor vakalarda optimum fiizyon
sahasinin belirlenebilmesi igin traksiyon ve egilme grafilerinin birlikte kullaniimas:
gerektigini belirtmistir. Geleneksel olarak traksiyon grafileri daha ¢ok néromuskuler skolyoz
veya mental retarde hastalardaki gibi bending grafilerinin ¢ekilmesinin mimkin olmadigi
hastalarda kullaniimaktadir 29,

Fuzyona dahil edilmesi gereken lomber egriligi olan hastalarda eger bending grafilerde
L3’te minimal aksiyel rotasyon varsa (grade 0-1 arasi), tilt derecesi 10-15 arasinda ise ve ters
bending grafide L3 pelvise paralel hale geliyorsa fuzyon L3’te sonlandirilabilmekle birlikte
bazen bending grafilerde cok fazla residiel L3 rotasyonu kalmaktadir. Bu da flizyonun L3’te
sonlandiriimasinda tereddiite neden olmaktadir.

Bizim 6nemle (zerinde durdugumuz konu traksiyon grafisi, 0zellikle genel anestezi
altinda cekildiginde L3 rotasyonunda daha iyi korreksiyon saglamakta ve flizyonun bu
seviyede sonlandirilmasinda cerrahi cesaretlendirmektedir. Cerrahinin hemen 6ncesinde genel

anestezi altinda cekilen traksiyon grafilerinin hem egriligin fleksibilitesininin analizinde
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optimal bir metod olarak, hem de cerrahi korreksiyona egriligin cevabint 6ngérmek icin
kullanilmas: 6nerilmektedir®. GAAT grafisi en 6énemli avantajlar1 adale spazmi ve hasta
uyum problemi olmadan gercek fleksibiliteyi g0Ostermesi, hasta veya yakinlarinin
kooperasyonuna ihtiya¢c duyulmamasi, egrilik fleksibilitesi ve global dengenin ¢ok daha iyi
analiz edilebilmesi ve ndromuskuler hastaliklar veya mental retarde hastalarda rahatca
kullanilabilmesidir. Uygulanan glcun standardize edilememesi ve artmis X 1sinina maruz
kalinmasi ise dezavantajlaridir.

GAAT qgrafileri; yana egilme, fulcrum ve supin traksiyon grafilerine gore proksimal
torasik ve ana torasik egriliklerin fleksibilitesini tayin etmede daha Gstindir. Ozellikle 65
derecenin uzerindeki ana torasik egriliklerde istatiksel olarak daha degerlidir. 65 derecenin
altindaki torakolomber ve lomber egriliklerde yana egilme grafileri ile esit degerde olmasina
ragmen 65’in tzerindeki egriliklerde egilme grafilerine gére daha korrektiftir.

Hamzaoglu ve ark. 1999-2007 arasinda GAAT grafisi c¢ekilerek cerrahi karari
verdikleri 586 hastayr analiz etmislerdir. Buna gbre 70 derecenin Uzerinde egriligi olan
hastalarda eger egrilik derecesi GAAT grafisinde 50-55nin altinda ise pedikdl vida sistemi ile
sadece posterior cerrahi yeterlidir. GAAT grafisinde 50-55’den fazla egriligi olan ve egrilik
fleksibilitesi %30-40 olan hastalara ise intraoperatif halofemoral traksiyon ile posterior
cerrahi uygulanmahdir. GAAT grafisinde 50-55 dereceden fazla egriligi olan ve egrilik
fleksibilitesi %30-40’1n altinda olan hastalar posterior veya anterior — posterior kombine,
apikal vertebra rezeksiyonu ile tedavi edilmelidirler. Bu analizin en énemli sonucu GAAT
grafisi sayesinde ciddi AIS’un cerrahi tedavisinde anterior gevsetmeye nadiren ihtiyagc
duyulmasidir. 586 hastalik grupta 65 dereceden fazla egriligi olan 98 hastadan 67’°si yana
egilme grafilerine bakilarak karar verildiginde anterior cerrahiye ihtiya¢ gostermesine ragmen
GAAT grafileri sayesinde hepsi posterior cerrahi ile korrekte edilmis ve dekompansasyon
veya egrilikte artisa rastlanmamugtar®2Y.

GAAT grafisi omuz dengesinin restorasyonu icin fuzyonun proksimal seviyesinin
belirlenmesinde de c¢ok faydalidir. Ayrica o6zellikle néromuskuler skolyozlarda preop
grafilerde pelvik tilti olan hastalarin spinopelvik fiksasyona ihtiya¢ duyup duymayacaklarin
tayin etmede ¢ok yardimcidir.

Bu calismada; hastalarin tgcte birinde ayakta AP grafide CSVL L3’e temas etmemekte
iken bending ve traksiyon grafileri ve ozellikle genel anestezi altinda cekilen traksiyon
grafisinde L3’Un pelvise paralel hale geldigi, rotasyonunun 1-2 grade azaldigi ve CSVL
tarafindan bisekte edildigi gorildiu. Bu hastalarda flizyonu distalde L3’te durdurma karar

daha teredduitsuz verilebilmektedir. Hastalarin Ugte ikisinde ise CSVL L3’e temas etmedigi
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gibi bending grafilerde de L3’Un pelvise paralel olmadigi, ters bending grafilerde 10
dereceden fazla tiltinin oldugu ve L3 rotasyonunun devam ettigi, kisaca stabil vertebranin L4
oldugu gorildi. Bu hastalara cekilen genel anestezi altinda traksiyon grafilerinde L3’n
pelvise paralel hale geldigi, CSVL’nin L3’U kestigi veya temas ettigi ve L3’Un %75’den
fazlasinin Harrington’un stabil zonu icinde kaldig:r gorildi. Bu sebeple bu hastalarda da
GAAT grafilerinden elde edilen verilere dayanarak L3’te durma karar: verilebilmistir.

Bu bulgular 1s13inda Lenke tip 3C, 5C ve 6C AIS hastalarinda ayakta AP grafide
CSVL’nin L3’e temas etmedigi, L3’Un HSZ’na girmedigi, ters bending grafilerde pelvise
paralel olmadig: ve rotasyonunun devam ettigi, yani klasik yontemlerle enstriimentasyonun
distalde L4 vertebrada sonlandirilmasi gereken olgularda bile GAAT grafisinde;

e L3 vertebra CSVL tarafindan kesiliyorsa,

e L3 vertebranin en az %75’i HSZ icinde kaliyorsa,

e L3 vertebra pelvise paralel oluyorsa,

e L3 vertebra tilti 10 dereceden azsa,

e L3 vertebra axial rotasyonu 1-2 grade azaliyorsa
enstrimentasyonun L3’te sonlandirilabilecegi gorilmustar.

Gereci olusturan 108 hastanin minimum 24, ortalama 42 aylik takiplerinde
dekompansasyon olmamasi, fiizyon yapilmamis sahada egirilikte artis olmamasi ve gévde
dengesizligi olusmamasi, bu kriterlerin L3’te durma konusunda guvenilir ve efektif oldugunu

gOstermistir.
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7. SONUC

Spinal fuzyon seviyesinin tayini idiopatik skolyozda cerrahi korreksiyonun

postoperatif sonuclarin: etkileyen en ¢nemli faktor olarak goriilmektedirt!>*??

. Fuzyon
sahasinin yanls secilmesi, major veya kompansatuar egriligin az veya fazla korreksiyonu,
egriligin stabilizasyonunda basarisizlik, flizyon yapilmayan sahada egriligin progresyonu,
gbvde dengesizligi ve dekompansasyonla sonuclanabilir. Bu komplikasyonlari en aza
indirmek icin kabul edilmis geleneksel flizyon kurallari, major egrilikteki tim vertebralarin
fuzyona dahil edilmesini ve flizyon kitlesinin stabil bir tabanda oturmasini temin etmek igin

distalde stabil vertebraya kadar fiizyonun uzatimasini onermektedir®®”

. Ancak filizyon
kitlesinin (zerine oturmasi gereken “stabil” taban, Ozellikle GAAT grafilerinin egriligin
fleksibilitesi ve global dengenin daha iyi degerlendirilebilmesine olanak saglamasi ve
skolyotik deformitenin daha gucli derotasyonel korreksiyonunun yapilabildigi pedikil vida
sistemlerinin kullanilmasi ile birlikte tartismali hale gelmis, fiizyonun stabil vertebradan daha
proksimalde sonlandirilabilecegi konusunda soru isaretlerine neden olmustur.

Bizim calismamizda da agikga goruldiigl gibi Lenke tip 3C, 5C, 6C AIS vakalarinin
cerrahi tedavisinde ylksek derotasyon giictine sahip her segmente pedikul vidas: uygulamasi
ile birlikte GAAT grafisinde

1) L3 vertebra CSVL tarafindan kesiliyorsa,

2) L3 vertebranin en az %75’i HSZ iginde kaliyorsa,

3) L3 vertebra pelvise paralel ise,

4) L3 vertebra tilti 10 dereceden az ise,

5) L3 vertebra axial rotasyonu 1-2 grade azaliyorsa,
distalde flizyon seviyesini L4 yerine L3 vertebrada sonlandirilarak fazladan bir hareketli

segment kazanilmas: mumkdnddr.
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