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KISALTMALAR
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ADOLESAN iDIOPATIK SKOLYOZ HASTALARINDA CERRAHI TEDAVININ VE
PULMONER REHABILITASYONUN SOLUNUM FONKSiYONLARI VE
RADYOLOJIK SONUCLARA ETKISI

OZET

Amac: Cerrahi tedavi edilen AIS olgularin fiizyon seviyelerinin ve erken ddnem
radyolojik somuglarin, pulmoner rehabilitasyonla solunum fonksiyonlarindaki diizelme
oranlarinin belirlenmesi ve hastalarin agri, fonksiyon, ruhsal ve memnuniyet

sonuclariin arastirilmasidir.

Hastalar ve Yéntem: Calismamizi 30 AIS hastasi olusturdu. iki gruba ayrildi. Grup 1
hem skolyoz cerrahi tedavisi goren, hemde solunum egzersizleri uygulanan, Grup 2 ise
sadece skolyoz cerrahisi géren gruptu .30 hastanin 20’ si bayan , 10 ‘u erkekti. Hastalar
ameliyat olduklarinda birinci grupta ortalama yas 16,8 (13-22 yas), ikinci grupta ise
ortalama yas 16,8 (12-23yas ) idi. Hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 1. ve
6. ay SFT, arteryel kan gazi, Cobb agisi, kifoz agisi, AVR, AVT degerleri dlgiildii.
Olgularin egriliklerin siniflandirilmasinda Lenke siniflamasi kullanildi. Posterior fiizyon
ise Lenke selektif fiizyon kurallarma gore yapildi. AIS hastalarin psikososyal durumu
ve uygulanan islemden memnuniyet agisindan SRS- 30 formu ameliyat Oncesi ve

sonrasi dolduruldu.

Bulgular: Olgularin ameliyat dncesi cobb agisi, kifoz acisi, AVR ve AVT degerlerinde
ameliyat sonrasina gore yeterli diizelmeler saglanilmis olup, sonuglar istatiksel olarak
anlamli bulunmustur. Fiizyona dahil edilen vertebralar proksimalde T2 ile distalde L5
arasinda olup, en uzun fiizyon seviyesi T4 ile L4 arasindadir. Fiizyona dahil edilen
vertebra seviyeleri, 6 ile 12 seviye arasinda degismekle beraber, ortalama 9,5 olarak
bulunmustur. Grup 1°de ameliyat sonras1t FVC ve FEVI1 degerleri, ameliyat oncesi
degerlerine gore yakin oldugu, Grup 2’de ise ameliyat sonrast FVC ve FEV1 degerleri,
ameliyat dncesi degerlerine gore hafif artmis oldugu goriildii. Istatiksel olarak anlamli
bulundu (p< 0.05). Grup 2 hastalarinda kan gazi degerlerinden sadece PO2 degerinde
ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasina gore artmis oldugu goriildii. Istatiksel olarak
anlamli bulundu. (p< 0.05) SRS -30 formu sonrasi, agr1 skoru ortalama grupl de 3,71
ve grup 2 de 3,92 ortalama ise 3,81, fonksiyon ve aktivite skoru ortalama grup 1’ de
3,81 ve grup 2 de 3,58 ortalama ise 3,7olarak bulunmustur. D1s goriiniim skoru ortalama

her iki grupta da 3.4, ruh saglig1 skoru grup 1 de 3,29 grup 2 de 3,10 ortalama ise 3,2
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ve uygulanan islemden memnuniyet skoru grup 1 ‘de 4,68, grup 2 de 4,51 ortalama ise

4,6 olarak tespit edilmistir

Sonug¢: Olgularin cobb ve kifoz agilarinda, AVR ve AVT’nda ameliyat sonrasi
literatiirle uyumlu diizeltmeler saglanilmis olup, istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
AIS hastalarin cerrahi tedavisi sonrasi, solunum egzersizlerinin daha iyi uygulanmasiyla
uzun dénem takipleri sonrasinda solunum fonksiyon degerlerinin daha da ytikselecegi
ve akciger kapasitelerinin daha iyi olacagi kanisina varilmistir Posterior fiizyonda major
ve yapisal minor egrilikler icerisindeki vertebralarin fiizyona katilmasinin yaninda,
miimkiin oldugu kadar uzun seviyeli flizyondan kaginilmasi yararlhidir. Addlesan
idiopatik skolyozu olan hastalarin cerrahi tedavisi sonrasi, tedavi memnuniyeti SRS-30’

a gore yliksek bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Adolesan idiopatik skolyoz, pulmoner rehabilitasyon,

Lenke klasifikasyonu, posterior spinal enstriimantasyon ve posterior fiizyon
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THE EFFECTS OF PULMONARY REHABILITATION AND SURGICAL
TREATMENT ON PULMONARY FUNCTIONS AND RADIOLOGICAL
RESULTS WITH ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS

ABSTRACT

Objective: To determine the fusion levels and early radiological results, and rate of
improvement in pulmonary function and to evaluate results of the patients regarding
pain, function, psychological and satisfaction in those underwent surgical treatment for

AIS.

Patients and Methods: This study consisted of 30 patients with AIS. There were 20
women and 10 men. These patients classified into 2 groups. Group 1 consisted of the
patients who underwent surgical treatment for scoliosis and breathing exercise, while
Group 2 consisted of the patients who underwent surgery alone. Mean age was 16.8
(13-22) years in Group 1, whereas 16.8 (12-23) years in Group 2. Pulmonary function
tests after surgery, arterial blood gas, Cobb angle, kyhpotic angle, AVR and AVT
values were measured before and 1 and 6 months in all patients. Lenke classification
system was used to classify scoliosis in patients. Posterior fusion was performed in
accordance to Lenke selective fusion rules. Patients completed the SRS-30 form before

and after surgery for evaluation of psychosocial status and patient satisfaction.

Results: Preoperative cobb’s angle, kyphosis angle, AVR and AVT values are
postoperatively reaches ordinary values had indicated a significant difference.
Vertebrates included to fusion were between T2 at proximal and L5 at distal, while the
longest fusion was between T4 and L4. Mean vertebra levels included to fusion was
found as 9.5 levels, ranging from 6 to 12 levels. At group 1, postoperative FVC and
FEV1 values were smilar to preoperative ones, at group 2 postoperative FVC and FEV1
values were slightly increased compared to preoperative values, indicating a significant
difference (p<0.05). At group 2 patients, including all blood gas values only
preoperative PO2 value was increased compared to postoperative value, were
statistically significant (p<0.05). When SRS-30 form was considered, mean pain score
was 3.71 in Group 1, while 3.92 in Group 2. The function and activity score was found
as 3.81 in Group 1, while 3.58 in Group 2, with an average of 3.70. Mean physical

appearance score was 3.4 in both groups, whereas the mental health scores were 3.29

X



and 3.10 in Group 1 and 2, respectively with an average of 3.2. The satisfaction score

was 4.68 in Group 1 and 4.51 in Group 2, with an average of 4.6

Conclusion: All postoperative cases cobb and kyphosis angles, AVR and AVT were
corrected similarly to literature data, were statistically significant. It has been concluded
that pulmonary function values and lung capacity will further improve after long-term
follow up by breathing exercise applied before and after surgical treatment in patients
with AIS. It is clear that it should be helpful to include vertebrates within major and
structural minor curvatures to fusion and to avoid long fusion where possible. All

patients treated surgically clinically satisfacted according to SRS-30 questionare.

Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis, pulmonary rehabilitation, Lenke

classification, posterior spinal instrumentation, posterior fusion



1. GIRIS ve AMAC

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

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

Vertebranin en sik gorillen ve antik c¢aglardan beri tanman bu omurga

deformitesi, ilk kez Hipokrat tarafindan tanimlanmistir (1,3).

1980’11 yillarda skolyotik deformitenin ii¢ boyutlu oldugunun anlasilmasi
lizerine frontal, sagittal ve aksiyel planlarda diizeltmeye olanak saglayan tigiincii nesil
enstriimantasyon sistemleri (Cotrel-Dubousset, TSRH, Isola, Alici) gelistirilmigtir

(1,4,5)

U¢ boyutlu diizeltmeye olanak saglayan enstriimantasyon sistemlerinin
gelistirilmesiyle ii¢ boyutlu degerlere uygulanabilen yeni siniflama sistemi ihtiyaci
dogmustur. Lenke ve ark. tarafindan yeni bir smiflama yoOntemi olan Lenke

klasifikasyon sistemi gelistirilmistir (6,7).

Inspiratuar pompanin en 6nemli komponenti gogiis kafesidir. Gogiis kafesini
olusturan yapilardan birinin, vertebral kolon olmasi nedeniyle, skolyozun gogiis kafesini
olumsuz etkilemesinden dolay1 bir takim solunumsal problemler meydana gelmektedir

(1,8,9).

Skolyozlu hastalarin pulmoner fonksiyon testlerinde restriktif paternin belirgin
oldugu gozlenir (29,35). Oncelikle statik akciger formiilleri Total Akciger Kapasitesi
(TLC), Vital Kapasite (VC) azalir (1,9,10).

Skolyoz hastalarinda erken donemde normal olan parsiyel arteriyel

1



karbondioksit basinci (PaCO2), ge¢ donemde artaripoksemi. Ilerleyen dénemlerde

hipoksemi meydana gelebilir (10).

Skolyoz tedavisinde yer alan pulmoner rehabilitasyon programlari, dogru
solunum pateninde derin solunumu ve ventilasyonu gelistirmek, gogilis kafesi
mobilitesini artirmak ve atelektazi gibi komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla kullanilan

biiziik dudak (pursed-lip) ve diyafragmatik solunum egzersizlerden olusur (9,11).

Bu caligmada amacimiz klinigimizde Lenke klasifikasyon sistemine gore
siiflandirilan, cerrahi olarak tedavi edilen, lgiincii kusak enstriimantasyon sistemi

kullanilan AIS vakalarinin;
e Fiizyon seviyelerinin ve erken donem radyolojik sonuclarin

e Pulmoner rehabilitasyonla solunum fonksiyonlarindaki diizelme oranlarinin

belirlenmesi

e Hasta agri, fonksiyon, ruhsal ve memnuniyet sonuglarinin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SKOLYOZUN TANIMI

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

intervertebral ekstansiyon goriilmektedir (1,2).

Gilinliimiizde gecerliligini koruyan en genis skolyoz smiflamasit 1973 yilinda
Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society — SRS) tarafindan
etiyolojiye gore yapilmistir (12,13,14).

2.1.1. Smmiflandirma

Biiytikliigiine, yerine, yoniine ve sebebine gore yapisal ve yapisal olmayan diye

siniflandirilir (15,16)



Tablo 1. Etyolojiye gore skolyoz siniflandirilmasi

Yapasal (striiktiirel (S)) skolyoz:
1- Idiopatik skolyoz
A- Infantil(3yas alt1)
B- Juvenil (3-10 yas)
C- Adolesan ( 10 yasindan iskelet olgunlagmasina kadar)
D- Adult
2- Noromuskuler skolyoz
A- Noropatik
1-Ust motor ndron
a- Serebral palsi
b- Charcot-Marie-Tooth hastaligi
c- Sringomyeli
d- Spinal kord yaralanmasi
2- Alt motor néron
a- Poliomyelit
b- Spinal muskuler atrofi
c- Myelomeningosel
B- Myopatik
1- Artrogripozis
2- Muskuler distrofi
3- Konjenital skolyoz
A- Olusma (Formasyon) bozuklugu
B- Ayrisma (Segmentasyon) bozuklugu
C- Olusma ve ayrismanin birlikte oldugu bozukluk
4- Norofibromatozis
5- Bag dokusu skolyozu
A- Marfan sendromu
B- Ehler — Danlos sendromu
6- Osteokondrodistrofi
A- Diastrofik ciicelik
B- Mukopolisakkaridoz
C- Spondilo epifizyal displazi
D- Multiple epifizyal displazi
E- Akondroplazi
F- 7-Metabolik skolyoz

Yapisal olmayan (non-striiktiirel (NS) skolyoz

1) Postural skolyoz

2) Histerik skolyoz

3) Sinir kokleri irritasyonu (Disk hernisi, tiimorler)

4) Inflamatuar ( apandisit)

5) Alt ekstremite esitsizligine bagl

6) Kalga eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagli yapisal olmayan skolyoz da
lateral egrilikle birlikte omurga yapisal olarak normaldir, omurgada rotasyon ve trunkal
asimetri yoktur.



2.1.2. Terminoloji

Skolyoz: Vertebral kolonun rotasyonla beraber, anterior posterior planda 10

dereceden fazla yana olan egriliklerine skolyoz denir.
Kifoz: Vertebral kolonun sagital planda dorsale olan egriligidir.

Lordoz: Omurganin sagital planda ventrale olan egrilikleridir. Servikal, lomber

bolgede fizyolojiktir. Lomber bolgede -20 ile -50 derece arasindadir.
Kifoskolyoz: Skolyozun kifozla beraber olan egrilikleridir.

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

egilme ve traksiyon grafilerinde tam diizelme gézlenmez (1)

Yapisal olmayan (non-striiktiirel) egrilik: Fikse rotasyon ve lateral
angulasyonu olmayan, traksiyon veya lateral bending grafilerde tama yakin diizelme
gosteren egriliklerdir. Lenke ve ark. tarafindan ayrintili sekilde yapisal kriterler

tanimlanmustir (6,7).
Primer egrilik: ilk ortaya cikan yapisal egriliktir.

Kompansatuvar (sekonder) egrilik: Normal viicut aksinin saglanmasi igin
gelisen, yapisal komponentin iist veya altinda yer alan ikincil egriliktir. Ilk asamada
yapisal olmayan tiptedir.Fakat zamanla dokularin bulunduklari pozisyonda fikse

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

Minor egrilik: Daha kiiciik olan egriliktir. Yapisal veya yapisal olmayan tip

olabilir.

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

birlikte bulundugu skolyozdur.

Apikal vertebra: Egrilikte en fazla rotasyonu bulunan, hastanin vertikal

aksindan en fazla uzaklasan vertebraya apikal vertebra denir.

Apikal vertebra translasyonu ( AVT ): Apikal vertebra ya da diskin orta

noktasmin orta sakral ¢izgiye uzaklik miktaridir. Ozellikle torakolomber ve lomber



skolyozlu hastalarda dekompansasyonu belirlemek ve takip etmek i¢in bunun 6l¢iilmesi

gerekmektedir (6,17,18)
Notral vertebra: Rotasyonu olmayan egriligin altinda ve iistiinde olan vertebra.
Stabil vertebra: Midsakral ¢izginin tam artasindan gectigi vertebra.

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

vertebralardir.

Pelvik c¢arpikhk: Koronal planda pelvisin  horizantal diizlemdeki

deviasyonudur.
Rotasyon: Vertebranin transvers plandan angulasyonudur.

Sag ve sol terimleri egriligin konveksite yoniinii gostermektedir. Egrilikler

apikal vertebranin seviyesine gore isimlendirilirler (1,19).
1. Servikal (C1-C7)
2. Servikotorakal (C7 T1)
3. Torakal (T2-T11)
4. Thorakolomber (T12-L1)
5. Lomber( L2-L4)
6. Lombosakral(L5-S1) skolyoz olarak adlandirilmaktadir
2.2. IDIOPATIK SKOLYOZUN OZELLIKLERI

Idiopatik skolyoz yapisal nedenli skolyozlarm yaklasik %80’ini olusturmakta

olup, deformitenin nedeni bilinmemektedir.
Idiopatik skolyoz, deformitenin basladig1 yasa gore ii¢ gruba ayrilir:

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

egrilikleri yoktur.

2. Jiivenil idiopatik skolyoz: Ug ile on yaslar1 arasindaki deformitelerdir. Erkek
ve kizlarda esit oranda goriilmektedir. Siklikla egrilik sol torokal yonde olup ilerleyici

ozelligi 6n plandadir.



3. Adolesan idiopatik skolyoz: En sik goriilen idiopatik skolyoz tipi vakalarin
%85’1ni olusturan adolesan formu olup, on yasindan iskelet matiirasyonuna kadar gegen
stire i¢inde predominant olarak kizlarda daha fazla goriilen formudur. Hizli, erken
biiyliyen ve gelisen kizlar bu hastaliga daha yatkindirlar. Torasik ve torakolomber kisim

siklikla katilip, egriligin konveksitesi ise genellikle sag taraftadir (15,20).
2.2.1. idiopatik Skolyozun Prevelansi ve Progresyonu

Prevalans, belirli bir zamanda, belirli bir durumun goriildiigi kisilerin topluma
oranidir.Yurdumuzda V. Lok ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada % 1,3 oraninda , E.

Alict tarafindan yapilan aragtirmada da % 1,5 oraninda skolyoz tespit edilmistir (2,21).

Idiopatik skolyoz ve cinsiyet arasinda kesin bir iliski vardir. Bu iliski 6zellikle
egriligin derecesi arttikca daha belirgin hale gelir. Rogala ve ark. yaptig1 calismada,
kiz/erkek orani; 6° ila 10° arasinda 1:1 , 11° ila 20° arasinda 1.4:1, 21° {izerinde tedavi
gerektirmeyen hastalarda 5.4:1 ve ortopedik miidahale gerektirecek hastalarda ise 7.2:1
olarak tespit edilmistir. Bu klinik gézlemler sonucunda, kizlarda ilerlemenin daha ¢ok

goriildigi kanitlanmistir (1,22).

Progresyonun belirlenmesi igin yapilan en genis arastirmalardan biri olan

Lonstein Carlson’un ¢alismasinda 19 dereceden kiiciik egriligin iki muayene arasinda

10 derece artmasi, 20-29 derece arasidaki egriliklerde 5 den fazla artis progresyon
olarak degerlendirilmektedir. Retrospektif olarak yaptiklar1 c¢alismada egriligin
ilerlemesinde en oOnemli iki faktor iskelet maturitesi ve egriligin tan1 anindaki

bityiikliigidiir (23,24).

Cobb acis1 biiyiik, Risser’i diisiik olan olgularda progresyon riski daha yiiksektir
(Tablo 2).

Tablo 2. AIS’ da Risser evresi ve egrilik derecesine gore ilerleme olasiliklar

Egrilik derecesi
Risser evre | 5°-19° 20°-29°
0-1 %22 %68
2-4 %1,6 %23




2.2.2. Etiyoloji

Idiopatik skolyozun etiyolojisi ve patogenezi karanliktir. Bu konuda bir ¢ok
hipotez ortaya konulmasina karsin higbirisi ikna edici olamamustir. Son yillarda ise
adolesan idiopatik skolyozun etiyolojisinin herediter faktorlerin One ¢iktig1

multifaktoriyel nedenlerden olustugu {lizerinde goriis birligi vardir. Bunlar;

1- Genetik: idiopatik skolyozlu hastalarin, aile bireyleri ve akrabalar1 arasinda
skolyoz goriilme siklig1 normal popiilasyondan ¢ok daha yiiksek bulunmustur. Skolyoz
hastas1 olan ikizler iizerinde yapilan c¢alismalarda kuvvetli genetik egilim oldugu
gosterilmistir. Monozigot ikizlerde %73, dizigot ikizlerde %36 es zamanli skolyoz

goriilme oranlari tespit edilmistir (1,25).

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

uyku ya da immiin fonksiyon bozukluklar1 bulunmamaktadir (26).

3-Bag dokusu anomalileri: Skolyotik hastalarin ligamantum flavum lifleri
histolojik olarak incelendiginde, fibroelastik sistemde, lif yogunlugunun azaldigi ve
diizensiz dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Bu bulgular esliginde elastik fibroz
sistemin  (Ozellikle fibrillin) idiopatik skolyoz patogenezinde rolii oldugu

diistiniilmektedir (1,22,27).

4- iskelet kas1 anormallikleri: Tip 1 yavas kasilan ve Tip 2 hizli kasilan kas
fibrilleri idiyopatik skolyozu olanlarda c¢alisilmis, paraspindz ve gluteus medius
kaslarinda Tip 2 fibrillerinde azalma yaymlanmistir. Bir baska yaymnda egriligin
konveksitesinde normal Tip 1 ve Tip 2 fibril dagilimi gosterilmistir, ancak Tip 1
fibrillerinde konkav kisimda daha az siklikta oldugu gosterilmistir. Diger bir yayinda da
konveks ya da konkav kisim bildirmeksizin, Tip 2 fibrillerinin sayisi1 ve boyutunun
azaldig1r gosterilmistir. Bir baska calisma uzak kas bolgelerinden benzer sonuglar
bulmustur. Sonug olarak idiopatik skolyoz etyolojisinde myopatik islem rol oynayabilir

(26).



5-Trombosit anomalileri: Pek ¢ok arastirmaci idiopatik skolyozlu hastalarda
trombositlerde yapisal ve fonksiyonel anormalliklerin oldugunu ortaya koymustur.
Fazla skolyotik egriligi olanlarin, kontrol ya da egriligi kiigiik olanlara gore daha yogun

konsantrasyonlarda trombosit i¢erdigini gostermislerdir (26).

6-Biyomekanik faktorler: Torakal vertebranin posterior kisminin biiyiimesi ve
artan anterior kismin kama yapmasi hipokifoz ya da lordoz ile sonuglanarak skolyoz’a

neden olur.Eksternal destek yoklugunda skolyotik postiir ¢okmeye daha duyarhidir (26).
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Sekil 1. Idiopatik skolyoz etiyolojisinde rol oynayan etkenler (22)
2.2.3. Fizyopataloji:

Skolyoz olusumundaki ger¢cek neden bilinmemektedir. Bununla birlikte

hastaligin iyice anlasilabilmesi i¢in asagidaki gergeklerin incelenmesi gerekir (20).

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

olusan bosluklara yeni kemik yapis1 dolar ve kama seklindeki deformite diizelir (20).



Egriligin aktif ilerleme doneminde olan degisiklikler epifiz tutulmasinin
skolyozun nedeni oldugunu diisiindiiriir. Apofizyel halkada parcalanma ve osteoporoz
olur. Disk araliklar1 belirsizlesir ve beneklenir, vertebranin sinirlart keskinligini
kaybeder. Degisiklikler en fazla egriligin tepesindedir. Hastaligin ilerlemesi durdugunda

bu yapilarin sekli degismis olmakla birlikte belirgin duruma gelir (20).

Yapisal skolyozda, vertebra korpusununun rotasyonu, egriligin konveks tarafina
dogrudur. Dolayisi ile vertebralarin spindz ¢ikintilart da egriligin konkav tarafina dogru

doner ( 1,2,3,4).

Vertebra korpusu, konkav tarafta kompresyon kuvvetlerinin etkisiyle daha
sklerotik yapidadir. Korteksi kalin, kemik yogunlugu daha fazladir. Konveks tarafta ise

vertebra korpusu genislemis ve zayiftir, korteksi incedir (1).

Biiyliyen omurgada kompresyon ve distraksiyon kuvvetleri etkisi, konveks
tarafta yiikseklikte artig, konkav tarafta ise yiikseklikte azalma seklinde kama vertebra

olusumuna neden olabilir (1,2).

Noral kanal ve posterior arkta da ilave degisiklikler olabilir. Laminalar, konveks
tarafta daha genis ve birbirlerinden ayr1 durmaktadir. Konkav tarafta ise daha dar ve
birbirlerine yakinlagmiglardir. Pedikiiller konkav tarafta daha kisa ve kalindir. Sekli
bozulmus pedikiiller ve faset eklemleri nedeni ile intraspinal kanal simetrisi bozulabilir

ve konkav tarafta darlik goriiliir (1,2).

Torakal vertebralardaki rotasyondan dolay1 konveks taraftaki kostalar sirta dogru
ylkselir ve konveks tarafta horgilic manzarasi olusur. Konkav tarafta kostalar 6ne dogru
donerler ve anterior gogilis duvarinda belirgin hale gelirler. Sternum asimetrik ve laterale
deplase olabilir. Memelerde ¢cogu zaman asimetri goriiliir. Torakal kavitenin simetrisi de

bozulmustur. Torakal kapasite konveks tarafta azalir, konkav tarafta artar (1,22).
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2.3. DEGERLENDIRME

2.3.1. Klinik Degerlendirme

Hikaye:

AIS tanis1 skolyoza sebep olacak diger sebepler ekarte edildikten sonra konur.

Skolyozlu addlesanlar, genellikle yiiksek omuz, gogliste asimetri, bir kalganin
yiiksekte durmasi, gévde asimetrisi, kotii postiir sikayeti veya fark ettigi egrilik sikayeti
ile hekime bagvururlar.Bazen de tesadiifen ¢ekilen akciger grafileri veya intravendz

piyelografi sonrasinda egrilik tespit edilir (1,2,22,28).

Cocuklarda deformiteye agr1 eslik etmesi nadirdir; eger agr1 esik ediyorsa
spondilolistezis, osteoid osteoma, osteoblastoma, spinal kord tiimorii arastirilmalidir.

Buna karsilik eriskin idiopatik skolyozda agr1 doktora bagvuru sebebidir.

Hastaligin baslangi¢ yasi, artip artmadigi, aile Oykiisli, menars, sekonder seks

karakterlerinin gelisimi progresyon riskinin belirlenmesinde énemlidir (1,28)

Fizik muayene:

Adolesan idiyopatik skolyozlu hastanin muayenesi, hastanin biitiin sirt1,

omuzlar1 ve her iki iliak kanatlar1 goriilecek sekilde, tercihen ¢iplak yapilmalidir (1).

Inspeksiyonda hastanin genel durumu, postiirii incelenir. Ciltte goriilen "cafe au
lait" lekeleri ve subkutan nodiiller nérofibromatozisi akla getirmelidir. Sirtta lokalize
asir1  killanma, gamze gOriiniimii meningomiyelosel lehinedir. Yiizde asimetri,
tortikollise bagli skolyozu isaret eder. Ekstremitelerde esitsizlik, ekstremite beden
oraninda dengesizlik ve ciicelik, konnektif doku hastaliklarin1 akla getirmelidir.
Kizlarda konveks taraftaki meme genelde daha kiigiik ve yukarida, konkav tarafta ise

daha biiyiik ve asagidadir (1,22,28).
Inspeksiyon sonrasi hastanin oturarak ve ayakta boyu 6l¢iilmelidir.

Egriligin yonii ve lokazisyonu belirlenir. Daha sonra hastanin sagittal konturiinii
degerlendirmek i¢in yandan incelenir (22).

Skolyotik egriligin dengeli olup olmadigi, tesbit edilmelidir. C7 spindz
cikintisindan ya da oksipital kemigin protuberasindan sarkitilan sakiiliin gluteal

araliktan sapma miktar1 (Sekil 2A), her iki akromiyoklavikiiler eklem (Sekil 2B), her iki
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SIAS ve SIPS arasindaki yiikseklik farki cm cinsinden olgiilerek denge bozuklugu
belirtilmelidir (28).

Sekil 2. A- Omuz asimetrisinin arkadan degerlendirilmesi

B- Omurgada SakiiL yardimi ile dengenin klinik tespiti (29)

Omurgaya fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon hareketleri yaptirilir.
Ozellikle lateral fleksiyon egriligin fleksibilitesi hakkinda bilgi vermektedir. Bastan
traksiyon uygulanmasi suretiyle fleksibilitenin yaninda dekompanse egriliklerde

toraksin pelvis lizerine ne kadar kompanse olabilecegi gozlenmelidir.

Vertebranin rotasyon derecesi ve egriligin yoniinii degerlendiren en iyi test

Adams 6ne egilme testidir (Sekil 3).

Sekil 3. A- Adams 6ne egilme testi B- Skolyometre ile rotasyonun klinik dl¢iilmesi (29)
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Idiyopatik skolyoz tanis1 koyabilmek igin norolojik nedenlerin ekarte edilmesi
onemlidir. Bu amagla detayli norolojik muayene yapilmalidir. Abdominal refleks kaybi

ya da asimetrisi varsa siringomyeli agisindan ileri tetkikler diisiiniilmelidir (1).
2.3.2. Radyolojik Degerlendirme

Radyografi tedavi ve takip siiresince hastanin degerlendirilmesinin temelini
olusturmaktadir. Omurganin radyolojik incelemesi, 90x35 cm (36x14 inch)
biiylikliigiindeki film kasetlerine, 2 metre mesafeden ayakta cekilen 6n-arka ve yan

radyografiler ile baslar.

On-arkagrafide, egrilik paterni, skolyozun tipi, omurga ve govdenin dengesi,
iskelet matiiritesi ve alt ekstremite uzunluk farki degerlendirilebilir. Yan radyografi ile,
torakal ve lomber omurganin sagittal kontlirlindeki torakal hipokifozun tespiti,

spondilolizis ve spondilolistezisin goriintiilenmesi saglanabilir (1,22).

Omurganin operasyon Oncesi fleksibilitesinin degerlendirilmesi i¢in, supine
pozisyonunda yana egilme (lateral fleksiyon) radyografileri ¢ekilir. Bu radyografiler

ayni zamanda fiizyon seviylerinin belirlenmesinde de yardimeidir (28,29).

Alt ekstremitelerde uzunluk farki varsa, kisa ekstremitede ayak altina uygun
yukseltme konulmalidir. Hasta ayakta duramiyorsa, desteksiz oturma pozisyonunda
grafi cekilbilir. Yeterli sefalik goriintii alinabilmesi i¢in kasetin iist ucu, kulagin
eksternal meatusunu ge¢melidir. Ayakta yan grafi ¢ekiminde, kollarin omurga ile
stiperpozisyonunu Onlemek icin, hastanin kollart 90° fleksiyonda ve kollar bir destek

tizerinde durmalidir (1,22,29).
Frontal diizlemin (egriligin 6lciimii) degerlendirilmesi:

Skolyotik egriligin Ol¢limii yalnizca cerrahiye alinacak hastalarin secimi igin
degil aym zamanda dogru tedavinin verilebilmesi i¢in de 6nemlidir (15). On-arka
radyografide skolyoz’un derecesini 6l¢gmek i¢in Lipmann Cobb metodu kullanilir

(15)(Sekil 4).

Egrilikteki son vertebra, yapisal egim konkavitesine maksimum egilebilen
vertebra olarak tanimlanir. Apikal vertebra en ciddi rotasyonu yapan vertebra olup
merkezi, merkezi ¢izgiden en c¢ok laterale kayabilen vertebradir. Lippman Cobb metodu

iki kesici ¢izgi cizilerek 2 ac1 olusturulur. Ilk ¢izgi {ist vertebranin iist yiizeyine ¢ekilmis
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cizgi ile alt vertebra ucunun alt yiiziine ¢ekilmis ¢izgidir. Bunlara dik cizilen ¢izgiler

arasindaki ag1 skolyoz agisin1 (Cobb agisini) verir (15).

Diger bir 6l¢iim yontemi de Ferguson yontemidir. Bu yontemde iist ve alt end
vertebranin merkezi ile apikal vertebra merkezi arasinda ¢izilen ¢izgilerin kesismesi ile

olusan a¢1 egriligin derecesini vermektedir (28).

-Most tilted 17
vertebra —
above apex

—Apex

£ Most tilted
L~ vertebra
7 below apex

Sekil 4. Skolyotik egriligin dl¢iim yontemleri A: Cobb (1) B: Ferguson Risser (28)

Sagittal planda yan grafide, torakal bolge i¢in T4 ile T12 arasi, lomber bolge igin
L1 ile L5 aras1 ve torakolomber kavsak i¢in T11 ile L2 aras1 Cobb metodu ile 6l¢iiliir.

Kifoz agilar1 pozitif (+), lordoz acilar1 negatif (-) olarak tanimlanir (22,28,29).
Fleksibilitenin arastirilmasi

Skolyozda fleksibilite aktif yana egilme grafileriyle arastirilmalidir. Notral
grafide yapilan Olglimle traksiyon ve egilme grafileri Olgiileri arasindaki fark
korreksiyon derecesini, Ol¢iilen farkin noétral grafide olgiilen aciya orani fleksibilite

oranini vermektedir (1,29).

Egilme grafisinde diizelme yoksa, striiktiirel bir egriliktir. Korreksiyon
derecesinin notraldaki egrilik derecesine orami fleksibilite oranini vermektedir. Bazen

egrilik asir1 korreksiyon gosterebilmektedir. Bu durumda egriligin korreksiyonu negatif

degerle ifade edilir (22,28,29).
Transvers diizlemin (vertebral rotasyonun ol¢iilmesi) degerlendirilmesi

Skolyozu olusturan deformitelerden biri olan rotasyonun degerlendirilmesi igin

degisik metodlar gelistirilmistir.

14



Direkt 6n-arka radyografide vertebral rotasyonun belirlenmesinde Pedriolle ve

Nash-Moe metodlari en yaygin kullanilan yontemlerdir.

Pedriolle metodunda, seffaf torsiyometre radyografi iizerine yerlestirilir. Apikal
vertebranin kenar1 ile rotasyona ugramig pedikiilii isaret noktalarini olusturur. Bu
yontemle 30 dereceden kiiciik olan rotasyonlar bile degerlendirilebilir. Ancak,
enstriimantasyon kullanilan cerrahilerden sonra apikal vertebranin 6l¢iim noktalar1 rod

ya da cengeller ile siiperpoze oldugundan, bu ydntemle Slgiim yapmak giiglesebilir

(Sekil 5) (1,22,28).
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Sekil 5. Pedriolle torsiyometresi ile vertebra rotasyonu 6l¢iimii.

Nash-Moe metodunda ise, on-arka radyografide, pedikiil ile vertebra korpusunun

merkezi arasindaki iliski incelenir. Buna gore rotasyon 5 evreye ayrilir (Sekil 6)
(1,31,38,39).(1,22,29,30)
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Sekil 6. Nash-Moe metoduna gore vertebra rotasyonu dl¢iimii (1,22).
Evre 0: Her iki pedikiil simetriktir.
Evre I: Konveks pedikiil vertebra korpusunun kenarina kadar gitmistir.
Evre II: Evre I ile III arasindadir.
Evre III: Konveks pedikiil vertbra korpusunun merkezindedir.
Evre IV: Konveks pedikiil orta hatti gegmistir.
Frontal ve Sagittal Dengenin Degelendirilmesi:

Frontal dengenin degerlendirilebilmesi i¢in dnce dn-arka radyografide midsakral
cizgi belirlenir. Midsakral ¢izgi, pelvisin normal horizontal pozisyonda gorildigi
radyografide, kristalarin {ist sinirina paralel ¢izilen yatay hatta dik olarak ¢izilen ve
sakrumun merkezinden gecgen ¢izgidir. Eger pelvis yatay degil de oblik goriiliiyor ise,
her iki kristanin st hizasindan radyografinin uzun eksenine dik ¢izilen c¢izgilerin
ortasindan ve bunlara paralel olarak gecen yatay cizgiye dik olarak cizilir (Sekil 7)
(1,22,29).
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Sekil 7. On arka grafide midsakral vertikal ¢izginin ¢izimi ve denge 6l¢iimii (CSVL:
Santral sakral vertikal ¢izgi)

C7 vertebranin spindz ¢ikintisi ile midsakral ¢izgi arasindaki mesafe oOlgiiliir.

Frontal planda, dengeli bir omurgada bu mesafe 10 milimetreyi gecmez (22,28).

Sagittal denge, densten diisiiriilen diiz bir ¢izgi (plumb line) tarafindan belirlenir.
Bu diiz ¢izgi genellikle torakal omurganin anteriorundan, lomber omurganin
posteriorundan ve S1’in posterior kosesinden gecer. Skolyozda kullanilan rutin yan
radyografilerde dens goriilmedigi i¢in diiz ¢izgi C7 vertebra korpusunun orta
noktasindan indirilmektedir. Bu diiz ¢izgi sagittal vertebral eksen (SVE) olarak
adlandirilir. Diiz ¢izgi S1 cisminin anterior kenarma gore, anteriorda ise pozitif (+)

SVE, posteriorda ise negatif (-) SVE olarak degerlendirilir (Sekil 8) (1,22,28,29).

Sekil 8. Sagittal vertikal eksenin ¢izimi ve degerlendirilmesi (22)
Ozel radyografik tetkikler:

Ferguson grafisi, lumbosakral bolgedeki anomalilerin incelenmesinde kullanilir.

Isin tiipii basa dogru 30-35 derece egimlendirilir (28).

Ozellikle biiyiik egriliklerde standart teknikle cekilen dn-arka radyografilerin,

egriligin blyiikligiinii daha az yansittigi ve yanlhishkla kifoz izlenimi verdigi
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gosterilmistir. Stagnara, egriligin bu rotasyonel komponentini yok edebilmek igin
rontgenografik bir teknik tarif etmistir. Bu teknige gore kaset rotasyonel kaburga
cikintisinin (apeksinin) medial boliimiine paralel olarak yerlestirilir ve rontgen 1sini

kasete dik agiyla verilir.

Myelogram spinal kord tiimorii diistiniilen olgularda basi seviyesini ve intradural

patolojiyi gostermek amactyla kullanilir.
Manyetik Rezonans Goriintiileme

Spinal kanal anomalilerinin net olarak anatomik goriintiilenmesinde iistiin bir
yontemdir. Addlesan donemde norolojik kusur olmaksizin asemptomatik, sag torakal

egrilik paternlerinden birine sahip kiz ¢ocugu tipik bir hasta olarak kabul edilir (1,22).
Manyetik rezonans goriintiileme su durumlarda endikedir: (1,28).

e Boyun ve bas agrisi ile birlikte olan (6zellikle eforla) ataksi, gii¢siizliik, ilerleyici

ayak deformitesi gibi norolojik problemlerin varligi
e Beklenmedik bir sekilde hizli ilerleme gosteren egrilikler
e Cerrahi gerektiren sol torakal egrilikler
e Asimetrik abdominal reflekslerin varlig

Bilgisayarh Tomografi

Psodoartroz siiphesi varsa kemik fiizyonunun belirlenmesinde (6zellikle {i¢
boyutlu rekonstriiksiyon) yararli bir yontemdir.Ayrica pedikiil vidalarinin konumu ve

omurganin rotasyonu belirlenebilir (1,22,31)
2.3.3. Dogal Seyir ve Maturitenin Tayini:

Skolyoz’un belirlenmesinde son faktor iskelet matiiritesidir. Bu hem prognoz
hem de tedavide onemlidir. Ozellikle AiS’de gok énemlidir. Ciinkii iskelet matiiritesi
tamamlanmamissa skolyoz ilerleme egilimindedir. Ilerleme derecesinin 6nceden tahmin
edilememesi nedeni ile hastalifin dogal seyrinin anlagilmasi daha c¢ok ©Onem

kazanmustir. {lerleme i¢in risk faktorleri tablo3’te sunulmustur (1).
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Tablo 3. ilerleme icin risk faktdrleri

rotasyon >%30

rotasyon >%30
Egrilik yonii
L5 vertebra pozisyonu

Translasyon—imbalans

rotasyon >%30

Translasyon -imbalans

Torakal Lomber Torakolomber
Kombine
Cobb agis1 >50° Cobb ag1s1 >50° Cobb agis1 >50° Cobb  agis1
>50°
Apikal vertebral Apikal vertebral Apikal vertebral

Iskelet matiiritesinin radyolojik olarak saptanmasi i¢in iliak kanat apofizinin

kemiklesmesini degerlendiren Risser bulgusu kullamilmaktadir. Iliak kanat apofizinin

ossifikasyonu lateralden baslayarak mediale dogru devam eder. Buna gore, iliak kanat 4

esit kadrana ayrilir. Risser 0’da hi¢ ossifikasyon goriilmemektedir. Risser 4’de ise

kadranlarin dordiinde de apofiz kemiklesmesi goriiliir. Kemiklesmis apofiz ilium ile

tamamen kaynastiginda Risser 5 olur ve artik iskelet matiiritesi tamamlanmistir. Risser

0 ve 1 olan hastalar biiylime rezervlerinden dolay1 ciddi risk altindadirlar (Sekil 9) (1).

Sekil 9. Risser bulgusu. (1)
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2.3.4. Egrilik Tipleri

Skolyotik egrilikler c¢ok c¢esitli sekilde smiflandirilmistir.  King-Moe
klasifikasyon sistemi 1980’lerin baslarindan bu yana AIS ‘un temel siniflandirma

yontemidir (6,18).

Harms skolyozis gurubu tarafindan biitiin egrilik tiirlerini kapsayan, iki ii¢
boyutlu degerlere uygulanabilen, tedaviye temel olusturacak, egrilik tiirlerini
radyografik kriterlere gore ayiran, giivenilir, kolay anlasilir, kullanislt yeni bir siniflama

yontemi olan Lenke siniflama yontemi gelistirilmistir (6,7,18).
Bu sistemin avantajlar1 sunlardir (32).

e Adolesan idiopatik skolyozda, tiim egrilikleri kapsayan bir siiflamadir. (King

siniflamasinda sadece torakal egrilikler g6z 6niinde bulundurulmaktadir)
e Koronal plan ile beraber, sagittal plan da degerlendirilmektedir.
e Smiflama tedaviye yoneliktir.
e Egrilik tiplerini ayirmak icin spesifik ve objektif kriterlere sahiptir.
e Gozlemciler aras1 ve ayn1 gozlemci i¢in gilivenlik aralig1 ¢cok iyidir.
e Mantiksal, kolay anlasilan ve yardimc1 bir sistemdir.
Bu siniflama sisteminde ii¢ komponent mevcuttur:
1) Egriligin tipi
2) Sagital torasik niteleyici
3) Lomber omurga niteleyici

Bu komponentlerin her biri ayri ayri tanimlanmali daha sonra yeni

siiflandirmayi olusturmak i¢in birlestirilmelidir.
Smiflandirma AP, yan, traksiyon ve egilme grafilerinin incelenmesiyle baglar.
Spinal kolon ii¢ bdlgeye ayrilir;
1) Proksimal torasik (PT): Apeks genelde T3 diizeyindedir (T1-T5)
2) Main Torasik (MT): Apeks genelde T8-9 diizeyindedir. (T2-T12)

3) Torakolomber/lomber(TL/L): Tepe noktas1t T12-L1/ L1-L4 disklerini kapsar
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Egriligin tipi:

Oncelikle yapisal olan ve yapisal olmayan egrilikler tespit edilir.
PT: Egilme grafisinde Cobb ag1s1 25 derecenin lizerinde

T2-5 kifoz +20 dereceden biiyiik

MT: Egilme grafisinde Cobb agis1 25 derecenin iizerinde

TL/L: Egilme grafisinde Cobb agis1 25 derecenin lizerinde

T10-L2 kifoz +20 dereceden biiyiik olan ve apikal lomber rotasyonu Nash Moe
grade I iizerinde olan egrilikler yapisal olarak kabul edilmistir. En genis Cobb agisina
sahip, yapisal olan egrilik major egrilik olarak dikkate alinarak alti egrilik tipi

tanimlanmistir (Tablo 4).

Bu smiflandirma sistemi tedavi temelli bir simiflandirma sistemidir. Yapisal
olmayan boélgelere enstriimantasyon gerekmezken yapisal deformitesi olan bolgelere

enstriimantasyon ve flizyon gereklidir (6,7,18).

Lenke siniflamasindaki egriligin tipi tablo 4’te gdsterilmistir.

Tablo 4. Egriligin tipi
Tip | Proksimal | Ana Torakolomber/ | Egriligin tipi
torasik torasik Lomber
1 Yapisal Yapisal | Yapisal Ana torasik (AT)
olmayan | (major) olmayan
2 Yapisal Yapisal Yapisal Cift torasik (CT)
(major) olmayan
3 Yapisal Yapisal Yapisal Cift major (CM)
olmayan | (major)
4 | Yapisal Yapisal | Yapisal Uglii major (UM)
(major)
5 Yapisal Yapisal Yapisal Torakolomber / Lomber (TL/ L)
olmayan | olmayan | (major)
6 | Yapisal Yapisal | Yapisal Torakolomber / Lomber- yapisal AT
olmayan (mayjor) (lomber egrilik > torasik (10 dereceden
fazla)
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Lomber Omurga Niteleyicisi

Lomber omurga, omurganin hareketli bir bolgesidir, pelvis ve omurganin temeli
gibi hareket etmektedir. Omurga dengesinin 6nemli bir komponentidir. Bu yiizden
lomber etkilenim derecesi Onemlidir. Basarili bir tedavi i¢in lomber vertebralardaki

degisim simiflandirmaya dahil edilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Lomber omurga niteleyici

Lomber  omurga | CSVL ‘den Lomber Apekse
belirteci

A CSVL pedikiiller arasinda
B CSVL apikal govdeye dokunur

A B H
C CSVL tamamen medialde

Sagital Torasik Niteleyici

Sagital diizlemdeki torakal efim skolyozun olusumunda 6nemlidir. Torasik
hipokifoz progresyon acisindan risk faktorii olarak degerlendirilir. Enstriimantasyon
tekniklerinin {i¢ boyutlu diizeltmeye imkan vermesiyle sagital diizlemdeki deformiteyi
monitdrize etmek i¢in sagital torasik niteleyici tanimlanmistir. Tam yan ¢ekilmis grafide
TS5 iist endplate ile T12 alt endplate arasinda 6l¢iim yapilir. A¢1 +10 derece altindaysa
hipokifoz (-), 10-40 derece normal (N), +40 derece iizeri hiperkifoz (+) olarak gosterilir.
Ucg bilesen (Egrilik tipi, lomber omurga niteleyici, sagital torasik niteleyici) ayr1 ayri

tanimlandiktan sonra bir araya getirilerek siniflandirma sistemi olusturulmus (Tablo 6 ).

En sik gozlenen egrilik tipleri 1C, 11C, 111C egriliklerdir.
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Tablo 6. Lenke siniflamasi ve torasik sagittal niteleyicisi

EGRILIK CESIDI (1-6)

Tip5 | Tip6
[TLILY | (TLIL-MT)

LOMEER OMLIRGA . A
- Tip1 | Tip2
CUZEMLEYICH (esas {cift

torasikh | borasik)

A

(egrilik yok,
ya da gok az)

B

[oria deracade
aiirilik)

v | & : 3
£ 5 | % |4 :
g | & |8
(i ofirilik) a % Qﬁ,
:a%r o T
wact| Wacr| Wsc
Olasi g g” _.E‘f i
sagittal yapi | % 2 ] B
kriteri 2 = ﬁ
(gl edrilik o~
goyini | 2| 2 ||
belirlamek igin} | ¥ V i
- <10
* T5-12 sagittal dizilim duzenleyicisi: -, N, veya +  N: 10-40"
+: =d40"

2.4. TEDAVI

Adolesan idiyopatik skolyoz’un tedavisindeki temel amag egriligin ilerlemesinin

durdurulmasi, egriligin diizeltilmesi, pulmoner ve kardiyak fonksiyonlarin korunmasidir
(33).

Tedavi se¢iminde adodlesanin biiylime potansiyeli, tespit edildigi zamandaki

egriligin biiyiikliigii, skolyozun lokalizasyonu ve paterni dikkate alinmalidir. Karar
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verme asamasinda bireyin kozmetik goriiniimii ve tedavi lizerine etkili olabilecek sosyal

faktorler de distiniilmelidir (1,2).
Genel tedavi yaklagimi Tablo 7°de belirtilmistir.

Tablo 7. Egriligin biiyiikliigli ve matiiriteye gore genel tedavi yaklagimi.

Egriligin Risser 0 Risser 1 Risser 3, 4 veya 5
Biiytikligi veya 2
<25° Izlem Izlem Izlem
30°- 45° Korse tedavisi(egrilik 25° | Korse izlem
tizerinde ise) tedavis
>45° Cerrahi tedavi Cerrahi Cerrahi tedavi(egrilik
tedavi 50°iizerinde ise)
2.4.1. izlem

2.4.2. Konsevatif tedavi

a)Elektrik uyarimi:

b)Manipiilasyon:

¢) Egzersizler: ( Postiir egzersizleri, Solunum egzersizleri)

d) Ortez tedavisi: (Milwaukee korsesi, Boston korsesi, Charleston korsesi)
2.4.3. Cerrahi Tedavi

Skolyoz tedavisinde cerrahinin temel amaci, gilivenli bir sekilde deformiteyi
diizeltmek ve egriligin ilerlemesini dnleyebilmek i¢in yeterli flizyonu saglayabilmektir

(1,22).

Bu amaca ulagmada kullanilan yontemlerin temel prensibi spinal artrodez
yapilarak deformitenin internal fiksasyon araciyla diizeltilmesi ve diizeltmenin fiizyon

gelisinceye kadar korunmasina dayanmaktadir.

Cerrahi tedavi endikasyonlar (34):

1. Cobb agis1 45—500 ‘nin iizerinde olan egriliklerde,

2. Sagital konturun bozuldugu yani lomber kifoz ve torakolomber kifozun
oldugu durumlarda
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3. Iskelet maturitesine erismemis korse kullanimma ragmen kirk derecenin

lizerine progresyon gosteren egriliklerde
4. Kompanse olmayan, denge problemi olan egriliklerde
5. Konservatif yontemlerle kontrol edilemeyen bel ve sirt agrist olan hastalarda
6. Torakal egriliklerde pulmoner fonksiyonlarda bozukluk olusmaya basladiysa

7. Deformitenin hastanin tiizerinde belirgin psikolojik etkisinin bulundugu

durumlar.
2.4.3.1. Fiizyon Sahasinin Se¢imi

Adolesan idiyopatik skolyozun tedavisinde, flizyon sahasinin se¢imi, cerrahinin

basarisini etkileyen en dnemli faktorlerden birisidir.

Harrington fiizyon sahasi se¢iminde stabil alan kavramini ortaya koymustur.
Stabil alan, lumbosakral eklemlerden, bunlara dik olarak ¢izilen iki ¢izgi arasinda kalan
alandir. Buna gore Harrington enstriimantasyonu igin, egriligin alt smir1 stabil alan
icerisindeyse, egriligin bir list ve iki alt seviyesi flizyona dahil edilmelisini

savunmuslardir (35,36).

King ve arkadaslari, tiim egrilik paternlerinde uygun flizyon seviyelerinin
belirlenmesi i¢in stabil vertebra kavramini ortaya koymustur. Stabil vertebra, torakal
egrilikte, orta sakral hattin kestigi inferior vertebradir. Buna gore, Harrington
enstriimantasyon sisteminin alt seviyesinin stabil vertebrada sonlanmasi 6nerilmistir. Bu

yolla egrilik diizeltilerek omurga dengesi saglanabilecegini savunmuslardir (37).

Genel olarak otorler bazi temel prensipler tizerinde goriis birligine varmiglardir

(1,3,38,39).
e Normal sagital denge olacak sekilde C7 vertebra sakruma santralize olmalidir.

e Torakal egriliklerde flizyon seviyesi Olgiilen egriligin tiim seviyelerini igine

almalidir.

e Uzun segment fiizyonlardan kaginilmali sadece yapisal egrilikler fiizyona dahil

edilmelidir. Olabildigince hareketli lomber segment birakilmalidir.
e Fiizyon nétral rotasyonlu vertebrada sonlandirilmalidir.

e Normal fizyolojik egrilikler korunmalidir
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Yapilan g¢alismalarda fiizyon lomber omurgada ne kadar ilerlerse uzun siireli

takipte bel agris1 sikayetinin o kadar fazla oldugu bulunmustur (37,40).

Lenke selektif fiizyonu savunmus sadece yapisal olan egriliklerin flizyona
ugratilmast gerektigini sOylemistir. Anterior girisimde Cobb acisina dahil biitlin
segmentler flizyona ugratilirken posteriorda ise fiizyon stabil vertebraya kadar

uzatilmistir.
Lenke grubuna gore fiizyon seviyesinin se¢im kriterleri agagidadir (6,18,41).

Lenke major torasik, kompansatuvar niteleyici tip C grubu lomber minor egriligi
olan hastalarda; major egrilik her zaman fiizyona dahil edilmis, sadece yapisal minor
egriligi olan olgularda lomber bolge flizyona dahil edilmistir. Mindr egrilikler i¢in

yapisal kriterler tanimlamistir.
¢ Yana egilme radyografilerinde Cobb agisinin 25° iizerinde olmasi

e Proksimal torasik (T2-T5) veya torakolomber bolgede (T10-L2) hiperkifoz
(kifoz> +20°) goriilmesi (42,43)

Anterior spinal fiizyon ( ASF )ve enstriimantasyon uygulanan vakalarda Cobb
acisina katilan biitiin segmentlerin fiizyona ugratilmasi gerektigi, posterior spinal

flizyon (PSF ) uygulanan vakalarda flizyon distalde stabil vertebrada sonlandirilmalidir.
Idiyopatik skolyozda uygulanan cerrahi girisimler iki ana guruba ayrilir.
e Posterior flizyon ve enstriimantasyon
e Anterior fiizyon ve enstriimantasyon
2.4.3.2. Posterior Girisim

Biitiin egrilik tiplerinde tercih edilebilecek bir cerrahi tedavi ydntemidir.
Hastanin ameliyat sirasindaki pozisyonu énemlidir. Hasta intraabdominal basinci diisiik
tutacak sekilde hazirlanan ameliyat masasina yatirilmalidir. (prone pozisyonunda).
Intraabdominal basmcin diisiiriilmesi, vendz basinci minimalize etmekte ve cerrahi

sirasinda kanama azalmaktadir.

Insizyon spindz ¢ikintilar {izerinden yapilmakta, diseksiyon subperiostal planda
sirdiiriilmektedir. Diseksiyon transvers c¢ikintilara kadar ilerletilerek vertebranin

posterior yiiziindeki yumusak dokular temizlenmektedir. Faset eklem kapsiilleri ile
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spindz cikintilar arsindaki interspindz supraspindz ligamentler kesilerek hi¢ yumusak

doku birakilmamalidir.

Solid bir posterior artrodezin elde edilebilmesi i¢in giiniimiizde yaygin olarak
kabul edilen teknik; faset eksizyonu, dekortikasyon, otojen kemik grefti

uygulamasindan olusmaktadir (44).

Posterior cerrahi girisimin yerine anterior cerrahi girisimin tercih edilmesinin
nedeni; anterior girisimle daha iyi diizelme saglanmasi, daha az segment flizyona

katilarak distalde daha fazla hareketli segment kalmasidir (40).

Skolyoz cerrahisinde kullanilan posterior enstriimantasyon sistemleri

uyguladiklar1 diizeltici kuvvete gore 4 guruba ayrilir.
1) Distraksiyon — Kompresyon sistemi
Harrington spinal sistem
2)Transvers traksiyon sistemleri
Luque spinal sistem
Drummond spinal sistem
ISOLA spinal sistem
3)Derotasyon sistemleri
Cotrel-Dubousset spinal sistem ( CD )
TSRH (Texas Scottish Rite Hospital)
ALICI spinal sistemi
4.Kombine sistemler
Colorado sistemi
2.4.3.3. Anterior Enstriimantasyon

Omurga cismine direkt olarak uygulanan enstriimantasyon sistemi ile biiyiik
oranda diizeltici kuvvet elde edilir. Ilk olarak Dwyer tarafindan tarif edilmis, vida ve
titanyum kablo kullanilmistir (45). 1973’de Zielke tarafindan segmenter ventral

derotasyon sistemi gelistirilmistir (46).
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Egrilik tipine gore anterior girisim transtorasik, torakoabdominal veya
retroperitonal olarak yapilmaktadir. Lenke tipl ve tipV egriliklerde anterior cerrahi

girigim segenegi mevcuttur.

Solid bir anterior artrodez elde edilebilmesi i¢in anterior longutidinal ligament
kesilerek biitiin disk materyali cikarilmali vertebra cisimlerinin end plaklarindaki
kikirdak dokusu uzaklastirildiktan sonra c¢ikartilan kaburga araya greft olarak

yerlestirilmelidir.

Bu yontem daha cok torakolomber ve lomber egriliklerde kullanim alani
bulmustur. En biiylik avantaji, daha az seviyeli fiizyon alani ile her {i¢ planda daha iyi
bir diizelme saglamasidir. Dezavantajlar1 ise; lomber kifoz, torasik hiperkifoz,

psddoartroz ve rod kirilmasi gibi komplikasyonlarin sikliginda artistir (1).

Ayrica posterior enstriimantasyon ve posterior spinal fiizyona ( PSF ), anterior
gevsetme ve flizyon eklenmesi gerekebilmektedir. Biiylik ve rijit egriliklerde, elde
edilecek diizeltmeyi arttirmak i¢in ve immatiir hastalarda kranksaft fenomenini

engellemek i¢in kombine yaklasim tercih edilir (47).
2.4.3.4. Cerrahi Tedavi Komplikasyonlari
Skolyoz cerrahisinde komplikasyonlar ii¢ kategoride siniflandirilir.
1-Genel Tibbi Komplikasyonlar:

Anesteziye bagli komplikasyonlar, yara enfeksiyonu, pulmoner problemler,

gastrointestinal, genitoiiriner sistem problemleri.
2- Teknige Bagh Komplikasyonlar:
e Norolojik defisit
e Aorta, vena kava, intraabdominal, retroperitonal organ yaralanmalar
e Lamina veya pedikiil kiriklar

e Dural yirtiklari
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3-Ge¢ komplikasyonlar:

a) Pseudoartroz

b) Implant yetmezligi

¢) Crankschaft fenomeni

d) Lomber Lordozun Kaybolmasi (Flat Back Deformitesi)

e) Gec Enfeksiyon

2.5. SOLUNUM FONKSIYON TESTi VE DEGERLENDIRILMESI

Solunum  fonksiyon testleri (SFT) solunum hastaliklariin  klinik
degerlendirmelerinde yaygin olarak kullanilan bir laboratuvar yontemidir. Solunum
sisteminin ventilasyon, difflizyon ve mekanik 6zelliklerinin incelenmesinde kullanilan
objektif bir yéntemdir. ik kez 17. yiizyllda SFT degerlendirilmelerinin yapildig1
bilinmektedir. 1846'da Hutchinson sulu spirometre benzeri bir cihazla vital kapasite
Olcimiinii  gergeklestirmistir. ~ Spirometrik  testler  solunum  fonksiyonlarinin

degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan testlerdir (48).
SFT ENDIKASYONLARI

e Semptomlarin, fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar sonuglarinin

degerlendirilmesi
e Hastaliklarin solunum fonksiyonlarina etkisinin saptanmasi
e  Obstriiktif ve restriktif tipte solunum fonksiyon bozuklugunun ayrimi
e Pre-operatuvar degerlendirme
e Hastaligin seyrinin ve prognozunun degerlendirilmesi
e Tedavi yaklasimlarinin belirlenmesi
e Tedaviye yanitin degerlendirilmesi
e Mesleki ekspozisyonun monitorizasyonu
e Epidemiyolojik arastirmalar

e Is gérememezlik derecesinin degerlendirilmes

29



HASTANIN TESTLERE HAZIRLANMASI
e Yas, boy ve kilo dl¢timii
e Hastanin kullandigi ilaglarin tipi, dozu ve son kullanma saati
a) Testten Once 24 saat siireyle sigara igmemesi
b) Testten once 4 saat siireyle alkol almamasi
c) Testten 30 dak O6nce agir egzersiz yapmamasi
d) Gogiis ve karin hareketlerini kisitlayici giysiler giymemesi
e) Testten 2 saat once agir yemek yememesi
f) Testten dnce 6 saat siireyle kisa etkili bronkodilatér almamasi

o Testten once (5-10 dak) ve test sirasinda (Ozellikle zorlu manevralarda)

oturtulmalidir
e (da 1s1s1 ve barometrik basing kaydedilerek BTPS diizeltmesi yapilmalidir
e Yapilacak test manevralar1 hastaya anlatilmalidir (48,49).
PARAMETRELERIN OLCUMU VE TANIMI

Akciger voliimleri statik ve dinamik akciger voliimleri olarak ikiye
ayrilmaktadir. Statik voliimlerin Ol¢limiinde zamana bagimlilik yokken dinamik

volliimler zorlu solunum sirasinda 6l¢tilmektedir (50,51).
STATIK AKCIGER VOLUMLERI:

VITAL KAPASITE (VC): Derin bir inspirasyondan sonra derin ekspirasyonla

atilan hava voliimii olarak tanimlanir, ml veya It cinsinden ifade edilir.

e Yavag vital kapasite veya manevra yukarida tanimlanan sekilde yapildiginda

ekspiratuar vital kapasite (EVC) de denir.

e Derin ekspirasyondan sonra derin inspirasyonla alinan havanin Sl¢iimiine ise

inspiratuar vital kapasite (IVC) denir.

TIiDAL VOLUM (VT, TV): Her bir normal solukla alinan ya da verilen hava

volimudur.Normalde 500 ml’dir.
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DINAMIK AKCiGER VOLUMLERI VE AKIMLAR:

Havayollar1 obstriiksiyonunun belirlenmesinde kullanilirlar, zorlu ekspirasyon
ve inspirasyon sirasinda degerlendirilirler. Dinamik spirometrinin sonuglari voliim-

zaman ya da akim-voliim egrileriyle ifade edilir.

ZORLU VITAL KAPASITE (FVC): Derin inspirasyondan sonra zorlu, hizl
ve derin ekspirasyonla atilan hava voliimiidiir. VC’den farki manevranin ¢ok hizl

yapilmasidir. Normal kiside FVC VC’ye esittir.

FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan hava voliimidiir.
Normalde voliimlerin % 80’1 birinci saniyede atilir. Genellikle biiyiik havayollarini

yansitir.

FEV1/FVC (Tiffeneau orani):Havayolu obsriiksiyonu ve restriktif hastaliklar
ayirt etmede oldukca kullaniglidir. Obstriiksiyonlarda FEV1, FVC den daha fazla
azalma gosterdiginden dolay1 oran genellikle < %70 iken, restriksiyonlarda heriki

parametrede ayni oranlarda azaldigindan oran normal kalir.
2.6. KAN GAZI DEGERLENDIRILMES]

Asit baz dengesinin ve solunum dengelerinin tayini igin arteriyel kanda oksijen
(Pa02) ile karbondioksit (PaCO2) parsiyel basinglarinin ve oksijen satiirasyonunun

(Sa02), pH ve bikarbonat degerlerinin dl¢iilmesi arter kan gazi analizi ile yapilir.
Endikasyonlar

e Metabolik asidoz ve alkalozun tanisi ve takibinde

e Solunum yetmezliginin tipinin saptanmasinda

e Verilen tedavinin etkinliginin belirlenmesinde

e Oksijen tedavisinin endikasyonu ve takibinde

e Ani gelisen ve sebebi agiklanamayan dispne sebebini arastirmada kullanilir (52).

Uygulama:

Arter kan gazi analizi yapilirken radial, brakial veya femoral arterler kullanilir.
En sik radial arter kullanilir. Radial arterden kan alinirken Allen testi mutlaka

yapilmalidir. Allen testinde radial ve unlar arterlere baski yapilir ve hastanin avucunu
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kapatip agmasi istenir. Ulnar arterdeki basi ortadan kaldirildiginda el pembelesiyorsa

radial arterden kan alinmalidir (52).

Arter kan gazi alirken kullanilan enjektor heparinle yikanmali ancak enjektorde
fazla heparin birakilmamalidir. Aksi takdirde oksijen daha yiiksek ve karbondioksit
daha diisiik ¢ikacaktir. Ayni1 zamanda enjektoriin iginde hava kalmamasina dadikkat
edilmelidir. Bu da oksijenin yiiksek ve karbondioksitin diisiik ¢ikmasina neden olur.
Ornek alindiktan sonra enjektoriin hava ile temasimi dnlemek amaciyla ucu plastik bir
tipaya batirilmalidir. Dikkat edilmesi gereken bir baska konu ise alinan Ornegin
laboratuara acilen gonderilmesidir. Hemen gonderilemiyorsa buz i¢cinde 1 saat muhafaza
edilebilir. Inceleme icin alinacak kan miktar1 calisilan alete gére 0.1 ile 1 mL arasinda
degismektedir. Kan alindiktan sonra alinan bdlgeye tampon yapilarak kanama

onlenmelidir (52)

AKG alirken olusabilecek komplikasyonlar; agri, arteriyel spazm, enjeksiyon

yerinde kanama, enfeksiyon, sinir hasar1 ve trombozdur (53).

Normalde AKG degerleri Tablo 1°de belirtilen degerler arasindadir (52,53).
Normal arteriyel kan gazi degerleri:
pH 7.35-7.45

PaCO2 (PCO2) 35-45mmHg

Pa0O2 (PO2) 80-100 mmHg

Sa02 (SO2) %95-97

Std HCO3 22-26mEq/L (plazma)
Aktiiel HCO3 22-26mEq/L (plazma)
Total CO2 25-29 mEq/L ( kan)
Baz excess -2.5ile +2.5 mEq/L

Skolyoz hastalarinda egrinin acisal degerinin, respiratuar yetmezligin anlamli bir
gostergesi oldugu kabul edilmesine ragmen, skolyozda meydana gelen vertebral
rotasyonel fleksibilite ve kosto-vertebral ag¢i asimetrisinin, respiratuar fonksiyon

konusunda daha nitelikli bilgi verdigi saptanmistir (10,54).
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Siddetli skolyozlu hastalarda, restriktif akciger disfonksiyonu tipik olup, genellikle

respiratuar asidoz goriilmektedir (10,54).

Pulmoner rehabilitasyon kapsaminda, restriktif ventilatuar bozuklugu olan
skolyoz hastalarina diisiik akciger vollimleriyle soluyarak patolojik bir solunum
patentine sahip olmalar1 nedeniyle, dncelikle biiziik dudak (pursed-lip) solunum egitimi
Ogretilerek dogru solunum paterninin gelistirilmesi hedeflenir. Biiziik dudak solunum
egitimi, hastaya solunum derinligini ve kontroliinii 6greterek alveolar ventilasyonu ve

oksijenasyonu artirip, solunum is ylikiinii azaltmay1 hedefler (11).

Bagta diyafragma olmak iizere inspiratuar solunum kaslarmin zayif oldugu
kanitlanan skolyozlu hastalarda, solunum kas kuvvetini gelistirmek amaciyla

diyafragmatik solunum egzersizleri de uygulanabilir (11).

2.7. SOLUNUM EGZERSIZLERI
e Diyafragmatik solunum,
e Pursed-lips solunum ( biiziik dudak solunum)
Diyafragmatik solunum;

e Solunumun en onemli kasi olan diyafragmay1 kuvvetlendiren bir egzersizdir.

Diizenli yapilan egzersizler bu kasin etkinligini artirir.
e Rahat bir sekilde sirtiistii yatirilir, bas ve dizler altina yastik konur.
e Sag el list karin bolgesine, sol el gogsiin iist tarafina yerlestirilir.

e -2 sayincaya kadar burun yoluyla nefes alirken, sag el altindaki karin

bolgesinin yukariya dogru hareketi hissedilmelidir.

e 1-2-3-4 sayincaya kadar dudaklar1 biizerek yavasca nefes verilir. Bu esnada

karin bolgesinin asagiya dogru hareketi hissedilmelidir.
e Sol el altindaki tist g6giis bolgesinin hareketi minimal olmalidir

e QGiinde birka¢ kez yavas yavas bu siire bes dakika iizerine ¢ikmalidir.

(yemeklerden ve yatmadan 6nce)
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Biiziik dudak solunum;

Solunum sikintis1 esnasinda nefesin kontroliine yardimci olur. Ekspirasyonda

hava yollarini acik tutmaya yardim eder.
Burun yoluyla nefes alinir. (1-2 sayincaya kadar)
Dudaklar1 biizerek 1slik ¢alar gibi nefes verilir.

Dudaklarin biiziilmesi intratrakeal basinci arttirir, agiz yoluyla soluk verme ise

solunan hava basincinda azalmaya neden olur.
Biiziilen dudaklarin arasindan nefes verme stiresi yediye kadar sayilarak uzatilir.

Sandalyede otururken kollar karin iizerine kavusturulur, lice kadar sayarak
burundan nefes alinir, 6ne egilerek biiziilen dudaklarin arasindan yediye kadar

sayilarak nefes verilir.

Yiirtirken her iki adimda soluk alinir, her 4-5 adimda dudaklar arasindan nefes

verilir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. GEREC

Bu c¢aligmaya Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun 04.01.2011
tarih ve (2011-47) sayili onay1 alindiktan sonra baslandi.

Bu calismamizda 2010-2012 yillar1 arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’ inda addlesan idiyopatik skolyoz tanisi
konulan ve icilincli kusak posterior spinal enstriimantasyon ile posterior fiizyon
operasyonu uygulanan, 30 hasta calismaya dahil edildi. Bu hastalarin ameliyat dncesi,
ameliyattan hemen sonra ve birinci ve altinc1 ay kontrollerinde elde edilen klinik,
radyografik, solunum fonksiyon testi ve kan gazi sonuglariyla prospektif olarak

degerlendirildi.
3.2. YONTEM

Ameliyat Oncesinde alinan anamnezde, hasta ve yakinlardan aile Gykiisii,
baslangic yas1 ve sekli, ameliyat Oncesinde gordiigli tedavi, matiirite acisindan
bliylimenin en hizli dénemi ve kiz ¢ocuklarda menars ayrintili olarak sorgulandi ve

dosyalarina kaydedildi.

Fizik muayenede egriligin lokalizasyonu ve yonii belirlenerek, kostal gibozite
biiyiikliigii, omuz asimetrisi, pelvik ¢arpiklik ve ¢ekiil yardimi ile C7 ile gluteal sulkus
arasindaki mesafe Ol¢lildi. Ayrica sekonder seks karakterlerinden meme gelisimi,
aksiler ve pubik killanma degerlendirildi. Hastalarin ortopedik ve nérolojik muayeneleri

yapilarak dosyalarina not edildi.
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Calismaya dahil edilen tiim hastalarin, ameliyat oncesi degerlendirmede ve
fizyon alaninin tayininde standart ayakta AP, lateral, traksiyonda AP, saga ve sola
egilme grafileri kullanilarak, biitiin hastalara ortorontgenogram c¢ekildi. Ameliyat

sonrasi ve kontrollerinde ayakta AP ve lateral ortorontgenografiler ¢ekildi.

Hastalardan ImL heparinize edilmis kangazlar1 alindi ve Siemens Rapid Lab

1265 cihazinda calisild.

Her hastaya ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 kontrollerinde Sensormedics

MVmax 20c cihazi kullanilarak solunum fonksiyon degerleri 6l¢tildii.

Radyolojik degerlendirmede siniflandirma yontemi olarak Lenke klasifikasyon
sistemi kullanildi. Cobb yoOntemiyle; skolyoz agisi, Torakal kifoz agist (T4-T12

arasinda) olgiildii.

Denge o6lgiimii i¢in CSVL ile C7 ortas1 arasindaki mesafe, govde deviasyonu,

pelvik tilt 6l¢iildii.

Yine santral midsakral ¢izgi kullanilarak, apikal vertebranin cisminin orta
noktasinin bu ¢izgiye mesafesi olgiilerek apikal vertebra translasyonu belirlendi. Apikal
vertebralarin rotasyonunu 6l¢mek i¢in Nash Moe metodu kullanildi. Yine 6n arka grafi

yardimu ile iliak apofizler Risser siniflamasina gore evrelendirildi.

Olgularin grafileri Lenke klasifikasyon sistemi kriterleri kullanilarak incelendi.
Yapisal olan ve yapisal olmayan egrilikler, muhtemel fiizyon seviyeleri belirlendi.
Lenke flizyon kriterlerine gore fiizyonlar uygulandi. Posterior fiizyon distalde stabil

vertebrada, proksimalde notral vertebrada sonlandirildi

Hastalar grup 1(15) , grup 2 (15) olarak randominize edilerek ikiye ayrildi. Her
iki grup pedikul vida sistemiyle posterior spinal enstrumantasyon ve posterior flizyon
uygulandi. Tiim hastalarda oto+allogreft karisimiyla greftleme yapildi. iki grup
arasindaki fark, grup 1‘c¢ solunum egzersizleri gosterildi ve ameliyat sonrasi

uygulanmaya baglandi. Grup 2‘ye ise solunum egsersizleri uygulanmadi.

Hastalarin cerrahi tedavi sonrasi agri, dis goriiniim, ruhsal sagligi, fonksiyonel
aktivitesi ve hasta memnuniyetlerinin arastirilmasi i¢in Skolyoz Arastirma Cemiyeti
tarafindan hazirlanmis SRS-30 formu hastalar tarafindan dolduruldu ve sonuglari

degerlendirildi.
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Calismamizda verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastirmalar nicel degiskenler icin Mann-Whitney U
testi ile, nitel degiskenler i¢in ki-kare analizleri ile degerlendirildi. Zamansal
karsilagtirmalar Wilcoxon-t testi ile ve Friedman testi ile yapildi. Coklu karsilastirmalar
icin Tukey testi kullanildi. Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 20.0 paket programi ile
degerlendirildi.

p<0.05 anlamlilik diizeyi kabul edildi.
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3.3. SKOLYOZ HASTALARINI TAKiP VE SRS-30 FORMU

SKOLYOZ HASTALARINI TAKIP VE SRS-30 SORU FORMU

Cinstyet C Ust End L E5
Dogum Tarihi DT AltEnd L E6
Baslangig yas: Ml Frontal U ° E7
Menars M2 Frontal T ° ES8
Meme gelisimm M3 Frontal L ° ES
Alsaller kallanma M4 Lokalizasyvonu L1
Pubik killanma M5 Yéni L2
___ay gozlem 01 Natral Vertebra L3
___ay brace 02 Stabil Vertebra L4
__cerralu 03 Risser Belirtisi L5
C7-Gluteal aralik Kl Rotasyon U Rl
Omuz asimetrisi K2 Rotasyon T R2
Pelvik carpiklik K3 Rotasyon L R3
Kostal gibozite K4 Bending U ® Bl
Meme asimetrisi K5 Bending T ° B2
Bacak boy esitsizligi K6 Bending L ° B3
C7-Midsakral D1 C7-Promon 51
AVTU D2 T2-T5° 52
AVTT D3 T4-T12 " 53
AVTL D4 T10-L2 = 54
Apikal U D5 L1-I5¢ S5
Apikal T D6 Emg tip T1
Apikal L D7 Lenke tip 12
Ust End U El Lomber Mod I3
AltEnd U E2 Kifoz tip T4
UstEnd T E3

AltEnd T E4

Eu anket ile sirtinizin ve belinizin gu andali durmmuonn deferlendirmelk istiveruz. Bu nedenle bu
sorular: bizzat kendinizin yamitlamas: bizim icin colk Snemli. Litfen tim sorularda kendinize en
uvgun olan cevabi daire icine ahmz. Eger amelivat olduysanz hem 1 hem 2. balimi, olmadiysaniz
sadece 1. b3limi dolduruavz. Tim senuglar saklt tutulacaktr
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BOLUM 1 (Tiim hastalar)

1.Asagidaki cevaplardan hangisi son 6 ay

siiresince sizin yasadigmiz agrivi emn

ivi

sekilde tarif eder ?

9

N

6.

o Hig
o Hafif
o Orta

o Orta-Siddetli
o Siddetli

JAsagidaki cevaplardan hangisi son 1 ay

siiresince sizin vasadigimiz agrivi en ivi
sekilde tarif eder ?

o Hig
o Hafif
o Orta

o Orta-Siddetli
o Siddetli

Son 6 ay boyunca cok sinirli bir kisi
miydiniz ?

o Higbir zaman

o Cok nadir

o Bazen

o Coguzaman

o Her zaman

Eger hayatimizin geri kalanim beliniz
veya sirtimizin su andaki sekli ile
gecirecek olsamz, bu konuda kendinizi
nasil hissederdiniz?
o Cok mutlu
o  Muthu
o Ne mutlu ne de mutsuz
o Mutsuz
o Cok mutsuz
Su anda ne kadar hareket
edebilivorsunuz ?
o Yataga/ Tekerlekli
olarak
o Tek basima hareket edemiyvorum
o Hafif isler. ev isleri yapabiliyorum
o Orta agulikta isler ve yiiriiyils. bisiklet
stirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum
o Hicbir kisitlama olmaksizin her hareketi
vapabiliyorum

sandalyeye bagh

Kiyafetinizin icinde Lkendinizin nasil
goriindiigiinii diisiiniivorsunuz ?

Cok giizel

Giizel

Orta giizellikte

Kori

Cok kotii

00000
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Son 6 ay icerisinde hicbirseyin sizi
neselendiremevecegi kadar moraliniz
bozuk oldu mu?
Cok sik
Sik
Arada sirada
Cok ender
Hicbir zaman

istirahat sirasmda bel veva sirt agrmiz
oluvor mu ?

Cok sik

Sik

Arada sirada

Cok ender

Hicbir zaman

Su anda is va da okulda ne Kkadar
hareket edebildiginizi diisiiniivorsunuz?
%100 normal hareket ediyorum
%75 normal hareket edivorum
%50 normal hareket ediyorum
%25 normal hareket ediyorum
%0 normal hareket ediyorum

Asagidaki cevaplardan hangisi
givdenizin goriiniisiinii en iyi sekilde
tarif eder ?

Cok giizel

Giizel

Orta giizellikte

Katii

Cok kotil

Asagidakilerden hangisi beliniz veva
sirtimz icin kullandigimz ilaclan en iyi
sekilde tarif eder?

Hic ila¢ kullanmiyorum

Uyusturuen  ozelligi  olmayan — agn
kesicileri haftada bir veyva daha az
kullamyorum.  (Orn:Aspirin,
Novalgin. Parol. Voltaren. Apranax.
Naprosyn. Viox)

Uyusturucu  ozelligi  olmayan  agri

kesicileri giinliik kullanryorum.
Uyusturucu ozelligi olan agr kesicileri
haftada bir veya daha az kullanivorum.
(Orn:Morfin. Dolantin)

Uyusturucu ozelligi olan agr kesicileri
giinliik olarak kullaniyorum.



12.

14.

15.

17.

Beliniz veya sirtinizdaki problem ev
icinde vaptigimmz islere engel oluyvor mu?
Hig¢bir zaman
Cok ender
Arada srada
Sik sik
Cok sik

Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar
siire sakin ve huzurlu hissettiniz ?

Her zaman

Cogu zaman

Bazen

Cok ender

Hicbir zaman

Beliniz veva swtimzin durumunun
baska insamlarla olan iliskilerinizi
etkiledigini diisiiniivor musunuz?

Etkilemivor

Biraz etkiliyor

Orta derecede etkiliyor

Siklikla etkiliyor

Cok fazla etkilivor

Beliniz veva sirfimizdaki problem sizin
veva ailenizin ekonomik sikintilar
cekmesine mneden oluyor mu? Bu
problem ailemin ekonomik sikintilar
cekimesine :

Cok fazla neden oluyor

Siklikla neden oluyor

Orta derecede etkiliyor

Biraz etkiliyor

Hic etkilemivor

Son 6 ay icerisinde kendinizi hic mutsuz
ve kederli hissettiniz mi ?

Hic¢bir zaman

Cok ender

Arada swrada

Sik sik

Cok sik

Son 3 ay icinde isten/ okuldan hic
bel/sirt agrisi nedeniyle izin aldiniz mm?
Eger aldiysamz kac giin ?

0 giin aldim (hi¢ almadumn)

1 giin aldun

2 giin aldim

3 giin aldim

4 veya daha fazla giin aldim
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19.

21.

23.

Beliniz  veya  sirfimizin  durumu,
arkadaslarimiz ya da ailenizle disan
cikmamzi kisithyor mu ?
Hicbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Sik sik
Cok sik
Beliniz veya sirtimzin su anki haliyle
kendinizi cekici buluyor musunuz ?
Evet. kendimi ¢ok cekici buluyorum
Evet. kendimi oldukea ¢ekici buluyorum
Ne cekici ne degilim
Hayir. pek fazla degilim
Hayir. kendimi hi¢ ¢ekici bulmuyorum

.Son 6 ay icinde mutlu bir insan
miydimz?

Hicbir zaman

Cok ender

Bazen

Cogu zaman
Her zaman

Bel veya sirtimiza uygulanan tedavinin
sonucundan memnun kaldiniz m ?

Cok memnun kaldim

Memnun kaldim

Ne memnunum. ne de degilim

Biraz hayal kirikhig oldu

Tamamen hayal kirikligi oldu

Su anki degerlendirmeniz sonucunda,
aym hastalik icin size vine aym tedavi
onerilseydi kabul eder miydiniz ?

Kesinlikle evet

Muhtemelen evet

Emin degilim

Muhtemelen etmezdim

Kesinlikle etmezdim

1 ile 9 arasi1 dlcek kullamrsak, 1 en
mutsuz 9 en mutlu ise, imajinizi nasil
tanimlarsimz?

1234 567 8 9

BOLUM 2 (Sadece amelivat olmus hastalar)

24.

L E o L E

Tedavi oncesine gore goriiniisiiniizii
nasil buluyorsunuz?

Daha iyi

Iyi

Aym

Katii

Daha kétii



25. Bel veyva st tedaviniz giinliik vasam
akftivitenizi ve fonksivonlarimzi
degistirdi mi?

o Arttirda
o Degistirmedi
o Azalth

26. Bel veya swt tedaviniz spor yada
hobilerinizi yapma yeteneginizi arttirda

mi?
o Arttirdh
o Degistirmedi
o Azalth

27. Bel veya sirt tedaviniz bel agrimz

................. vapt.
o Arttird:
o Degistirmedi
o Azalth

28. Tedaviniz = diger insanlarla  olan
iliskinizde kendinize giiveninizi etkiledi

mi?
o Artturd:
o Degistirmedi
o Agzaltth

29. Tedaviniz diger insanlarm size olan
bakas acisim degistirdi mi?
o Daha iyi

o Iy1
o  Aym
o Koti

o Daha kotii

30. Tedaviniz imajinizi degistirdi mi?
o Arttirdh
o Degistirmedi
o Azalth
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3.4. CERRAHI TEKNIK

Tiim hastalara, ameliyattan yarim saat once, proflaktik olarak 1 gr sefazolin
sodyum intravendz yapilmig, antibiyotik proflaksisi ameliyat sonrasi taburcu olana

kadar devam ettirilmistir.

Hastalarda prone pozisyonda intraabdominal basincin diisliriilmesi, vendz
basinci minimalize etmek ve cerrahi sirasinda kanamayi azaltmak igin, batin ve
toraksin basitya maruz kalmamasi agisindan, orta kisim bosta kalacak sekilde koltuk

altindan pelvise kadar slikon destekler yerlestirilmistir.

Insizyon spindz progesler iizerinden yapildiktan sonra diseksiyon subperiostal
olarak transvers cikintilara kadar siirdiiriilmiis, faset eklem kapsiilii interspindz,

supraspindz ligamanlar kesilerek higbir yumusak doku birakilmamastir.

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

sonlandirilmustir.

Enstriimantasyona egriligin konveks tarafindan baslanarak, apikal vertebralar ve
uygun seviyelerde pedikiil vidalar1 ve g¢engeller kullanilmistir (Hipokrat,tasarim,benli

marka)

Egriligin  diizeltilmesi konveks taraftan kompresyon, apikal bdolgeden
derotasyon, konkav taraftan distraksiyon kuvvetlerinin kombinasyonuyla saglanmistir.
Diizeltme sirasinda roda gereken egim verilerek normal sagital fizyolojik egrilikler
korunmus, iki rod transvers baglayicilar yardimiyla birbirine baglanarak sistemin

stabilitesi artirilmastir.

Biitiin vakalar ameliyat sonrasi ikinci giin mobilize edilmis ve en az ii¢ ay

stireyle TLSO kullandirilmistir. Ameliyat sonras1 14. giinde sutiirler alinmistir.
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4. BULGULAR

Olgularimizi olusturan 30 adolesan idiyopatik skolyoz hastasinin, 20’si kiz

(%66,7), 10’ u erkektir (%33,3).

Ameliyat sirasinda hastalarin yaslar1 kizlarda ortalama 15,9 (12-23), erkeklerin

ise ortalama 17,2 (14-23), genel yas ortalamasi1 16,3 yas (12-23) olarak bulunmustur.
Sikayetlerin baslangic yasi ise ortalama 12,93 yas (6-19) bulunmustur.
Olgularin ortalama takip siiresi 15,2 aydir (6-24).

Hastanede yatig siiresi ortalama 4,86 giin ( 3-8) olarak bulunmus ve tablo 8’ de

ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 8. Olgularin cinsiyet, baslangic ve ameliyat sirasindaki yaslari, takip ve

hastanede yatis siirelerine gore dagilimi

En Diisiik En Yiiksek Ortalama
Ameliyat Kiz 12 23 15,9
Sirasinda Erkek 14 23 17,2
Hasta Yasi (yil) | Genel toplam 12 23 16,3
Baslanagic yasi( yil) 6 19 12,93
Takip siiresi(ay) 6 24 15,2
Hastanede yatis siiresi( giin) 3 8 4.86
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Radyolojik degerlendirmede egrilik tipleri Lenke smiflamasina gore

degerlendirilmis olup, tablo 9’da bulgular sunulmustur.

Tablo 9. Olgularin egrilik tipine, lomber omurga niteleyiciye, torasik sagital

niteleyiciye gore dagilimi

Egrilik tipi | Vaka sayis1 | Lomber omurga niteleyici | Torasik sagittal niteleyici
Adet | Oran A B C () N +)
Tip 1 7 | %233 4 1 2 - 7 -
Tip 2 4 | %133 3 - 1 - 4 -
Tip 3 6 %20 - 2 4 2 3 1
Tip 4 2 | %6,66 - 1 1 - 1 1
Tip 5 4 | %133 - - 4 - 4 -
Tip 6 7 | %233 - - 7 - 6 1

Lenke Tip 1, egriliklerinde major torakal egrilik yonlinin sol, Tip 2,
egriliklerinde major torakal egrilik yoniiniin saga dogru, Tip 3 egriliklerinde iki
tanesinde torakal egrilik saga ve lomber egrilik sola olup, iki tanesinde ise torakal
egrilik sola ve lomber egrilik sola oldugu goriilmiistiir. Tip 4 egriliklerinde ise torakal
egriligin sola, lomber egriligin ise saga dogru oldugu goriilmiistiir. Tip V egriliklerinde
TL/L egrilik yoniiniin {i¢iiniin sola ve bir tanesinin ise saga dogru oldugu goriilmiistiir.

Tip VI egrilige sahip yedi olgudan altisinda TL, bir olguda ise L major kérv mevcuttu.

Tip V ve tip VI egrilikleri olan olgularda lomber omurga niteleyivi daima tip C

olarak bulundu.

Vakalarin 7’sinde (%23,3) ana sikayet sirtta agr1 olup, 13 vakada (%43,3) sirtta
deformite, 10 (%33,3) vakada ise hem sirta agri hem de deformite sikayeti tespit

edilmistir.

Calismaya dahil edilen olgularin altisinda (%20), ilk once korse tedavisi
uygulanmis, egriliklerin progresyon gostermesi lizerine operasyon karart alinmistir. Yedi
tanesinde (%23,3) sadece egsersiz tedavisi uygulanms, iki tanesinde (%6,6) hem korse
hem egzersiz tedavisi uygulanmigtir. Onbes olgu (%50) ise klinigimize basvurdugu

sirada cerrahi sinirlar igerisinde bulunmus olup, korse ve egzersiz tedavisi gormemistir.
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Matiiritenin klinik degerlendirilmesinde olgularin tamaminda sekonder seks
karakterlerinin  gelistigi  goriilmiis, kizlarin 17’sinde (%85) menarsin oldugu
saptanmistir. Olgularin iskelet matiiritesinin radyolojik degerlendirilmesinde Risser

belirtisine gore dagilimi tablo 10° da gosterilmistir.

Tablo 10. Olgularin Risser siniflamasina goére dagilimi

Risser ( Evre ) | Olgu sayisi (n) | Olgu sayis1/ Toplam ( % )
0 - -
1 - -
2 8 % 26,7
3 10 % 33,3
4 5 % 16,7
5 7 % 23,3

Operasyon Oncesinde olgularin hi¢ birisine traksiyon uygulanmamistir. Tiim
olgular sadece posterior girisimle enstriimantasyon yapilarak tedavi edilmis, anterior

girisim ve torakoplasti prosediire eklenmemistir.

Lenke klasifikasyon sisteminde tanimlanan yapisal kriterlere gore yapisal ve
yapisal olmayan egrilikler tespit edilmis. Lenke’ nin selektif flizyon konsepsiyona
uyularak sadece yapisal olan egimler fiizyona ugratilmistir. Posterior spinal fiizyonda

fiizyon kaudal’de stabil vertebrada, kranialde ise notral vertebrada sonlandirilmistir.

Fiizyona dahil edilen vertebralar proksimalde T2 ile distalde L5 arasinda olup,
en uzun fiizyon seviyesi T4 ile L4 arasinda goriilmiistiir. Flizyona dahil edilen vertebra
seviyeleri, 6 ile 12 seviye arasinda degismekle beraber, ortalama 9,5 olarak bulunmustur

( Tablol1).

Tiim vakalarda faset eksizyonu ve dekortikasyon yapilmis olup, bu bdlgeye
otogreft-allogreft kombinasyonu uygulanmistir. Vakalarda en diisiik 60 cc allogreft ve

en yliksek 120 cc allogreft kullanilmis olup, ortalama 75 cc “‘dir (Tablo 11).
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Tablo 11. Fiizyona ugratilan segment sayis1 ve fiizyon i¢in kullanilan allogreft miktar1

(cc)
Flizyona ugratilan segment sayis1 | Kullanilan allogreft miktari(cc)
Tip | Adet | Minimum | Maksimum | Ortalama | Minimum | Maksimum | Ortalama
1 7 6 11 8,42 60 90 72,85
2 |4 8 12 10 60 60 60
3 6 9 11 9,5 60 90 75
4 12 6 12 8,5 90 90 90
5 |4 6 9 7 60 110 82,5
6 |7 8 12 10,28 60 120 85,71

Ameliyat siireleri 120 dakika ile 200 dakika arasinda degismekle beraber,

ortalama 166 dakika olarak bulunmustur.

Ameliyat esnasinda hipotansif anestezi uygulanmis, 400 cc ile 1350 cc arasinda,

ortalama 800 cc kan transflizyonu yapilmustir.

Ameliyat 6ncesinde major egriliklerin, ayakta ¢ekilen 6n arka grafilerde Cobb
yontemi ile Olgiilen ac¢1 degerleri ortalama 48,93°+2.54° (30,1°-81,3°) olarak
bulunmustur. Ameliyat sonrasi ise %68 oraninda 33,08° lik diizelme ile cobb agisi
ortalama 15,85°+1.76° (3,9°-45,2°) olmus olup, istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Olgular sagittal planda incelendiginde, ameliyat Oncesi iki olguda (%6,6)
hipokifoz (10°<) goriilmiis, ili¢ olguda (%10) ise hiperkifoz (>40°) goriilmiis, 25 olguda
ise (%83,3) normal kifoz (20°-40°) degerlerine sahip olarak bulunmustur. Kifoz agisi
ameliyat sonrasi ortalama 33,44°+1.48°’ye getirilmistir ve istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p< 0.05). Ameliyat sonrasinda hastalarin tiimii normal kifoz degerlerinde

Olctilmiistiir.

Olgularin apikal vertebra rotasyonlar1 Nash-Moe metodu kullanilarak
Ol¢iilmiistiir. Ameliyat Oncesi apikal vertebra rotasyonlar1 evre 1 ile evre 3 arasinda
Olciilmiis, ortalama 2,03+0.11 olarak tespit edilmistir. Ameliyat sonrasindaki
kontrollerindeki oOlgiilen degerler evre O ile evre 2 arasinda olup, ortalama deger

1,0340,1 1bulunmustur ve istatiksel olarak anlamli sonug elde edilmistir (p< 0.05).
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Olgularin major egriligin apikal vertebra translasyonu, ameliyat oncesinde 8,6
mm ile 115,9 mm arasinda olup, ortalama 42,56+4.46 mm Olgiilmiistiir. Ameliyat
sonrast kontrolundeki o6lgiimlerinde, 3,20 mm ile 70,60 mm arasinda olup, %58,2
diizelme ile ortalama 17,79+2.60 mm olarak bulunmustur ve istatiksel olarak anlamli

degerlendirilmistir (p< 0.05).

Tablo 12’°de olgularin cobb agisi, kifoz acisi, AVR, AVT ‘nun ameliyat oncesi,

ameliyat sonras1 kontrolde elde edilen ortalama degerleri goriilmektedir.

Tablo 12. Cobb agisinda, torakal kifoz agisinda, apikal vertebra rotasyonu ve

translasyonu degerlerindeki ortalama diizelme miktarlar

Ameliyat 6ncesi | Ameliyat P degeri
sonrast
Cobb ag1s1(°) 48,93+2.54 15,85+1.76 <0.05
Kifoz ag1s1(°) 38,56+2.36 33,44+1.48 <0.05
AVR(evre) 2,03+0.11 1,03+0.11 <0.05
AVT( mm) 42,56+4.64 17,79+2.60 <0.05

Grup 1 ve grup 2 hastalarin, solunum egsersizin ve cerrahi operasyonun,
solunum fonksiyon degerlerine olan etkilerini arastirmak i¢in solunum fonksiyon testi

ve kangazi calisilmistir.

Grup 1 hastalarin ameliyat 6ncesi solunum fonksiyon testlerindeki zorlu vital
kapasite (FVC) degeri ortalama 3,28+1 It ve ameliyat sonrasi birinci ay kontroliinde
ortalama 2,7340.79 It olurken, altinc1 ayindaki kontroliindeki ortalama degeri 3,25+0.94
It olarak bulunmustur (p< 0.05).

Grup 1 hastalarin ameliyat 6ncesi FEV 1 degeri ortalama 2,89+0.86 1t/sn ve
ameliyat sonrasi birinci ay kontroliinde 2,47+0.72 1t/sn olurken, altinci ayindaki

kontroliindeki ortalama degeri 2,87+0.83 It/sn olarak bulunmustur (p< 0.05).

Grup 1 hastalarin ameliyat 6ncesi FEV 1 / FVC degeri ortalama %89+8.24 ve
ameliyat sonrasi birinci ay kontroliinde %90,59+5.14 olurken, altinci ayindaki

kontroliindeki ortalama degeri % 88,8+6.93 olarak bulunmustur (p = 0.33).

Grup 2 hastalarin ameliyat oncesi solunum fonksiyon testlerindeki zorlu vital

kapasite (FVC) degeri ortalama 2,57+0.76 It ve ameliyat sonrasi birinci ay kontroliinde
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ortalama 2,28+0.64 olurken, altinc1 ayindaki kontroliindeki ortalama degeri 2,66+0.66 It

olarak bulunmustur (p< 0.05).

Grup 2 hastalarin ameliyat oncesi FEV 1 degeri ortalama 2,30+ 0.67 It/sn ve
ameliyat sonrasi birinci ay kontroliinde 2,15+0.59 It/sn olurken, altinci ayindaki

kontroliindeki ortalama degeri 2,44+0.56 1t/sn olarak bulunmustur (p< 0.05).

Grup 2 hastalarin ameliyat 6ncesi FEV 1 / FVC degeri ortalama %88,93+7.94 ve
ameliyat sonrasi birinci ay kontroliinde ortalama %90,33+6.93 olurken, altinci ayindaki
kontroliindeki ortalama degeri %92,26+4.52 olarak bulunmustur. Bu degerler tablo
13’te 6zetlenmistir (p = 0.2).

Tablo 13. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin solunum fonksiyon degerlerinin, ameliyat 6ncesi

ve ameliyat sonrasi karsilastirilmasi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15)
Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat P Ameliyat Ameliyat Ameliyat P
oncesi sonrast 1. sonrast | degeri oncesi sonrast sonrast 6. | degeri
ay 6.ay l.ay Ay

FVC 3,28+1 2,73+0.79 | 3,25£0.94 | <0.05 | 2,57£0.76 | 2,28+0.64 | 2,66+0.66 | <0.05
(1t)
FEV 1| 2,89+0.86 | 2,47+0.72 | 2,87+0.83 | <0.05 | 2,30+0.67 | 2,15+0.59 | 2,44+0.56 | <0.05
(I
saniye)
FEV 1| 894824 | 90,59+5.14 | 88,8+6.93 | 0.33 | 88,93£7.94 | 90,33+6.93 | 92,26+4.52 | 0.2
/ FVC
(%)

Solunum egzersizi uygulayan grup 1’ de FVC ve FEV1 degerlerinde ameliyat
Oncesi, ameliyat sonrast birinci ve altinct ay kontrolerindeki sonuglari, solunum
egzersizi uygulamayan grup 2’ye gore daha fazla yiikselim gostermekte olup, her iki

grupta da FVC ve FEV1 degerleri istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0,05).

Grup 1 hastalarin ameliyat oncesi alinan kangazi degerlerinde ortalama ph degeri
7,4240,02 ve ameliyat sonrast birinci ay kontroliinde ortalama degeri 7,43+0,02

olurken, altinct ayindaki ortalama degeri 7,438+0,01 olarak bulunmustur ( p = 0.09).

Grup 1 hastalarin ameliyat 6ncesi alinan kangazi degerlerinde ortalama PO?2
degeri 88,58+7,02 mmHg ve ameliyat sonrasi birinci ay kontroliinde ortalama degeri
89,18+10,03 olurken, altinci aymndaki ortalama degeri 92,32+6,4 mmHg olarak
bulunmustur ( p = 0.085).
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Grup 1 hastalarin ameliyat oncesi alinan kangazi degerlerinde ortalama PCO2
degeri 31,79+6,32 mmHg ve ameliyat sonrasi birinci ay kontroliinde ortalama degeri
30,164+3,31 mmHg olurken, altinc1 ayindaki ortalama degeri 32,02+2,03 mmHg olarak
bulunmustur ( p = 0.155).

Grup 1 hastalarin ameliyat oncesi alinan kangazi degerlerinde ortalama HCO3
degeri 22,09+3,06 mEq/L ve ameliyat sonrasi birinci ay kontroliinde ortalama degeri
21,89+1,81 mEq/L olurken, altinct ayindaki ortalama degeri 22,99+1,44 mEq/L olarak
bulunmustur ( p = 0.091).

Grup 1 hastalarin ameliyat 6ncesi alinan kangazi degerlerinde ortalama SO2
degeri % 96,78+0,83 ve ameliyat sonrasi birinci ay kontroliinde ortalama degeri %
96,88+0,85 olurken, altinci ayindaki ortalama degeri % 97,04+0,9 olarak bulunmustur (
p = 0.368).

Grup 2 hastalarin ameliyat 6ncesi alinan kangazi degerlerinde ortalama ph degeri
7,4240,02 ve ameliyat sonrast birinci ay kontroliinde ortalama degeri 7,43+0,03

olurken, altinc1 ayindaki ortalama degeri 7,45+0,03 olarak bulunmustur ( p = 0.129).

Grup 2 hastalarin ameliyat oncesi alinan kangazi degerlerinde ortalama PO2
degeri 85,16£10,96 mmHg ve ameliyat sonrasi birinci ay kontroliinde ortalama degeri
82,02+14,39 mmHg olurken, altinc1 ayindaki ortalama degeri 94,15+9,43 mmHg olarak
bulunmustur ( p = 0.022).

Grup 2 hastalarin ameliyat Oncesi alinan kangazi degerlerinde ortalama PCO2
degeri 30,26+4,43 mmHg ve ameliyat sonrasi birinci ay kontroliinde ortalama degeri
30,92+4,89 mmHg olurken, altinc1 ayindaki ortalama degeri 29,02+4,17 mmHg olarak
bulunmustur ( p =0.127).

Grup2 hastalarin ameliyat oncesi alinan kangazi degerlerinde ortalama HCO3
degeri 21,67+2,43 mEq/L ve ameliyat sonrasi birinci ay kontroliinde ortalama degeri
22,5+1,42 mEq/L olurken, altinci ayindaki ortalama degeri 22,17+0,96 mEq/L olarak
bulunmustur ( p =0.799).

Grup 2 hastalarin ameliyat oncesi alinan kangazi degerlerinde ortalama SO2
degeri %92,64+7,82 ve ameliyat sonrast birinci ay kontroliinde ortalama degeri
%94,69+£3,69 olurken, altinct ayindaki ortalama degeri %96,98+0,99 olarak
bulunmustur ( p = 0.188). Bu degerler tablo 14’te 6zetlenmistir.
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Tablo 14. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin kan gazi degerlerinin, ameliyat Oncesi ve

ameliyat sonrasi karsilastirilmasi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15)
Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat | P Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat | P
oncesi sonrasi sonrasi degeri | oncesi sonrasi sonrasi degeri
1. ay 6.ay l.ay 6. Ay

Ph 742 +|743 <+ 7438 £ 0.09 742 743 +£|745 £10.129
0.02 0.02 0.01 0.02 0.03 0.03

PO2 (mmHg) | 88,58+ 89,18 +£]9232 =+|0.085 |8516 =+ |82,02 =+ |94,15 + | 0.022
7.02 10.03 6.4 10.96 14.39 9.43

PCO2 31,79 £+ 30,16 =+ 32,02 +|0.155 | 30,26 + 30,92 +29,02 +]0.127

(mmHg) 6.32 3.31 2.03 443 4.89 4.17

HCO3(mEq/L) | 22,09 + | 21,89 +|2299 +|0.091 |21,67 +|225 +|2217 +|0.799
3.06 1.81 1.44 243 1.42 0.96

SO2 (%) 96,78 + | 96,88 + 97,04 + | 0368 | 92,64 + | 94,69 + | 9698 + | 0.188
0.83 0.85 0.9 7.82 3.69 0.99

Bu kangazi sonuglari neticesinde solunum egzersizi ugulamayan grup 2
olgularinda sadece PO2 degerlerinde ameliyat sonrasi, ameliyat dncesi degerlere gore

istatiksel olarak anlamli artis goriilmiistiir (p 0,022).

Olgular kontrollerinde, SRS-30 soru formuna gore degerlendirilmislerdir.
Hastalarin kendi cevapladiklar1 sorular agri, fonksiyon ve aktivite, dig goriinlim, ruh
saglig1 ve uygulanan islemden memnuniyet olmak {izere 5 grup altinda toplanmaktadir.
Her cevap 5 puan iizerinden degerlendirilmis, gruplarin ortalamasi tespit edilmis olup,

istatiksel olarak anlamli bulunmamugtir.(> p 0.05)

Hastalar i¢in skolyoz arastirma cemiyeti (SRS) tarafindan diizenlenen SRS- 30
formu doldurtulmus olup, SRS-30 formun guplara gére ortalama sonuglar tablo 15°te

verilmigtir.

50




Tablo 15. SRS- 30 formu sonuglarinin gruplara gore degerlendirilmesi

Grup 1(n=15) | Grup 1(n=15) | Grup 2 (n=15) | P degeri
( Significant )
Agr1 skoru 3,71 £0.61 0.341 3,92 +0.68 0.325
Fonksiyon ve aktivite skoru | 3,81 +0.54 0.394 3,58 £0.69 0.436
Disg goriiniim skoru 3,4+0.33 0.86 3,40+ 0.48 0.87
Ruh saglig1 skoru 3,29+0.87 0.464 3,10£0.95 0.486
Memnuniyet skoru 4,68 £0.36 0.403 451 +£0.5 0.412

Olgularin hi¢ birinde ndrolojik defisit, ylizeyel yara yeri enfeksiyonlar1 ve geg

donem derin enfeksiyonlar goriilmemistir.

gereksinim duyulmamustir.

4.1 ORNEK OLGU

1. Olgu (E.Y)

Higbir olguda revizyon cerrahisine

12 yasinda bayan hasta, 2 sene Once baglayan sirtinda agr1 sikayeti ile

klinigimize bagvurmustur. Hastanin Risser bulgusu 2 olarak tespit edilmis, Lenke tip 3C

N egrilik saptanmustir.

Basvuru esnasinda major egrilik 46° olarak Slgiilmiis ve hasta cerrahi sinirlar

icerisinde degerlendirlimistir.

Hastaya segmenter pedikiil vidast ve c¢engel (hook) ile T4-L5 arasmna

enstriimantasyon uygulanmis, T5-L4 arasina posterior spinal flizyon uygulanmis

ameliyat sonras1 %73.9’luk diizelme ile major egrilik 12° olarak ol¢iilmiistiir. Kifoz

acis1 ameliyat Oncesi 26° iken, ameliyat sonras1 32° olarak dl¢iilmiistiir. Ameliyat dncesi

FVC degeri 2,58 It iken, ameliyat sonras1 2.72 It ‘ye ¢ikmustir. FEV 1 degerinde ise 2,36
It/sn*den 2,52 It/sn‘ye ¢ikmustir (Sekil 16. Ornek olgu).

51




Sekil 10. Ameliyat Oncesi ve sonrasi 0n-arka ve yan grafileri
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5. TARTISMA

Addlesan idiyopatik skolyoz, omurganin en sik goriilen deformitesi olup, ilk kez
Hipokrat tarafindan tarif edilmistir. Skolyoz, omurganin frontal planda 10° ve iizerinde
laterale dogru egriligi olarak tanimlansa da, tek planla sinirli kalmamaktadir. Bu ii¢
boyutlu deformitede, frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal

planda kifoza ve lordoza neden olan intervertebral ekstansiyon goriilmektedir (1,2,22).

Etiyoloji konusunda birgok hipotez ortaya konulmasina karsin, herediter
faktorlerin one ¢iktig1r multifaktoriyel nedenlerden olustugu iizerinde goriis birligi vardir

(1,2,3).

AIS’ un radyolojik degerlendirmesinde smiflama skolyoz cerrahlari arasinda
ortak bir dil olusturulmasi benzer egrilik patenlerinde farkli tedavilerin

karsilastirilmasina olanak saglamasi nedeniyle 6nemlidir.

Skolyoz deformitenin 3 boyutlu oldugunun anlagilmasi iizerine Lenke ve ark.
tarafindan egrilik tiplerini yapisal kriterlere gore ayiran cerrahiye temel olusturan iki, ii¢
boyutlu degerlere uygulanabilen giivenilir yeni bir siniflama yontemi olan Lenke
klasifikasyon sistemi gelistirilmistir. Yapisal major egriligin apeksinin lokalizasyonuna
gore alt1 egrilik tipi tanimlanmis, sagital plandaki etkilenimleri degerlendirmek igin
sagital torasik niteleyici, lomber etkilenim derecesini degerlendirmek i¢in lomber

omurga niteleyici tanimlanmstir (6,18,41).

Bu siniflama sistemi tedavi temelli bir siniflama sistemidir. Yapisal olmayan
bolgelere enstriimantasyon gerekmezken yapisal egrilik olan bélgelere enstriimantasyon

ve filizyon gerekliligi vurgulanmistir. Bu c¢alismadaki vakalarimizda egriligin

53



siniflandirilmasi Lenke siiflamasimnin King smiflamasimna gore daha gilivenilir, daha

ayrintilt olmasi nedeniyle Lenke siniflamasina gbre yapilmstir.

Lenke ve arkadaslari tarafindan yayinlanan bir ¢alismada, 606 adet cerrahi
yontemle tedavi edilmis vakada egriliklerin Lenke simiflandirma sistemine gore
dagilimlar1 incelenmis, en sik tip 1 egriliklerin (%51) goriildiigi bildirilmistir. Alt
gruplar da dikkate alindiginda en sik goriilen 5 egrilik sekli; 1AN, 1BN, 2AN, 5CN,
1CN olarak tespit edilmistir (55).

Bu calismada Lenke siniflandirma sistemine gore, en ¢ok tip 1 ( % 23,3 ) ve tip
6 ( 23,3 )egrilik gortilmiis , tiplAN % 13,3 , tip IBN % 3,3, tip 1CN 6,6 , tip 6CN %

20, tip 6C+ % 3,3 olarak bulunmus olup literatiirle uyumlu olarak goriilmiistiir.

Adolesan idiyopatik skolyoz’un cerrahi tedavisi 1960’larda Harrington ¢ubuk
enstriimantasyon sistemi devreye girdiginde devrimsel bir degisikligi ugramistir.
Harrington ¢ubuk sistemi internal fiksasyon saglamakta ve baskin bir sekilde bu sistem
konkav bolgeye distraksiyon ile ameliyat esnasinda korreksiyon saglamaktadir. Omurga
enstriimantasyonunda bir sonraki ana gelisme 1982’ de Luque ¢ubuk ve sublaminar
tellerin ortaya c¢ikmasiyla olmustur. Luque enstriimantasyon sistemi segmental
korreksiyon ve fiksasyon saglarken ameliyat sonrasi donemde eksternal

immobilizasyonu daha da arttirmistir (56) .

Avrupa’da 1978, Amerika’da 1984 tarihinde kullanilmaya baslayan CDI sistemi
ameliyat sonrasi immobilizasyona gereksinim duyulmadan 3 boyutlu spinal
deformitenin korreksiyonunu saglayan {i¢iincii nesil bir cihaz olarak ortaya ¢ikmistir. Bu
cthazin ana mantig1 spinal deformiteyi diizeltmek i¢in ayni ¢ubuga bagli ¢engellerle

coklu kuvvet uygulanmasi prensibine bagldir (56,57).

1985 yilinda devreye giren Isola enstriimantasyon sistemi AIS’nin tedavisinde
kullanilan bir diger segmental enstriimantasyon sistemidir. Bu sistem 3 boyutlu
korreksiyonu ¢engeller, sublaminar teller ve pedikiil vidalar birlikte kullanilarak hibrid

konstruksiyon ger¢eklestirilmesi kavramini kullanir (56).

1950’lerde Boucher tarafindan ilk olarak kullanilan ve 1960’larda Roy-Camille
ve ark. tarafindan popiiler hale getirilen spinal pedikiil vidalari, 1986 yilinda Luque
tarafindan skolyoz cerrahisinde uyguladigindan bu yana omurga flizyonun bir pargasi

olarak pedikiill vida uygulamasi biiylikk popiilarite kazanmistir. Cengellerle
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kiyaslandiginda pedikiill vidalar1 daha kuvvetli ve daha fazla rijid fiksasyon
saglamaktadir. Skolyoz cerrahisinde pedikiil vidalar1 koranal, sagittal ve rotasyonel
deformite korreksiyonunu daha kisa fiizyon uzunlugunda daha az korreksiyon kaybr ile

saglayabilmektedir (58,59).

Cengellere kiyasla pedikiil vidalari, siiper biyomekanik avantajlara sahip
olmasina ve lomber bolgede genis kullanim alanina sahip olmasina ragmen, kalici
norolojik sakatliklara yol agabilecegi endisesi yiiziinden pedikiil vidalar1 torakal
vertebra bolgesi i¢in gegmiste daha az kullanilmaktaydi. Ancak gilinlimiizde torakal
vertebrada pedikiil vida kullanim siklig1 artmaktadir. Spinal deformitelerin tedavisinde
kullanilan torakal pedikiil vidalarimin yanlis yerlestirilme insidans1 % 1.5-25 olup,
bununla iligkili norolojik komplikasyon siklig1 ise % 0-0.9 olarak tespit edilmistir
(57,58,59).

Spinal deformitelerin tedavisinde torakal pedikiil vida fiksasyonu kullanimina
lomber bolgede genis tecriibe kazanilmasi ile baglanildi. Daha sonra pedikiillerin biiyiik

ve iyi goriilebilir oldugu torakolomber bileskedeki torakal vertebralar da kullanildi.

Torakolomber vertebradaki basarinin ardindan, pedikiil vidalar1 daha proksimal

seviyelerde daha fazla birsekilde kullanilmistir (58,59).

Liljengvist ve ark. 99 hasta ile yapmis olduklar1 caligmada torakal bolgede
pedikiil vidasi ile ¢engel uygulamasim karsilastirmis ve AlS’de yalniz basina pedikiil
vidasi kullanildiginda primer ve sekonder egri diizeltilmesinde daha basarili oldugunu
ve c¢engel enstriimantasyonuna kiyasla daha kisa flizyon uzunlugu gerektirdigini

gostermislerdir (57).

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi klinigimizde 2009 yilinda yapilan
calismada ise Argiin ve ark. addlesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinde ana
torakal egriligin diizeltilmesinde tamami pedinkiiler vidali sistem ile koronal planda
daha iyi bir diizeltme saglanmis olsada, hibrid sistemi ile koranal planda diizeltme
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu nedenle her iki posterior
enstrumantasyon tekniginin adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisinde basarili bir sekilde

uygulanabilecegi goriilmiistiir (60).

Bu ¢alismada ise AIS hastalar iigiincii kusak hem pedikiil vidalar1 ve hemde

cengel sistemi kullnilarak cerrahi tedavi edilmistir.
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Tedavi karar1 verilirken egriligin biiytikligi, tipi, esnekligi, ilerleme riski ve
hastanin yasi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Buna gore tedavi segenekleri gozlem,

konservatif tedavi veya cerrahi tedavidir (1,4,33)(1,4,24).

Cerrahi tedavi endikasyonlari, genel olarak egriligin 45° lizerinde olmasi, daha
kiiciik egriliklerde takipler arasinda progresyon goézlenmesi, ciddi bel ve sirt agrisi,
deformitenin neden oldugu pulmoner, kardiyak ve psikolojik ciddi sikayetlerin varligi
olarak kabul edilmektedir. Cerrahi tedavi seciminde, egriligin biiyiikliigii ve rotasyonu,

sagital ve frontal planlarda denge dikkate alinmalidir (31,38,43)(22,29,34).

Cerrahide amaclanan solid fiizyon saglayarak progresyonu engellemek miimkiin
oldugunca her ii¢ planda deformiteyi diizeltmek simetrik bir gévde, dengeli bir vertebral
kolon olusturmaktir. Biitiin bunlar1 yaparken miimkiin oldugunca fazla hareketli
segment birakilmalidir. Bu amagla enstriimantasyon sistemleri simetrik kullanilmaktadir

(34).

Ideal bir enstriimantasyon sistemi, giivenilir, ii¢ diizlemde de diizeltmeye olanak
saglayan, fizyolojik spinal egimleri koruyan, giiclli, implant yetersizligi, komplikasyon
oran1 disiik, yeni deformitelere yol agmayan, kolay uygulanabilir, maliyeti diisiik,
postop eksternal tespite ihtiyag birakmayan bir sistem olmalidir.Mevcut
enstriimantasyon sistemleri arasinda bu kriterleri karsilayan ideal bir sistem yoktur.
Ugiincii kusak enstriimantasyon sistemleri bu dzelliklerin bir ¢oguna sahip sistemlerdir

(61,62).

Ucgiincii kusak enstriimantasyon sistemleri yukarida sayilan avantajlari yaninda
implant maliyetinin yliksek olmasi, norolojik komplikasyon oraninin Harrington
sistemine gore daha yiiksek olmasi, uygulamanin deneyim gerektirmesi, gii¢lii bir
implant oldugu icin over korreksiyona yol acabilmesi Onemli dezavantajlaridir

(44,63,64,65).

Fiizyon sahasinin sec¢imi lizerinde yogun tartismalar halen devam etmektedir.
Birgok skolyoz cerrahi yakin ge¢mise kadar torokal ve lomber egriliklerde T4-L4
fizyonu Onermekteydi. King flizyon seviyelerini Olcililen egrilik eger stabil alan
icindeyse bir seviye lizerinden egriligin iki seviye altina kadar uzanmasi gerektigini

belirtmistir (37).
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Moe ise flizyon seviyelerinin se¢iminde vertebral rotasyonun kullanimini ortaya
koymus sadece yapisal olan egrilige sinirli torasik fiizyon uygulamis ve yaygin uzun
seviyeli flizyondan kagmmistir. Moe ve Godstein flizyon seviyesinin {istteki notral
rotasyonlu vertebradan alttaki notral rotasyonlu vertebraya kadar uzanmasi gerektigini
savunmuslardir. Lomber fleksibl egriligi olan ¢ift egriliklerde selektif torakal flizyonun
flizyon uygulanmayan lomber egrilikte spontan diizelme sagladigi goriislinii

savunmuglardir (1,3,39).

Ucgiincii kusak enstriimantasyon sistemlerinin kulanilmaya baslanmasiyla King
prensiplerine uyularak flizyon seviyesi tespiti yapilan olgularda dekompansasyon
sorunlart ortaya c¢ikmistir. Thompson ve ark. King kriterlerine gore yaptiklari
operasyonlardan sonra %75 oraninda dekompansasyon ile karsilagsmislardir.
Dekompansasyondan korunmak i¢in Massey ve Thompson flizyon sahasini kisa
tutmuslardir. King kriterlerinin gecerliligini yitirmesi ile yeni flizyon seviyelerinin

tespiti ihtiyact dogmustur (66).

Torakal bolgede aksiyel planda diizeltme amaci ile yapilan derotasyonun, aslinda
lomber egriligin rotasyonu yoniinde oldugu gosterilmistir. Bu derotasyon manevrasi ile
lomber egriligin rotasyonun daha da arttig1, sonucta dekompansasyona yol agabilecegi

bildirilmistir (67).

Bridwell ve arkadaslari, dekompansasyon nedeni olarak fiizyon seviyesinin
dogru se¢ilmemesine dikkati ¢ekmis, oOzellikle distalde fiizyonun sonlandirilacagi
seviyenin ¢ok dnemli oldugunu belirtmislerdir. Buna gore, egilme grafileri maksimum
hareketli olan disk mesafesinin iizerindeki nétral pozisyonlu vertebrada fiizyonun

sonlandirilmasi dnerilmistir (68).

Ayrica fiizyonun stabil vertebranin bir seviye iizerinde sonlandirilmasi ile
sagittal planda kavsak kifozu riski dikkate alinmalidir. Fiizyona katilan son vertebra,

kifozun bir seviye distaline indirilmelidir (19).

Lomber bolgede fiizyonakatilan son vertebranin distalinde hiperlordoz gelismesi,
fasetlerin sikismasina ve disklerdeerken dejenerasyonun ortaya ¢ikmasina neden
olmakta, fiizyon bolgesinin distalinde spinaldarlik olusmaktadir. Ameliyat sonrasi
ortaya c¢ikan agr1 sikayetinin azaltilabilmesi i¢in,distalde miimkiin oldugu kadar

hareketli segment korumak 6nemlidir (68,69).
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Lenke ve ark. tarafindan gelistirilen yeni siniflama sistemi flizyon seviyesinin
tespitinde yonlendirici olmaktadir. Fiizyon sahasini belirlenmesinde koronal, sagital ve
transvers plandaki deformiteleri goz Oniinde bulundurarak egriligin yapisal olma
kriterlerini tanimlamig ve yapisal olan egriligin fiizyona ugratilmasi gerektigini
savunmus ve bircok klinik calismayla bunu desteklemistir. Yapisal olmayan mindr
egriligin progresyona ugramadigini klinik calismalarla desteklemistir. Lenke anterior
girisimde yapisal olan egriligin Cobb agisina dahil olan biitiin segmentlerin fiizyona
ugratilmast gerektigini, posterior girisimde ise flizyonun distalde stabil vertebrada

sonlandirilmas1 gerektigini bildirmistir. Proksimal torasik ya da torokalomber bolgede

(T2-5, T10-L2) 200 izeri kifoz varlifinda, fiizyon sahasin1 bu segmentleri kapsiyacak
sekilde uzatmstir (6,7,18).

Calismanuzda AIS hastalari Lenke’nin tarif ettigi fiizyon kriterlerine gore
posterior fiizyon yapilmistir. Cerrahi tedavide segilecek girisim metodu, kullanilacak
enstriimantasyon sisteminin ve flizyona dahil edilecek vertebralarin belirlenmesinde
onemlidir. En sik kullanilan metod posterior girisimdir. Farkli olarak anterior girisim
veya anterior ve posterior kombine girisim de tercih edilebilir. Biitiin egrilik tipleri
posterior cerrahi girisim ile tedavi edilebilir. Fakat Lenke tip I ve tip V egriliklerde,

cerrahin se¢imine bagl olarak, anterior cerrahi girisim segcenegi de uygulanabilir (1,22).

Kavak ve ark . yaptig1 ¢alismada ise PSF fiizyona dahil edilen vertebra sayis1 5
ile 14 arasinda degismekte olup flizyona ugratilan ortalama vertebra sayist 9,8’ olarak
bulunmustur. En uzun fiizyon T3-L4 arasinda yapilmig olup hicbir hastada lombosakral

flizyon yapilmamustir (70).

Bu ¢alismada ise fiizyona dahil edilen vertebralar; proksimalde T2 ile distalde
L5 arasinda olup, en uzun fiizyon seviyesi T4 ile L4 arasinda goriilmiistiir. Flizyona
dahil edilen vertebra seviyeleri, 6 ile 12 seviye arasinda degigsmekle beraber, ortalama
9,5 olarak bulunmus olup ortalama 75cc allogerft (60cc-120cc) kullanilmistir. Higbir

hastada lumbosakral flizyon yapilmamustir.

Anterior girisimin posterior girisime tercih edilmesinin nedenleri; disk
eksizyonu ile beraber anterior girisimle daha iyi diizeltme saglanabilmesi ve daha az
segmentin fiizyona katilmasi ile, distalde daha fazla hareketli segment kalmasidir.
Fiizyon seviyesi, lomber omurgada ne kadar ilerletilirse, uzun siireli takiplerinde bel

agrist sikayetinin daha fazla oldugu bulunmustur (58).
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Anterior ve posterior kombine girigim, addlesan idiyopatik skolyozda, 6zellikle
rijid torakal egriliklerde uygulanmaktadir. Ilk seansta anterior girisim ile diskektomi,
ikinci seansta da posterior girisim ile korreksiyon, flizyon ve enstriimantasyon

gerceklestirilir (1,22,44).

Ayrica 12 yas altinda cerrahi karar1 alinan cocuklarda, ileride gelisebilecek
kranksaft deformitesinin Onlenebilmesi amaci ile anterior flizyonun eklenmesi

Onerilmistir (71).

Bu calismaya dahil edilen vakalarda ise sadece posterior girisim ile posterior

spinal enstriimantasyon yapilmistir. Anterior girisim ihtiyact olmamustir.

Sucato ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada, cerrahi tedavi edilen addlesan
idiyopatik skolyozlu hastalarin cinsiyet ve yas dagilimlari incelenmis, semptomlarin
ortaya cikis yasi ve ameliyat edildikleri yaslar degerlendirilmistir. Buna gore erkeklerde
gerek semptomlarin baslangic yasi gerekse de ameliyat edildikleri yaslar kizlara gore

anlamli olarak biiyiik bulunmustur (67).

Bu caligmada erkeklerin baslangis yasi1 ortalama 14,3 yas ve ameliyat edildigi
yas ortalama 17,2 yas , kizlarin baslangi¢ yasina ortalama 12,25 yas ve ameliyat edildigi

yas ise ortalama 15,85 yas olarak literatiirle uyumlu olarak bulunmustur.

Bjerkreim ve ark cerrahi tedavi edilen addlesan idiyopatik skolyoz olgularinin
%76’smin kiz, %24’iniin erkek oldugunu ve ameliyat esnasinda ortalama yas1 16.8
olarak bildirmistir (72). Benli ve arkadaslar1 %58.7 kiz ve %41.3 erkek orani ile beraber
ortalama yas1 14.4 olarak bildirmistir (73).

Bu c¢alismada, olgularin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda %66,7 kiz, %33,3
erkek olarak bulunmustur. Ortalama ameliyat yast 16,3, kizlarda 15,85 yas ve
erkeklerde 17,2 yas olarak bulunmustur. Semptomlarin ortaya ¢ikis yasi ortalama 12,93
yas , erkek/kiz oran1 1/2 olarak tespit edilmistir.

Bayraktar ve ark. yapmis oldugu calismada hastanede yatis siiresi ortalama 18,2

giin (14 — 25 giin ), takip siiresi ortalama 35,8 ay (12-90 ay)bulunmustur (74).

Bu caligmada ise hastanede yatis siiresi ortalama 4,86 giin (3—8 giin), takip siiresi
ortalama 15,2 ay (6-24 ay)bulunmustur. Takip siiremizin kisa olmasi nedeniyle AIS

hastalarin erken dénem sonuglar1 verilmistir.Yatis siiresi bakimindan AIS hastalari
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ameliyat dncesi ve sonrasi hastane enfeksiyonu ve hasta maliyeit agisindan literatiirden

daha kisa siire hastanede kalmas1 saglanilmistir.

Kavak ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada AIS hastalar1 iskelet matiiritesi
incelendiginde hastalarin en ¢ok Risser 4 (%36) ve Risser 3 (% 25,3 ) oldugu, Bayraktar
ve ark. yapmis oldugu ¢alismada ise AIS hastalarin en ¢ok Risser 4 ( % 48) ve Risser 3
(% 24) olarak bulunmustur (70,74).

Bizim c¢alismanuzda ise AIS hastalarin iskelet matiiriiitesi en ¢ok Risser 3
(%33,3) sonra Risser 2 ( % 26, 7) ve Risser 5 ( % 23, 3) en az Risser 4 ( % 16,7) olarak

literatiirle benzer olarak bulunmustur.

Cotrel ve Dubousset, CD sistemi kullanarak frontal planda ortalama %60
diizeltme elde ettiklerini yayimlamislardir (75). Suk ve arkadaslarimin yaptiklari
calismada, kullanilan enstriimantasyona gore, sadece ¢engel, ¢engel paterninde vida ve
her seviyede kullanilan pedikiil vidalarini karsilastirmiglar, egriliklerin frontal planda
korreksiyonu ve korreksiyon kayiplarini incelemislerdir. Buna gore, sadece cengel
kullanilan grupta %55 korreksiyon ve %6 korreksiyon kaybi tespit edilmistir. Cengel
paterninde vida kullanilan grupta %60 korreksiyon ve %2 korreksiyon kaybi goriilmiis,
her seviyede pedikiil vidast kullanilan grupta ise %72 korreksiyon ve %1 korreksiyon

kaybi bildirilmistir (76).

Storer ve arkadaslari, cengellerle %68.1, vidalarla %70.3 diizeltme elde
ettiklerini bildirmiglerdir (59). Bir diger ¢aligmada, segmenter pedikiil vidalari ile
sadece ¢engel kullanimi karsilastirilmis, vida grubunda %76, ¢engel grubunda %50
diizelme bildirilmistir (77). Bu sonuglar incelendiginde her seviyede pedikiil vidasi
kullaniminin, daha etkindiizeltme ve daha az korreksiyon kaybi ile tercih sebebi

olabilecegi goriilmektedir (76).

Bu c¢alismada frontal planda major egrilik degeri ortalama 48,93° olarak
Olclilmiis, ameliyat sonrasi ortalama % 68 oraninda 33,08° lik diizelme ile cobb agis1
ortalama 15,85° bulunmus olup, literatiirle uyumlu olarak tespit edilmistir. Korreksiyon

orani ve korreksiyon kaybi1 i¢in uzun dénem takip sonunda bu oranlar1 verebiliriz.

Adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarin sagittal plan analizlerinde, ameliyat
oncesi normal sinirlarda olan kifoz degerlerinin korundugu, hipokifotik olgularin ise

biiylik kisminin diizeltildigi bildirilmistir (57,58,72).
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Benli ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir caligmada, torasik bolgede kifoz
degerlerinde ortalama 7.9° artig bildirmislerdir. Ameliyat oncesi %38.5 olan normal

kifoz degerinde hasta oranin1 ameliyat sonrasi %83.5 olarak yayinlamislardir (78)(73).

Bu ¢alismada, ameliyat Ooncesi ortalama 38,56° Olciilen torakal kifoz degerleri,
ameliyat sonrasi ortalama 33,44° olarak Ol¢lilmiistiir. Ameliyat sonrasi hastalarin tiimii,

normal kifoz degerleri igerisinde tespit edilmistir

Vertebral rotasyondaki diizelme konusunda yapilan ¢aligmalarda, Dubousset
%41 oraninda diizelme bildirmis, Ecker %24 oraninda diizelme bildirmistir (78,79). Lee
ve arkadaglar bilgisayarli tomografi kullanarak yaptiklar1 6l¢iimlerde %42.5 diizelme

tespit etmislerdir (58).

Bu caligmada apikal vertebra rotasyonu Nash Moe metodu ile Sl¢iilmiistiir.
Ameliyat Oncesi ortalama 2.03 olan vertebra rotasyonu, ameliyat sonrasi
kontrolunde1.03 olarak bulunmustur. Vertebral rotasyonda ortalama diizelme oram

%49,2 olarak bulunmus olup, literatiirle uyumlu olarak goriilmiistiir.

Richards ve ark. TSRH uygulamalarinda %77 oraninda dengenin saglandigini,
Kanedea ve ark. ¢ift rod sistemiyle preoperatif 25mm olan gévde deviasyonunu 4mm’
ye distirmiislerdir. Apikal vertebra translasyonu da denge takibinde énemli bir kriterdir

(62,79).

Kavak ve ark. yaptigt c¢aligmada apikal vertebra translasyonu, ameliyat
oncesinde ortalama 43,1+£5,57mm Olc¢lilmiistiir. Ameliyat sonrast kontrolundeki
Olctimlerinde, arasinda olup, % 57,7’lik 24,9 mm diizelme ile ortalama 18,2+2,56 mm

olarak bulunmustur (70).

Bu calismada ise olgularin major egriligin apikal vertebra translasyonu, ameliyat
oncesinde ortalama 42,56+4,46 mm (8,6mm - 115,9mm)odl¢iilmiistiir. Ameliyat sonrasi
kontrolundeki Ol¢limlerinde, arasinda olup, %58,2’lik 24,77mm diizelme ile ortalama
17,79+2,60 mm (3,20 mm-70,60 mm)olarak bulunmustur ve istatiksel olarak anlaml

degerlendirilmis ve literatiirle benzer oldugu goriilmistiir.(p< 0.05)

Shapiro ve Shetna tarafindan genis bir literatiir taramasi seklinde yapilan
calismada, adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisinde kan kayb1 miktarinin diger skolyoz
tiirlerine gore daha diisilk oldugu ve posterior enstriimantasyon esnasinda pek cok

yayinda ortalama 750 cc ile1500cc arasinda kan kayb1 saptandigi bildirilmistir (77).
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Bayraktar ve ark. yapmis oldugu calismada ameliyat siireleri 150 dakika ile 210
dakika arasinda degismekle beraber, ortalama 180 dakika olarak bulunmustur (74).

Bu c¢alismada ise, ameliyat esnasinda 400 cc ile 1350 cc arasinda, ortalama 800
cc kan kaybi i¢in kan tranflizyonu yapilmigtir. Ameliyat siireleri ise 120 dakika ile 200
dakika arasinda degismekte olup, ortalama 166 dakika olarak literatiirle benzer sonuglar

olarak goriilmiistiir.

Skolyoz  Arastirma Cemiyeti tarafindan, spinal cerrahi sonuglarini
degerlendirmek iizere soru formu tasarlanmigtir. Ameliyat sonrasi cevaplanacak
sorularin eklenmesi ile toplam 30 sorudan olusan bu form, hasta tarafindan
doldurulmaktadir. Sorular agri, fonksiyon ve aktivite, dig goriiniim, ruh saghgi ve
uygulanan islemden memnuniyet olmak tizere 5 grup altinda toplanmaktadir. Cevaplar 5

tizerinden; 5 ¢ok iyi, 1 kotii olarak degerlendirilmistir (80).

Bayraktar ve ark. yapmis oldugu calismada ise agri skoru ortalama 4.2,
fonksiyon ve aktivite skoru 4.4, dis goriiniim skoru 4.2, ruh sagligi skoru 3.8, uygulanan

islemden memnuniyet skoru ise ortalama 4.2 olarak tespit edilmistir (74).

Bu ¢alismada, son kontrollerinde hastalar tarafindan doldurulmus olan SRS-30
formlar1 degerlendirilmis, ortalama degerler elde edilmistir. Buna goére agri skoru
ortalama grupl de 3,71 ve grup 2 de 3,92 ortalama ise 3,81, fonksiyon ve aktivite skoru
ortalama grup 1’ de 3,81 ve grup 2 de 3,58 ortalama ise 3,7olarak bulunmustur. D1s
goriinlim skoru ortalama her iki grupta da 3.4, ruh saghigi skoru grup 1 de 3,29 grup 2
de 3,10 ortalama ise 3,2ve uygulanan islemden memnuniyet skoru grup 1 ‘de 4,68,

grup 2 de 4,51 ortalama ise 4,6 olarak tespit edilmistir.

Boylelikle solunum egsersizleri yapan grubun fonksiyon ve aktivite, dig
gorlinlim, ruh sagligi, uygulanan islemden memnuniyet skoru, solunum egzersizi

yapmayan gruba gore daha iyi oldugu goriilmiistiir.

Inspiratuar pompanin en 6nemli komponenti gogiis kafesidir. Gogiis kafesini
olusturan yapilardan birinin, vertebral kolon olmasi nedeniyle, skolyoz hastalarinda
deformiteye bagli gogiis kafesinin olumsuz etkilemesinden dolayi bir takim solunumsal

problemler goriilmektedir (2,8,54).

Egrinin acgisal degerinin, respiratuar yetmezligin anlamli bir gdstergesi oldugu

kabul edilmesine ragmen, skolyozda meydana gelen vertebral rotasyonel fleksibilite ve
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kosto-vertebral ac1 asimetrisinin, respiratuar fonksiyon konusunda daha nitelikli bilgi

verdigi saptanmistir (10,54).

Siddetli skolyozlu hastalarda, restriktif akciger disfonksiyonu tipik olmasina
ragmen, obstruktif havayolu limitasyonlar1 ve bronkodilatatore pozitif cevap da

bulunur (54).

Fakat kifoskolyozlu hastalarin pulmoner fonksiyon testlerinde restriktif paternin
belirgin oldugu gozlenir Oncelikle statik akciger formiilleri Total Akciger Kapasitesi
(TLC), Vital Kapasite (VC) azalir. Azalan akciger ve gogiis kafesi kompliansi, total
akciger kompliansin1 azalttigr gibi Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC)'de azalma
meydana getirir (9).

Diisiik akciger vollimleriyle solumaya ¢alisan skolyozlu bireylerde akcigerin
genisleyebilme yetenegi, bir kisir dongii seklinde giderek azalma gdsterir. Bu durum,
hastanin yasia ve egrinin derecesine bagli olarak solunum kaslarinda elastik yiikii ve
solunum is yiikiinii artir. Skolyoz cerrahi tekniklerinden biri olan anterior spinal fiizyon
ameliyatlar1 sonrasi erken donemde solunum fonksiyonu test sonuglarinin diistiigii,
fakat ameliyat sonrasi iki yil iginde bu degerlerin ameliyat Oncesi seviyesine veya

yakinina eristigi kanitlanmistir (81).

Pehrsson ve ark. adolesan idiopatik skolyozlu hastalarda uygulanan posterior
spinal fiizyon ameliyatlarini takiben 25 y1l iginde pulmoner fonksiyon test degerlerinin

anlamli derecede arttigin1 saptamistir (82).

Vedantam ve ark. ise, preoperatif. pulmoner fonksiyon test degerleri diisiik olan
133 adolesan idiopatik skolyozlu hastaya posterior spinal flizyon ameliyatlarinin
uygulanabilmesine ragmen, hastalarin ventilatdr destegi gerektirmedigini ve pulmoner

komplikasyonlarin diisiik oldugunu bulmustur (83).

Skolyoz cerrahilerinde genel kani; ameliyat 6ncesi pulmoner degerleri yiiksek,
gogls kafesi hasari diisiik olan ¢ocuk ve addlesanlarda maksimum olumlu sonuglari

sagladigdir (9,82,84).

Skolyoz tedavisinde yer alan pulmoner rehabilitasyon programlari, dogru
solunum paterninde derin solunumu ve ventilasyonu gelistirmek, gogiis kafesi
mobilitesini artirmak ve atelektazi gibi komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla kullanilan

egzersizlerden olusur (9).
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Pulmoner rehabilitasyon kapsaminda, restriktif ventilatuar bozuklugu olan
skolyoz hastalarina diisilk akciger volliimleriyle soluyarak patolojik bir solunum
patentine sahip olmalar1 nedeniyle, dncelikle biiziik dudak (pursed-lip) solunum egitimi
ogretilerek dogru solunum paterninin gelistirilmesi hedeflenir. Biiziik dudak solunum
egitimi, hastaya solunum derinligini ve kontroliinii 6greterek alveolar ventilasyonu ve

oksijenasyonu artirip, solunum is yiikiinii azaltir (11).

Bagta diyafragma olmak tizere inspiratuar solunum kaslarmin zayif oldugu
kanitlanan skolyozlu hastalarda, solunum kas kuvvetini gelistirme amaciyla solunum
egzersizleri onerilir. Diyafragmatik solunum egzersizleri, kasin optimal uzunluk-gerilim
iligkisinin kurulmasi1 ve hastanin dogru diyafragmatik kasilmayr algilamasini
saglayarak, akcigerin bazal segmentlerine ventilasyon dagilimini gelistirir Kisaca,
diyafragmatik solunum egzersizleri, ventilasyonu ve oksijenasyonu gelistirir, solunum
kontroliinii saglayarak yardimci solunum kas aktivitesini ve solunum is yiikiinii azaltir

(9,11,85).

Bu ¢alismada ise, posterior spinal enstrumantasyon ve posterior fiizyon cerrahisi
uygulanan, solunum egzersizi yapan grupta (Grup 1) ameliyat sonrasi altinci aydaki
degerleri (FVC 3,25 It, FEV1 2,87 1t/sn) ameliyat 6ncesi degerleriyle (FVC 3,28 1t, ve
FEV1 2,89 It/sn) aymi seviyede oldugu goriilmiistiir. Sadece posterior spinal
enstrumantasyon ve posterior flizyon cerrahisi uygulanan grupta ise (Grup 2) ameliyat
sonrast altincit aydaki degerleri (FVC 2,66 1t, FEV1 2,44 It/sn) ameliyat Oncesi
degerlerine gore ( FVC 2,57 1t, ve FEV1 2,30 1t/sn) hafif yiikselmis oldugu goriildii.

FEV1/ FVC orani ise grup 1’ de ameliyat sonrasi degerleri (%88,8) ameliyat
oncesine gore (%89) degismemekle birlikte, grup 2 de ise ameliyat sonrasi degerleri
(%92,2) ameliyat dncesine gore (%88,9) hafif artmis oldugu ancak istatiksel olarak

anlamli bulunmamustir.

Skolyoz hastalarinda azalmis tidal volum, artmis solunum frekansi nedeniyle
olusan alveolar hipoventilasyon, 6zellikle efor sirasinda belirgin hipoksemi meydana

getirir.

Erken dénemde normal olan parsiyel arteriyel karbondioksit basinci (PaCO2),
gec donemde artar.Cerrahi tedavi sonrast omurganin diizeltilip, gogls kafeside
diizelince gogiis kafesi mobilitesi ve akciger vital kapasitesi artar. PO2 degerlerinde
uzun dénem sonuglarinda artig goriiliir (9,54,86).
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Her iki grubun kangazi degerlerine bakildiginda , her iki grubun ameliyat sonrasi
PO2 degerlerinin, ameliyat Oncesine gore artmus oldugu ve solunum egzerisi
uygulanmayan grupta istatiksel olarak daha fazla anlamli artis oldugu gériildii. PCO2,
HCO3 degerlerinde ise anlamli degisiklik saptanmadig1 goriildii.SO2 degerlerinde her
iki gruptada ameliyat oncesi degerlerine gore ameliyat sonrasi artmis oldugu goriilmiis

olup, isatatiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Bu erken dénem sonuglarin literatiirle uyumlu oldugu ve uzun dénem
takiplerinde solunum egzersizlerinin daha iyi uygulanmasi sonrasi, solunum fonksiyon

degerlerin daha da yiikselecegi kanisina varilmistir.
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6. SONUCLAR

1) AIS hastalarin cobb ve kifoz acilari, AVR ve AVT ‘nda literatiirle uyumlu
yeterli diizeltmeler tespit edilmistir. Uzun segment flizyonlardan kaginilip ve sadece

yapisal egrilikler fiizyona dahil edilmistir.

2) AIS hastalarm solunum fonksiyon ve kan gazi degerlerinin( PO2) , cerrahi
tedavisi ve solunum egzersizlerinin daha iyi uygulanmasi sonrasi ii¢ boyutlu skolyoz
deformitesinin diizeltilip uzun donem takipleri sonrasinda solunum fonksiyon
degerlerinin daha da yiikselecegi ve akciger kapasitelerinin daha 1yi olacagi

Oongoriilmektedir.

3) Adolesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisi sonrasi, agri, fonksiyon ve
aktivite, dis goriiniim, ruh saglig1 ve hasta memnuniyeti agisindan, hastalarin uygulanan

cerrahi tedaviden memnun kaldig1 ve mutlu olduklar1 goriilmiistiir.
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