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ÖZET 

ADÖLESAN ĠDĠOPATĠK SKOLYOZLU HASTALARDA  

LĠTERATÜRDE SIKÇA KULLANILAN RADYOLOJĠK PARAMETRELERĠN 

ÖLÇÜLMESĠ VE ANALĠZĠ 

 

Bu çalışmada skolyoz cerrahisi sonuçlarımız sagittal plan ve koronal plan gövde 

dengesi ve omuz dengesi gibi radyolojik parametrelerin ölçülmesi ve SRS-22r 

skolyozlu hasta anketi ile değerlendirildi. Çalışmada ayrıca cerrahi tedavi etkinliğini 

gösteren radyolojik parametrelerin ve SRS-22r skolyozlu hasta anketinin preop, erken 

postop ve takip sonu dönemlerde ölçülen daha önceden belirlenmiş çeşitli radyolojik 

parametrelerle korelasyonu olup olmadığı araştırıldı. Aynı zamanda cinsiyet, hastanın 

Risser skoru, kullanılan implant ve cerrahi yöntem, operasyon yaşı, takip süresi, 

hastanın eğriliğinin  Lenke skorlamasına gore tiplendirilmesi ve Lenke lomber 

belirleyici ile radyolojik ve klinik sonuçların korelasyonu değerlendirildi. 

 

AİS tanısı ile cerrahi tedavi almış olan 48 hasta değerlendirildi. Hastalar Lenke 

sınıflama sistemine gore sınıflandırıldı ve tüm hastaların preop Risser skorlamaları 

yapıldı. Ameliyattan önce, postop erken dönemde ve takip sonunda hastaların proksimal 

torasik (PT), ana torasik (MT) ve torakolomber/lomber cobb açıları (TL/L), torasik 

kifoz ve lomber lordoz açıları, koronal ve sagittal gövde dengeleri, klavikular tilt açı 

farkları (CTAD) ve apikal vertebra rotasyon dereceleri (AVR) ölçüldü. Ayrıca hastalar 

klinik açıdan takip sonu dönemde SRS-22r skolyozlu hasta değerlendirme anketi ile 

değerlendirildi.  

 

 SRS-22r anket sonuçları ile radyolojik sonuçların karşılaştırılması neticesinde  

SRS-22r dış görünüm skorları ile preop PT cobb açısı ile takip sonu PT cobb açı değeri  

arasında hafif ters yönlü bir korelasyon tesbit edildi.  Preop PT cobb açı değerinin aynı 

zamanda SRS-22r psikolojik durum skorları ile de hafif ters yönlü korelasyon gösterdiği 

tesbit edildi. Erken postoperatif TL/L cobb açı değerinin SRS-22r ağrı skoru ile hafif 

korelasyon göstediği belirlendi. Postop takip sonu TL/L cobb açı değerinin de ağrı 



v 

skoru ile aynı yönde hafif derecede korelasyon gösterdiği tesbit edildi. Postoperatif 

erken dönem AVR açı ölçümü ile postop omuz dengesi arasında ters yönlü orta dereceli 

korelasyon tesbit edildi. İlginç olarak, operasyonun gerçekleştiği yaş ile postop omuz 

dengesi arasında ters yönlü hafif derecede korelasyon saptandı. 

 

 Yapılan istatistiksel analizler kliniğimizde kullandığımız AİS hasta değerlendirme 

sistemimizin ve cerrahi yöntemimizin erken postop dönemde anlamlı bir korreksiyon 

sağladığını ve bu korreksiyon oranının takip süresince anlamlı düzeyde muhafaza 

edildiğini göstermiştir. Ayrıca çalışmamızda AVR korreksiyon oranının omuz dengesi 

ile iyi derecede korelasyon gösterdiğini tesbit etmiş bulunuyoruz.  

 

 Sonuç olarak postoperatif SRS-22r ağrı ve dış görünüm skorlarını istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde etkileyecek bir kaç radyolojik parametre tesbit ettik. Fakat bu 

parametreler bu skorlarla hafif yada orta düzeyli ilişki göstermekteydi. Hem bu nedenle, 

hem de çalışma popülasyonumuzun küçük olması nedeni ile bu parametrelerin    

AİS tanılı bir hastayı cerrahi tedaviye hazırlarken preop ve postop radyolojik 

değerlendirmede  rutin olarak kullanılabileceğini söyleyemeyiz. 

   

Anahtar Kelimeler: SRS-22r skolyozlu hasta anketi, Adölesan idiyopatik 

skolyoz, omuz dengesi, koronal denge, sagittal denge, ağrı skoru, dış-görünüm skoru, 

Lenke, Risser, proksimal torasik, ana torasik, torakolomber, lomber, Cobb
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ABSTRACT 

 

ANALYSIS OF THE RADIOLOGICAL PARAMETERS USED FREQUENTLY  

IN LITERATURE FOR THE ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS 

PATIENTS 

  

  This study evaluates our surgical treatment outcomes by using some 

radiographic parameters like sagittal trunk balance, coronal trunk balance, shoulder 

balance and SRS-22r questionnaire. It also clarifies the correlation between these 

radiological surgical treatment outcomes, the components of SRS-22r questionnaire and 

the radiographic parameters measured before surgery, after surgery in early period and 

at the last follow up period. At the same time we evaluated the correlation between 

gender, Risser scoring, implant used for surgical treatment, operation age, follow up 

period, Lenke type and lomber modifier of Lenke Classification. 

 

 A total of 48 consecutive patients with AIS who were surgically treated evaluated. 

We classified patients by using Lenke classification system, determined Risser scoring 

of all patients. Before surgery, after surgery and at the last follow up period we 

measured proximal thoracic (PT) cobb angle, main thoracic (MT) cobb angle, 

toracolumbar/lumbar (TL/L) cobb angle, thoracic kyphosis angle, lumbar lordosis 

angle, sagittal and coronal truncal balance, clavicular tilt angle difference (CTAD) and 

apical vertebral rotation (AVR)  degree. We also evaluated patients outcomes by using 

SRS-22r patient outcome instrument at the last follow up period. 

 

 A comparison of the SRS-22r and radiographic results revealed a mild inverse 

correlation between total self-image score and the preoperative PT cobb angle and last 

follow up PT cobb angle. Preoperative PT cobb angle also revealed mild inverse 

correlation with total psychological status score and fair inverse correlation with total 

SRS-22r score. Early postoperative TL/L cobb  angle revealed mild correlation with 

total SRS22r pain score. Postoperative follow up TL/L cobb angle revelaed fair inverse 



vii 

correlation with total SRS-22r pain score. Postoperative AVR revealed fair inverse 

correlation with postoperative shoulder balance. Intrestingly, operation age of the 

patient revealed mild inverse correlation with postoperative shoulder balance. 

 

 Statistical analysis showed that we obtained satisfactory curve correction 

percentages at the early postoperative time and we maintained this correction during the 

follow up period by using our AIS patient evaluation system and surgical technique. We  

also found that AVR correction rates well correlate with shoulder balance at AIS 

patients. 

 

 As a result we found a few radiological parameters correlated with postoperative 

SRS-22r pain scores and inversely correlated with SRS-22r general self image scores. 

But this parameters shows mild or fair correlation, our study population isn‟ t big 

enough to judge that these parameters can be used for preoperative or postoperative 

radiological evaluation when preparing a patient for scoliosis surgery. 

  

  Key Words: SRS-22r, Adolescent Idıopathic Scoliosis, shoulder balance, coronal 

balance, sagittal balance, pain score, self-image score, Lenke, Risser, proximal thoracic, 

main thoracic, thoracolumbar, lumbar, Cobb 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR DĠZĠNĠ 

 

AİS                            Adolesan İdiyopatik Skolyoz 

AVR Apical Vertebral Rotation (apikal vertebra rotasyonu) 

BT                              Bilgisayarlı Tomografi 

CSVL Center-Sacral Vertical Line (merkez-sakrum denge çizgisi) 

CTAD                        Clavicular Tilt Angle Difference (klavikular tilt açı farkı) 

EDF Elongasyon-distraksiyon-fleksiyon 

MEP                           Motor Evoked Potential (uyarılmış motor nöron potansiyeli) 

MR                             Manyetik Rezonans 

MT Main (ana ) Thoracic (eğrilik) 

PHV Peak Height Velocity (maksimum hızlı boy uzama dönemi) 

PT Proximal (proksimal) Thoracic (eğrilik) 

SRS Scoliosis Research Society (Skolyoz Araştırma Komitesi)  

SSEP Somatosensory Evoked Potential (uystılmış duyusal sinir potans.) 

SVE Sagittal Vertebral Eksen 

TL/L                           Thoracolumbal/ Lumbal (torakolomber/lomber) 
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1. GENEL BĠLGĠLER 

GĠRĠġ 

 Skolyoz omurganın en sık görülen deformitesidir. Omurganın sagittal planda 

fizyolojik eğrilikleri vardır fakat skolyoz terimi omurganın koronal plandaki patolojik 

eğriliklerini ifade eder (1).  

 Yunanca‟dan köken alan skolyoz terimi „eğri, çarpık‟ anlamına gelmektedir. 

Tanısı basit fizik muayene yöntemleri ve konvansiyonel röntgenogramlarla çok kolay 

bir şekilde koyulabilmesine rağmen büyük bir çoğunluğu idiyopatik olan skolyozun 

etiyolojisine yönelik çalışmalar halen sürmektedir. Geçmişten günümüze tedavisinde 

büyük ilerlemeler kaydedilse de halen çözülmesi gereken problemleri olan, kişinin 

biyopsikososyal yönden sağlığını olumsuz etkileyen önemli bir rahatsızlıktır. 

                                                        TARĠHÇE 

Spinal deformite ilk kez Hipokrat tarafından tarif edilmiştir. Hipokrat omurga 

eğriliklerinin çok çeşitli olduğunu ve yaşlı bireylerde bu tür eğriliklere bağlı ağrılar 

ortaya çıkabileceğini belirtmiştir. Tedavisi için “scamnon” adını verdiği horizontal 

traksiyon yapan bir cihazı kullanmıştır. Skolyoz, lordoz ve kifoz terimleri de ilk kez 

Galen (MÖ 131-201) tarafından kullanılmıştır (1,2). Tedavide hipokratın kullandığı 

yöntemlerin benzerlerini kullanmıştır. 

  

   Paul Aegina (MS 625-690), deformiteyi gövdeyi atellerle sararak düzeltmeye 

çalışmıştır. 7-15. yüzyıllar arasında skolyoz tedavisiyle ilgili kayıtlarda geçen yeni bir 

gelişme olmamıştır. 

 

İbn-i Sina bu hastalığın tedavisi için iki güçlü insan tarafından uygulanan 

traksiyon tedavisini kullanmıştır (3).  

 

 



 

 

16. yüzyıl başlarında Ambroise Pare (1520-1590) tarafından skolyozun nedenleri 

araştırılmış, postural bozuklukların skolyoza yol açabileceği teorisi öne sürülmüştür. 

Skolyozun konjenital tipini tarif eden Pare, aynı zamanda felçli hastalarda skolyoz 

geliştiğini ve ileri eğriliklerin omurilik basısına bağlı olarak felce neden olabileceğini 

belirtmiştir. Hastalarının tedavisinde traksiyon yöntemini kullanmıştır. Traksiyonla 

oluşan düzelmeyi korumak için de çelik korse kullanmıştır (2,4). 

 

18. yüzyılda „ortopedi‟ teriminin tıbbi literatüre girmesini sağlayan Nicholas 

Andry postural bozuklukların ve oturuş bozukluklarının skolyoza neden olabileceğini 

belirtmiş, tedavi için çeşitli egzersizler tarif etmiş ve korse kullanılmasının önemli 

olduğunu belirtmiştir (1,2).   

 

Lavacher, 1764 yılında hareket halinde de kullanılabilen ve baştan traksiyon 

uygulayan „destek direği‟ adını verdiği cihazı geliştirmiştir. Skolyoz tedavisinde ilk 

cerrahi girişim 19. yüzyılda Guerrin tarafından gerçekleştirilmiştir. Paraspinal kas 

myotomisi uygulaması ile tibbi literatüre geçmiştir (2). Yine 19. yüzyılda Volkmann 

kaburga deformitelerini rezeksiyon yaparak tedavi etmeye çalışmıştır (3,5). 

 

Skolyozun modern anlamdaki cerrahi tedavisinin temelleri 20. yüzyıl başlarında 

Hibbs ile atılmıştır. Vertebra tüberkülozuna bağlı deformiteleri düzeltmek için 

kullandığı posterior füzyon yöntemini 1911 yılında skolyozlu hastalarında da 

uygulamaya başlamış, 1929 yılında 59 vakalık bir serisini yayınlamıştır (6,7). 

X-ışınının bulunması ve röntgen teknolojisindeki gelişmeleri takiben skolyotik 

eğriliklerin ölçümünde uzun yıllar kullanılmış olan „Ferguson ölçüm yöntemi‟ klinik 

kullanıma girmiştir. Sonrasında Cobb tarafından tarif edilen ölçüm yöntemi popüler 

olmuştur (1,4).  

Skolyozda düzeltici alçı uygulaması ilk defa 1875 yılında Louis Sayer tarafından 

gerçekleştirilmiştir (3,8).     Risser ve Ferguson 1951 de „Turnbuckl Alçısı‟ adını 

verdikleri düzeltici alçılama metodunu tarif etmişlerdir. EDF (elongasyon-distraksiyon-

fleksiyon) adı verilen düzeltici alçılama yöntemi Cotrel tarafından geliştirilmiş preop ve 
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postop düzeltici alçılama yöntemidir ve yakın geçmiş tarihe kadar çok geniş kullanım 

alanı bulmuştur (9,10, 11). 

1941 de 425 hasta üzerind yapılan incelemede 180 hastada psödoartroz, % 69 

hastada kötü klinik sonuç bildirilmiştir (12). Hibbs bir makalesinde başarısız cerrahi 

sonuçların düzeltici alçı uygulanarak azaltılabileceğini belirtmiştir (13). 1946 „da Al 

Schmidt ve Walter Blount Milwaukee korsesini geliştirmiştir. Bu korseyi ilk olarak 

postoperatif tedavide kullanmışlardır (14,15). Milwaukee korsesinin bazı olumsuz 

komplikasyonlarının görülmesi üzerine „Miami TLSO‟ ve Boston grubu tarafından 

„Boston‟ korseleri dizayn edilmiştir (16, 17).   

Skolyozun cerrahi tedavisinde deformitenin düzeltilmesine yönelik en büyük 

ilerleme Harrington distraksiyon-kompresyon çubuklarının kullanılmaya başlanması ile 

sağlanmıştır. Moe‟nin önerdiği şekilde distraksiyondaki hasta ameliyat masasında 

traksiyona alınıp posterior füzyon yapıldıktan sonra hemen ameliyat sonrasında 

alçılanmaktadır (18, 19, 20). 

 

1966 yılında Skolyoz Araştırma Derneği (Scoliosis Research Society- SRS) 

kurulmuş ve bu dernek tarafından skolyoz tedavisine standardizasyon getirilmiştir. 

Dwyer 1969 yılında posteriordan distraksiyon yerine, anteriolateralden kompresyona 

izin veren anterior interbody füzyon tekniğini geliştirmiştir(21). Dwyer bu tekniği 

uygularken vida, staple ve kablolar kullanmaktaydı. Daha sonra teknik Zielke tarafından 

geliştirilmiş ve eğilebilir yivli rodlar kullanılmaya başlanmıştır. Zielke 1976‟ da 

„Ventral Derotasyon Spondilezi‟ adı altında kendi sonuçlarını yayınlamıştır (22).  

 

1970‟ li yıllarda Luque önce Harrington enstrümantasyon sistemini sublaminar 

teller geçirmek suretiyle kuvvetlendirmiş, 1976 yılında da çengellerin gereksiz 

olduğunu savunarak düz çubuklar ile her omurdan sublaminer tel geçirerek yapılan 

segmental spinal enstrümantasyonu geliştirmiştir.  Teknik  nöromusküler skolyoz için 

geliştirilmesine rağmen idiyopatik skolyozun tedavisinde yaygın kullanım alanı 

bulmuştur (23, 24).Nörolojik komplikasyonların yüksek oranda görülmesi üzerine 

Drummond posterior segmental stabilizasyonu spinöz proçeslerden yapmıştır. Bu sistem 

Wisconsin  İnterspinöz Enstrümantasyon Sistemi olarak isimlendirilmiştir (19-25).  
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1980‟ li yıllarda anterior enstrumantasyon sistemlerinde geç dönem korreksiyon 

kaybı, psödoartroz ve implant yetersizliği gibi sorunlarla karşılaşılması üzerine anterior 

enstrumantasyon uygulamaları zaman içerinde azalma göstermiştir. Aynı zamanda yine 

bu yıllarda skolyozun üç boyutlu bir omurga deformitesi olduğunun anlaşılması üzerine 

frontal, sagittal ve aksiyel planlarda düzelmeye olanak sağlayan üçüncü kuşak 

enstrumantasyon sistemleri geliştirilmiştir. Cotrel-Dubousset, TSRH,  İsola, Alıcı 

sistemleri gibi deformitenin her üç planda da düzelmesini sağlayan enstrumantasyon 

sistemleri posteriordan omurganın her iki tarafına yerleştirilen çubukların vida veya 

çengellerle omurgaya tesbit edilerek deformitenin rijit fiksasyonunu gerçekleştirilmiştir. 

Bu sistemlerin kullanıma girmesi ile postoperatif alçı yapılması veya korse kullanılması 

gerekliliği ortadan kalkmıştır (19, 26, 27). 

 

Bu yeni sistemlerde de omuz asimetrisi, lomber eğrilikte dekompensasyon, gövde 

dengesinde bozulma, kaburga kanburluğu, apikal vertebra rotasyonunun tam 

düzeltilememesi gibi komplikasyonların görülmesi üzerine 1990‟ lı yıllardan itibaren 

tek veya çift çubuklu üçüncü kuşak enstrumantasyon sistemleri kullanılmaya 

başlanmıştır (28,29,30).  

 

 

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

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

tarafından gerçekleştirilmiştir (31).  
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OMURGA  EMBRĠYOLOJĠSĠ 

          

Embriyoner yaşamın 2. haftasının sonunda ektoderm ve endoderm ortaya çıkar. 

Üçüncü haftada embriyonik diskin kaudal ucu ortasındaki hücreler çoğalarak ektoderm 

ve endoderm arasında ilerleyerek mezodermi oluşturur. 17. günde kaudal uçtaki 

prokordal plakta notokordal hücreler oluşmaya başlar (32, 33). Notokordal hücreler 

indüksiyon yolu ile üzerinde bulunan ektodermde kalınlaşmaya neden olarak nöral plağı 

oluştururlar. 18. günde nöral plağın uçlarının yukarıya doğru kıvrılması ile nöral oluk, 

bu uçların birleşmesi ile de nöral tüp oluşur (34).  

 

    

                                      

                               

Şekil 1.1. Vertebranın embriyolojik gelişimi (35) 

 

20. günde notokord ve nöral tüpün her iki yanında bulunan paraksiyel 

mezodermin segmentasyona uğraması sonucu somit çiftleri oluşmaya başlar (36). 

Somitlerin sayısı 5. haftanın sonunda 42-44 çifte ulaşır. Bu somitlein 4„ ü oksipital, 8‟ i 

servikal, 12‟ si torakal, 5‟ i lomber, 5‟ i sakral ve 8-10 tanesi koksigeal olarak 

kranialden, kaudale doğru dizilirler. İlk oksipital somit ortaya çıkar çıkmaz 

kaybolurken, diğerleri bazis krani ve kranioservikal eklemleri meydana getirmektedir. 

Son 3-5 somitin atrofiye uğraması sonrasında, geriye kalan somitler spinal kolunu 

oluştururlar (33



 

 

       

 

                          Şekil 1.2. Somit çiftinin yapısı (37) 

 

             Her bir somit çifti medialden laterale doğru sklerotom, myotom ve dermatom 

olarak adlandırılan 3 ayrı yapıya farklılaşır. Sklerotom, anteromedialde yer alır ve 

aksiyel iskelet sistemini oluşturur. Sklerotom hücreleri notokordun çevresini sarar ve 

daha sonra her bir somit çifti orta hat üzerinde birleşerek notokordu içine alır (34). 

.Notokord zaman içerisinde dejenere olarak kaybolur. Myotom lateralde yer alır, bu 

yapıdan sırt kasları gelişir. Dermatom posteriorda bulunur, cilt ve subkutan dokular bu 

yapıdan oluşur. 

 

         Omur cismi ve disklerin gelişimi 3 evrede olur: 

 

A-Mezenkimal Evre (Prekartilaginöz) 

B-Kartilaginöz Evre 

C-Kemikleşme Evresi 

 

         Mezenkimal evrede notokord çevresinde mezenkimal sklerotom tabakasına ait 

hücreler myotom merkezi hizasında birikerek intervertebral diski oluşturur. Yine 

sklerotom tabakasına ait bir kısım hücrelerde vertebranın mezenkimal taslağını 

oluşturular. Vertebra cisimleri gelişirken dejenere olan notokord intervertebral disk 

seviyesinde nukleus pulposusu oluşturur. Gövde duvarı yönünde laterale ve anteriore 
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doğru göç eden mezenkimal hücreler, kostal çıkıntıları oluştururlar. Torasik bölgede bu 

çıkıntılardan kostalar gelişmektedir. Nöral kanal çevresinde yer alan mezenkimal 

hücrelerin nöral kanalı her iki yandan kuşatarak sarması ve arkada birleşmesi ile arkus 

vertebra oluşur (32).  

 

         Kartilaginöz evrede (6. Hafta);  ikisi vertebra cisminde, ikisi arkuslarda,   ikisi   de   

kostal   çıkıntılarda   olmak   üzere   altı   kıkırdaklaşma merkezi  ortaya   çıkmakta   ve   

bu  merkezlerden   omurganın   kıkırdak  modeli oluşmaktadır (34) 

 

Sekizinci ve dokuzuncu haftalarda biri cisimde, ikisi arkuslarda olmak üzere üç 

primer ossifikasyon  merkezi  ortaya   çıkar   ve   omurlar   enkondral   olarak 

kemikleşmeye başlar (34). 

 

Nöral ark ve cisme ilave olarak iki kıkırdaklaşma merkezi daha belirir ve bunların 

lateral uzantıları processus transversusları oluşturur. 7. ve 8. haftalarda kıkırdak 

omurgayı çevreleyen interstisyel matriksten, anterior ve posterior bağlar oluşmaktadır. 

 

 

                     Şekil 1.3. Vertebranın gelişim evreleri (32) 

Arkusların sinostozu 1-2 yılda tamamlanırken arkusların cisim ile kaynaşması 3-5.      

yaşlarda olur (34).  



 

 

 

OMURGA  ANATOMĠSĠ 

Omurga vertebra (omur) adı verilen kemiklerin, gövdenin arkasında ve orta çizgi 

üzerinde üst üste dizilmesi ve ligamentlerle birbirlerine bağlanması ile meydana  gelir. 

Görevi medulla spinalisi korumak, baş ve gövdenin ağırlığını alt ekstremitelere 

aktarmaktır. Ayrıca başın ve gövdenin hareketlerinde rol alır; vertebralar arası diskleri 

ve fizyolojik eğrilikleri sayesinde atlama ve benzeri hareketlerde gövdenin deforme 

olup iç organlara zarar vermesini önleyecek şekilde süspansiyon görevi de görür (38, 

39, 40, 41).   

Erişkin bir insan omurgasında 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 

koksigeal olmak üzere toplam 33 vertebra bulunmaktadır. İlk 24 vertebra birbirleri ile 

hareketli eklemler aracılığı ile bağlanmış olduklarından dolayı „gerçek vertebra‟, 

„hareketli vertebra‟ olarak isimlendirilirler. Sakrumu ve koksiksi oluşturan geri kalan 9 

vertebra ise kendi aralarında kaynaştıkları için bunlara „yalancı‟ veya „sabit vertebra‟ 

adı verilir (39, 40).  

 

 ġekil 1.4. Vertebral kolonun ön arka ve yandan görünümü (42, 43) 
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Omurganın dört tane fizyolojik eğriliği vardır. Torakal ve sakral kifoz embriyonik 

dönemde geliştiğinden dolayı primer eğrilikler adını alır. Bebek başını dik tutmaya 

başlayınca servikal lordoz oluşmaya başlar. Oturmaya ve daha sonra ayağa kalkmaya 

başlayınca da lomber lordoz gelişir (44). Normal bir yetişkinde fizyolojik eğrilikler; 

servikal bölgede 30°-50° lordoz, torakal bölgede 20°-50° kifoz, lomber bölgede 40°-80° 

lordoz ve sakral bölgede 40°-60° kifoz şeklindedir (42,43).  

  

 

Atlas (C1) ve aksis (C2) dışındaki tüm vertebralarda, yerleşim bölgelerine göre 

değişiklikler göstermekle beraber ortak yapılar bulunmaktadır. Tipik vertebra olarak  

adlandırılan bu omurlar temel olarak corpus vertebra, arcus vertebra (pediculus vertebra, 

lamina vertebrale), processus spinosus, processus transversus, processus articularis 

inferiror ve superior adı verilen 6 kısımdan oluşmaktadır  

 

 

                

           

ġekil 1.5. Tipik bir torakal vertebranın yapısı (45) 

 



 

 

 

Corpus vertebrale,  en büyük kısmı oluşturur. Kraniumdan pelvise doğru inildikçe 

çapları artmaktadır. Üst ve alt yüzlerinde kemik korteksi bulunmamaktadır. Pürüzlü 

olan bu yüzeyler intervertebral disklerin yapışması için uygun bir ortam oluştururlar. 

Sadece cisim kenarlarında 2-3 mm „lik bir sahada kemik korteksi vardır. Son plak adı 

verilen bu yüzeylerin kenarları çıkıntılı, ortası konkavdır. Korpusu oluşturan spongiöz 

kemikteki vertikal lameller, transvers lamellerle birbirlerine bağlanmışlardır. Bu yapısı 

vücudun asıl yükünü taşıyan korpusların direncini artırır(40,46,47  

 Arkus vertebra bir halka gibi korpusa bağlanır. Arkusun arka kısmını lamina 

oluşturur ki bu da kanalın arka duvarını meydana getirir. Lamina ile pedikül birleşme 

yerinde de transvers çıkıntılar yanlara doğru uzanırlar (38, 48)  

 

Pediküller, arkusun korpusla birleştiği yerdedir. Komşu iki vertebranın birleşmesi 

ile her iki pedikül çentiğinin oluşturduğu boşluğa, intervertebral foramen denir, içinden 

spinal sinirler geçer. Artiküler çıkıntılar, laminalar ile pediküllerin birleştiği yerde 

bulunmaktadır. Bir vertebranın üst artiküler çıkıntıları ile alt artiküler çıkıntıları faset 

eklemlerini yapar (49). 

 

                            

                        ġekil 1.6. Pedikülün görünümü (45) 

 



23 

                     

ġekil 1.7.İntervertebral foramen oluşumu görülmektedir (50)  

 

Servikal vertebraların korpusları daha kısa ve incedir. Spinöz çıkıntıları kısadır.  

Transvers çıkıntıları pek gelişmemiştir ve foramen transversarium denilen içerisinden 

A. ve V. Vertebralisin geçtiği delikleri vardır. Vertebral foramen üçgen şekillidir (39, 

40). 

               

                ġekil 1.8. Servikal vertebranın yapısı (45) 

 

 

Torakal vertebraların korpuslarının büyüklüğü kaudale doğru gidildikçe artar. 

Korpusların yan taraflarında, üst ve alt kısımlarının arkalarına yakın olmak üzere kaput 

kostalis ile eklem yapan iki adet eklem yüzeyi (fovea kostalis sup. ve inf.) vardır. 

Transvers çıkıntılar yana ve biraz arkaya yönlenmişlerdir. Bu çıkıntıların ön yüzlerinde 
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kaburga tüberkülleriyle eklem yapan eklem yüzeyleri (fovea kostalis transversalis) 

vardır. 11. ve 12. vertebralarda bunlar bulunmaz (39, 40). 

  

  

Lomber transvers çıkıntıları az gelişmiştir ve rudimenter kalan kaburga taslakları 

ile birleşerek önden arkaya doğru çıkıntı oluştururlar. Spinöz çıkıntıları kısa, geniş ve 

dolgundur. Korpuslann ön yüksekliği arkaya nazaran daha fazladır. Bu özelik lordozun 

oluşmasına katkı sağlar. Üst eklem çıkıntısının dış yan yüzlerinde prosessus mamillaris 

adı verilen tüberkülleri vardır (39, 40). 

 

 

 

  

ġekil 1.9. Tipik bir lomber vertebranın görünümü (45) 

Vertebra korpusları, intervertebral diskler aracılığıyla birbirlerine bağlanırlar. 

Disklerin orta kısımlarındaki geniş miktarda hidrofilik proteoglikandan oluşmuş 

kollojen yapısında jelatinöz nükleus pulpozus yer alır. Nükleus pulpozusu çevresel 

olarak annulus fibrozis sarar.  Bu halka şeklindeki yapı, iki vertebrayı birbirine bağlayan 

ve birbirlerini 120 derecelik açı ile çaprazlayan kollajen fibrillerinden oluşan 15-20 kat 

tabakadan meydana gelmiştir Omurgada 23 adet disk mevcuttur (41,51). Disklerin 

kalınlıkları 5 ile 12 mm arasında değişir. Böylece sakrum ve koksiks hariç omurga 

uzunluğunun dörtte birini teşkil ederler (40,47). 



 

 

 

 

 

ġekil 1.10. İntervertebral disklerin ve faset eklemlerin yapısı (52) 

 

Omurganın arka elementleri birbirlerine diartroz cinsinden eklemler ve elastiki 

bağlarla bağlanmıştır. Bu eklemlere faset eklemler denir. İntervertebral eklemlerdeki 

torsiyonel hareketlere karşı direnç gösterilmesinde görev alır ve böylece spinal kolonun 

hareket sınırlarının oluşmasında önemli bir rol oynarlar. Lomber fasetler erekt 

pozisyonda ağırlığın %16‟sını taşırlar. Otururken kompresif yüklenmeye maruz 

kalmazlar (39, 53,54).     

Anterior longitudinal ligament, oksipital kemikten başlayarak tüm vertebraların 

ön yüzlerine yapışır. Bu yapı torakal bölgede en geniş halinde bulunur. Vertebra 

korpuslarına sıkıca tutunmasına rağmen, intervertebral diskin anuler liflerine sıkı 

tutunmazlar. Posterior longitudinal ligamentin oluşturduğu gerginliğe dirençli, arkaya 

olan eğilmelerde koruyucu bir yapıdır.  

. 
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Posterior longitudinal ligament, oksipital kemiğin arka yüzünden başlayarak 

korpusların arkasından koksikse kadar uzanır. Anterior bağdan farklı olarak disk 

hizasında daha geniş ve sıkı, cisim hizasında ise daha dardır. Fleksiyon kuvvetlerine 

karşı spinal kolonu korur (39,47,55).  

 

Ligamentum flavum, laminanın anterior inferior sınırından, alttaki laminanın 

posterior sınırına uzanır. Oldukça gergin ve elastiki olması nedeniyle arkusları birbirine 

yaklaştırma eğilimindedir. Fleksiyon ve torsiyon kuvvetine karşı omurgayı korur. 

Vertebral kolonun öne düşmemesi için bir gerginlik oluşturarak sırt kaslarının daha az 

enerji sarf etmelerini sağlar (39, 40, 56).  

 

İnterspinöz ve supraspinöz ligamentler fleksiyona karşı direnç oluştururlar. 

İnterspinöz ligament, komşu spinöz processler arasında uzanır. Supraspinöz ligament, 

spinöz çıkıntıların uçlarını birbirine bağlayan bağdır ve servikal bölgede genişleyip, 

kalınlaşarak ligamentum nuchae adını alır. İntertransversal ligament, transvers çıkıntılar 

arasında yer alır. Torakal bölgede kalın ve kuvvetlidir ve paraspinal kas yapılarının bir 

parçası gibidirler. Lomber bölgede oldukça zayıftırlar. Lateral eğilme ve rotasyona karşı 

pasif olarak karşı koyarlar (39,40,55).  

 

 

 

   ġekil 1.11. İntervertebral ligamanlar görülmektedir (50).  
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Anterior santral ve postlaminar arterler intervertebral foramenden girerek, nöral, 

epidural ve menenjial dokuları kanlandırırlar. Posterior santral ve prelaminar arterler ise 

internal arterlerden oluşur ve omurga orta kısmını, özellikle iki taraflı olarak korpusları 

ve arkusları kanlandırırlar (40,47).  

 

  

     ġekil 1.12. Omurganın arteriyel dolaşımı (50). 

 

   

Venöz dolaşımı internal ve eksternal venöz pleksus sağlar. Eksternal venöz 

pleksus küçük ön ve arka eksternal venlerden oluşur. Öndeki, korpusların ön ve yan 

kısımları ile segmenter arter arka dalının kanlandırdığı bölgelerin venöz dolaşımını 

sağlar. Arka eksternal venler ise intervertebral delikten çıkarak azigos vene dökülür. 

İnternal venöz pleksus korpus arka yüzü boyunca uzanır ve disk üzerinde anostomoz 

yaparak segmenter bir zincir halini alır (40,47). 



 

 

                

                   

 ġekil 1.13. Omurganın venöz dolaşımı (50). 

 

 

Spinal kanal içerisinde medulla spinalis, nöral kökler ve cauda equina bulunur. 

Dural kılıf, her bir spinal siniri ve bununla beraber intervertebral forameni çevreleyen 

ve içinde serebrospinal sıvı bulunan bir kılıftır (39, 40). 

 

  Medulla spinalis silindirik, beyazımtırak ve önden arkaya hafifçe basık bir kolon  

şeklindedir. Kranioservikal birleşim yerinden başlar, Ll-L2‟ ye kadar uzanır. Sonlanma 

konik bir uç şeklindedir (Conus Medullaris). Bundan sonra medulla spinalis filum 

terminale adını alır. Filum terminale ince ve ipliksi yapıdadır, aşağıda dura materin 

uzantısı ile birleşip 2. koksigeal vertebraya yapışarak sonlanır. Medulla spinalisten 

çıkan ön ve arka kökler foramina intervertebralis hizasında birleşerek spinal sinirleri 

yapar. Ön kök motor sinirlerinden, arka kök duyu sinirlerinden oluşur (39, 40) 
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Şekil 1.14. Medulla spinalisin posteriordan görünümü (45) 

 

Omurganın fonksiyonel birimi tüm omurganın biyomekanik özelliklerini taşıyan 

en küçük segmenti ifade eder. İki komşu vertebra ve bunları bir araya getiren yumuşak 

doku yapılarından ibarettir. Fonksiyonel birimin ön kısmı temel olarak yük taşıma, şok 

absorbe etme görevini yerine getirir, vertebra cisimleri, intervertebral disk ve 

longitudinal ligamanlardan oluşur. Vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers 

çıkıntılar, spinöz çıkıntılar ve ligamanlar ise fonksiyonel birimin arka kısmını 

oluştururlar. Arka kısım nöral yapıları korur, fleksiyon ve ekstansiyon sırasında 

fonksiyonel birimlerin hareketini yönlendirir (57).  



 

 

 

 

OMURGANIN BĠYOMEKANĠĞĠ 

İnsan omurgasının pelvis üzerinde dik, stabil ve dengeli durabilmesi bir çok 

faktöre ve bir çok anatomik yapıya bağlıdır. Bu yapıları intrensek ve ekstrensek yapılar 

olarak sayabiliriz. İntrensek yapılar intervertebral disk, anterior longitüdinal ligaman, 

faset eklemler, posterior longitüdinal ligaman, faset kapsülü, ligamentum flavum, 

interspinoz ligament, supraspinöz ligament, intertransvers ligament, küçük intraspinal 

ve erektör spinal kaslardan oluşmaktadır (53-54).  

Kaburgayı kaburgaya bağlayan ve kaburgayı transvers çıkıntılara bağlayan 

ligaman ve kaslar, dolayısıyla göğüs kafesi ekstrensek desteklerin başında gelir. Aynı 

zamanda göğüs kafesini anteriordan destekleyen sternum ve kostal kıkırdaklar da 

stabiliteye katkıda bulunan ekstrensek faktörlerdir. Lomber bölgede yer alan lateral ve 

anterior grup kaslar da göğüs kafesine destek sağlarlar. Sakroiliak eklem kapsülü, 

sakrumu ve 5. lomber vertebrayı pelvise stabilize eden ligamanlarda omurganın 

stabilitesinde rol oynarlar (55).  

Diskleri ve faset eklemleri sağlam ancak kasları ve göğüs kafesi uzaklaştırılmış 

bir omurganın 2 kg‟ dan büyük bir aksiyel yüklenme karşısında bükülmeye başladığı 

gözlenmiştir. Bu omurganın oldukça küçük bir intrensek stabiliteye sahip olduğunu 

göstermektedir. İntrensek stabilizatörler hareket açıklığının belirlenmesinde rol 

oynarken postürü sağlayamamaktadırlar (58, 59)  

 

Hareket segmenti vertebral kolonunun fonksiyonel birimidir. Hareket segmentinin 

anterior kısmını iki omur cismi, intervertebral disk ve anterior ligamentler oluşturur. 

Posterior kısım ise intervertebral eklemler, posterior ligamentler, transvers ve spinöz 

çıkıntılar tarafından oluşturulur. Hareket segmenti artiküler çıkıntıların destek görevi 

gördüğü bir kaldıraç sistemine benzetilebilir. Bu kaldıraç sistemi vertebral kolona 

uygulanan aksiyel basınç yüklerinin absorbsiyonunu sağlar. Omurgaya uygulanan 

kuvvetler her bir hareket birimi sayesinde önce pasif, sonra da aktif olarak absorbe edilir 

(60, 61, 62). 
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       ġekil 1.15. Omurganın hareket birimi (A) ön bölüm (B) arka bölüm (57) 

   

 İntervertebral diskler vertebranın fleksibilitesini sağlayan ana komponenttir. Yarı 

sıvı özelliğindeki nukleus pulpozus ve anulus fibrozisten oluşmaktadır. Omurganın 

hareketini tanımlayabilmek için Kartezyen koordinat sistemi kullanılmaktadır. Bu 

sistemde X, Y, Z adı verilen üç eksen bulunmaktadır. Omurların her üç aksta hem iki 

yönde rotasyonel hem de iki yönde translasyonel hareket yapması mümkündür. Bu da 

omurganın kendi ekseni etrafında 12 farklı hareket yapabileceğini göstermektedir. 

Genelde omurga bu hareketlerin her ikisini de kombine şekilde yapar. Vertebranın 

hareketini faset eklemler sınırlandırmaktadır (63, 64).  

                  

 

ġekil 1.16. Kartezyen koordinat sistemi. Rotasyon ve translasyon hareketlerinin yönleri 

(60) 



 

 

 

 

 

 

SKOLYOZDA ANATOMĠ 

 

  

İdiyoatik skolyoz spinal elemanların uzaydaki dizilimini ve pozisyonunu etkileyen 

üç boyutlu bir deformitedir. Bu deformitede frontal planda gelişen bir sapmaya 

sekonder olarak sagittal profilin restorasyonu ve göğüs kafesinin şeklinde bölgesel ve 

global değişiklikler ortaya çıkar. Frontal planda en sık görülen sapma torasik omurganın 

sağa doğru konveksite oluştaracak şekilde sapmasıdır. Daha önceden torasik 

hiperkifozun eşlik ettiği düşünülen idiyopatik skolyozda aslında torasik bölgenin 

hipokifotik olduğu anlaşılmıştır. İnspeksiyonda gördüğümüz belirgin kifoz aslında 

torakal skolyotik eğriliğin apeks vertebrasının rotasyonuna ikincil ortaya çıkan kaburga 

çıkıntısına bağlı oluşmaktadır.  

 

  

Skolyozlu insan omurlarının morfometrik olarak incelendiği çalışmalarda omur 

anatomisinde değişiklikler olduğu tesbit edilmiştir. Eğriliğin düzeldiği proksimal ve 

distal geçiş vertebralarında minimal olup apikal vertebralara doğru gidildikçe  

maksimuma ulaşan bir kamalaşma tesbit edilmiştir. Skolyotik eğriliğin konvav 

tarafından apekse doğru gidildikçe pedikül çapının daraldığı tesbit edilmiştir (65, 66) 

Ayrıca skolyozlu hastada medulla spinalisin bu küçük konkav apikal pediküllere yakın 

seyrettiği de tesbit edilmiştir (67) 

    



 

 

 

2. ADÖLESAN ĠDĠYOPATĠK SKOLYOZ 

  

 Skolyoz araştırma grubu (SRS), skolyozun başlama yaşına göre sınıflama 

yapmaktadır. Buna göre, 3 yaşına kadar başlayan skolyoza „İnfantil idiyopatik skolyoz‟, 

4-10 yaşlar arasında başlayan skolyoza „Juvenil idiyopatik skolyoz‟, 10 yaşından iskelet 

büyümesinin tamamlanmasına kadar geçen sürede başlayana ise „Adölesan idiyopatik 

skolyoz‟ adı verilmektedir. 

  

Adölesan idiyopatik skolyoz omurganın lateral eğriliği ve vertebra rotasyonu ile 

karakterize üç boyutlu bir omurga deformitesidir. 

 

İdiyopatik skolyozun gerçek prevalansı alt limit olarak seçilen eğrilik derecesine 

göre değişmektedir. Ana frontal plan eğriliği 10 dereceden büyük olan hastaları 

skolyozlu hasta olarak kabul edersek prevalans % 0,5- 3 arasındadır(68, 69). Eğer alt 

limit olarak 30 derece kabul edersek  prevalans %  0,015- 0,03 arasındadır (68, 69). 

 

 Hastalık kızlarda erkeklere oranla 8 kat daha fazla görülmektedir (70). Sağ torasik 

eğrilik, sol torasik eğriliklere göre 8 kat daha fazla görülmektedir. Puberte boyunca 

ortalama ayda 1-2 derece ilerleme görülmektedir.  

  

ETĠYOLOJĠ 

Skolyoz üç boyutlu bir omurga deformitesidir. İdiyopatik eğriliklerin çoğu torasik 

bölgede hipokifotik veya lordotiktir. Bu durumun etiyolojide önemli bir faktör 

olabileceği düşünülmektedir. Anterior ve posterior büyümenin göreceli dengesizliği 

bunun sebebi olarak öne sürülmüştür (71).   

 

Skolyoz etiyolojisi hala net olarak ortaya koyulamamıştır. Son yıllarda yapılan 

çalışmalarda hastalığın oluşumunda birbiri ile etkileşen birden çok faktörün rol oynadığı  

üzerinde durulmaktadır (72).  
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  Birçok gözlemci idiyopatik skolyozun gelişiminde genetiğin önemli bir rolü 

olduğuna dikkati çekmişlerdir (73,74,75,76). Geniş katılımlı popülasyon çalışmalarında 

adölesan idiyopatik skolyozlu hastaların bazı ailelerde artmış olduğu gösterilmiştir 

(77,78,79)  

 

Lowe ve ark. son çalışmalarında idiyopatik skolyozun değişken penetrans ve 

heterojenite içeren, Mendel genetik seyrini takip eden tek bir gen bozukluğu olduğu 

sonucuna varmışlardır (71). 

 

68 çift ikizin karşılaştırıldığı bir meta-analizde skolyozun monozigotik ikizlerin 

%73‟ ünde, dizigotik ikizlerin %36‟ sında görüldüğü tesbit edilmiştir. Eğriliklerin 

derecesinin monozigotik ikizlerde, dizigotiklere göre daha ileri seviyede olduğu tesbit 

edilmiştir (80). 

 

Genetik etiyoloji ile ilgili kanıtlar her ne kadar artmaktaysa da gerçek kalıtım 

paterni, ilgili genler ve skolyoza neden olan gen ürünleri henüz ortaya konulabilmiş 

değildir. En olası kalıtım mekanizmasının, multifaktöryel kalıtım paterni olduğu 

düşünülmektedir. Gen tarama ve istatistiksel bağlantı analizlerinin bulunduğu 

çalışmalara ağırlık verilmesi skolyozun genetik özelliklerinin ortaya çıkarılmasında 

yardımcı olacaktır (80).  

 

Hormonal Faktörler: Bir çalışmada düşük melatonin düzeyleri ile ilerleyici skolyozun 

ilişkisi incelenmiş melatoninin tek başına skolyoz yapmadığı fakat eğriliğin ilerlemesini 

durdurucu bir etkisi olduğunu ortaya koymuşlardır (81).  

 

Yine pinealektomize tavuklarda skolyoz gelişiminin gösterilmesi melatonin 

salınımı düşüklüğünün etiyolojide rol oynayabileceğini düşündürmüştür (82). Bagnal ve 

ark yaptıkları çalışmalarında skolyozu olan kendi hasta grupları ile kontrol grupları 

arasında melatonin sekresyon düzeyi açısından önemli bir fark tesbit edemediklerini 

belirtmektedirler (83).  



 

 

Bağ doku bozuklukları: Marfan Sendromu gibi bağ dokusu hastalıklarında skolyoza 

sık rastlandığı için birçok yazar intervertebral disklerdeki bağ doku içeriğini 

incelemişler (84,85,86,87). Yine bazı yazarlar da bağ doku elastik fibrillerinin yapısını 

incelemişler (88,89) .Pek çok yazar bağ dokusundaki herhangi bir değişikliğin 

deformitenin sebebinden çok sonucu olduğuna inanmaktadırlar.  

 

Ġskelet kası anomalileri: İskelet kası anomalileri ile ilgili çalışmalar, değişikliklerin 

idiyopatik skolyoza sekonder olduğunu göstermiştir. 

 

Bir çalışmada idiyopatik skolyozlu hastaların paravertebral adelelerinde artmış 

kalsiyum içeriği tesbit edilmiştir. Bu bulgu kalsiyum pompa mekanizmasında genel bir 

kusurun olduğunu düşündürmektedir (90). Başka bir çalışmada da idiyopatik skolyozlu 

hastalarda kalsiyum bağlayıcı bir protein olan kalmodulin değerlerinin artmış olduğu 

tesbit edilmiştir. Bu bulgu da etiyolojide hücre membran kusuru olma olasılığını 

güçlendirmektedir (91).  

  

Nörojenik faktörler: Skolyoz farklı nörolojik hastalıklarla beraber görülmesine 

rağmen, muhtemel nörolojik etiyolojiler için yapılan çok sayıda araştırma idiyopatik 

skolyozun ilerlemesi veya tanısı için kesin tanı koydurucu bir nörolojik test 

tanımlayamamıştır. Yine de merkezi sinir sistemi kusurlarının bazıları skolyozun 

oluşmasında ve ilerlemesinde rol oynayabilir (71). 

 

 İdiyopatik skolyozun kesin etiyolojisi şu ana kadar bilinmemektedir. Genel kabul 

gören görüş, herediter bir eğilim altında gerçek sebebin çok etkenli olduğudur (71). 

  

 

Şekil 2.1. Adölesan skolyozun etiyolojisinde rol oynadığı düşünülen farklı 

faktörlerin muhtemel ilişkileri (72) 



 

 

DOĞAL SEYĠR 

 

Cinsiyet, Risser skoru, premenarşal dönem, eğriliğin tipi, eğriliğin yeri ve derecesi 

eğriliğin progresyonunu etkilemektedir (92). Skolyoz progresyonu en çok yılda 6-8 cm 

uzamanın olduğu büyümenin en hızlı döneminde olmaktadır (peak height velocity).  

 

Eğrilik tipi olara apeksi T12‟ den yukarıda olan eğriliklerin ilerleme olasılığı, 

izole lomber eğriliği olanlara göre daha fazladır (93). Tanı esnasındaki eğriliğin miktarı 

da progresyonu belirleyen bir diğer faktördür (94,95) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2.1. Adölesan idiyopatik skolyozun ilerlemesi ile ilgili faktörler 

  

 Maturitenin tayininde en basit yöntemlerden biri de ilk olarak Risser tarafından  

tanımlanan iliak apofizin ossifikasyonunun değerlendirilmesidir. Ossifikasyon 

değerlendirilirken beş evreye ayrılmaktadır. Risser 5 apofizin iliak krista ile 

kaynaşmasıdır. Risser 0, apofizin tamamen açık olmasıdır. Risser 4 spinal büyümenin 

bitmek üzere olduğunu, Risser 5 ise boy uzamasının bitmiş olduğunu göstermektedir 

(1).     

 

 

Kızlar > Erkekler 

MenarĢ öncesi 

Risser 0 

Çift eğrilikler > tek eğrilikler  

Torasik eğrilikler > lomber eğrilikler 

Eğriliğin derecesinin yüksek olması 
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Şekil 2.2. Risser evrelemesi (1) 

 

 

 Skolyoz tesbit edildiğinde hasta eğriliğin progresyonu açısından mutlaka 

değerlendirilmelidir. Birçok yazar ilerlemeyi iki veya daha fazla takipte cobb açısının 5 

derece veya daha fazla artması olarak tanımlamaktadır. İdiyopatik skolyozu olan 

hastaların %3‟ ünde eğrilikte spontan gerileme olmaktadır. Bunların çoğunda eğrilik 11 

derecenin altındadır (71). Çocuk büyüdükçe eğriliğin ilerleme olasılığı azalır. Bir 

çalışmada Risser 0 (iliak apofiz kemikleşmemiş) olan hastaların %36‟sında ilerleme 

görülürken, Risser 4 olan hastaların %11‟ inde ilerleme olduğu görülmüştür. Çalışmayı 

yapan yazarlar eğriliğin ilerlemesini tahmin etmek için bir nomogram geliştirmişlerdir 

(94). 

  

20 derece eğriliğin ilerleme ihtimali %20, 50 derece eğriliğin ilerleme 

ihtimalinin %90 olduğu bulunmuştur (71). 

  

Erkek hastalarda Risser 5‟ e ulaşılması bazen 18-19 yaşlarını bulmaktadır. 

Eğriliği 40-50 derece olan Risser 5 erkek hastalarda, eğriliğin yılda 1 derece ilerlediğini 

gösteren birçok çalışma mevcuttur (96).  

 

Tedavi edilmemiş skolyozu olan hastalarda sırt ağrısının arttığı, akciğer 

fonksiyonlarının azaldığı, mortalitenin arttığı, eğriliklerin ilerlediği ve psikososyal 

problemlerin başladığı görülmüştür (97,98,99)  



 

 

 

 Genel popülasyonda sırt ağrısı %60-80‟ dir. 50 yıldan fazla takip süreli bir   uzun 

dönem çalışmasında skolyotik hastaların %77‟ sinin sırt ağrısı olduğu bulunmuştur. Yaş 

ve cinsiyet uyumlu kontrol grubunda %37 hastada sırt ağrısı olduğu bulunmuştur. 

Kronik sırt ağrısı skolyoz grubunda % 61, kontrol grubunda %35 olarak bildirilmiştir. 

Çalışmada skolyozlu hastaların günlük aktivitelerini gerçekleştirme kapasiteleri de 

kontrol grubu ile benzer bulunmuştur (100).  

 

Skolyozlu hastaların uzun dönem takiplerinde % 90‟ ından fazlasının yorucu bir 

gün veya olağan dışı aktiviteler sonrasında en sık oluşan şikayeti sırt ağrısıdır. Ağrı 

genellikle dinlenmeyle geçer. Ağrının yeri değişkendir ve genellikle eğriliğin yeri ve 

büyüklüğü ile ilişkili değildir (98- 101).  

 

Akciğer fonksiyonlarının sadece torasik eğriliği olan hastalarda etkilendiği 

gösterilmiş, eğriliğin artması ile vital kapasitenin azalması arasında doğrudan 

korelasyon tesbit edilmiştir (102, 103). Skolyozdaki akciğer hastalığı restriktif akciğer 

hastalığıdır ve sigara içenler çok daha fazla etkilenirler. Sigara içmeyenlerde eğrilik 

100-120 dereceye ulaşana kadar zorlu vital kapasitede ciddi azalma olmadığı tesbit 

edilmiştir (103). Yine idiyopatik skolyozda mortalitenin, 100 dereden büyük torasik 

eğriliklerin sonucunda oluşan kor pulmonale ile ilişkili olduğu bulunmuştur. 40 yıllık 

takiplerde mortalite %15 bulunmuş ve sadece bir hastanın ölüm sebebinin kor 

pulmonale olduğu tesbit edilmiştir(103). İdiyopatik skolyozun en şiddetli akciğer etkileri 

5 yaşından önceki eğriliklerde görülür (71). 

  

Skolyoza bağlı eğriliğin hastanın hayatı boyunca ilerleyebileceği bir çok 

çalışmada gösterilmiştir. Genel olarak iskelet maturasyonu tamamlanmış bir insanda 30 

derececen küçük eğrilikler erişkin hayatta ilerlemezler. Özellikle torasik ve 50 

dereceden büyük eğriliklerin erişkin hayatta ilerleme olasılığı yüksektir (104).  



 

 

HASTANIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

  

 Skolyozun tanınabilmesi ve erken dönemde hastaların kontrol altına alınabilmesi 

için okul tarama programları oluşturulmaktadır. Bu taramaların brace tedavisi ile tedavi 

edilerek cerrahiye gerek kalmadan eğriliğin ilerlemesini durdurabilmek adına çocuklar 

Risser 3 ‟eğriliğe ulaşmadan tesbit edilebilmeli ve korse tedavisine başlanabilmelidir. 

Bunun için Adam‟s öne eğilme testi kullanılmaktadır. Son dönemlerde okul 

taramalarında bu testin etkinliğini artırmak için skolyometre ile kombine edilerek 

kullanılması gerektiği belirtilmektedir. Skolyometre ile maksimal gövde rotasyonunu 

belirlemek mümkün olur (105). Gövde rotasyonunun skoliometre ile 7 dereceden fazla 

ölçülmesi yaklaşık 30 derecelik bir koronal eğriliğe işaret eder (105, 106).  

 

   

 

    ġekil 2.3. Adam' s öne eğilme testi (107) 

 

 İlk olarak hastanın ayrıntılı anamnezi alınmalı, detaylı bir fizik muayene 

yapılmalıdır. Fizik muayenede hastanın boyu, ayakta ve otururken mutlaka ölçülmelidir. 

Skolyoz nedeninin intraspinal bir neoplazma veya nörolojik bir hastalığa bağlı olup 

olmadığını araştırmak için detaylı bir nörolojik muayene yapılmalıdır. Özellikle 

abdominal reflekslere dikkat edilmelidir, çünkü bunlar bazı intraspinal hastalıklarda 

bulunabilen tek nörolojik bulgu olabilirler (71). 
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Radyografik Değerlendirme 

 

Hasta ayaktayken distalde crista iliacayı proksimalde servikal vertebral kolonun 

büyük bir bölümünü gösterecek şekilde vertebral kolounun PA ve lateral grafileri 

çekilmelidir. Sağa ve sola eğilme (bending) grafileri genellikle hasta cerrahi veya ortez 

tedavisi açısından değerlendirildiği zaman çekilmelidir. Ayakta lateral grafide 

lumbosakral bileşke tam olarak görüntülenemiyorsa, spondilolistezis açısından hastayı 

değerlendirebilmek için lumbosakral eklemin ayrı bir röntgenografisi çekilmelidir. 

 

Standart AP grafilerin eğriliğin büyüklüğünü belirgin şekilde daha az yansıttığı 

gösterilmiştir (108). Ayrıca gerçek lateral grafiler lordozu gösterirken, bu lordoz 

standart lateral grafilerde yanlışlıkla kifoz gibi görülebilir. Stagnara eğriliğin rotasyonel 

komponentini yok edebilmek için röntgenografik bir teknik tarif etmiştir. Bu tekniğe 

göre kaset rotasyonel kaburga çıkıntısının (apeks) medial bölümüne paralel olarak 

yerleştirilir ve röntgen ışını kasete dik açıyla verilir. Buna 90 derece dik açıyla çekilen 

film gerçek lateral görüntüyü verir (109). 

 

  

ġekil 2.4. Stagnara derotasyon grafisi çekim tekniği (109). 



 

 

 

 İskelet maturasyonunu değerlendirmekte kesin doğru bir metod bulunmamakla 

birlikte, değişik röntgenografik parametreler kullanılabilinir. En sık kullanılanlar el ve el 

bileği kemik yaşının veya iliak apofiz gelişiminin (Risser belirtisi) değerlendirilmesidir. 

Vertebral ring apofizinin değerlendirilmesi de diğer bir metoddur fakat bunu ayakta 

çekilen direk grafilerde görmek zordur. 

  

 Risser işaretinin el ve el bileği röntgenografilerine göre daha düşük bir doğruluk 

oranına sahip olduğu bulunmuştur (110). Risser işaretinin ikincil seks karakteri bulguları 

ile birlikte incelendiğinde el filmleri çekilmeden iskelet matüritesinin doğru bir biçimde 

tesbit edilebileceği gösterilmiştir (111, 112). Küçük yaştaki çocuklarda asetabulum „Y‟ 

kıkırdağı da iskelet matüritesinin değerlendirilmesinde kullanışlıdır. 

  

 Bazı çalışmalarda, PHV‟nin  (peak height velocity) Risser işareti, kronolojik yaş 

ve menarş yaşına göre matüritenin değerlendirilmesinden daha iyi bir gösterge olduğu 

belirtilmiştir. PHV seri boy ölçümlerine göre hesaplanır ve cm büyüme/ yıl olarak 

hesaplanır. Ortalama değerleri kızlarda 8 cm/yıl, erkeklerde 9,5 cm/yıldır. Eğriliğin 

ilerleme olasılığını ve büyümenin durmasını güvenilir bir şekilde öngörmektedir 

(ortalama 3,6 yıl sonra büyüme durmaktadır) (113,114) 

.  

Eğriliklerin Ölçümü 

 

Skolyoz Araştırma Komitesi‟ nin (Scoliosis Research Society) önerdiği cobb 

ölçüm metodu üç aşamadan oluşmaktadır. Önce superior, sonra inferior son vertebra 

tesbit edilir. Son vertebra eğriliğin konkavitesine doğru en çok dönen vertebradır. 

Superiorson vertebranın üst yüzeyinden ve inferior son vertebranın alt yüzeyinden 

vertebra korpus son plağı üzerinden düz bir çizgi çizilir. Bu iki çizgiye birbirini kesecek 

şekilde dik çizgiler çizilir. En son çizilen bu iki çizgi arasındaki açı cobb açısını verir. 

Eğer korpustaki son plaklar grafide net olarak görülemezse pediküller de ölçüm için 

kullanılabilinir. Cobb açısı ölçümlerindeki gözlemciçi ve gözlemciler arası değişiklik 5-

7 derece kadardır. Eğriliği değerlendiriken bu değerler göz önünde tutulmalıdır 

(115,116). 



 

 

 

 

 ġekil 2.5. Cobb ölçüm metodu (117) 

 

Vertebral Rotasyon 

 

Nash ve Moe‟ nin metodunda pediküller vertebra korpuslarının yan taraflarına eşit 

uzaklıkta ise, vertebral rotasyon yoktur (0). Dereceler pedikülün vertebra cisminin orta 

hattını geçtiği evre IV rotasyona kadar ilerler (118).  

                                      

 

ġekil 2.6. Vertebral rotasyonun Nash ve Moe' nin tekniğe göre evrelendirilmesi (71) 
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 Perdriolle torsiyon metresi spinal röntgenografide vertebra rotasyon miktarını 

ölçen bir şablondur. Vertebral pedikülün izdüşümü ve vertebral cismin köşeleri 

işaretlenir ve torsiyonmetre ile ölçülür (119). 

 

 Her iki metodda da ölçüm hataları olabildiğinden her iki teknikle ameliyat sonrası 

yapılan rotasyon ölçümlerinden elde edilen bilgiler konusunda dikkatli olunmalıdır. 

 

 Teorik olarak BT vertebral rotasyonun değerlendirilmesinde çok daha doğru 

sonuç verir fakat skolyozun rutin değerlendirmesi için uygun bir test değildir. Bir 

çalışmada postop hastalarda gelişen krankşaft fenomeninin yol açtığı artan rotasyonel 

deformitelerin takibinde konveks kostovertebral açıdaki değişikliklerin en tutarlı 

bulgular olduğu bulunmuştur (114). 

 

 

 

 

 

ġekil 2.7. Vertebra rotasyonunu ölçmek için Perdriolle torsiyonmetresi ve ölçüm 

yöntemi (119) 



 

 

 

Sagittal Denge 

 

 Sagittal uyum segmental, bölgesel ve genel açıdan değerlendirilmelidir. 

Segmental incelemede iki vertebra cismi ile aradaki disk arasındaki ilişki 

değerlendirilir. Bölgesel sagittal denge servikal, torakal, lomber ve torakolomber 

bölgeyi içerir.  

  

 Toplam sagittal denge densten aşağı doğru inilen düz bir çizgi (plumbline) 

tarafından belirlenir. Bu çizgi genellikle torakal omurganın anteriorundan, lomber 

omurganın posteriorundan ve S1‟ in posterior köşesinden geçer (71). Genellikle ayakta 

uzun lateral ortoröntgenogramlarda densin görülmesi zordur. Bundan dolayı düz çizgi 

C7 vertebra korpusunun ortasından indirilmektedir. Bu düz çizgiye sagittal vertebral 

eksen (SVE) denir. SVE, S1 anterior köşesine göre anteriorda kalıyorsa pozitif SVE 

olarak adlandırılır. Eğer SVE, S1‟ in anterior cisminin posteriorundan geçiyorsa negatif 

SVE ortaya çıkmaktadır.  

 

 

 

 

ġekil 2.8. Densten indirilen şakül ile sagittal dengenin ölçümü, torakal kifoz açısının 

cobb yöntemi ile ölçümü (71) 
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Normal sagittal dengenin korunabilmesi için lomber lordozun kifoza göre 20-30 

derece daha yüksek ölçülmesi gerekmektedir. Toplam sagittal denge göz önüne 

alınmazsa kifotik torakal omurgada benzer düzeltme yapmadan normal lordoz 

sınırlarına kadar bir düzeltme yapılması belirgin sagittal dengesizliğe yol açabilir(71). 

  

 Torakal omurgada normal sagittal eğrilik kifotiktir. Kifoz T1 den başlar ve 

maksimum segmental kifoza T6 veya T7 ‟de ulaşır. Normal torakal kifoz açısı 10-45 

derecedir (120,121,122).  

  

Ayakta lateral grafide T1 vertebra genellikle çok iyi görülememektedir. T4 ve T5 

vertebra daha kolay görülerek ölçülebilir (71). T1 ile T5 arasındaki kifoz ortalama 6- 22 

derecedir. Ölçülen değere bu sayılar eklenerek gerçek kifoz değeri bulunabilir (122). 

 

 Lomber lordoz normalde apeksi L3-L4 veya her ikisi arasındaki disk olan 

fizyolojik bir eğriliktir. L4-L5 ve L5-S1 segmentleri toplam lomber lordozun %60‟ ını 

oluştururlar. Lomber diskler, lomber lordozun yaklaşık %47‟sini, vertebra korpusları ise 

%12‟ sini oluşturmaktadır. Bu yüzden bu bölgeye olan anterior cerrahi girişimlerde disk 

yüksekliğinin krounması ileri derecede önemlidir (124). Lomber lordozun %40‟ ı L5-S1 

segmenti tarafından oluşturulduğundan sakrumun üst ucuna kadar ölçülmesi önemlidir. 

Lomber lordoz kifoz miktarına bağlıdır. Sagittal dengeyi sağlamak için kifozdan 20-30 

derece daha büyüktür. 

 

 Torakolomber bileşke daha rijit olan torakal omurgadan daha hareketli olan 

lomber omurgaya geçiş bölgesidir. Lateral grafide torakolomber bileşe neredeyse düz 

görünmektedir. Omurga ameliyatlarında bu ilişki korunmalıdır (125).   

 

          



 

 

 

EĞRĠLĠK ġEKĠLLERĠ 

 

Ponseti ve Friedman Sınıflaması 

  

İdiyopatik skolyoz eğrilikleri ilk olarak Ponseti ve Friedman tarafından beş ana 

patern olarak sınıflandırılmıştır (97). Altıncı eğrilik paterni Moe tarafından bulunmuştur. 

Artık klinik uygulamada çok fazla kullanılmamaktadır. 

 

King Sınıflandırması 

 

Torakal eğrilikleri tanımlamak için kullanılmaktadır. Bu sınıflamayı kullanarak 

eğrilik tiplerinin tanımlanması dikkatli bir fizik muayene ile başlar. Torakal rib hump ve 

lomber rotasyonel çıkıntının lokalizasyon ve büyüklüğü ile omuzdaki herhangi bir 

elevasyonun varlığı kaydedilmelidir. Hastanın ayakta AP- lateral ve bending grafileri 

çekilmelidir.  

 

1.King Tip 1‟ de lomber eğrilik torakal eğrilikten daha büyüktür. Bazen torakal ve 

lomber eğrilik birbirine yakındır fakat lomber eğrilik yana eğilme grafilerinde daha az 

esnemektedir.. Klinik olarak lomber rotasyonel çıkıntı „rib hump‟ (kaburga çıkıntısı) tan 

daha büyüktür. 

 

2.King Tip 2 eğrilik kombine bir torakal ve lomber eğrilik şeklidir. Torakal eğrilik 

lomberden daha büyüktür ya da ona eşittir. Lomber eğrilik merkezi CSVL‟ yi 

geçmemektedir. Yana eğilme (bending) grafilerde lomber eğrilik torakal eğrilikten daha 

esnektir. Muayenede torakal „kaburga çıkıntısı lomber rotasyonel çıkıntıdan daha 

belirgindir. 

 

3. King Tip 3 eğrilik orta hattı geçmeyen lomber eğriliği olan torakal skolyozdur. 

Lomber eğrilik yana bending grafilerde çok esnektir. Klinik muayenede torakal „rib 

hump‟ son derece belirgindir. Lomber rotasyonel çıkıntı çok küçük olabilir ya da hiç 

olmayabilir (126).  
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4. King Tip 4 eğrilik L4‟ ün eğrilik yönüne döndüğü ve L5‟ in pelvis üzerinde 

dengelendiği uzun bir torakal eğriliktir.  

 

5. King Tip 5 eğrilik çift yapısal torakal bir eğriliktir. Birinci torakal vertebra yana 

eğilme grafilerde yapısal olan üst eğriliğin konkavitesine doğru eğilmiştir. Muayenede 

sıklıkla sol omuzun elevasyonu görülür. Öne bending grafide sol üst torakal rib hump 

ve sağ alt torakal kosta çıkıntısı vardır (126). 

 

 

ġekil 2.9. King klasifikasyon sistemi 

 

Lenke Sınıflandırması 

 

Skolyotik deformitelerin üç boyutlu yapısının anlaşılmasından sonra koronal, 

sagittal ve aksiyel düzlemdeki değişikliklere göre tanımlanmış bir sınıflandırma 

sistemidir (129).  

 

King sınıflamasında torakolomber, lomber, çift veya üçlü majör eğrilikler 

bulunmamaktaydı (129). King sınıflamasında gözlemcileriçi ve gözlemcilerarası 

ölçümlerde farklılıklar tesbit edildiği için birçok cerrah tarafından Lenke sınıflamasının 

daha iyi, daha güvenilir bir sınıflama olduğu düşünülmektedir (126,129).  

 

Bu sınıflama sisteminde de tüm omurganın AP-lateral ve yana eğilme (bending) 

grafileri alınır. 



48 

SRS‟e göre apeksi T2 vertebra korpusu ve T11-T12 diski arasında olan eğrilikler 

„torasik eğrilik‟ olarak adlandırılır. Apeksi T12 vertebranın üst kenarı ile L1 vertebranın 

alt sınırı arasında olan eğrilikler „torakolomber eğrilik‟ olarak  adlandırılır. „Lomber 

eğrilik‟ lerin apeksi ise L1-L2 diski ile L4 vertebranın alt kenarı arasında yer alır. 

Apeksi C7 ile T2 vertebra korpusu üst sınırı arasında yer alan eğrilikler „proksimal 

torasik‟ eğriliklerdir (129). 

 

Lenke sınıflamasında bir eğrilik yapısal ve yapısal olmayan eğrilik; majör ve 

minör eğrilikler olarak ayrılır. Yapısal eğrilik tanımı eğriliğin yerine göre 

değişmektedir. Bunun belirlenmesi sınıflamanın koronal plan değerlendirmesini yapma 

açısından önemlidir (129). 

 

Sağa ve sola bending (eğilme) grafilerde torakal eğrilik 25 dereceden daha fazla 

azalmıyorsa ve/veya 20 derece veya daha büyük bir torakal kifoz açısı varsa o eğrilik 

„yapısal torakal eğrilik‟ tir (129). 

 

Sağa ve sola bending grafilerde torakolomber eğrilik 25 derece oluyor  veya 

üzerinde kalıyorsa ve/veya 20 derece veya daha büyük bir torakolomber/ lomber kifoz 

açısı (T10-L2 arasından ölçülür) varsa o eğrilik „yapısal torakolomber/lomber eğrilik‟ 

tir. 

 

25 derecenin altındaki eğrilikler minör eğriliklerdir. Minör bir eğrilik aynı 

zamanda yapısal bir eğrilik olabilir. 20 derece veya daha fazla kifoz olan bölgelerde 

skolyotik eğrilik bending grafilerde 25 derecenin altında kalıyorsa bu eğrilik „yapısal 

minör‟ bir eğriliktir. Cerrahi uygulamada ve sınıflamada bu bölge dikkate  alınmalıdır 

(129). Lenke sınıflamasına göre 6 eğrilik tipi vardır: 

 

Tip 1- Ana torasik (main thoracic) eğrilik: Majör eğrilik ana torasik eğriliktir. 

Proksimal torasik ve torakolomber eğrilikler yapısal olmayan minör eğriliklerdir.  

 

Tip 2- Çift torasik (double toracic) eğrilik: Ana torakal eğrilik majör eğriliktir. 

Proksimal torasik eğrilik minör ve yapısaldır. Torakolomber/lomber eğrilik ise minör ve 

yapısal olmayan bir eğriliktir. 
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Tip 3- Çift majör (double major) eğrilik: Ana torasik ve torakolomber/lomber 

eğrilikler yapısal, proksimal torakal eğrilik yapısal değildir. Ana torasik eğrilik majör 

bir eğriliktir ve torakolomber/lomber eğrilikten ya büyüktür, ya eşittir ya da 

torakolomber/lomber eğriliğin cobb değerinden 5 dereceden daha küçük değildir. 

 

Tip 4- Üçlü majör (triple major) eğrilik: Proksimal torasik, ana torasik ve 

torakolomber/lomber eğriliklerin tümü yapısaldır ve diğer iki eğrilikte majör 

eğriliklerdir. 

 

Tip 5- Torakolomber/lomber eğrilik: Torakolomber/ lomber eğrilik majör yapısal 

eğriliktir. 

 

Tip 6- Torakolomber/ lomber-ana torasik eğrilik: Majör eğrilik torakolomber/ 

lomber eğriliktir. Aynı zamanda yapısal ana torakal eğrilik vardır. Torakolomber/ 

lomber eğrilik yapısal ana torakal eğrilikten en az  5 derece fazladır (129). 

 

 

LOMBER BELĠRLEYĠCĠNĠN TESBĠTĠ 

 Kurallar 

 

1) Ayakta koronal AP tüm omurga ortoröntgenogramında belirlenir. 

2) Pelvik oblisite 2 cm‟ den büyük ise bacak eşitleyici kullanılmalıdır. 

3) CSVL (center-sacral vertical line) proksimal sakrumun ortasından 

röntgenogramın kenarlarına paralel olacak şekilde çizilmelidir. 

4) Stabil vertebranın tesbiti: CSVL‟ nin kestiği en proksimal torasik veya lomber 

vertebradır. Eğer en yakından CSVL tarafından kesilen nokta bir disk aralığı ise 

kaudaldeki en yakın vertebra stabil vertebra olarak belirlenir. 

5) Eğriliğin apeksi en horizontal ve en lateralize yerleşmiş olan vertebra yada 

disktir. 
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Lomber Belirleyici A: Stabil vertebraya kadar CSVL lomber pediküllerin arasında 

ilerler. Mutlaka torasik bir apeksi vardır. Eğer CSVL‟ nin apikal lomber pediküle 

değerek geçtiği şüphesi varsa lomber belirleyici „B‟ olarak alınmalıdır(129). 

 

 Lomber Belirleyici B: CSVL konkav apikal lomber vertebra pedikülünün mediali ile  

apikal vertebra (apeks bir disk aralığıysa vertebraların) korpusunun lateral kenarı 

arasından geçer. Mutlaka torakal bir apeksi vardır. CSVL‟ nin apikal vertebra yada 

vertebraların korpusu medial sınırına dokunduğu şüphesi varsa lomber belirleyici olarak 

„Tip B‟ seçilmelidir (129). 

 

Lomber Belirleyici C:  CSVL lomber apikal vertebra ya da vertebraların medial 

kenarının medialinden geçer. Torasik, torakolomber ve/veya lomber apeksi olabilir. 

CSVL‟ nin apikal vertebra ya da vertebraların korpusu medial sınırına dokunduğu 

şüphesi varsa lomber belirleyici olarak „Tip B‟ seçilmelidir. 

  

 

 

 

                          

         ġekil 2.10. Lomber belirleyici A (129) 



 

 

 

 

              ġekil 2.11. Lomber belirleyici B (129) 

 

         

 

             ġekil 2.12. Lomber belirleyici C (129) 

 

                                     Sagittal Torasik Belirleyici 

  

 Tam yan çekilmiş grafide T5 üst endplate ile T12 alt endplate arasında ölçüm 

yapılır. Açı 10 derece altındaysa hipokifoz (-) , 10-40 arasında ise derece normal (N), 40 

derece ve üzerinde ise hiperkifoz (+) olarak belirlenir. Eğrilik tipi, lomber omurga 

belirleyici ve sagittal torasik belirleyici her hasta için ayrı ayrı tesbit edilip sınıflama  

yapılır.



 

 

 

 

 

ġekil 2.13. Lenke sınıflaması ve bileşenleri (129) 

 

 

 

ġekil 2.14. Olası yapısal sagittal eğrilik kriterleri (129) 
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SKOLYOZDA KONSERVATĠF TEDAVĠ 

 

Takipte belirli bir algoritm yoktur, takip kişiye bağımlıdır. 

 

 

        

 

  

 

Tablo 2.2. Risser skoru ve eğrilik derecesine göre konservatif tedavi 

 

<25 derece eğriliği olan Risser 0,1 ve 2 de 3-4 ayda bir; Risser 3-4 olanlarda 6 

ayda bir kontrol yapılabilinir (130).  

 

Gelişme çağındaki çocuklarda < 20 derece eğriliklerde 6 ayda bir, 20-25 olan 

çocuklarda 3-4 ayda bir kontrol yapılabilinir. Kontrollerde 5 dereceden fazla artış 

görülürse progresyonu düşündürür.  

 

 Korse premenarş, Risser 0, 1, 2 olan hastalarda > 25 derece eğriliklerde verilir. 

Yine bu hasta grubunda ve Risser 3, 4, 5 olanlarda  > 45 derece eğriliklerde cerrahi 

tedavi önerilir. Erişkin hastada korse kullanım endikasyonu yoktur. > 50 derece olan 

eğriliklerde cerrahi tedavi gereklidir. Çünkü 50 derece üzerinde progresyon gelişeceği 

düşünülür. Bir istisna olarak > 60 derece „double curve‟ eğriliklerde hastanın estetik 

açıdan görünümü kabul edilebilir ise opere edilmeyebilinir, takibe alınabilir (1).  

Eğriliğin 

derecesi 

Premenarş/Risser 

0  

Risser 1 veya 

2 

Risser 3,4,5 

< 25 İzlem İzlem İzlem 

30-45 Korse Korse İzlem 

> 45 Cerrahi Cerrahi Cerrahi 



 

 

 

KORSE TEDAVĠSĠ 

 

Endikasyonlar: 

 

1) Tabloda belirtildiği gibi 30-45 derece arası Risser 0, 1, 2 büyüme çağındaki 

adölösanlar. 

2)İki takip arasında 5 dereceyi aşan eğrilik olan 20-30 derecelik Risser 0, 1, 2 

skolyozlarda  

3)Çok immatür adölösanlardan eğriliği >50 derece olan ve operasyon için 

matürasyonun gerçekleşmesini beklendiği hastalarda eğriliğin progresyonun 

engellenmesi için kullanılabilinir. Böylece krank şaft fenomenine neden olan anterior 

füzyona gerek duyulmaması sağlanabilinir. 

 

Kontraendikasyonlar: 

 

1)İmmatür çocuklar 

2)Emosyonel olarak korse kullanımını tolere edemeyecek hastalar 

3)Aşırı torasik hipokifozda kosta deformitesi kullanılan pedlere bağlı artabilir.20 

dereceden az torasik kifozu olan hastalarda pedler toraksı rotasyona zorlamayacak 

şekilde lateralde yer almalıdır. 

4)Yüksek torasik veya servikotorasik eğriliği olan hastalar korse tedavisine cevap 

vermeyeceği için göreceli kontraendikasyondur. 

     

                                  ORTEZLERĠN KARġILAġTIRILMASI 

  

Birçok çalışmada yapılan korse tedavisi sonrası 5-6 dereceden fazla bir büyüme 

olmaması durumunda tedavi başarılı sayılır. 

 

Milwaukee korsesi üç ana komponent içerir. Pelvik bölüm,  üst kısım ve lateral 

pedler. Apikal vertebrası T7 nin altında olan eğriliklerde yetersizdir. Artık klinik 

uygulamada eskisi kadar sık kullanılmamaktadır. Hemen hemen terk edilmiştir. 
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                                          ġekil 2.15. Milwaukee korsesi (1) 

 

Boston tipi korse, Willmington korsesi ve Miami korsesi düşük profilli  TLSO 

korselerdir. Tişört ve kazak altına rahat giyilir. TLSO korseler apeksi T7 hizasından 

yukarıda olan eğrilikler için yetersizdir (1). Boston tipi korse günümüzde en çok 

kullanılan TLSO korsedir. Skolyoz üzerindeki rotasyonel kuvvetleri de azalttığı 

gösterilmiştir. Superioreğriliği T7‟ nin altında olan „çift eğrilik „ skolyozu olan 

hastalarda bile etkilidir. 

 

Willmington korsesinde endikasyonlar Boston korsesi ile aynıdır. 

 

Korse kullanımının efektif olabilmesi için günde 20-22 saat takılması 

gerekmektedir. Uyum problemlerinden dolayı son dönemlerde 16 saatlik part- time 

uygulama konsepti gündeme gelmiştir. Birçok çalışmada takip sonunda 5-6 dereceden 

daha az eğrilik geliştiği gösterilmiştir (131-132).   

  

Charleston korse part-time konseptinin ortaya atılmasından sonra sadece geceleri 

takılmak için uygulanan omurgayı lateral eğilmeye (bending) zorlayan bir korsedir. 

Özellikle izole lomber ve torakolomber eğriliklerde Boston korsesine eşit bir etkinlik 

gösterdiği belirlenmiştir (133). Charleston korse son dönemlerde en sık kullanılan 

korselerden birisi olmuştur.  
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 Yapılan çalışmalarda full-time korselemenin part-time korselemeye üstünlüğü 

gösterilmiştir (134).  

 

 
              

ġekil 2.16. Boston ve Charleston korsesi  (1)            

 

                                         KORSE TEDAVĠSĠNDE TAKĠP 

 

 Korse takıldıktan 2-4 hafta sonra hasta kontrole çağırılır. Korseyle ilgili bir 

problem olup olmadığı sorulur. Korse içinde röntgenogramları alınır. Boston tipi 

korsede minimum % 40-50. Charleston tipi korselerde fleksibl eğriliklerde % 90; rijit 

eğriliklerde %70 düzelme olması gerekmektedir. Hasta ilk kontrolden sonra 4 ayda bir 

çağırılır. Bu ziyaretlerde artık hep korsesiz röntgen alınır. Bayan hastalarda korseyle 

yeterli kontrol sağlanıyorsa (max. 5-6 derece artış), genç kız postmenarş 18-24 

aylarında ise ve takiplerde hasta boyunda artış gözlenmiyorsa tedavi sonlandırılabilir. 

Erkeklerde Risser 4 bile olsa eğrilik artmaya meyillidir. Risser 5 olana kadar korseye 

devam edilmelidir. 
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SKOLYOZDA CERRAHĠ TEDAVĠ 

  

Cerrahi tedavi için kabul edilen cerrahi endikasyonlar deformitenin doğal seyri ve 

hastalığın erişkin dönemdeki potansiyel sonuçları üzerine kurulmuştur. Cerrahinin 

hedefleri eğriliği düzeltirken sagittal dengeyi korumak, pulmoner fonksiyonları 

korumak, ağrının morbiditesini en aza indirmek, ameliyat sonrası hastanın aktivite ve 

fonksiyon seviyesini en üst düzeye çıkarmak, lomber omurganın fonksiyonları artırmak 

en azından kötüleştirmemektir(92,103,135). Bugün pulmoner komplikasyonların sıra 

dışı deformitelerde ve erken yaşta gelişen hastalıkta ortaya çıktığı kabul edilmektedir 

(71). Bir çok yazar cerrahi tedaviyi 50 derecenin üzerindeki eğrilikler için önermektedir. 

Fakat eğriliğin tipine göre dikkat edilmesi gereken başka faktörler de vardır. 50 

dereceden düşük lomber ve torakolomber eğrilikler ciddi gövde dengesizliğine, koronal 

plan bozukluğuna ve kozmetik deformiteye neden olmamaktadır. Öte yandan 50 

derecelik çift eğrilikler kozmetik olarak tek eğrilikler kadar problem yaratmazlar ve 

iskelet matüritesine ulaşmış hastalarda deformitenin ilerlemesi halinde bu durum yavaş 

gelişir. Matür olmayan 40-50 derece eğriliği olan hastalarda cerrahi tedavi kararı klinik 

görünüme göre verilir. Adolesanlarda bel ve sırt ağrısı ileri incelemeyi gerektiren bir 

durumdur. Eğer bir başka neden bulunamıyorsa spinal füzyon endikasyonu vardır. 

Cerrahi kararı alırken lordoz miktarı önemlidir. Torakal lordozun pulmoner 

fonksiyonlar üzerine olumsuz etkisi bulunmakta ve korse kullanılması bazen lordozu 

daha da artırmaktadır. Bu nedenle ilerleyici eğriliği bulunan bir adölesanda belirgin 

torakal lordoz da varsa cerrahi tedavi ön planda düşünülmelidir (108).  

 

Büme çağındaki çocukta artan eğrilik 

Adölesanda gövde asimetrisi ile birlikte ağır deformite (> 50 derece) 

Konservatif tedavi ile kontrol edilemeyen ağrı ve ileri deformite varlığı 

Torakal lordoz 

Belirgin kozmetik deformite 

 

 

Tablo 2.3. İdiyopatik skolyozun cerrahi tedavi endikasyonları 



 

 

 

Preop hazırlık 

 

  BT, MRI ve myelografi gibi özel incelemeler sringomyeli, diastometamyeli, 

„tethered kord‟ gibi bazı özel durumların ekarte edilebilmesi için kullanılabilinir (71). 

Pulmoner fonksiyon testleri paralitik skolyozlu, belirgin kifoz ya da lordozu bulunan 

ağır idiyopatik skolyozlu olgularda yapılmalıdır. Hatta paralitik skolyozlu olgular ile 

vital kapasitesi %30‟ un altında olan hastalarda ameliyattan önce trakeostomi açılması 

önerilmektedir (136). Trakeostomi açılması yerine bazı merkezlerde bu gibi kritik 

hastaların entübe bir şekilde yoğun bakıma alınarak solunum fonksiyonları düzelene 

kadar burada tutulması gerekirse mekanik ventilasyonla müdahale edilmesi tercih 

edilebilmektedir (71).  

 

Ġntraoperatif Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar 

 

Kan transfüzyon reaksiyonunun önüne geçebilmek amacıyla otolog kan 

transfüzyonu son dönemlerde birçok merkezde sıklıkla kullanılmaya başlanmıştır. Bu 

sayede homolog kan transfüzyonunda görülen CMV, HIV, hepatit ve malarya gibi bazı 

hastalıkların da önüne geçmek mümkün olur (137,138). 

 

Yine birçok merkezde son dönemde uygulanan yeniliklerden birisi de 

nöromonitörizasyondur. İlk olarak 1977‟ de SSEP (somatosensory evoked potential)  

kullanılmıştır. Ameliyat bölgesinin proksimalinde yüksek servaikal veya kortikal 

aktiviteler kaydedilirken distal duyusal sinirlerin uyarılması cerrahı spinal kord 

geçişindeki herhangi bir değişikliğe karşı uyarmaktadır. Ameliyat öncesi bazal durumun 

belirlenmesi, cerrahi sonrası bazal durum ile karşılaştırılması bakımından önemlidir 

(139). SSEP kullanılırken halotan, izofluran, diezepam, droperidol kaçınılması gereken 

ajanlardır. SSEP spinal kord fonksiyonlarını monitörize etme konusunda yardımcı bir 

yöntemdir fakat hatalı pozitif ve negatif sonuçlar bildirilmiştir.  



 

 

 

SSEP‟ in en önemli kısıtlılığı sadece duyusal sinir sisteminin devamlılığını 

göstermesidir. Bu yüzden son yıllarda MEP (motor evoked potential) kullanımı 

artmıştır. MEP ve SSEP kombinasyonu spinal kord içerisindeki primer motor ve duyu 

traktüslerinin durumu konusunda önemli bilgiler vermektedir. 

 

SSEP ve MEP kullanarak spinal monitörizasyon uygularken eğer sinyal 

değişikliği olursa ya da sinyal değişikliği olmasa bile ağır nörolojik hasar riski bulunan 

hastalarda mutlaka „uyandırma testi‟ yapılmalıdır. Bu testte anestezi spinal 

korreksiyondan sonra azaltılır veya kaldırılır. Hasta bilinci açılacak seviyeye kadar 

uyandırılır ve her iki ayağını oynatması istenir. İstemli hareket görüldüğünde anestezi 

tekrar uygun seviyeye çıkarılır (140, 141). 

 

Kan basıncının 65 mm hg‟de tutulduğu hipotansif anestezi ameliyat sırasındaki 

kan kaybını azaltmaya yarayan etkili bir yoldur fakat spinal kord iskemisi açısından 

dikkatli olmak gereklidir. Ayrıca kalp hastası olanlarda veya spinal korda kompresyon 

nedeni ile zaten dolaşımı azalmış olan vakalarda kontraendikedir. 

 

 „Cell saver‟ kırmızı hücrelerin %40‟ ını toplayarak intaoperatif kan transfüzyonu 

ihtiyacını azaltan bir tekniktir. Maliyeti yüksek olduğu için aşırı kan kaybının olacağı 

vakalarda kullanmak daha avantajlıdır.  Malignite ve enfeksiyon olgularında 

kontraendikedir (142). 

 

 Aşırı kan kaybını azaltmak için kullanılan bir diğer yöntem de „akut 

normovolemik hemodilüsyon‟ dur. Ameliyathanede hastadan hemogramı 9 g/dl‟ nin 

üzerinde kalacak şekilde kan alınır, dolaşım volümü kristaloid ile tamamlanır. Ameliyat 

normal kan basınca altında yapılır. Ameliyattan sonra fazla sıvı idrarla atılır. Kanın 

oksijen taşıma kapasitesinin düşmesine rağmen vizközitenin düşmesi daha iyi doku 

perfüzyonu sağlar (71).  

 

 İdiyopatik skolyozda spinal cerrahi teknikler anterior, posterior ve kombine 

girişimler olarak üçe ayrılmaktadır. 



 

 

 

POSTERĠOR CERRAHĠ GĠRĠġĠM 

 

Posterior Füzyon 

 

Skolyoz cerrahisinin başarısı solid artrodeze bağlıdır. Artrodez ekstraartiküler ve 

intaartiküler olarak iki gruba ayrılır. Ekstraartiküler artrodez artık eskisi kadar 

yapılmamaktadır. Artık faset eklemleri içerisine alan intraartiküler artrodez teknikleri 

kullanılmaktadır. 

 

Spinal artrodezin başarısı; 

 

1) Füzyon alanının hazırlığına  

2) Sistemik ve lokal faktörlere 

3) İyileşme işlemini uyaran greft materyalinin yeterliliğine 

4) Greft yerleşiminin biyomekanik özelliklerine bağlıdır. 

 

Füzyon oluşumuna en iyi alanı sağlamak için yumuşak doku travmasının minimal 

olması gerekmektedir. Vasküler gelişimi ve daha çok osteoprogenitör hücrelerin ortaya 

çıkabilmesini sağlayacak geniş bir yüzey elde etmek için kemik yüzeyi ve fasetler 

dekortike edilmelidir. 

 

Hastanın genel durumu, beslenme alışkanlıkları ve diğer medikal problemleri, sigara 

kullanımı füzyon gelişimini etkileyen faktörlerdir. 

 

Füzyon alanı için en iyi greft materyali iliak kanattan alınan otojen kemik greftidir. 

Osteojenik, osteokonduktif ve osteoindüktif özellikleri nedeni ile en iyi grefttir. 

Torakoplasti sırasında alınan kosta greftleri de mükemmel greft kaynaklarıdırlar. 

Allogreftlerin de genç hastalarda osteokondüktif ve osteoindüktif özellikleri sayesinde 

otojen greftlere yakın iyi sonuçlar verdiği bildirilmektedir. Trikalsiyum fosfat, 

hidroksiapatit, demineralize kemik matriksi gibi materyallerde osteokonduktif özelliğe 

sahiptir fakat halen araştırma aşamasındadırlar.  
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Kemik greftinin yerleşimi ile ilgili olarak greftler kompresyon altında, distraksiyon 

altında olduklarından daha etkili olmaktadırlar.  

 

Faset füzyonu 

 

İki teknik vardır; 

 

1)Moe Tekniği: Faset eklemde proksimal eklem çıkıntısının lamina ile birleştiği yerden 

transvers çıkıntı boyunca laterale doğru korteks dekortike edilir. Fragman laterale 

bükülerek menteşe şeklinde bırakılır. Ayrıca superiorartiküler fasette medialden laterale 

doğru korteks menteşe şeklinde kaldırılır. Ortaya çıkan defektlerin altına spongiöz greft 

yerleştirilir. Tüm omurga spinöz çıkıntılardan başlayıp laterale doğru dekortike edilir.  

 

 

Şekil 2.17. Moe' nin tekniğine göre torakal faset füzyonu (71) 
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Şekil 2.18. Moe' nin tekniği ile lomber faset füzyonu (71) 

 

 

 

2)Hall Tekniği: Önce inferior faset osteotomize edilir. Superioreklem kıkırdağının 

ortaya çıkması için küret ile kazınır. Superiorfasetin korteksinden bir miktar kemik 

çıkarılır ve bu boşluğa greft koyulur. Posterior dekortikasyon Moe tekniğindeki gibi 

yapılır. 

  

 

 

Şekil 2.19. Hall tekniği ile faset füzyonu (71) 

 



 

 

 

POSTERĠOR SPĠNAL ENSTRUMANTASYON 

 

 

İyi düzeltilmiş bir omurgada füzyon kitlesi eğilme momentine ve tensil kuvvetlere 

düzeltilmemiş bir omurgadan daha az maruz kalır. Skolyoz cerrahisinde 

enstrumantasyonun amacı solid bir füzyon kitlesi oluşuncaya kadar omurgayı düzelmiş 

pozisyonda tutumaktır. 

  

Skolyozda ilk etkili enstrumantasyon sistemi Harrington distraksiyon 

çubuklarıdır. 1990‟ lı yıllara kadar posterior artrodez ve 6-9 aylık alçılı veya korseli 

immobilizasyon ile birlikte kullanılmıştır. Nörolojik hasar sıklığı %1‟ den az, 

psödoartroz  oranı ise %10‟ dan azdır (143,144,145) Bu sistemin dezavantajlarından 

birisi eğrilik distraksiyon ile düzeltildiği için düzeltmenin etkinliğinin azalmasıydı 

(146). Bu sistemde distraktif kuvvet sadece çengellerin yerleştiği laminalarda etkili 

olmaktaydı. Uygulanan kuvvet laminanın dayanma sınırını geçtiğinde ise kırık ve 

korreksiyon kaybı ortaya çıkmaktaydı (71). Eğer omurga alt lomber bölgelere kadar düz 

bir rodla enstrumante edilirse lomber lordoz azalacaktır.  Harrington distraksiyon rodu 

adölesan idiyopatik skolyozda torakal hipokifoz veya rotasyonel deformite sorununa 

çözüm getirememekteydi.  

                                       

 

Şekil 2.20. Harrington rodu yerleştirildikten sonra lomber lordozun azaldığı 

görülmektedir (71). 
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Posterior segmenter spinal enstrumantasyon sistemleri omurgada aynı rod 

üzerinde distraksiyon, kompresyon ve rotasyonel düzeltmeye imkan vermektedir. Daha 

iyi bir koronal plan korreksiyonu ve daha iyi bir sagittal plan kontrolü sağlamaktadır. 

Torakal hipokifoz düzeltilirken lomber segmentlere uzanmak gerekse bile lomber 

lordoz korunabilmektedir. Bu sistemlerin transvers plandaki etkileri halen tartışmalıdır 

(147,148).  

 

 Bu sistemlerde Harrington distraksiyon sistemine göre daha az psödoartroz ve 

daha az implant yetersizliği görülmektedir (71). Posterior segmental enstrumantasyonda 

tespit için tel, çengel ve vida olmak üzere üç çeşit araç kullanılmaktadır. Son yıllarda 

pedikül vidalarının sağladığı güvenli tesbit nedeni ile kullanımı diğer araçlara göre daha 

fazla artmıştır. 

 

ÇOK ÇENGELLĠ SEGMENTER ENSTRUMANTASYON 

 

Çok çengelli enstrumantasyon sistemleri arasında Cotrel-Dubousset, Texas 

Scottish Rite Hospital, Cotrel-Dubousset Horizon, ISOLA, Moss-Miami sistemlerini 

sayabiliriz. 

 

Çengeller pediküler, transvers çıkıntı ya da lamina yerleşimli olabilir. Klinik 

uygulamada sıklıkla pediküler ve laminar çengelleri kullanmaktayız. İyi bir seviye 

tesbiti ve ekspojur sağlandıktan sonra çengel yeri hazırlanır, rod koyulacak tarafa 

fasetektomi yapılır. Roda kontur verilerek önce çengeller ve sonrasında ilk rod 

yerleştirilir. Eğriliği düzeltmek için roda rotasyon uygulanır. İlk rodun üzerinde 

çengellere distraksiyon ve kompresyon yapılır. İkinci roda fasetektomi sonrası kontur 

verilerek önce çengeller sonra rod yerleştirilir. Bu rod üzerindeki çengellere de 

kompresyon ve distraksiyonlar yapılır. Rodlar birbirlerine ara barlarla bağlanır. 

Dekortikasyon ve greftleme yapılır. Sonrasında da kapatma işlemine geçilir (71).  



 

 

 

Pediküler çengeller torakal omurgada fasetin içine yerleştirilerek pediküle 

çakılarak güvenli bir tespit sağlar. T10 ve üzerindeki seviyelerde kullanılır. Laminar 

çengeller omurganın diğer bölgeleri için yapılmıştır. Bunlar kuvvetin yönüne göre 

laminanın alt veya üst kenarına ya da transvers çıkıntıya yerleştirilir (71). 

 

 

 

ġekil 2.21. Pediküler çengel yerleştirilmesi A- Çengel yerinin hazırlanması B- 

Çengelin yerleştirilmesi (71). 

 

   

ġekil 2.22. Pediküler çengelin yerleştirilmesi A- doğru B- yanlış yerleştirme (71) 
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 Laminar çengel seçimi çok önemlidir. Spinal kanalda bası yapmamak için şekli en 

uygun olan çengel seçilmelidir. Laminar çengel yerleştiriken ligamentum flavumdan bir 

Kerrison pensi veya küretle bir miktar rezeksiyon yapılır. Torakal vertebrada iki kemik 

arasında yeterli boşluk olmadığı için superior vertebranın spinöz çıkıntısı kesilir, 

sonrasında superior vertebranın inferior artiküler fasetinin medialinden bir miktar 

rezeksiyon yapılır. Torakolomber ya da lomber bölgede genellikle infralaminer çengel 

kullanılır. 

 

ġekil 2.23. A- Supralaminar çengel yerleştirilmesi B- İnfralaminar çengel 

yerleştirilmesi (71). 

 

Füzyon Seviyeleri ve Çengel Yerinin Belirlenmesi 

 

1) AP-lateral ve yatarak (yana eğilme) bending filmleri alınır. 

2) Sagittal planda tüm patolojik eğrilikleri kapsamalıdır. Bu sistemin amacı 

mümkün olduğunca omurganın normal sagittal dizilimini sağlamaktır. Üst 

çengel proksimalde torakal kifozun ortasında sonlandırılmamalıdır. 

Torakolomber bileşke kifozu varsa bu bölgenin ortasında sonlandırılmamalıdır. 

3) Enstrumantasyon transvers planda nötral rotasyonda olan bir vertebraya 

uzanmalıdır. (Ayakta AP ve bending grafilere göre karar verilir) 
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4) Enstrumantasyon, sagittal ve transvers plandaki gereksinimlerler çelişmediği 

sürece bending filmlerde nötralize olan disk aralığının üzerindeki bir seviyede 

sonlandırılmalıdır. 

5) Enstrumantasyon distal seviyede Harrington stabil zonu içinde olmalıdır. 

İnferior vertebra santral sakral çizgi tarafından ikiye ayrılmalıdır. (bending 

grafilerde) (71) 

                               

ġekil 2.24. Harrington' un stabil zon sınırı 

 

 Füzyonun proksimal ve distal seviyeleri belirlendikten sonra çengel yerleştirilecek 

noktalara karar verilmelidir. Bunun için bilinmesi gereken bazı temel prensipler vardır: 

 

1) Distraksiyon kuvvetleri lordozu azaltır ya da kifozu artırır. 

2) Kompresyon kuvvetleri kifozu azaltır ya da lordoz oluşturur. 

3) Kifoz oluşturmak için önce konkav taraftan başlanmalıdır. 

4) Lordoz oluşturmak için önce konveks taraftan başlanmalıdır. 

5) Torakolomber bölgede distraktif kuvvetler uygulanmamalı ve rod bükülürken 

rodun lordotik kısmı T12-L1 aralığında başlanmalıdır. 
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ġekil 2.25. CD Horizon Enstrumantasyonu. A-J, dekortikasyon, roda kontur verilmesi 

ve redüksiyon (71). 

 

 

 

ġekil 2.26. CD Horizon Enstrumantasyon 

sistemi A-B; deformitenin düzeltilmesi (71).



 

 

 

 

ġekil 2.27. CD Horizon Enstrumantasyon Sistemi A-F, Rod kompresyon, distraksiyon, 

sistemin sıkılaştırılması (71) 

 

Sublaminar Tel 

 

Eğriliğin apeksinde yapılan translasyon manevrasında kullanılmaktadır. Omurga 

önceden konturu verilmiş roda doğru çekilmeye başlar. Eğrilik rijitleştikçe sublaminar 

tellerin etkisi artmaktadır(71). 

 

Torakal bölgede spinöz çıkıntılar aşağıya doğru uzanmakta olduğu için 

ligamentum flavuma ulaşabilmek için uzaklaştırılır. Ligamentum flavum Kerrison pensi 

yardımı ile uzaklaştırılır. Kanal penetrasyonunun önüne geçebilmek için tellerin 

bükülerek yarım daire şekline getirilmesi gerekmektedir (149). Önce proksimal teller 

geçilir, distale doğru devam edilir. Telin ucu laminanın inferior köşesinde, orta hat 

üzerinde nöral kanala doğru itilir. Telin ucu lamina altında 5-6 mm ilerletildikten sonra 

yuvarlanma hareketi yaptırılır. Tel çıktıktan sonra ucu kesilir, telin her biri laminanın bir 

tarafına yerleştirilir. Telin kanal içine itilmesini önlemek için teller lamina üzerinde 

üstteki tel orta hatta, alttaki lateralde kalacak şekilde bükülmelidir.



 

 

 

 

ġekil 2.28. Lamina altından geçirilmeden önce kıvrılmış olan telin görünümü (71) 

 

 

 

 

     ġekil 2.29. Sublaminar telin lamina altından geçirilmesi (71) 

 

 

 Sublaminar tellerin tel kırılması ve migrasyon gibi komplikasyonları olduğu için 

bazı cerrahlar tarafından „sublaminar kablo‟ kullanılması önerilmektedir. Bu kabloların 

fleksibl olmasının rod yerleştirilmesi ve tellerin bükülmesi aşamasındaki spinal kord 

kontüzyonu ihtimalini de azaltacağı belirtilmektedir. Özel bir set yardımı ile  uygulama 

yapılmaktadır (150).  
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ġekil 2.30. A-B. Tellerin kesilmesinden sonra her spinöz çıkıntının laminasından 

tel geçirilir (71). 

 

 

 

 

ġekil 2.31. Sublaminar kablo. (71) 

 

Çok Çengelli Segmenter Enstrumantasyon Sisteminde Komplikasyonlar 

 

 Enstrumantasyon torakolomber kifozun bulunduğu segmentte sonladırılırsa (ör. 

King tip II) bileşke kifozu görülür. 
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 Üst torakal eğrilik bending grafilerde düzelmiyorsa alt torasik eğriliğin 

düzeltilmesinden sonra omuz asimetrisi ortaya çıkar. Bu yüzden bending grafilerden üst 

torakal eğriliğin düzelip düzelmediği incelenmeli. 

 

 Uygun seviye seçilmezse torakal eğriliklere yapılan selektif füzyonlardan sonra 

koronal veya sagittal denge bozukluğu ortaya çıkabilir. 

 

 Pediküler çengeller yerleştirilirken superior vertebranın inferior faseti kırılabilir. 

Bu yüzden çengeli horizontal tutmamak ve o şekilde zorlamamak gerekir. 

  

Laminar çengel pedikül altına yetersiz yerleştirilebilir. Eğer fark edilmezse rod 

koyulduktan sonra redüksiyon manevrası esnasında çengel sıyrılır ve lamina kırılır.  

 

Roda kontur verilirken aşırı davranılmamalıdır. Denge bozukluğuna yol açılabilir.  

 

Rod rotasyonu yapılırken orta kısımdaki torakal çengeller sıyrılabilir ve 

gevşeyebilir. Rotasyon manevrası esnasında mutlaka bir kez tekrar yerine oturtulması 

gerekir. Rotasyon manevrası esnasında üst son vertebradaki çengelin mediale doğru 

kanal içine girerek nöroloji hasar yaratma riski vardır. Alt orta çengelin yine rod 

yerleştirilirken kazara spinal kanala girme ihtimali vardır. 

 

Konveks rod yerleştirilirken aşağı doğru bir kuvvet uygulanır. Bu nedenle bu 

çengel pediküler olmalıdır. Genelde üst vertebraya bir pedikülotransvers kelepçe olacak 

şekilde bilateral enstrumantasyon yapılmalıdır. Kompresyon konveks roda uygulandığı 

için kelepçenin buraya koyulmasında fayda vardır.  

 

En sık yerinden çıkan çengel inferior, konveks, kanial tarafa dönük olandır. Bir 

üst seviyeden kaudale dönük çengel kelepçe görevi görerek yerinden çıkma olasılığını 

azaltır. 

 



 

 

 

PEDĠKÜL TESPĠTĠ 

 

Pedikül vidası kullanabilmek için pedikül anatomisinin çok iyi bilinmesi 

gereklidir. Pedikülün medialinde epidural mesafe, sinir kökü ve dura vardır. Pedikül 

seviyesinde çıkan sinir kökü pedikülün medialine ve kaudal korteksine yakındır. Bir üst 

seviyede çıkan sinir pedikülün lateraline ve superiorkorteksine yakındır.  

 

ġekil 2.32. Pedikül vida yerleşimindeki hatalar A- Medial pedikül duvarının 

yaralanması sonucusinir kökü sıkışması B- Pedikül vidasının inferiordan dışarı çıkması 

(71) 

 

L3-4 vertebralarına pedikül vidası gönderilirken çok dikkatli olunmalıdır. Çünkü 

bu vertebra korpuslarının hemen önünde ana iliak arter ve ven               

 

                           

 

ġekil 2.33. Vidanın anterior korteksi geçmesi sonucu vasküler yaralanma (71) 
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Vertebra gövdesine penetrasyon olup olmadığını tanımlamak üzere geliştirilmiş 

özel bir röntgen çekim tekniği (near approach) bulunmaktadır. Bu teknikte tam lateral 

radyografi (0 derece)  alındığında şekildeki gibi vida ucunun korpus anteriora çok fazla 

mesafesi var gibi görünüyor. 30 derece açılı çekilen grafide pedikül vidasının korpus ön 

korteksinden çıkmasına çok az varmış gibi görünüyor. Burada 60 derece açıyla çekilen 

grafilerle ideal görüntü yakalanmaktadır. 

 

 

 

ġekil 2.34. Near Approach (yakın yaklaşım tekniği) (71) 

 

120 torasik pedikül vidasının BT ile değerlendirildiği bir çalışmada vidaların 

%25‟ inin pedikül korteksini veya vertebra korpusunun anterior korteksini geçtiği 

gösterilmiştir. Bu seride de nörolojik komplikasyon görülmemiştir. Aortanın yakın 

komşuluğu nedeni ile klinik açıdan pedikül vidalarının anterior korteksi geçmemesi 

önemlidir (151). 
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ġekil 2.35. T10 hizasında tam lateral pedikül vida penetrasyonu görülmekte (151) 

 

6-8 yaş arasında L4-5 transvers pedikül genişliği 8 mm iken, L3 transvers pedikül 

genişliği 8 mm‟ ye ancak 9-11 yaşlarında ulaşmaktadır. Bütün omurga seviyelerinde 

pedikülden anterior kortekse olan uzaklık erişkin yaşa doğru belirgin derecede 

artmaktadır (152).  

 

 

  ġekil 2.36. Pedikül isthmus genişlikleri (153) 
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ġekil 2.37. Anterior korteks pedikül arası uzaklık (153) 

 

Hem torakal hem de lomber bölgede pedikül çapı ve pedikül- korpus anterior 

korteksi arasındaki mesafe adölesanda pedikül vidası gönderilebilecek düzeye 

gelmektedir (151). Yalnız konkav vertebra pedikülleri deforme yapılı oldukları için 

pedikül tespitinde çok dikkatli olunmalıdır. 

 

Pedikül vidası yerleştilirken önce pedikül üzerindeki yumuşak doku diseksiyonu 

yapılır. Faset tabanı ile transvers çıkıntı orta noktasından çizilen çizginin kesiştiği 

pedikül kanal girişi ortaya konur. Pedikül yolu açılır, pedikül duvarları probla manuel 

olarak ve skopi ile ekstradan kontrol edilir. Probla kontrol esnasında bir dirençle 

karşılaşılırsa hemen probun yönü değiştirilir. Prob yavaş ve dikkatlice ilerletilerek 

pedikül yönü bulunur. Pedikül yolunun tüm duvarları prob ile kontrol edilir. Pedikül 

yolu vida girişine uygun hale (yol açıcı ile genişletme, yivleme) getirilir. Vida pediküle 

herhangi bir güç uygulamadan yerleştirilir.  

  

Lomber omurgada laminotomi yapılarak medial pedikül duvarı hissedilerek vida 

konulabilir. Lomber omurgada ve sakrumda mesafe çok uzun olduğu için mediale 

yönlendirilmiş vidaların anteriordaki damarsal yapılara zarar verme şansı çok azdır. 
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ġekil 2.38. Pedikül yaklaşım uzunluğu A- Üst lomber B- Alt lomber. Pedikül 

boyutu arttıkça pedikül yaklaşım zonu artar, pedikül vidası alt seviyede üst lomber yada 

torakale göre daha rahat gönderilir (71). 

 

ġekil 2.39. Lomber omurgada pedikül vidası giriş yerleri (71). 

  

Pedikül vidası gönderilmesinde BT yardımlı sterotaktik teknoloji ile verilen 

radyasyon miktarı büyük ölçüde azaltılıp, daha yüksek bir doğruluk oranıyla pedikül 

vidası yerleştirilebilmektedir. 

   

Pedikül vidaları ile ilgili yapılan ilk çalışmalar lomber bölgede kullanılan pedikül 

vidalarının çengellere göre ön arka ve yan planda korreksiyonu büyük ölçüde artırdığını, 

enstrumante edilen en alt vertebrayı orta hatta ve pelvise paralel hatta getirdiği ve 

segmental lordozun oluşmasına büyük katkıda bulunduğu göstermiştir. Aynı zamanda 

pedikül vida kullanımının enstrumante edilmeyen sekonder eğrilikleri de daha iyi 

düzelttiği gösterilmiştir (154,155)  
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Yapılan bir çalışmada torasik pedikül vidalarının %3 oranında yanlış yerleşimli 

olduğu gösterilmiştir. Fakat medial, kanal içi yerleşim veya nörolojik komplikasyon 

görülmemiştir (156). 

 

Lomber bölgede pedikül vidası kullanımında eğilme grafilerinde lomber 

omurganın konkav tarafında açılan ilk disk mesafesinin üzerindeki omurga enstrumante 

edilecek son vertebra olarak saptanır (71). 

 

Pedikül vidaları omurga gövdesine hakim olduğundan ve daha fazla laterale 

yerleştiğinden çengel tespitine göre omurga derotasyonunda daha başarılıdır. Çengeller 

spinöz çıkıntılara çok yakın yerleştirildiklerinden ve omurga çengel hareketini takip 

etmediğinden rotasyonun düzeltilmesinde pedikül vidaları kadar başarılı değildirler.  

 

Torasik pedikül boyutları aşağı seviyelere inildikçe artar. Torasik pedikül pars 

interartiikülarisin lateralinde ve transvers çıkıntı tabanının medialinde yer alır. Bu 

bölgeye vida gönderilirken tercihan yüksek hızlı tur motoru ile dış korteks alınarak vida 

yerleştirilmeden önce skopi ile kontrol yapılmalıdır. Pedikül çapları küçük olduğu için 

daha küçük çaplı pedikül vidaları kullanılmalıdır (156). 

 

 

ġekil 2.40. Torasik pediküler vida gönderimi için giriş noktları ve pediküler yol 

açıcı ile hazırlık (71)



 

 

 

KOMPLĠKASYONLAR 

 

Erken Komplikasyonlar 

 

Nörolojik Yaralanma: Cerrahide kullanılan aletlerin kanal içine girmesi, spinal kord 

yapışıklıkları, spinal kordaki diğer anomaliler, düzeltme sırasında omurganın uzaması 

ile vasküler hasar oluşmasıdır. 

 

Enfeksiyon: İki tiptir. İlki cerrahi sonrası 2-5. günler arasında yüksek ateş ve yaranın 

enfekte görülmesi ile karakterizedir.  

  

İkinci tipte ateş az veya orta derecede yükselmiştir, yara normale yakındır. 

Normalde hastada postoperatif 4. güne kadar 38,8 dereceye kadar vücut ısısı artışı 

olabilir. Bu değerin üzerindeki ve 4 günden daha fazla süren vücut ısısı artışı uyarıcı 

olmalıdır. Enfeksiyonun bu tipinde yara üzerinde kızarıklık ve ısı artışı olmayabilir, ya 

da çok hafif olabilir. Böyle durumlarda yara bölgesinden aspirasyon yapılmalı, kültür 

alınmalı ancak netice beklenmeden hastaya yeniden ameliyat planlanmalıdır. 

  

Postoperatif enfeksiyonda en sık rastlanan bakteri „stafilokokkus aureus‟dur. Yara 

yeri enfeksiyonu düşünüldüğünde yara tümüyle açılmalı, debritman ve bol irrigasyon 

yapılmalıdır. İmplantlar ve kemik grefti yerinde bırakılarak, dren koyulup yara 

kapatılmalıdır. Enfeksiyonun ciddiyetine göre 3-6 hafta antibiyotik kullanılmalıdır. Eğer 

enfeksiyon geç fark edilirse debritman sonrası yara açık bırakılıp pansuman ile takip 

edilmelidir. 3-5 gün içinde hasta tekrar ameliyata alınıp, yara erken enfeksiyondaki gibi 

kapatılmalıdır.   

 

İleri derecedeki enfeksiyonlarda veya „psödomonas‟ ya da „escherichia coli‟ gibi 

gram negatif bakteri enfeksiyonlarında yarayı daha uzun süre açık bırakarak beklemek 

gerekebilir. Birkaç gün sonra enfeksiyonun yeniden oluştuğu vakalarda böyle 

davranmak gerekebilir. İdiyopatik skolyozda ameliyat öncesi antibiyotik kullanımı ile 

enfeksiyon oranı % 1‟ in altındadır (71). 
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Ġleus: Anterior ve posterior spinal cerrahiler sonrası sık karşılaşılan bir 

komplikasyondur. Cerrahi müdahaleden 36-72 saat sonra bağırsak sesleri dönene kadar 

oral beslenme durdurulmalıdır. Hastaya bu süre içerisinde IV sıvı verilmelidir. Eğer 

süreç uzun sürerse parenteral hiperalimentasyon yapılmalıdır. 

 

Atelektazi: Skolyoz ameliyatlarından sonra ateş yükselmesinin en sık nedeni 

atelektazidir. Hastanın sağa sola sık dönmesi, öksürmesi, sık sık derin nefes alması 

atelektaziyi önler. Ameliyat sonrası spirometri ile solunum çalışması rutin önerilmelidir. 

Atelektazi ve buna sekonder ateş yüksekliği genellikle hasta mobilize olunca düzelir.  

 

Pnömotoraks: Posterior yaklaşımda özellikle eğriliğin konkav tarafında transvers 

çıkıntılar arasından yanlışlıkla girilerek plevra açılabilir. Torakoplasti yapılan hastalarda 

yine pnömotoraks olasılığı artar. Hafif pnömotorakslarda hasta gözlenebilir fakat %20‟ 

nin üzerindeki pnömotorakslarda hastaya mutlaka göğüs tüpü takılmalıdır. 

 

Dura Yırtığı: Ligamentum flavumun alınması ya da sublaminar çengel yerleştirilmesi 

sırasında ligamentum flavum yırtılabilir. Tamir mutlaka yapılmalıdır. Gerekirse tamir 

için dura yırtığının alt veya üst seviyesindeki laminalara laminotomi yapılabilir.  

 

YanlıĢ seviyenin seçilmesi: İntaoperatif röntgen ya da skopi çekimleri ile seviye tayini 

yapılmalı. Alternatif olarak T12 kaburgasının ya da L1 transvers çıkıntısının palpe 

edilmesi de cerraha yardımcı olmaktadır. 

 

Üriner Kompikasyonlar: Spinal füzyon ameliyatlarından sonra uygunsuz düzeyde 

yüksek oranda antidiüretik hormon salınımı sendromu gelişebilir. Bu durum özellikle 

ameliyatı takip eden gece idrar azalmasına neden olur. Serum ozmolaritesi düşük, idrar 

ozmolaritesi yüksek ise bu durum düşünülmelidir. Aşırı sıvı yüklemesinden 

kaçınılmalıdır. 2-3 gün içerisinde idrar çıkışı giderek artmaktadır.  



 

 

 

Geç Komplikasyonlar 

 

Psödoartroz: Adölesan idiyopatik skolyozda bu oran %1 civarındadır. Psödoartroz en 

sık torakolomber bileşke veye distal füzyon segmentinde görülür. Tanı genellikle oblik 

grafilerde kırılmış olan implantların görülmesi ile, BT (bilgisayarlı tomografi) ve 

sintigrafi ile koyulur. Başarılı bir cerrahide vertebra gövdesinin büyümesi nedeni ile 

anteriordaki disk mesafesinin azalması gerekir. Anteriorda geniş disk mesafesini olması 

psödoartrozu gösterebilir. Psöodartroz sıklıkla radyolojik değerlendirmelerle 

saptanamayıp, cerrahi eksplorasyonla tespit edilebilir. 

 

Psödoartroz ağrı ve korreksiyon kaybına neden olmuyorsa cerrahi gerekmeyebilir. 

Asemptomatik psödoartrozlar sıklıkla distal füzyon segmentindedir. Torakolomber 

bölge psödoartrozları sıklıkla korreksiyon kaybına ve ağrıya neden olur. Cerrahi 

eksplorasyonda psödoartroz varsa yumuşak doku yapışıktır, kolay sıyrılmaz ve defekt 

alanına girer. Psödoartroz tespit edilince tüm psödoartroz hattı temizlenmeli, 

dekortikasyondan sonra yeniden greft ve implant koyularak kompresyon 

uygulanmalıdır. Eğer implant koyulmazsa zayıflayan spinal kaslar kifotik deformitenin 

artmasına neden olur (71). 

 

Lomber Lordozun Kaybolması: Lomber omurgada distraktif kuvvetlerin kullanılması 

normal fizyolojik lordozun azalmasına neden olur. Bu da hastanın ayakta iken öne eğik 

durmasına neden olur. Dolayısı ile hastada sırt ağrısı hatta kalça ağrısı ortaya çıkar. 

Yine lomber lordozu artırdığı için ameliyat hazırlığında kalçaların fleksiyonuna izin 

verilememelidir. Pedikül vidalarının kullanıma girmesi ile bu problemin görülme sıklığı 

oldukça azalmıştır.  
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ġekil 2.41. Lomber bölgeye distraksiyon yapılması sonrası torakal bölgede ayakta 

duruken öne eğilme pozisyonu (71).  

KrankĢaft: Büyük oranda anterior büyüme potansiyeli olan hastaya sadece posterior 

füzyon yapıldığında ortaya çıkan bir durumdur. Çocuklarda anterior-posterior füzyon 

yaparak ya da uzayabilir rodlar kullanılarak bu durumun önüne geçilebilinir. 

 

Superior Mezenterik Arter Sendromu: Duodenumun transvers bölgesi omurga ve 

aortanın anteriorunda ve superior mezenterik arterin posteriorundadır. Omurga korrekte 

edildikten sonra bu bölgedeki alan daralır, duodenum obstrüksiyona uğrar. Hastada 

bulantı ve safralı kusma olur. Tedavi konservatiftir. Eğer konservatif tedavi yetersiz 

kalırsa treitz ligamanının gevşetilmesi veya duodenojejunostomi yapılması gerekebilir. 

 

Gövde Dekompanzasyonu: Özellikle selektif füzyon yapılan olgularda lomber  

eğriliğin ilerlediği görülebilir. Dekompanzasyon ciddi düzeyde değilse sadece  

lomber eğriliğin progresyonu açısında takip yeterlidir. Eğer ciddi lomber  

dekompanzasyon varsa ya da takiplerde ilerleme görülen hafif veya orta derecede  

dekompanzasyon olan hastalarda önce korse tedavisi önerilir. Korse tedavisi 

 başarısız olursa eğer cerrahi tedavi gereklidir (71).  
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Geç Enfeksiyon:  Çok sık görülmemektedir. Yapılan çalışmalarda geç enfeksiyon 

gelişen hastaların bir kısmının intraoperatif kültürlerinde bir üreme olmamış, bazılarında 

ise düşük virulanslı cilt bakterilerinin ürediği görülmüştür. Enfeksiyon genellikle kemiği  

değil yumuşak dokuları etkilemektedir. Genel olarak bu mikroorganizmaların 

 intraoperatif yerleştiği ve uzun süre subklinik kaldığı düşünülmektedir(71).  

 

Posterior Torakoplasti 

 

İleri dereceli eğriliklerde omurgada her zaman derotasyon sağlanamayacağı için 

özellikle konveks tarafta kaburga çıkıntısının olması hastayı kozmetik açıdan tatmin 

etmeyebilir, hatta bazı hastalarda psikolojik sorunlara bile yol açabilir. Bu tür hastalarda 

konveks taraftan kaburga çıkarılabilinir (157). 

  

Ameliyat öncesi klinik muayenede ve radyografide kaburga açısının (skoliometrik 

ölçüm) 15 dereceden fazla olması, torasik eğriliğin 60 derece veya daha fazla olması,  

eğilme grafilerinde fleksibilitenin %20‟ den az olması, ameliyatta %50‟ den daha az  

düzelme olması kaburga çıkarılması endikasyonlarıdır (71).  

 

  

Torakoplasti erken postop dönemde hastanın solunum fonksiyonlarını genellikle 

azaltır. Fakat solunum fonksiyonları genellikle 2 yıl içerisinde normale döner. 

  

Kaburga çıkarımı sırasında paryetal plevrada delik oluşabilir. Plevra onarımı 

yapılmamalıdır. Bu bölgeye jel foam konarak interkostal kaslar kapatılmalıdır. Kapatma 

sonlandırılırken anestezi tarafından hastanın akciğerlerinin mümkün olduğunca hava ile 

şişirilmeli ve son dikiş bu esnada atılmalıdır. Bunun sebebi plevral boşluğa yara 

bölgesinden kan sızmasını önlemektir. Sadece paryetal pelvra hasara uğrayıp, visseral 

plevra sağlam kaldığında pnömotoraks oluşmaz. Günlük, oturur ve lateral dekübit 

pozisyonda akciğer filmler 3 gün arka arkaya çekilir. Akciğerlerde sıvı birikimi varsa 

torasentez yapılır. Eğer ikinci bir torasentez gerekirse göğüs tüpü koyulur. 

 



 

 

 

Fazla kaburga çıkarımı kaburga konveksitesi yaratır. En fazla 6 kaburga çıkarılır 

ve hiçbir zaman 8 cm‟ den uzun bir bölge için kaburga çıkarımı yapılmamalıdır.  

 

ANTERĠOR ENSTRUMANTASYON 

 

Anterior enstrumantasyon ve füzyon idiyopatik skolyozun özellikle torakolomber 

ve lomber formlarında uygulanan bir yöntemdir. Koronal planda daha iyi bir derotasyon 

ve düzelme sağlar. Posterior yaklaşıma göre daha az sayıda hareketli segment füzyonu 

yapılarak deformite düzeltilir. Anterior enstrumantasyon için ideal olgular fleksibl ve 

bükülme (bending) grafilerinde %50‟ den fazla düzelme olan olgulardır. Eğer 

kompansatuar torasik eğrilik varsa fleksibl olmalı ve bükülme (bending) grafilerinde 20 

derece veya daha küçük olmalıdır. Yine torakolomber ve lomber eğriliklerin altında 

olan eğriliklerde dikkatli analiz edilmeli, bükülme grafilerinde düzelme göstermelidir. 

Vida yerleşimi için vertebra gövdelerinin yeterince büyük olması gerekmektedir. 9 

yaşın altındaki çocuklarda bu açıdan dikkatli olunmalıdır. 

 

Eğer AP grafide horizontal düzlemdeki yapı bir disk aralığı ise bunun 2 alt ve 2 

üstündeki vertebralar enstrumante edilmelidir. Eğer korizontal eleman bir vertebra ise  

ve 10 derece kadar apekste overkorreksiyon yapılabiliyor (bükülme grafilerinde) ise 1  

üst ve 1 alt vertebra alınır. Eğilme (bending) grafilerinde alt füzyon seviyesi her iki 

tarafa da açılan disk seviyesidir. Bu enstrumantasyon için seçilen son vertebranın 

anterior yaklaşım sonrası horizontalize olmasını sağlar. Proksimal füzyon seviyesi 

nötral omurgaya kadar olmalı kompansatuar torakal eğriliğe girilmemelidir. 

 

Anterior enstrumantasyon da şilotoraks, üreter yaralanması, dalak veya büyük 

damar yaralanması, retroperitoneal fibrozis gibi riskleri ve dezavantajları olan bir 

yöntemdir. İmplant ve vida yetersizliği, postop torasik kifoza neden olma gibi ihtimaller 

her zaman vardır (71). 

  

 Tam bir disk ve anulus rezeksiyonu yapılabildği için daha iyi bir üç boyutlu 

deformite düzeltimine olanak tanıması, eğriliğin konveks kompresyonla düzeltilmesi, 

spinal kolonu kısalttığı için nöral elemanların gerilmesine neden olmaması, posteriordan 
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daha az hareketli segmentin füze edilmesi, krankşaft fenomeni gelişimine engel olması, 

kompansatuar lomber eğriliği olan primer torasik eğriliklerde dekompanzasyon sıklığını 

azaltması bu yöntemin avantajlarıdır. Aynı zamanda disk eksizyonu sonrası  kifoz ve 

lordoz gibi sagittal profilin elemanlarının istendiği gibi olması mümkündür. 

Enstrumantasyonun cilt altında belirgin olup zayıf hastalarda kozmetik sorun 

oluşturması sorunu bu enstrumantasyon sisteminde yoktur, bu da sistemin bir diğer 

avantajıdır. 

 

Sistemin dezavantajları ise göğüs kafesinin açılmasından dolayı solunum 

fonksiyonlarının etkilenmesi, torasik cerrahi asistansa ihtiyaç duyulması, iskelet sistemi 

gelişmemiş Risser 0 olgularda posterior elemanların büyüyerek kifoza neden olmasıdır. 

Günümüzde posterior enstrumantasyon sistemlerinin ileri düzeyde gelişmesi ile birlikte 

uygulanma oranı eskiye göre oldukça azalmıştır (71). 

  

Cerrahi YaklaĢım 

 

Eğer enstrumante edilecek eğrilik torakolomber ise torakoabdominal yaklaşım 

kullanılır. Eğrilik tamamen lomber ise, lomber ekstraperiosteal yaklaşım kullanılır.  

 

                              Torakolomber YaklaĢım 

 

 Bu yaklaşımla T10 vertebradan rahatlıkla L2-L3 vertebraya kadar ulaşılabilinir. 

Ancak daha distalde L4-L5 vertebralar üzerinde iliak damarlar bulunduğundan dikkatli 

bir diseksiyonla damarların kenara alınması gerekmektedir. 

 

Konveks taraf yukarıda kalacak şekilde hasta lateral dekübit pozisyonda yatırılır. 

Enstrumante edilecek en üst vertebra seviyesinin bir üstünden kaburga boyunca 

insizyon yapılır. Birçok torakolomber eğrilikte insizyon yeri 9. kaburgaya uyar. 

İnsizyon kaburga boyunca aşağıya doğru, karın duvarında rektus abdominis kasının 

lateraline kadar uzatılır. Çıkarılacak kaburga tam olarak ortaya koyulur. Göğüs kafesine 

girilir ve akciğer ekarte edilir. Diyafram ayrı bir yapı olarak ortaya koyulur. Diyafram 

(1) göğüs kafesinden ayırılıp daha sonra distale retroperitoneal olarak diseke edilerek 

ayırılabilir veya (2) retroperitona diyafram altından girilip daha sonra diyafram 
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ayırılabilir. Göğüs kafesinde diyaframı ayırabilmek için öncelikle göğüs kafesine 

transplevral olarak girilir. Koter ile ayırılan diyaframın tekrar dikilebilmesi için göğüs 

kafesi duvarında küçük bir bölümünün bırakılması gerekir. Diyafram ayrıldıktan sonra 

retoperitoneal alan ortaya koyulur. Peritoneal kavite diseke edilir. Vertebra gövdesinden 

psoas kası laterale doğru diseke edilerek, vertebra gövdeleri ortaya koyulur. Prevertebral 

fasya omurga boyunca ayrılır. Vertebra gövdesi orta bölümünde yer alan segmenter 

arterler bağlanır ve kemik ekstraperiosteal olarak ortaya konur. 

 

 

ġekil 2.42. Torakolomber yaklaşım A. Cilt insizyonu B. Diyaframın transtorasik 

olarak detaşe edilmesi C. Diyaframın retroperitoneal olarak detaşe edilmesi (71) 

 

Lomber Ekstraperitoneal YaklaĢım 

 

 Konveks taraf yukarıda kalacak şekilde lateral dekübitis pozisyonunda yatırılır. 

Anteroposterior doğrultuda midflank insizyon yapılır. İnsizyon boyunca abdominal 

oblik kaslar kesilir. Diseksiyon laterale doğru gittikçe latissimus dorsi kası ortaya konur. 

Transvers fasya ve periton görülür. Transvers fasya ve periton posteriora doğru göğüs 

duvarı ile birleşir. Bu yolla yapılan diseksiyon karın boşluğuna girilmeden omurganın 

ortaya konmasını sağlar. Periton boyunca üreteri ortaya koymak içn yağ içeren areolar 
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doku transvers fasya ve lomber fasyaya doğru ayırılmalıdır. Orta hatta ana damarlar 

tesbit edilerek lomber fasya kesilir ve ana damarlar dikkatlice kenara çekilir. Segmenter 

arterler ve venler vertebra gövdesi orta bölümünde bağlanır.  

 

  

     

   

 

ġekil 2.43. Lomber ekstraperitoneal yaklaşım A. Cilt insizyonu B. Eksternal oblik 

kasın geçilmesi C. İnternal oblik kasın kesilmesi D. Damarlar bağlanmadan önce 

omurganın görünümü (71). 

 

Disk Eksizyonu 

 

 

 Uzun saplı bistüri ile anulus kesilir ve çıkarılır. Küret yardımı ile nukleus 

pulposus alınır. Anterior ve posterior longitüdinal ligamanların çıkarılmasına gerek 

yoktur. Disk eksizyonundan sonra küret ve osteotom yardımı ile kıkırdak yapıdaki son 

plaklar çıkarılır. Bu işlem yapıldıktan sonra genellikle eğrilik fleksibl hale gelir.  



 

 

 

                    

ġekil 2.44. Disk eksizyonu, anulusun kesilişi (71) 

 

Anterior Enstrumantasyon 

 

 Vidalar omurga gövdesine orta bölgeden yerleştirilir. Öncelikle apikal vertebra 

enstrumante edilir. Vidalar vertebra korpusunun 1/3 posterioruna yerleştirilir. Bazı 

sistemlerde önce ortasında vida deliği olan „U‟ çivileri kullanılır. Eğer U çivisi varsa 

önce yerleştirilir, sonra vida deliği hazırlanır. Vida deliği son plaklara paralel ve hafifçe 

posteriordan anteriora yaklaşık 10 derece yönelecek şekilde olmalıdır. Vida gönderilir 

ve karşı taraftan parmakla palpe edilir, stabiliteyi artırmak için vida korteksi 1-2 yiv 

geçmelidir. Vidalar yukarıdan aşağıya doğru bir hat üzerinde yerleştirilmelidir. Çünkü 

vidaların farklı yerleşimde olması roda farklı şekiller vereceği için korreksiyonun iyi 

olmasını engelleyebilir. Roda lomber lordoz verilir. Rod genellikle distalden proksimale 

doğru yerleştirilir. Rotasyon manevrası yada diğer manevralar ile düzeltme sağlanır. 

Düzelmeden sonra lomber lordoz artacağı için disk mesafeleri açılır. Buralara 1 cm‟ lik 

kare kemik greftleri yerleştirilir, böylece kifotik etki önlenmiş olur. Daha iyi bir 

düzeltme elde etmek için eğriliğin apikal vidasına doğru kompresyon uygulanır. Bu 

aynı zamanda greftlerin kilitlenmesini sağlar. Önce apikal vida sıkılarak apekse doğru 

proksimalden ve distalden kompresyon uygulanır. Rodun üst ksımında plevra dikilir, 

diyafram onarılır, psoas kası yerine dikilir. Göğüs kafesine girilmiş ise göğüs tüpü 

koyulur. Katlar kapatılır. 
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ġekil 2.45. Anterior enstrumantasyonun gerçekleştirilmesi (71) 

 

                                           Postop Bakım 

 

 Göğüs tüpü 48-72 saat tutulur. 8 saatlik periyodlarla kontrol edilen drenaj 50 ml‟ 

nin altına düştüğünde tüp çekilir. Göğüs tüpü çıkarılana kadar yatak istirahatı verilen 

hasta TLSO korse ile mobilize edilir. 2-3 günde sonlanan ileus tablosu görülebilir. 

Hasta genellikle 7. Günde TLSO korse olmadan mobilize olur. Ateş yükselmesi sıklıkla 

atelektazide olur, genellikle akciğer tedavisi ve mobilizasyonla düzelir.  

 

               

Anterior Enstrumantasyonda Komplikasyonlar 

 

 En sık teknik problem derotasyon esnasında en üst vidanın atmasıdır. Bu nedenle 

derotasyon esnasında bu vidaya çok dikkat etmek gerekir. Vida başlarının aynı sırada 

olmaması da sık bir sorundur fakat poliaksiyel vidalarla bu sorun büyük ölçüde 

çözülmektedir, yine de oryantasyon açısından vidaların aynı hizada olması önemlidir. 

  



90 

 En önemli komplikasyonlar ventilatör desteği gereken solunum yetmezliği, 

pnömoni, atelektazi, pnömotoraks, plevral efüzyon, idrar yolu enfeksiyonu, uzamış 

ileus, hemotoraks, dalak yaralanması, retroperitoneal fibrozis ve parsiyel 

sempatektomidir. 

  

 Vida yerleştirilmesi ya da diskektomi sırasında nörolojik yaralanma oluşabilir. 

Segmental damarların bağlanması sırasında intervertebral foramen hizasındaki 

anastomozlara dikkat edilmeli ve spinal kordun vasküler desteğinin hasara uğrama riski 

ortadan kaldırılmalıdır. Skolyotik deformitelerde büyük damarlar konkav tarafta yer 

almaktadır. Bu yüzden konkav tarafta vidanın uzun olmamasına özen gösterilmelidir. 

 

VĠDEO YARDIMLI TORAKOSKOPĠK CERRAHĠ 

 

 Kliniğimizde henüz uygulamadığımız bir yöntem olmakla birlikte pediatrik spinal 

deformitelerin cerrahi tedavisinde video yardımlı torakoskopi yeni kullanıma giren ve 

gelişmekte olan bir yöntemdir. Minimal göğüs kafesi travması yarattığı, latissimus dorsi 

kaslarına minimal düzeyde zarar verdiği ve hastanın işe dönme süresini kısalttığı için 

son dönemlerde popülaritesi artmıştır.  

  

 Endikasyonları arasında eğilme (bending) grafilerinde düzelmeyen ciddi torasik 

eğrilikler, 70 dereceden fazla kifotik deformiteler, bozulmuş pulmoner fonksiyon ile 

beraber anterior gevşetme gerektiren nöromusküler skolyoz olguları, nörofibromatozis, 

maturitesini tamamlamamış olgularda krankşaft fenomeninin önlenmesi ve anterior- 

posterior füzyon gerektiren eğrilikler olarak sayılabilir.  

 

 Kontraendikasyonları hastanın tek akciğerinin olmaması, ciddi ve akut solunum 

yetmezliği, amfizem, pozitif basınçlı ventilasyonla yüksek hava yolu basıncının olması 

ve daha önce geçirilmiş torakotomidir. 

 

 Gerekli olan ekipmanlar; teleskop, ışık kaynağı, kameralar, monitörler ve uygun 

enstrumantasyondur. En sık 30 derece açılı ve 10 mm skoplu teleskop kulanılır. Diğer 
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ekipmanlar fleksibl portaller, küret, hipofiz tutucu, emici- irrigasyon sistemleri, periost 

elevatörleri gibi uzun saplı enstrumanlardır. 

 

 

 

ġekil 2.46. A. Cerrahi ekibin hazırlanışı B. Vertebradan uzak ameliyat ekibinin 

hazırlanışı (71) 

 

ġekil 2.47. Torakoskopik gevşetmede portaller ve portale giriş tekniği (71)



 

 

 

 

ġekil 2.48. A. Torasik omurga anatomisi B. Kaburga ve pedikülün spinal kord ile 

ilişkisini gösteren torasik vertebra kesiti (71) 



 

 

 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 

HASTA SEÇĠMĠ 

 Omurga hastalıklarının cerrahi tedavisi kliniğimizdeki cerrahi uygulamalar 

içerisinde çok önemli bir yere sahiptir. Bu hastaların büyük bir çoğunluğunu skolyozlu 

hastalar özellikle de adölesan idiyopatik skolyozlu hastalar oluşturmaktadır. 

 

Çalışma için Mart 2006- Temmuz 2009 tarihleri arasında opere edilmiş ve ilk 

operasyon tarihi üzerinden en az 1 yıl geçmiş olan 72 hasta hastane arşivinden tesbit 

edildi ve telefonla kontrole çağırıldı. Aynı zamanda hastaların ayakta çekilmiş preop 

AP, lateral, sağa ve sola bükülme (bending) grafilerine ulaşmak için arşiv taraması 

yapıldı. Opere edilmiş olan hastalardan 52 tanesi son kontrolüne geldi. Bu hastalardan 

preop filmlerinde ölçüm yapılacak noktaların tesbit edilmesi yıpranma ya da uygunsuz 

doz nedeni ile mümkün olmayan dört hasta çalışma dışı bırakılarak, kalan 48 tanesi 

çalışmaya dahil edildi. Kalan 48 hastada 2 tanesi dışındaki 46 hastaya selektif posterior 

füzyon uygulandı. 

 

CERRAHĠ YÖNTEM 

Tüm hastalara posterior segmental enstrumantasyon üç farklı cerrah tarafından 

uygulandı. Posterior segmental enstrumantasyon 36 hastada poliaksiyel pedikül vida-

rod sistemi ile, 8 hastada poliaksiyel pedikül vida-rod sistemi ve polyester yapıda 

sublaminer klemp kombinasyonu ile, 4 hastada ise poliaksiyel pedikül vida-rod sistemi 

ve pedikül ya da sublaminar çengel kombinasyonu kullanılarak gerçekleştirildi.  

 

Hastaya anestezi ekibi tarafından arteryel kateter ve santral venöz kateter takılıp, 

idrar sondası takıldıktan sonra genel anestezi altında her iki omuz ve iliak kanatları uzun 

silikon bir destekle desteklenip abdominal bölge boşlukta kalacak şekilde ameliyat 

masasına prone pozisyonda yatırıldı. Antibiyotik profilasisi, steril boyama ve steril 

örtüm gerçekleştirildikten sonra orta hat insizyon ile girilerek, subperiosteal diseksiyon 
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ile faset eklemlere ulaşılıp, transvers çıkıntılar tamamen görülecek şekilde diseksiyon 

yapıldı. Faset eklemler açılmak sureti ile Hall ya da Moe‟nin tarif ettiği tekniğe göre 

faset füzyonu gerçekleştirildi. Faset eklemi açıldığında pedikül yönü belirlenerek 

pediküler yol açıldı ve pedikül vidaları gönderildi. 

  

Pedikül vidaları gönderildikten sonra skopi kontrolü yapılıp uygun olmayan 

pedikül vidaları çıkarılıp uygun aksta tekrar gönderildi. Tüm pedikül vidaları uygun 

pozisyonda gönderildikten sonra uygun kifoz ve lordoz açıları ile birlikte torakolomber 

bileşkede nötral açı verilerek 2 adet rod pedikül vidalarına adapte edildi. Düzeltme 

manevrası olarak derotasyon ve translasyon manevraları kullanıldı. Derotasyon 

manevrası genellikle ileri derecede vertebral rotasyon olan eğriliklerde tercih edildi, ağır 

nörolojik deformite gelişme olasılığı olacak kadar ileri eğriliklerde ya da vertebral 

rotasyonu düşük dereceli skolyotik eğriliklerde translasyon manevrası kullanıldı. Bu 

manevralarla korreksiyon sağlandıktan sonra daha ileri korreksiyon elde etmek için 

konveks tarafta pedikül vidaları arasında kompresyon, konkav tarafta ise distraksiyon 

yapılmak sureti ile pedikül vidaları önce gevşetilip düzelme sağlandıktan sonra tekrar 

sıkılarak eğrilik düzeltildi. Korreksiyon gerçekleştirildikten sonra hastanın faset 

eklemlerinin osteotomisinden elde edilen greftler, spongiöz allogreftlerle kombine 

edilerek faset füzyonu için osteotomize bölgelere yerleştirilip tüm hastalar dren 

koyularak, kapatma işleminin arkasından uyandırıldı.  

 

Pediküler ya da sublaminar çengel genellikle poliaksiyel pedikül vidası 

göndermek için pedikül anatomisi uygun olmayan ya da pedikülü çok ince olan 

hastalarda poliaksiyel pedikül vida-rod sistemine kombine edilerek kullanıldı. Onun 

dışında kliniğimizde rutin uygulamada çok çengelli segmenter enstrumantasyon 

sistemini kullanmamaktayız.  

 

Poliaksiyel pedikül vida-rod sistemi ve sublaminer polyester yapıda sublaminer 

klemp kombinasyonunu daha çok düzeltilmesi zor ya da pedikül anatomisi ileri 

derecede bozuk olan vakalarda kullandık. Bunun için sublaminar tel gönderir gibi 

laminanın hazırlanması gerekmektedir. Özellikle torakal bölgede spinöz çıkıntı 

kesilerek her iki vertebra arasındaki ligamentum flavum bir Kerrison yardımı ile 



95 

uzaklaştırılmaktadır. Sonrasında özel sublaminer yol açıcı ile yol açıldıktan sonra uçları 

kısmen rijit fakat tel gibi şekil alabilen, ortası fleksibl olan polyester bantlar sublaminer 

telleme yaparken yapıldığı gibi, bükülerek lamina altından gönderilmektedir. Laminanın 

altından gönderilen polyester bağlantının laminanın süperiorundan çıkarılabilmesi için 

önce itme ve sonrasında yuvarlama hareketi yaptırılmaktadır.  Laminanın superiorundan 

çıkan polyester bağlantı ucu klemple tutulur ve roda adaptasyon sağlayan titanyum 

aparatı takılır. Tüm polyester sublaminar klempler yerleştirildikten sonra roda adapte 

edilip setteki özel sıkıcı ve gerdiricisi kullanılarak eğrilik düzeltilmektedir. 

 

Kliniğimizde son bir yıl içerisinde perop dönemde nöromonitörizasyon da 

kullanılmaya başlandı. Bu sistemi kullanmaya başlamadan önce kritik hastalara 

„uyandırma (wake up) testi‟ yapmaktaydık. Bunun dışındaki hastaları ise  ameliyat bitip 

hasta uyandırıldıktan sonra nörolojik açıdan muayene ediyorduk. Kliniğimizin 

kurulduğu 2006 yılından bugüne kadar adölesan idiyopatik skolyozlu hastalarımızın 

ikisinde postop nörolojik defisit görüldü. 

 

RADYOLOJĠK ĠNCELEME 

 

Son kontrole gelen hastalara ayakta tüm vertebral kolon AP ve lateral 

ortoröntgenografiler çekildi. Yine aynı hastaların arşivden preop dönemde uzun kasete 

çekilmiş ayakta AP- lateral tüm vertebral kolon ortoröntgenografileri, sağa ve sola 

bükülme (bending) grafileri ile birlikte erken postop ayakta AP- lateral 

ortoröntgenografileri çıkarıldı. Hastaların preop, erken postop ve takip sonu 

ortoröntgenografileri bilgisayar ortamında ölçüm için fotoğraflandı. Hastaların 

ölçümleri Surgimap Spine- 1.1.1.51 2009 Nemaris LCC ölçüm programı kullanılarak 

yapıldı. 

Hastaların preop röntgenleri incelenerek torakal eğrilikler için sağ torakal 

eğrilikler tipik, sol torakal eğrilik atipik olarak sınıflandırıldı. Hem torakal, hem de 

lomber eğriliği bulunan hastalarda sol torakal-sağ lomber eğrilikler atipik ve sağ 

torakal-sol lomber eğrilikler tipik eğrilik olarak değerlendirildi. Yine sadece 

Torakolomber/ lomber eğriliği olan hastalardan sağ lomber eğriliği olan hastalar atipik, 
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sol lomber eğriliği olanlar tipik eğrilik olarak sınıflandırıldı. Bu hastaların toplam 

hastalar içerisindeki oranları ve cinsiyete göre dağılımları incelendi.  

Hastaların preop, erken postop ve takip sonu ortoröntgenografilerinden   

proksimal torasik (PT), ana torasik (MT) ve torakolomber/lomber (TL/L) eğriliklerinin 

cobb açıları ölçüldü (117). Bu açılar ölçüldükten sonra hastaların postop korreksiyon 

oranları ve takip sonu korreksiyon kayıpları aşağıdaki formüllere göre ayrıca 

hesaplandı: 

 

Korreksiyon Oranı  (%) = [(Preoperatif Cobb açısı - Postoperatif Cobb açısı) / 

Preoperatif Cobb açısı)] * 100  

 

Korreksiyon Kaybı  (%) = [(Son kontroldeki Cobb açısı – Postoperatif Cobb 

açısı) / Preoperatif Cobb açısı] * 100 

 

 Aynı zamanda hastaların bükülme (bending) grafilerinde preop dönemdeki ayakta 

AP ortoröntgenografilerde belirlenen seviyelerinden tekrar cobb açıları ölçüldü. Yapısal 

olan ve olmayan, majör ve minör eğrilikler tesbit edilerek Lenke sınıflamasına göre 

koronal plandaki eğrilik tipleri belirlendi.  

 

Hastaların preop T3-T12, T5-T12 torakal kifoz ve T12-S1 lomber lordoz cobb 

ölçümleri yapıldı. Ölçümler yapılırken proksimalde belirtilen vertebranın alt sınırı, 

distalde belirtilen vertebranın üst sınırından çizilen düz çizgilerden uzatılan dikmeler 

arasındaki açılar değerlendirmeye alındı. Hastalarda ölçülen T5-T12 torakal kifoz cobb 

açısı Lenke sınıflamasının sagittal plan belirleyicisini tesbit etmek için kullanıldı. 

Hastaların aynı zamanda erken postop ve takip sonu postop T3-T12 arası torakal kifoz 

ve lomber lordoz açıları yine belirtilen seviyeler arasından cobb ölçüm yöntemi ile 

ölçüldü. Hastalardan bazılarının erken postop dönemde mobilize edilemediklerinden 

dolayı ayakta lateral ortoröntgenogramları çekilemedi. O yüzden sadece 26 hastada 

lomber lordoz ölçümü yapılabilindi. Yine hastalarda Lenke sınıflamasında minör 

yapısal eğrilik kriteri olan 20 derece ya da daha büyük proksimal torasik, torakolomber 

veya başka bir bölgede keskin açılı, kısa segment kifoz olup olmadığına bakıldı. Tesbit 

edilenler Lenke sınıflaması yapılırken kullanılmak üzere not edildi. 
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Preop, erken postop ve takip sonu postop grafilerinden sagittal dengeler 

hesaplandı. Bu hesaplama yapılırken tüm ortoröntgenografilerde C2‟ nin densi net 

olarak görülmediği için C7 vertebra korpusu ortasından inilen vertikal çizginin 

sakrumun üst sınırının anterior köşesinin kaç cm önünden ve ya arkasından geçtiği 

hesaplandı. Eğer çizilen vertikal çizgi sakrum üst sınırın arka köşesinden 2 cm‟ den 

daha fazla bir uzaklıktan geçiyorsa bu hastada sagittal planda denge bozukluğu olduğu 

kabul edildi. Bu çizgi sakrum üst sınırının anterior köşesinin anteriorunda kalıyorsa 

pozitif, arkasında kalıyorsa negatif olarak değerlendirildi (71).  

Her hastanın preop, postop erken dönem ve takip sonu ayakta AP 

ortoröntgentogramlarında koronal dengeleri ölçüldü ve aynı grafilerde Lenke‟ nin 

tanımladığı şekilde lomber belirleyicileri tesbit edildi (128). Koronal denge C7 vertebra 

korpusu ortasından inilen vertikal çizgi ile CSVL arasındaki uzaklığın cm cinsinden 

değeri hesaplandı. 2 cm‟ den büyük fark olan hastalarda koronal denge bozukluğu 

olduğu kabul edildi (157). C7‟ den inilien çizgi CSVL‟ nin sağında kalıyorsa pozitif, 

solunda kalıyorsa negatif olarak değerlendirildi (159).  

Cobb ölçümleri yapılıp ana eğrilikler tesbit edildikten sonra her eğriliğin apikal 

vertebrası tesbit edildi. Apikal vertebra tesbiti yapılırken ana eğrilikte en lateralize ve 

horizontal olan vertebra seçildi. Eğer en lateralde ve horizontalde yer alan bir disk 

aralığı ise hangi vertebralar arasındaki disk aralığı olduğu belirtildi. Apikal vertebraların 

rotasyonu (AVR) ayakta çekilen AP ortoröntgenografilerden aşağıdaki formüle göre 

hesaplandı: 

      

 

AVR= ((r/l) x 100) – 10  

 

ġekil 3.1. Drerup' un apikal vertebra rotasyonu ölçüm 

metodu(160,161)



 

 

 

 Bu formülde „r‟ skolyotik eğriliğin konveks taraftaki pedikülünün merkezi ile 

vertebra korpusunun lateral sınırı arasındaki uzaklıktır. Formülde yer alan „l‟ değeri ise 

vertebra korpusunun horizontal kenar uzunluğudur. Bu hesaplama yapılırken apeksi 

disk aralığına denk gelen hastalarda diskin üzerinde ve altında yer alan vertebraların 

AVR değerleri ayrı ayrı hesaplandı ve bunların içerisinde büyük olan değer istatistiksel 

inceleme için kullanıldı.  Yine preop ve takip sonu AVR değerleri kullanılarak 

aşağıdaki formüle göre AVR düzelme oranı hesaplandı. 

 

AVR düzelme oranı (%) = [(Preoperatif AVR – Takip sonu AVR değeri) / 

Preoperatif AVR)] X 100  

 

Preop ve postop takip sonu omuz dengeleri ayakta çekilen grafilerde klaviküler 

tilt açı farkının (CTAD-clavicular tilt angle difference) ölçülerek hesaplanması ile 

değerlendirildi.  Bu ölçüm yönteminin seçilmesinin nedeni klaviküler tilt açı farkının 

bizim ortoröntgenografilerimizde olduğu gibi her iki omuzun tamamen görülmediği 

grafilerde omuz dengesi ölçüm metodları arasında doğruluk oranın en yüksek metod 

olmasıydı. Klavikular tilt açı farkı 4,5 dereceden büyük olan hastaların omuz dengesi 

bozuk olarak kabul edilmiştir. Klavikular tilt açısı horizontal düzlem ile klavikulanın 

proksimal konturu boyunca çizilen çizgi arasındaki açıdır. Sağ omuz yüksek olan 

hastalar için omuz dengesi negatif, sol omuzu yüksek olanlar için pozitiftir (162).  

 

       

        

      ġekil 3.2. Klavikular tilt açısının ölçümü (162) 
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Preop dönemde çekilmiş grafilerde hastaların kemikleşme maturitesinin 

değerlendirilmesi amacı ile iliak apofizin kapanma evresine göre „Risser evrelemesi‟ 

yapıldı (1).  

 

Hastaların aynı zamanda preop MR‟ları herhangi bir diskal patoloji, vertebral 

kanal içi yerleşimli yer kaplayıcı oluşum, tethered kord, diastometamyeli, spinal kord 

anomalileri, syringomyeli gibi patolojilerin varlığı açısından değerlendirildi. Tüm 

vertebral kolon MR (manyetik rezonans) tetkikleri arasındaki oranı tesbit edildi. 

KLĠNĠK DEĞERLENDĠRME 

 

Hastaların hepsine takip sonu SRS-22r skolyozlu hasta değerlendirme anketi yapıldı 

(163).  

 

Skolyozlu Hasta Anketi 

 Cerrahi uygulandıysa bölüm 1 ve 2‟yi,aksi takdirde sadece bölüm 1‟i doldurun 

Tüm sonuçlar gizli tutulacaktır 

 

Bölüm 1 (tüm hastalar ) 

 

1)Aşağıdakilerden hangisi son 6 ay içindeki ağrınızı tanımlar? 

a)Hiç   5                                                                b)Hafif 4 

c)Orta 3                                                                 d)Orta- Ağır 2 

e)Ağır 1 

2)Aşağıdakilerden hangisi son 1 ay içindeki ağrınızı tanımlar? 

a)Hiç 5                                                              b)Hafif 4 

c)Orta 3                                                                 d)Orta- Ağır 2 

e)Ağır 1 

3) Son 6 ay içinde sinirli bir insan mıydınz? 

a)Hiç    5                                                                b) Biraz 4 

c)Bazen    3                                                            d)Çoğunlukla 2 

e)Sürekli 1



 

 

 

4)Hayatınızın sonuna kadar sırtınızın şekli şu an olduğu gibi kalsaydı, nasıl 

hissederdiniz? 

a)Çok mutlu    5                                                      b)Mutlu 4 

c)Ne mutlu ne mutsuz   3                                        c)Mutsuz 2 

e)Çok mutsuz 1 

5)Şu anki aktivite seviyeniz nedir? 

a)Yatalak-tekerlekli sandalye 1 

b)Öncelikle aktivite yok 2 

c)Ufak tefek ev işleri gibi hafif işler 3 

d)Yürüme ve bisiklete binme gibi orta seviyeli sporlar ve orta seviyeli el işleri 4 

e)Sınırlama olmadan tüm aktiviteler 5 

6)Kıyafetler içinde nasıl görünüyorsunuz? 

a)Çok iyi   5                                                             b)İyi 4 

c)Orta     3                                                                d)Kötü 2 

e)Çok kötü 1 

7)Son 6 ay içinde moralinizi hiçbir şeyin düzeltemeyeceği şekilde kendinizi kötü 

hissettiniz mi? 

a)Çok sık  1                                                              b)Sık 2 

c)Bazen  3                                                                d) Ender 4 

e)Hiç 5 

8)Dinlenirken sırt ağrınız oluyor mu? 

a)Çok sık 1                                                               b)Sık 2 

c)Bazen  3                                                                d) Ender 4 

e)Hiç 5 

9)Okul/iş aktivite seviyeniz nedir? 

a)%100 normal    5                                                  b)%75 normal 4 

c)%50 normal  3                                                      d)%25 normal 2 

e)%0 normal 1 

 



 

 

 

10)Baş ve ekstremiteler(uzuvlar) hariç gövdenizin görüntüsünü aşağıdakilerden hangisi 

en iyi tanımlar? 

a)Çok iyi     5                                                           b)İyi 4 

c)Orta     3                                                                d)Kötü 2 

e)Çok kötü 1 

11)Sırtınız için kullandığınız ilaçları en iyi hangisi tanımlar? 

a)Hiç       5                                                     

b)Narkotik olmayan ve haftada bir veya az (Tylrnol ve İbuprofen gibi) 4 

c)Her gün narkotik olmayan(Percocet,lorcet , kodein, darvocet gibi) 3 

d) Her gün narkotik 2 

e)Diğer (lütfen belirtiniz) 1 

İlaç: 

Kullanım (haftalık veya daha az veya günlük): 

12)Ev çevresindeki ileri yapmaya sırtınız engel oluyor mu? 

a)Hiç  5                                                                   b) Biraz 4 

c)Bazen    3                                                            d)Çoğunlukla 2 

e)Sürekli 1 

13)Son 6 ay içinde huzurlu ve dingin hissettiniz mi? 

a) Sürekli  5                                                         b)Çoğunlukla 4 

c)Bazen    3                                                           d)Ender 2 

e)Hiç 1 

14)Sırtınızın durumunun kişisel ilişkilerinizi etkilediğini düşünüyor musunuz? 

a)Hiç   5                                                                b)Biraz 4 

c)Az  3                                                                  d)Orta 2 

d)Ağır 1  

15) Siz ve/ya aileniz sırtınız nedeniyle meddi zorluk yaşadınız mı? 

a) Ağır 1                                                                 b) Orta 2 

c)Az  3                                                                    d)Biraz 4 

e)Hiç 5 

 



 

 

 

16)Son 6 ay içinde kendinizi üzgün  ve keyifsiz hissettiğiniz oldu mu? 

a)Hiç     5                                                               b) Biraz 4 

c)Bazen   3                                                             d)Çoğunlukla 2 

e)Çok sık 1 

17)Son 3 ay içinde sırt ağrısı nedeniyle okul/işten izin aldınız mı ve aldıysanız kaç kez? 

a)0   5                   b)1        4                   c)2        3                d)3   3                      e)4 ve 

daha fazla 1 

18)Arkadaşlarınıza göre daha fazla mı, daha az mı dışarıya çıkıyorsunuz? 

a)Çok daha fazla        5                                                   b)Daha fazla 4 

c)Aynı      3                                                                     d)Daha az 2 

e)Çok daha az 1 

19)Sırtınızın şu anki durumuyla kendinizi çekici hissediyor musunuz? 

a)Evet,çok       5                                                              b)Evet, az çok 4 

c)Ne çekici ne çekici değil     3                                       d)Hayır, çok değil 2 

e)Hiç değil 1 

20)Son 6 ay içinde mutlu bir insan mıydınız? 

a)Hiç  1                                                                  b) Biraz 2 

c)Bazen 3                                                                d)Çoğunlukla 4 

e)Sürekli 5 

    

                                                       Bölüm 2 

 

21)Sırt tedavi yönetiminin sonuçlarından memnun musunuz? 

a)Çok memnunum    5                                           b)Memnunum 4 

c)Ne memnunum ne değilim  3                             d)Memnun değilim 2 

e)Hiç memnun değilim 1 

22)Aynı durumunuz olsaydı, aynı tedaviyi seçer miydiniz? 

a)Kesinlikle evet      5                                   b)Olasılıkla evet 4 

c)Emin değilim  3                                          d)Olasılıkla hayır 2 

e)Kesinlikle hayır 1 



 

 

 

23)Tedavi  öncesi ile karşılaştırdığınızda,  şimdi nasıl görünüyorsunuz? 

a)Daha iyi     5                                                                      b)İyi 4 

c)Aynı       3                                                                          d)Kötü 2 

e)Daha kötü 1 

 

Bu skorlamada fonksiyon, ağrı, dış görünüm, ruh sağlığı, tedaviden memnuniyet 

gibi konulara yönelik sorular bulunmaktadır. Yine hastanın kliniğinin total olarak 

değerlendirildiği ortalama skor dikkate alınmaktadır.  

 

5, 9, 12, 15, 18 numaralı sorular fonksiyonla ilgili sorulardır. 

1, 2, 8, 11, 17 numaralı sorular ağrı ile ilgili sorulardır. 

4, 6, 10, 14, 19 numaralı sorular dış görünüm ile ilgili sorulardır. 

3, 7, 13, 16, 20 numaralı sorular ruh sağlığı ile ilgili sorulardır. 

21, 22, 23 numaralı sorular tedaviden memnuniyet ile ilgili sorulardır. 

  

Tüm bu sorular yukarıdaki anketteki cevapların yanında yazan puanlara göre her 

konu için ayrı ayrı puanlandırılır. Bu puanlar her konu için cevaplanan soru sayısına 

bölünerek her konu için ayrı puan çıkarılır. Cevaplar 1‟ den 5‟ e kadar olduğu için 

ortalama puanlarda bu aralıkta olacaktır (en yüksek 5-en düşük 1). Toplam skoru 

bulmak için de yine toplam puan cevaplanan soru sayısına bölünür. Çıkan ortalama 

bizim tüm yönleriyle tedavi etkinliği değerlendirmemizi sağlar. 

 



 

 

 

4. BULGULAR 

 

Çalışma için Mart 2006- Temmuz 2009 tarihleri arasında posterior segmental 

enstrumantasyon ve ilk operasyon tarihi üzerinden en az 1 yıl geçmiş olan 72 adölesan 

idiyopatik skolyoz hastası hastane arşivinden tesbit edildi ve telefonla kontrole çağırıldı. 

Opere edilmiş olan hastalardan 52 tanesi son kontrolüne geldi. Bu hastalardan preop 

filmlerinde ölçüm yapılacak noktaların tesbit edilmesi filmlerindeki yıpranma ya da 

uygunsuz doz nedeni ile mümkün olmayan dört hasta çalışma dışı bırakılarak, kalan 48 

tanesi çalışmaya dahil edildi.  Çalışmaya dahil olan 48 hastanın 11‟i (%22,9) erkek, 37‟ 

si (%77,1) bayan hastalardan oluşmaktaydı. Ortalama takip süresi 34,6 ay (13-55 ay) 

olan bu hastaların, ortalama yaşı  17,4 (13-20) , ameliyat oldukları dönemdeki ortalama 

yaşları 14,87 (11-20) idi. 

 

Hastaların Lenke sınıflamasına göre dağılımına baktığımızda hastaların 31 

(%64,6)  tanesinin Lenke Tip I, 5 (%10,4) tanesinin Lenke Tip II, 2 (%4,2) tanesinin 

Lenke tip III, 1 (%2,1) tanesinin Lenke tip IV, 5 (%10,4) tanesinin Tip V ve 4 (%8,3) 

tanesinin Tip VI olduğu görüldü. Hastaların tamamını Lenke‟ nin lomber belirleyicisi 

açısından incelediğimizde 17‟ sinin (%35,4) A, 15‟ inin (%31,3) B ve 16‟ sının (%32,3) 

C olduğu tesbit edildi.  

 

Hastaların büyük bir kısmını oluşturan 31 kişilik Lenke tip I grubunun 13‟ ünün 

(%41,9) lomber belirleyicisi A, 12‟ sinin (%38,7) lomber belirleyicisi B ve 6‟ sının 

(%19,4) lomber belirleyicisi B olarak tesbit edildi.   

 

Tüm hastaların Lenke‟ye göre sagittal plan belirleyicilerine baktığımızda 5‟ inin 

(%10,4) negatif (hipokifoz), 8‟ inin (%16,6) pozitif (hiperkifoz) ve 35‟ inin de (%73) 

„N‟ (normokifotik) olduğu görüldü. 
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Hastaların preop dönemdeki Risser belirtilerinin dağılımına baktığımızda 7‟ sinin 

(%14,6) Risser 1,  8‟ inin (%16,7) Risser 2, 5‟ inin (%10,4) Risser 3, 14‟ ünün (%29,2) 

Risser 4 ve 14‟ ünün (%29,2) Risser 5 olduğu görüldü. Çalışmamızda Risser belirtisi 0 

olan hiçbir hasta yoktu. 

  

Hastaların kullanılan implanta göre dağılımlarını incelediğimizde 36‟ sında (%75) 

poliaksiyel pedikül vida- rod sistemi, 8„ inde (%16,7) poliaksiyel pedikül vida rod 

sistemi ile birlikte polyester sublaminar klemp kombinasyonu, 4‟ ünde (%8,3) 

poliaksiyel pedikül vida- rod sistemi ile bir ya da iki seviye sublaminer ya da pediküler 

kanca kombinasyonunun kullanılmış olduğunu görüyoruz. 

 

 A B C 

+ - N + - N + - N 

I 1  12 3 2 7   6 

II 1 2  1 1     

III 1   1      

IV         1 

V         5 

VI       1  3 

     

Tablo 4.1. Hastaların Lenke sınıflamasında tiplere, lomber ve sagittal 

belirleyicilere göre dağılımı 

  

  

                   Hastaların Eğrilik Tipine Göre Tanımlayıcı Analizi 

 

Hastalar eğriliklerinin tipik ya da atipik oluşuna göre incelendiğinde 6 (%12,5) 

hastanın atipik, 42 (%87,5) hastanın tipik eğriliğe sahip olduğu görüldü. Atipik eğriliğe 

sahip olan hastaların 3‟ ü (%50) erkek, kalan 3 (%50) taneside bayan hastaydı. 11 erkek 

hastadan 3‟ ünün (%27,3) atipik; 37 bayan hastadan 3‟ ünün (%8,1) atipik eğriliğe sahip 

olduğu tesbit edildi. Sadece torakal eğriliği olan 36 hastadan 4‟ ünün (%11,1), torakal 
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ve lomber çift eğriliği olan 7 hastadan 1‟ inin (% 14,3) ve sadece lomber  eğriliği olan 5 

hastadan 1‟ inin (%20) atipik eğriliğe sahip olduğu görüldü. 

 

Hastaların Torakal Kifoz Açı Takibinin Tanımlayıcı Analizi 

 

Çalışmamıza dahil edilen 48 hastanın ortalama preop torasik kifoz değeri 40,74 

(3-84) derece idi. Ortalama erken postop torasik kifoz değeri 26,21 (8-49) derece, takip 

sonu torasik kifoz değeri ise 36,94 (15-74) derece olarak bulundu. 

 

T3-T12 arası normal kifoz değeri alt sınırı 10, üst sınırı 50 derece kabul edilirse 

preop dönemde 48 hastadan 12‟ sinin (%25) hiperkifotik, 1 (% 2) tanesinin hipokifotik 

ve geri kalan 35 (%73) hastanın normokifotik olduğu söylenebilir. Erken postop 

dönemdeki hastaları incelediğimizde hiperkifozu olan hiçbir hastamızın olmadığını, 

sadece 1 (%2) hastamızda hipokifoz olduğunu diğer 47 (%98) hastamızın da 

normokifotik olduğunu söyleyebiliriz. Takip sonu döneme bakınca hipokifozu olan 

hiçbir hastamızın olmadığını, hiperkifozu olan 6 (%12,5) ve normokifozu olan 42 

(%87,5) hastamızın olduğunu görüyoruz. 

 

Tüm hastaların preop kifozu erken postop dönemde tamamen düzelmiş olarak 

görülmekte. Preop dönemde torasik kifozu olan 12 hastanın 9 (%75) tanesinin son 

kontrolde kifozunun tamamen düzeldiği fakat 3 (%25) tanesinde torasik kifozun nüks 

ettiği görüldü. Preop dönemde kifozu yokken, takip sonuda kifozu ortaya çıkan 3 tane 

hasta görüldü. Takip sonunda hiçbir hastada torasik hipokifoz saptanmadı. En düşük 

torasik kifoz büyüklüğü 15 derece olarak ölçüldü. 

 

Hastaların Lomber Lordoz Açı Takibinin Tanımlayıcı Analizi 

 

 Hastalar lomber lordoz açılarına göre değerlendirildiğinde preop dönemde 

ortalama lomber lordoz cobb açısı 56,42 (20-84) derece idi. Ölçümü yapılabilen 26 

hastanın erken postop dönem ortalama lomber lordoz cobb açısı 53,84 (32-82) derece 

olarak ölçüldü. Hastaların takip sonu ortalama lomber lordoz cobb açısı 55,98 (22-89) 

derece olarak ölçüldü. 
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 Lomber lordoz açıları normal değerlerini 40-60 (üst sınır) olarak alırsak, preop 

dönemde 19 (%39,6) hastanın normolordoz, 3 (%6,2) hastanın hipolordozu ve 26 

(%54,2) hastanın hiperlordozu olduğunu söyleyebiliriz. Bu hastaların erken postop 

dönem lomber lordoz açı dağılımlarına baktığımızda ölçümü yapılabilen 26 hastanın 

20‟ sinin (%77) normolordozu, 1(%4) hastanın hipolordozu ve 5‟ inin (%19,2) ise 

hiperlordozu olduğunu söyleyebiliriz. Çalışmamıza dahil edilen 48 hastanın takip sonu 

lomber lordoz değerlerine baktığımızda 26 (%54,2) hastanın normolordotik, 18 (%37,5) 

hastanın hiperlordotik ve 4 (%8,3) hastanın ise hipolordotik olduğunu söyleyebiliriz. 

 

 Preop hiperlordozu olan 26 hastadan 14‟ ünün (%53,9) hiperlordozunun takip 

sonu dönemde de devam ettiğini görmekteyiz. Yine preop lomber lordoz açısı normal 

olan 19 hastadan 4 (%21) tanesinde hiperlordoz ortaya çıktığını saptamış bulunuyoruz.  

 

 Hastaların Koronal Plandaki Dengelerine Göre Tanımlayıcı Analizi 

       

Hastalar koronal dengesine göre incelendiğinde preop dönemde 48 hastadan 28‟ 

inin (% 58,3) dengeli olduğu, 20‟sin de (% 41,7) ise koronal denge bozukluğu olduğu 

görüldü. Denge bozukluğu olan bu 20 hastadan 10‟ unda (%50) 3 cm veya daha fazla 

denge bozukluğu vardı. Erken postop dönemdeki koronal denge incelemesinde 34 

(%70,8) hastanın dengeli olduğu, 14 (%29,2) hastanın ise koronal denge bozukluğu 

gösterdiği tesbit edildi. Denge bozukluğu tesbit edilen hastaların 7‟ sinin (%50) 3 cm‟ 

den daha küçük bir koronal denge bozukluğu gösterdiği tesbit edildi. Yani eğer 3 cm‟ yi 

majör denge bozukluğu olarak kabul edersek tüm hastaların ancak kalan 7‟si (%14,6) 

erken postop dönemde majör denge bozukluğu göstermekteydi. Takip sonu koronal 

dengeler değerlendirildiğinde 38 (%79,2) hastada koronal dengenin sağlandığı, 10 

(%20,8)  hastada koronal dengenin bozuk olduğu görüldü. 3 cm ve üzerinde denge 

bozukluğu olan 3 (% 7,9) hasta tesbit edildi. Eğer 3 cm ve üzerini majör denge 

bozukluğu olarak kabul edersek % 7,9 hastada takip sonunda majör denge bozukluğu 

vardır diyebiliriz. 
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Preop koronal dengesi bozuk olan 20 hastadan 16 (%80) tanesinin koronal 

dengesinin erken postop dönemde sağlandığı görüldü. Preop koronal dengesi normal 

olan 29 hastanın 10 (%34,5) tanesinin erken postop dönemde koronal dengesinin 

bozulmuş olduğu görüldü.  

  

Preop koronal dengesi bozuk olan 20 hastanın 14‟ ünün (%70) koronal dengesinin 

takip sonunda normale geldiği görüldü. Preop koronal dengesi normal iken takip 

sonunda bozulan 4 (% 13,8)  hasta olduğu görüldü. Bu hastalardan sadece 1‟ inin  (% 

25) 3 cm ve üzerinde koronal denge bozukluğu olduğu görüldü. 

 

Erken postop dönemde koronal dengesi bozuk olan 14 hastadan 13‟ ünün (% 9,3) 

dengesinin takip sonunda düzeldiği görüldü. Takip sonunda koronal dengesi bozuk 

olarak kalan 1 hastanın koronal denge bozukluğunun 3 cm den küçük olduğu görüldü. 

  

Erken postop dönemde dengeli olan 34 hastadan 9‟ unun (%26,5) koronal 

dengesinin takip sonunda bozulmuş olduğu görüldü. Bu hastalardan 3 (% 30) tanesinin 

takip sonuda 3 cm veya daha büyük bir koronal denge bozukluğuna sahip olduğu 

görüldü.  

 

Preop koronal denge bozukuğu olan 20 hastadan 7 „sinin (%35) negatif, 17‟ inin 

(%65) pozitif denge bozukluğu gösterdiği tesbit edildi. Erken postop dönemde koronal 

denge bozukluğu olan 14 hastadan 9‟ inin (% 64,2) pozitif, kalan 5 (% 35,8) tanesinin 

de negatif denge bozukluğu göstermekte olduğu görüldü. Takip sonu koronal denge 

bozukluğu olan 10 hastadan 4‟ sinin (%40) pozitif, kalan 6 (%60) tanesinin negatif 

denge bozukluğu gösterdiği tesbit edildi. 

 

   Hastaların Sagittal Plandaki Dengelerine Göre Tanımlayıcı Analizi 

 

 

Hastalar sagittal dengesine göre incelendiğinde preop dönemde ölçüm yapılabilen 

47 hastadan 24‟ ünün (%51) dengeli olduğu, 23‟ün de (%49) ise sagittal denge 

bozukluğu olduğu görüldü. Denge bozukluğu olan bu 23 hastadan 15‟ ünde (%65,2) 3 
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cm veya daha fazla denge bozukluğu vardı. Erken postop dönemdeki sagittal denge 

incelemesinde 23 (%49) hastanın dengeli olduğu, 24 (% 51) hastanın ise sagittal denge 

bozukluğu gösterdiği tesbit edildi. Denge bozukluğu tesbit edilen hastaların 10‟ unun 

(%43,5) 3 cm‟ den daha küçük bir sagittal denge bozukluğu gösterdiği tesbit edildi. 

Yani eğer 3 cm‟ yi majör denge bozukluğu olarak kabul edersek hastaların kalan 13‟ ü 

(%27) erken postop dönemde majör denge bozukluğu göstermekteydi. Takip sonu 

sagittal dengeler değerlendirildiğinde 23 (%47,9) hastada sagittal dengenin korunduğu, 

25 (%52,1)  hastada bozuk olduğu görüldü. 3 cm ve üzerinde denge bozukluğu olan 18 

(%37,5) hasta tesbit edildi. Eğer 3 cm ve üzerini majör denge bozukluğu olarak kabul 

edersek % 37,5 hastada takip sonunda majör denge bozukluğu vardır diyebiliriz. 

 

Preop sagittal dengesi bozuk olan 23 hastadan 9 (%39,1) tanesinin sagittal 

dengesinin erken postop dönemde dengeye ulaştığı görüldü. Preop sagittal dengesi 

normal olan 24 hastanın 11 (%45,8) tanesinin erken postop dönemde sagittal dengesinin 

bozulmuş olduğu görüldü.  

  

Preop sagittal dengesi bozuk olan 23 hastanın 10‟ unun (%43,5) sagittal 

dengesinin takip sonunda normale geldiği görüldü. Preop sagittal dengesi normalken 

takip sonunda bozulan 11 (% 45,8)  hasta olduğu görüldü. Bu hastalardan 6 (%54,5) 

tanesini 3 cm ve üzerinde sagittal denge bozukluğu olduğu görüldü. 

 

Erken postop dönemde sagittal dengesi bozuk olan 24 hastadan 13‟ ünün (% 54,2) 

dengesinin takip sonunda düzeldiği görüldü. Takip sonunda sagittal dengesi bozuk 

olarak kalan 24 hastadan 18 (% 75) tanesinin sagittal denge bozukluğunun 3 cm veya 

daha büyük bir değerde olduğu görüldü.  

  

Erken postop dönemde dengeli olan 23 hastadan 13‟ ünün (%56,5) sagittal 

dengesinin takip sonunda bozulmuş olduğu görüldü. Bu hastalardan 8 (% 61,5 ) 

tanesinin takip sonuda 3 cm veya daha büyük bir sagittal denge bozukluğuna sahip 

olduğu görüldü.  
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Preop sagittal denge bozukuğu olan 23 hastadan 15 „inin (%65,2) negatif, 8‟ inin 

(%34,8) pozitif denge bozukluğu gösterdiği tesbit edildi. Erken postop dönemde sagittal 

denge bozukluğu olan 24 hastadan 13‟ ünün (%54,2) pozitif, kalan 11 (%45,8) tanesinin 

de negatif denge bozukluğu göstermekte olduğu görüldü. Takip sonu sagittal denge 

bozukluğu olan 25 hastadan 4‟ sının (%16 ) pozitif, kalan 27 (%84) tanesinin negatif 

denge bozukluğu gösterdiği tesbit edildi. 

 

 

Hastaların Omuz Dengelerinin Değerlendirilmesine Göre Tanımlayıcı 

Analizi 

  

 Hastaların CTAD değerlerine göre preop dönemde 18‟ inin (%37,5) omuz 

dengesinin normal,  30‟ unun (%62,5) omuz dengesinin bozuk olduğu görüldü. Takip 

sonu yapılan değerlendirmede 48 hastadan 33‟ ünün ( %68,75) omuz dengesinin iyi, 

15‟inin (%21,25)  omuz dengesinin bozuk olduğu görüldü.  

 

 Preop dönemde omuz dengesi normal olan 18 hastadan 7‟ sinin (%38,9) takip 

sonunda omuz dengesinin bozulmuş olduğu tesbit edildi. Yine preop omuz dengesi 

bozuk olan 30 hastadan 21‟ inin (%70) hastanın takip sonu dönemde omuz dengelerinin 

normal sınırlar içerisinde olduğu görüldü. 

  

  Preop dönemde omuz dengesi bozuk olan 30 hastadan 11 (%36,67) tanesinde 

pozitif omuz denge bozukluğu, 19‟ unda (%63,33) negatif denge bozukluğu olduğu 

tesbit edildi. Takip sonu omuz dengesi bozuk olan 16 hastanın 7‟ sinde (%43,75) pozitif 

omuz denge bozukluğu, 9‟ unda (%56,25) negatif denge bozukluğu olduğu görüldü. 



 

 

 Korreksiyon Sonrası Düzelme Oranın ve Korreksiyon Kaybının Tanımlayıcı 

Analizi  

 

Hastaların postop erken dönem ortalama korreksiyon oranları % 67,7 (%20-

%100) olarak bulundu. Hastaların takip sonu ortalama korreksiyon kaybı % 24,73 (0-

%87) olarak tesbit edildi. 

 

 48 hastadan takip sonunda 10 dereceden fazla korreksiyon kaybı olan 9 (%18,75)  

hasta tesbit edildi. %20‟ den fazla korreksiyon kaybı olan hasta sayısı 10 (%20,8), % 

30‟ dan fazla korreksiyon kaybı olan 6 (%12,5) hasta tesbit edildi. 

  

AVR Ölçümlerinin ve Takip Sonu Dönemde AVR Düzelme Oranının 

Tanımlayıcı Analizi 

 

Hastaların preop ölçülen ortalama AVR (apikal vertebra rotasyonu) 18,64 (0-45) 

derece olarak bulundu. Postop erken dönemde ölçülen ortalama AVR değeri 17,05 (2-

40) ve takip sonu ölçülen ortalama AVR değeri 14,51 (0-31) olarak bulundu. 

 

Hastaların AVR açılarındaki ortalama takip sonu düzelme oranı %21,9 (0-% 75) 

olarak bulundu. Hastaların 19„ unda (%39,6) takip sonu dönemde apikal vertebra 

rotasyonunda düzelme olmadığı tesbit edildi. 

 

Hastaların Klinik Sonuçlarının Skolyozlu Hasta Anketi ile Değerlendirilmesi 

ve Tanımlayıcı Analizi 

 

Bu ankette hastalar her bir konu ve toplam skor açısından ayrı ayrı en yüksek 

puan 5, en düşük puan 1 olacak şekilde değerlendirilirler. Takip sonu dönemde yapılan 

bu ankette hastalar aktivite ve fonksiyonla ilgili sorulara verdikleri cevaplardan 

ortalama 3,74 (2,6-5) puan almışlardır. Ağrı ile ilgi sorulara verdikleri cavaplardan 

ortalama 4,14 (2,2-5), dış görünümle ilgili sorulan sorulara verdikleri cevaplardan 

ortalama 3,58 (1,2-4,8) puan almışlardır. Yine hastalar psikolojik durum ile ilgili 

sorulara verdikleri cevaplardan ortalama 3,49 (2,2-59), aldıkları tedaviden 
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memnuniyetleri ile ilgili sorulara verdikleri cevaplardan ise ortalama 4,29 (2-5)  puan 

almışlardır. Son olarak hastalar cevapladıkları soruların tümünden ortalama 3,79 (2,52- 

4,73)  puan almışlardır. 

 

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

AKTFONKS 48 2.6 5.0 3.747 .6181 

AGRI 48 2.2 5.0 4.141 .6580 

DISGORNM 48 1.2 4.8 3.583 .7647 

PSIKOLOJI 48 2.2 5.0 3.494 .6089 

MEMNUNYT 48 2 5 4.29 .698 

TOPLAM 48 2.52 4.73 3.7979 .44181 

Valid N (listwise) 48         

 

 Tablo 4.2. Hastaların SRS skolyozlu hasta anketine verdikleri cevaba göre 

düzenlenmiş olan tanımlayıcı veri analizi tablosu 

Pearson Korelasyon Testi Kullanılarak Klinik ve Radyolojik Sonuçların 

Preop, Erken Postop ve Takip Sonu Radyolojik Ölçüm Sonuçları ile ĠliĢkilerinin 

Ġstatistiki Ġncelemesi 

 

 Pearson Korelasyon Testi‟ ne göre SRS anketi toplam skorunun ve SRS anketinde 

yer alan aktivite-fonksiyon, ağrı, dış görünüm, psikolojik durum ve tedaviden 

memnuniyet gibi alanlara yönelik yapılan skorlamaların aşağıdaki parametrelerle 

istatistiksel olarak ilişkisi olmadığı saptandı. 

 

1) Operasyon yaşı 

2) Takip Süresi 

3) Preop Risser Skorlaması 

4) Hastanın Lenke sınıflaması 

5) Preop MT ve TL cobb açı ölçümleri 

6) Erken postop MT ve PT cobb açı ölçümleri 

7) MT korreksiyon kaybı 

8) Preop torakal kifoz açısı 

9) Preop ve takip sonu lomber lordoz açısı 

10) Preop koronal balans, erken postop koronal balans, takip sonu koronal balans 
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11) Erken postop sagittal balans, Takip sonu sagittal balans 

12) Preop AVR ve AVR düzelme oranı 

 

„Pearson Korelasyon Testi‟ ne göre postop omuz dengesi ile operasyon yaşı 

arasında istatistiksel olarak hafif düzeyde ters yönlü bir korelasyon olduğu görülmüştür. 

(r: -0,302) ( küçük yaşta opere olanlarda omuz dengesi daha iyi) 

 

Preop PT cobb açısı ile SRS‟ in dış görünüm ve psikolojik durum skorlamaları 

arasında ters yönlü hafif ( r: -0,314; -0,319); SRS‟ in toplam skoru ile ters yönlü orta 

düzeyde korelasyon mevcuttur. (r: -0,384) 

 

Özellikle yapısal lomber eğriliği olan bireylerde erken postop TL cobb açısı ile 

SRS ağrı skorları arasında aynı yönde hafif düzeyde korelasyon olduğu görülmüştür. (r: 

0, 332) 

 

Takip sonu PT cobb açısı ile SRS dış görünüm skoru arasında hafif düzeyde ters 

yönlü bir korelasyon olduğu tesbit edildi. (r: -0,336)  

 

Özellikle takip sonu TL/L cobb açısı ile SRS ağrı skoru arasında aynı yönlü hafif 

düzeyde bir korelasyon olduğu görülmüştür. (r: 0,290) 

 

Erken postop lomber lordoz açısı ile SRS ağrı skoru arasında orta düzeyde ters 

yönlü korelasyon belirlendi (r: -0,382). Erken postop lomber lordoz açısı ile SRS dış 

görünüm, memnuniyet ve toplam skorları arasında hafif düzeyde ters yönlü bir ilişki 

olduğu görüldü. 

 

Erken postop apikal vertebra rotasyonu ile postop omuz dengesi arasında ters 

yönlü orta düzeyde korelasyon tesbit edildi (r: -0,426). Postop AVR düzelme oranı ile 

postop omuz dengesi arasında aynı yönlü hafif düzeyde korelasyon tesbit edildi 

(r:0,289) . 
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Takip sonu AVR miktarı ile SRS memnuniyet skoru arasında ters yönlü hafif 

düzeyde bir korelasyon olduğu görüldü.(r: -0, 290)  

 

Spearman Nonparametrik Test ile SRS Skorlarının Değerlendirilmesi 

  

 Cinsiyet, Risser belirtisi, kullanılan implant, Lenke sınıflaması ve Lenke‟ nin 

lomber belirleyicisi gibi nonparametrik değişkenlerin SRS skolyozlu hasta 

anketindeki aktivite-fonksiyon, ağrı, dış görünüm, psikolojik durum, tedaviden 

memnuniyet alanlarından herhangi birisi veya SRS toplam skoru ile korelasyonun 

olup olmadığının anlaşılabilmesi için „Spearman Korelasyon Testi‟ uygulandı. 

Sonuçta yukarıda sayılan nonparametrik değişkenlerin hiçbirisinin SRS skorları ile 

korelasyonu olmadığı tesbit edildi. 

 

Tekrarlı Ölçümlü Radyolojik Parametrelerin Kullanılarak Tedavi 

Sonucunun Değerlendirilmesi 

 

Bunun için genel lineer örneklerden tekrarlı ölçümler analizi yapıldı ve „Pillai‟s 

Trace‟ testi uygulandı.  

 

1) PT cobb açılarının ölçümü preop, erken postop ve takip sonu dönemde yapıldı. 

Bu hastaların PT açısal düzelmelerinin cerrahi tedaviyle istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde gerçekleştirildiği görüldü. Ayrıca takip sonunda istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde bir korreksiyon kaybı olmadığı görüldü. 
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Şekil 4.1. Farklı zamanlarda PT cobb açılarının ölçümü görülmekte 

 

 Yukarıdaki grafikte 1-preop dönemde, 2- erken postop dönemde, 3- takip sonunda 

PT cobb açısı ölçümü yapıldığını gösteriyor. Grafiğe göre erken postop dönemde PT 

cobb açısında anlamlı bir düzelme görülmüş ve bu düzelme takip sonuna kadar önemli 

düzeyde bozulmamış. 

 

2) MT cobb açılarının ölçümü preop, erken postop ve takip sonu dönemde yapıldı. 

Bu hastaların MT açısal düzelmelerinin cerrahi tedaviyle istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde gerçekleştirildiği görüldü. Ayrıca takip sonunda istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde bir korreksiyon kaybı olmadığı görüldü. 
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Şekil 4.2. Farklı zamanlarda  MT cobb açılarının ölçümü görülmekte 

 

  Yukarıdaki grafikte 1-preop dönemde, 2- erken postop dönemde, 3- takip 

sonunda MT cobb açısı ölçümü yapıldığını gösteriyor. Grafiğe göre erken postop 

dönemde MT cobb açısında anlamlı bir düzelme görülmüş ve bu düzelme takip sonuna 

kadar önemli düzeyde bozulmamış. 

 

3) TL/L cobb açılarının ölçümü preop, erken postop ve takip sonu dönemde 

yapıldı. Bu hastaların TL/L açısal düzelmelerinin cerrahi tedaviyle istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde gerçekleştirildiği görüldü. Ayrıca takip sonunda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir korreksiyon kaybı olmadığı görüldü. 

 

                                      

 

ġekil 4.3. Farklı zamanlarda TL/L cobb açılarının ölçümü görülmekte 

  

Yukarıdaki grafikte 1-preop dönemde, 2- erken postop dönemde, 3- takip sonunda 

TL/L cobb açısı ölçümü yapıldığını gösteriyor. Grafiğe göre erken postop dönemde 

TL/L cobb açısında anlamlı bir düzelme görülmüş ve bu düzelme takip sonuna kadar 

önemli düzeyde bozulmamış. 
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4) Koronal balans ölçümü preop, erken postop ve takip sonu dönemde yapıldı. Bu 

hastalarda koronal balansta düzelmenin cerrahi tedaviyle istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde gerçekleşmediği görüldü.  

            

Şekil 4.4. Farklı zamanlarda koronal balans ölçümleri görülmekte 

Yukarıdaki grafikte 1-preop dönemde, 2- erken postop dönemde, 3- takip sonunda 

koronal balans ölçümü yapıldığını gösteriyor. Grafiğe göre erken postop dönemde 

koronal balans istenen düzeyde değilken, takip sonunda normale yaklaşmış. 

 

5) Sagittal balans ölçümü preop, erken postop ve takip sonu dönemde yapıldı. Bu 

hastaların sagittal balanstaki düzelmenin cerrahi tedaviyle istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde gerçekleşmediği görüldü.  

 

 

                               
ġekil 4.5. Farklı zamanlarda sagittal balans ölçümleri görülmekte 
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Yukarıdaki grafikte 1-preop dönemde, 2- erken postop dönemde, 3- takip sonunda 

sagittal balans ölçümü yapıldığını gösteriyor. Grafiğe göre erken postop dönemde bozuk 

olan sagittal denge, takip sonunda bir miktar düzelmiş fakat normal değerleri 

yakalayamamış. 

 

Tekrarlı Ölçümlü Radyolojik Parametrelerin Subjektif Faktörlerde Dahil 

Edilerek Tedavi Sonucunun Ġstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

 

Bunun için genel lineer örneklerden tekrarlı ölçümler analizi yapıldı ve bu 

ölçümlere subjektif faktörler de dahil edilerek „Pillai‟s Trace‟ testi uygulandı. İkili 

karşılaştırmalarda „Benferroni Testi‟ yapıldı. 

 

Omuz dengesizliği olan hastaların AVR‟ si postop dönemde de düzelmemiş 

olarak görülüyor. AVR‟ si iyi düzeltiemeyen hastalarda istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde omuz denge bozukluğu olduğu tesbit edildi. Omuz dengesi iyi olan hastaların 

AVR‟ si erken postop dönemde önemli ölçüde düzelen hastalardan oluşmuş olduğu 

görüldü. (istatistiksel olarak anlamlı) 

 

    

ġekil 4.6. Preop, erken postop ve takip sonu dönemlerde AVR düzelmesinin omuz 

dengesi ile ilişkisi 
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 Yukarıdaki grafikte 1-preop dönemde, 2- erken postop dönemde, 3- takip 

sonunda sagittal balans ölçümü (soldaki dikey eksen) ve omuz dengesi ölçümü (sağdaki 

dikey eksen) yapıldığını gösteriyor. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. TARTIġMA 

Adolesan idiyopatik skolyoz (AİS) en sık görülen omurga deformitesi hatta en sık 

görülen omurga hastalığıdır. Bu hastalık milattan önceki yıllarda tanımlanmış olmasına 

rağmen tanı ve tedaviye yönelik en önemli gelişmeler son 50 yıl içerisinde özellikle 

enstrumantasyon sistemlerinin Harrington ile skolyoz cerrahi tedavisinde kullanılmaya 

başlamasıyla gerçekleşmiştir.  

 

Etiyolojisi henüz net olarak ortaya konamayan skolyozun üç boyutlu yapısının 

anlaşılmaya başlaması ile birlikte bu üç boyutlu yapının daha iyi analşılması ve 

analizine yönelik uğraşlar hız kazanmıştır. Bu gelişmelerle birlikte AİS hastalarının ve 

diğer skolyoz hastalarının değerlendirilmesinde etkinliği ispatlanmış, yaygın kullanıma 

girmiş birçok yeni radyolojik ölçüm yöntemleri ve radyolojik parametreler ortaya 

çıkmıştır.   

  

Bizde çalışmamızı planlarken öncelikle literatürde AIS hastalarının gerek preop, 

gerekse postop takiplerde değerlendirilmesinde sıkça kullanılan bazı radyolojik 

parametreleri belirledik. Bu parametrelerden sagittal balans, koronal balans ve 

klaviküler tilt açı farkı gibi gövde ve omuz dengesi ile ilgili parametreleri hem tedavi 

etkinliğini değerlendirmede hem de klinik sonuçları nasıl etkilediğini araştırma amaçlı 

kullandık.  

 

Omuz ve gövde dengesini ölçmeye yarayan yukarıdaki parametrelerin dışında 

belirlediğimiz diğer radyolojik parametreler hastaların preop, postop erken dönem ve 
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takip sonu dönemde ölçülen proksimal torasik (PT), ana torasik (MT) ve 

torakolomber/lomber cobb açı ölçümleri; torakal kifoz, lomber lordoz ve apikal vertebra 

rotasyonu (AVR ) idi. 

 

Çalışmanın amacı (1) opere AİS hastalarımızın tedavi etkinliğini radyolojik 

ölçüm, ve klinik sonuçlarla değerlendirmek (2) Belirlediğimiz radyolojik parametrelerin 

takip sonu klinik ve radyolojik sonuçlar üzerine etkisini incelemek (3) Cinsiyet, yaş, 

operasyon yaşı, takip süresi, Risser skoru, kullanılan implant ve eğrilik tipi gibi 

değişkenlerin klinik ve radyoloji sonuçlar üzerine olan etkinliğini incelemek olarak 

belirlendi.  

 

Tedavi etkinliğini değerlendirirken gövde ve omuz dengesi parametleri ile birlikte 

SRS-22r skolyozlu hasta anketi kullanıldı. Aynı zamanda tedavi etkinliğinin istatistiki 

olarak tekrarlı ölçümlü radyolojik parametrelerin „Pillai‟s Trace Testi‟ ne göre 

değerlendirilmesi ile uygulanan cerrahi tedavinin PT, MT ve TL/L eğriliklerin 

korreksiyonunu sağlaması ve gerçekleştirilen korreksiyon düzeyinin korunması 

açısından yeterli olduğu bulundu. Poliaksiyel pedikül vidası kullanımı ile ilgili bir çok 

makalede (164) belirtildiği gibi çoğunluğu sadece PPV kullanılan hastalardan oluşan 

bizim serimizde de çok iyi bir skolyotik eğrilik korreksiyonu elde edildi. Bununla 

beraber çengel veya sublaminar klemp kullandığımız hastalarımızda da sadece PPV-rod 

sistami kullandığımız hastalar ile benzer oranda korreksiyon elde ettiğimizi 

belirtebiliriz.  

 

Hastaların normal kifoz ve lordozunun sağlanma ve bu kifoz ve lordoz  

derecelerinin takip süresince korunmasının değerlendirilmesi açısından tekrarlı ölçümlü 

radyolojik parametrelerin „Pillai‟s Trace Testi‟ ne göre değerlendirilmesi sonucunda 

istatistiksel anamlı bir sonuç elde edilemedi fakat bu teste göre çizilen grafiler 

yorumlandığında postop dönemde her iki parametrenin ileri derecede düzeldiği ve takip 

sürecinde ciddi bir kayıp olmadığı görülmektedir. 



 

 

 

Hastaların normal koronal ve sagittal dengesinin sağlanma, bu dengenin takip 

süresince korunmasının değerlendirilmesi için tekrarlı ölçümlü radyolojik 

parametrelerin „Pillai‟s Trace Testi‟ ne göre değerlendirilmesi sonucunda istatistiksel 

anamlı bir sonuç elde edilemedi fakat bu teste göre çizilen grafiler de yorumlandığında 

postop dönemde her iki parametrenin ileri derecede düzeldiği ve takip sürecinde ciddi 

bir kayıp olmadığı görülmektedir. 

 

 

 

 

  Aktivite-fonksiyon, ağrı, dış görünüm,  psikolojik durum, tedaviden memnuniyet 

ve genel (total) değerlendirme için skorlama yapma şansı veren SRS-22r skorlama 

sistemi iyi ile mükemmel arasında tutarlılığa ve tekrarlı uygulamalarda çok iyi derecede 

güvenilirlik oranına sahip bir hasta sonuç değerlendirme anketidir (165,166,167). Yine 

SRS-22 skolyozlu hasta değerlendirme anketinin farklı tedaviler alan AİS hastalarının 

tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde; AİS olan ve olmayan hastalara 

uygulandığında ya da farklı şiddette eğriliği olan hastaların sonuçlarının 

değerlendirilmesinde ayrım sağlayıcılığı, uygulanabilirliği ve uygulandığında hastanın 

sonucunu yansıtma özelliği yüksek bir skorlama sistemidir (166,168,169). Bu nedenle 

çalışmamızda bu skorlama sisteminin dilimize başarıyla çevirilmiş ve adapte edilmiş, 

güvenilirliği ve tutarlılığı ispatlanmış bir çevirisi kullanıldı (163).  

 

Çalışmamızda Spearman korelasyon testi kullanılarak cinsiyet, Risser belirtisi, 

yaş, operasyon yaşı, takip süresi, kullanılan implant, Lenke sınıflaması ve Lenke‟ nin 

lomber belirleyicisi gibi nonparametrik değişkenlerin SRS skolyozlu hasta anketindeki 

aktivite-fonksiyon, ağrı, dış görünüm, psikolojik durum, tedaviden memnuniyet 

alanlarından herhangi birisi veya SRS toplam skoru ile korelasyonun olmadığı tesbit 

edildi. 



 

 

  

Watanabe  ve arknın, yaptıkları bir çalışmada uygulanan cerrahi prosedür seçimi 

ya da eğrilik tipi ile SRS-22 skorları arasında bir korelasyon bulunamamış yine aynı 

çalışmada SRS-22 skorları ile operasyon yaşı arasında bir korelasyon bulunamamış 

(170). 

  

 

Literatürde Adolesan İdiyopatik Skolyoz cerrahi tedavi sonuçlarını cinsiyet 

farklılığına göre inceleyen çok az çalışma mevcut (171,172). Marks ve ark. yaptıkları 

çalışmada SRS-22 skorlarının tüm konu başlıkları için cinsiyete bağlı bir dağılım 

göstermediği görülmüş (172). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak AIS 

cerrahisinde SRS-22 skorlarında cinsiyete bağlı bir değişiklik olmadığı görülmüştür. 

 

Literatürde kullanılan implant veya cerrahi yöntemin SRS skorlarına olan etkisi 

üzerine yapılan hemen hemen tüm çalışmalarda kullanılan cerrahi yöntemin ya da 

kullanılan implantın SRS skorlarını anlamlı düzeyde etkilemediği gösterilmiştir (170, 

173,174,175) Bizim çalışmamızda da hastaların büyük çoğunluğu sadece PPV 

(poliaksiyel pedikül vidası)-rod sistemi kullanılarak, 12 hastada PPV-rod sistemi 

sublaminar klemp, pediküler ya da laminar kanca ile kombine edilerek hibrit bir 

sistemle enstrumante edildi. Her iki grup arasında SRS skorları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark görülmedi.  

 

Ölçümünü yaptığımız radyolojik parametrelerden preop MT ve TL cobb açı 

ölçümleri, erken postop MT ve PT cobb açı ölçümleri, MT korreksiyon kaybı, preop 

torakal kifoz açısı, preop ve takip sonu lomber lordoz açısı, preop koronal balans, erken 

postop koronal balans, takip sonu koronal balans, erken postop sagittal balans, takip 

sonu sagittal balans, preop AVR ve AVR düzelme oranı parametrelerinin Pearson 

Korelasyon Testi‟ ne göre SRS-22r skorları ile anlamlı bir korelasyon göstermediği 

gösterilmiştir.  

 

Preop PT cobb açısı ile SRS‟ in dış görünüm ve psikolojik durum skorlamaları  

arasında ters yönlü hafif ( r: -0,314; -0,319); SRS‟ in toplam skoru ile ters yönlü orta 

düzeyde korelasyonu tesbit edildi (r: -0,384). Özellikle yapısal lomber eğriliği olan 
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bireylerde erken postop TL/L cobb açısı ile SRS ağrı skorları arasında aynı yönde hafif 

düzeyde bir korelasyon olduğu görüldü (r: 0, 332). Takip sonu PT cobb açısı ile SRS dış 

görünüm skoru arasında hafif düzeyde ters yönlü bir korelasyon olduğu tesbit edildi. (r: 

-0,336). Özellikle takip sonu TL/L cobb açısı ile SRS ağrı skoru arasında aynı yönlü 

hafif düzeyde bir korelasyon olduğu görüldü. (r: 0,290). Erken postop lomber lordoz 

açısı ile SRS ağrı skoru arasında orta düzeyde ters yönlü korelasyon olduğu belirlendi 

(r: -0,382). Erken postop lomber lordoz açısı ile SRS dış görünüm, memnuniyet ve 

toplam skorları arasında hafif düzeyde ters yönlü bir ilişki olduğu görüldü. Takip sonu 

AVR miktarı ile SRS memnuniyet skoru arasında ters yönlü hafif düzeyde bir 

korelasyon olduğu görüldü. (r: -0, 290)  

 

Literatürde bazı radyolojik değişkenlerin SRS skorlarını etkilediği gösterilmiş 

(176,177).Literatürde SRS skorları ile radyolojik parametrelerin korelasyon açısından 

değerlendirildiği en uzun takip süreli  çalışma 5 yıllık bir süre ile Upasani ve ark.‟ na ait 

(173). AİS‟ li hastalarda postoperatif 2 yıllık ve 5 yıllık takip sonuçlarının radyolojik ve 

klinik olarak değerlendirildiği çalışmada aralarında bizim çalışmamızda da 

kullandığımız koronal plan cobb açı ölçüm değerleri, sagittal ve koronal denge, torasik 

kifoz ölçümü gibi radyolojik parametrelerin olduğu toplam 21 parametre SRS-22 

skorları ile korelasyonu açısından araştırılmış. 2 yıllık takip sonunda preop majör cobb 

açısı ile SRS-22‟ nin ağrı, dış görünüm ve aktivite- fonksiyon skorları arasında negatif 

korelasyon olduğu görülmüş. Bunun dışında değerlendirilen 21 parametrenin hiç birinde 

postop 2. ve 5. yılda yapılan ölçümlerin SRS skorları ile bir korelasyonu olmadığı 

bulunmuş(173). 

 

265 kişilik bir hasta grubunda yapılan bir çalışmada preop majör eğrilik derecesi 

ile SRS ağrı, dış görünüm ve aktivite-fonksiyon skorları arasında zayıf fakat istatistiksel 

olarak anlamlı bir korelasyon tesbit edilmiş. Bizim çalışmamızın aksine aynı çalışmada 

postop radyolojik ölçümler ile SRS skorları arasında bu parametre dışında bir 

korelasyon tesbit edilmemiş (177). 
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Koronal planda PT, MT veTL/L eğrilikleri cobb ölçümü, koronal balans, sagittal 

balans,  torakal kifoz ve lomber lordoz değerlerinin preop olarak ölçüldüğü bir başka 

çalışmada bu değerlerin postop klinik sonuçlara bir etkisinin olmadığı gösterilmiş (164). 

 

Literatürde yer alan başka bir çalışmada da SRS-22 skorlarının özellikle çift 

torasik ve torakolomber eğriliklerde her zaman koronal imbalans ve eğriliğin büyüklüğü 

ile korelasyon göstermediği gösterilmiş (178). 

 

D‟Andrea ve ark, Hussain ve ark. yaptıkları çalışmalarda SRS skorları ve bazı 

radyolojik parametreler arasında zayıf korelasyon olduğunu göstermişler, bu yüzden 

tedavi etkinliğinin saptanmasında bu parametleri kulanırken kontrol grubu ile 

karşılaştırarak kullanılmasını gerektiğini belirtmişlerdir (179). 

 

Bizim çalışmamızda da literatürdeki çalışmalarla uyumlu olarak bir çok 

radyolojik ölçüm parametresi ile SRS skorları arasında korelasyon olmadığı görüldü. 

Yine literatürle uyumlu olarak korelasyon olan parametrelerin bir çoğu zayıf korelasyon 

göstermekteydiler.  Literatürdeki çalışmalardan farklı olarak bizim çalışmamızda daha 

önceki çalışmalarda SRS skorları ile korelasyonu bulunmadığı belirtilen bazı 

parametrelerin SRS skorları ile anlamlı korelasyonu tesbit edildi.. 

  

Literatürde sıklıkla omuz dengesini etkilediği belirtilen, dolayısıyla AİS 

hastalarının dış görünüm skorlarını etkileyebileceğini düşündüğümüz PT cobb açısı, 

SRS dış görünüm ve psikolojik durum skorları ile hafif düzeyde ters korelasyon 

göstermiştir. Ayrıca bu parametrenin toplam SRS skoru ile de orta düzeyde ters 

korelasyonu bulunmaktadır. Yine omuz dengesini postop dönemde etkileyebilecek 

başka  bir radyolojik parametre olan takip sonu PT cobb açı değerinin SRS dış görünüm 

skorları ile ters yönlü zayıf bir korelasyon gösterdiği belirlenmiştir. 

 

Özellikle bel ağrısı ve gövde dengesi ile ilgili olabileceği düşünülen erken postop 

torakolomber/lomber cobb açısı ve takip sonu torakolomber/lomber cobb açısı ile SRS 

ağrı skorları arasında aynı yönlü; postop lomber lordoz açısal değerleri ile SRS ağrı 

skorları arasında ters yönlü orta düzeyde bir korelasyon olduğu görüldü. Postop lomber 
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lordoz açısı ile SRS memnuniyet, dış görünüm ve toplam skorlar arasında da ters yönlü 

hafif düzeyde bir korelasyon tesbit edildi.  

 

Daha önceki çalışmalarda nadiren kullanılan yine dış görünümle özellikle kaburga 

çıkıntısında düzelme ile ilişkili olduğunu düşündüğümüz bir parametre olan takip sonu 

AVR ölçümünün SRS memnuniyet skorları ile hafif düzeyde ters yönlü bir korelasyonu 

olduğu görülmüştür. Bu sonuçlar ışığında bizde SRS skorlarının daha uzun süreli 

takiplerde, tercihen aynı postop takip süresine sahip olan hasta popülasyonlarında 

özellikle de kontrol grubu ile birlikte değerlendirilmesinin daha sağlıklı sonuçlar 

vereceğini düşünmekteyiz.   

  

Literatür taramasında daha önce karşımıza çıkmayan ilginç bir sonuçta „Pearson 

Korelasyon Testi‟ ne göre postop omuz dengesi ile operasyon yaşı arasında istatistiksel 

olarak hafif düzeyde ters yönlü bir korelasyon olduğu görülmesiydi.. (r: -0,302).  

 

 Yine literatür taramısında karşımıza çıkmamış olan bir diğer bulgu da erken 

postop apikal vertebra rotasyonu ile postop omuz dengesi arasında ters yönlü orta 

düzeyde korelasyon tesbit edilmesiydi. (r: -0,426). Ayrıca postop AVR düzelme oranı 

ile postop omuz dengesi arasında aynı yönlü hafif düzeyde korelasyon tesbit edildi 

(r:0,289) .Omuz dengesizliği olan hastalarda AVR ölçümlerinin tekrarlı ölçümlü 

radyolojik parametrelerin subjektif faktörlerde dahil edilerek ikili karşılaştırmalarda 

Benferroni testini kullanarak tedavi sonucunun istatistiksel olarak değerlendirilmesi 

sonucunda AVR düzelme oranı ile omuz dengesinin arasında anlamlı ilişki bulundu. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

6. SONUÇLAR 

Adölesan idiyopatik skolyozlu hastalarda yapılan çalışmamız sonucunda omuz 

dengesi ile ilgisi olabileceğini düşündüğümüz PT cobb açı değerinin preop ölçümü ile 

SRS-22r dış görünüm skoru ile ters yönlü hafif,  yine bu değerin postop takip sonu 

ölçümü ile SRS- 22r dış görünüm skorunun ters yönlü hafif korelasyon gösterdiği 

görülmüştür. Fakat PT cobb açı ölçümlerinin omuz dengesi ile bir korelasyonu 

saptanmamıştır. Bu da preop PT değerinin, postop omuz dengesinin sağlanması 

yönünde iyi bir prognostik faktör olmadığını düşündürmektedir. Yine takip sonu postop 

PT değerininde, preop PT değeri gibi zayıf korelasyon göstermesi de bu parametrelerin 

iyi bir prognostik faktör yada omuz dengesini belirleyici bir faktör olarak 

kullanılamayacaklarını göstermektedir. 

 

Çalışmamızda özellikle torakolomber ya da lomber skolyozlu opere AİS 

hastalarında bel ağrısı gelişimi ile ilgili olabileceğini düşündüğümüz TL/L cobb açı 

ölçümlerinin erken postop dönemdeki ölçüm değerinin SRS-22r ağrı skoru ile hafif, 

yine takip sonu TL/L cobb açı değerinin ağrı skoru ile hafif korelasyonu olduğu 

görülmüştür. Aynı zamanda erken postop lomber lordoz değeri ile SRS-22r ağrı skoru 

arasında ters yönlü orta derecede bir ilişki saptanmıştır. Hasta sayısının yetersiz olması, 

takip süresinin yeterince uzun olmaması ve literatürde bu bulguları destekleyen başka 

çalışmaların olmaması bu parameterleri de prognostik bir faktör olarak 

kullanamayabileceğimizi göstermektedir. Zaten bu parametrelerin ağrı skorları ile 

korelasyonu da yeterince kuvvetli değildir. 

  

Erken postop dönemde yapılan AVR ölçümlerinin takip sonu omuz dengesi ile 

ters yönlü orta dereceli, postop AVR düzelme oranı ile de aynı yönlü hafif korelasyonu 

bulunmaktadır. Ayrıca takip sonu AVR değeri ile SRS-22r memnuniyet skoru arasında 

ters yönlü zayıf korelasyon bulunmaktadır. Bu bulgular özellikle erken postop AVR 

değerinin ve postop AVR düzelme oranının omuz dengesini belirlemede 

kullanılabilecek bir faktör olmadığını düşündürmektedir. Fakat tekrarlı ölçümlü 
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radyolojik parametrelerin subjektif faktörlerde dahil edilerek „Pillai‟s Trace‟ testinin 

uygulanaması ve ikili karşılaştırmalarda „benferroni testi‟ uygulanması ile tedavi 

sonucunun istatistiksel olarak değerlendirilmesi sonucunda, AVR değeri erken postop 

dönemde iyi düzeyde düzeltilen hastaların omuz dengesinin o oranda düzeldiğinin 

gösterilmesi erken postop AVR ölçümünün takip sonu omuz dengesini belirlemede 

değerli olduğunu göstermektedir. 

 

İlginç olarak postop omuz dengesi ile operasyon yaĢı arasında istatistiksel 

olarak hafif düzeyde ters yönlü bir korelasyon tesbit edilmesi literatürde daha önce 

karşılaşmadığımız bir bulguydu.  

 

Literatürle uyumlu olarak cinsiyet, Risser belirtisi, kullanılan implant, Lenke 

sınıflaması ve Lenke‟ nin lomber belirleyicisi gibi nonparametrik değişkenlerin SRS 

skolyozlu hasta anketindeki aktivite-fonksiyon, ağrı, dış görünüm, psikolojik durum, 

tedaviden memnuniyet alanlarından herhangi birisi ile veya SRS toplam skoru ile 

korelasyonun olmadığını tesbit ettik. 

 

Yaptığımız çalışmanın sonucunda hastaların eğriliklerinin koronal plandaki  

korreksiyon oranlarının ve takip süresince korreksiyon kaybı oranlarının istatiksel 

olarak anlamlı düzeyde başarılı olduğunun tesbiti sonucunda kullandığımız Adölesan 

idiyopatik skolyozlu hasta değerlendirme algoritmimizin ve kullandığımız cerrahi 

tekniğin yeterli ve uygun olduğunu da teyit etmiş bulunuyoruz.
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7. ÖNERĠLER 

 

Literatürde radyolojik parametrelerin SRS skorlama sistemi ile korelasyonunu 

araştıran bir çok çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmaların neredeyse tamamında hasta 

popülasyonu küçük ve takip süresi de yeterince uzun değildir. Literatürde bu konuda en 

uzun takip süresine sahip olan çalışmada bu sürenin 5 yıl olduğunu görmekteyiz (173). 

Bizim çalışmamızın da bu konularda yetersizlikleri mevcut. Literatürdeki çalışmaların 

sonuçlarını değerlendirdiğimizde SRS-22 skorları ile kuvvetli korelasyonu olan bir 

radyolojik parametre bildiren olmadığını gördük. Bizim çalışmamızda da bu 

çalışmalardakilere benzer şekilde zayıf ve orta düzeyde korelasyonu olan radyolojik 

parametreler tesbit edildi.  

 

Bu bilgiler ışığında korelasyonu kuvvetli radyolojik parametrelerin olup 

olmadığının ortaya koyulabilmesi için daha geniş katılımlı ve uzun takip süreli 

çalışmaların yapılması gerektiğini düşünmekteyiz.  

 

Çalışmamızda erken postop AVR ölçümünün takip sonu omuz dengesini 

belirlemede değerli olduğunu göstermiş bulunmaktayız. Bu parametrenin adölesan 

idiyopatik skolyozlu hastaların cerrahi sonuçlarını ve takip sonu progresyonlarının 

değerlendirilmesinde kullanılmasının bu ameliyatları gerçekleştiren ortopedik cerraha 

önemli katkılar sağlayacağını düşünmekteyiz.  
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