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OZET

ADOLESAN iDIiOPATIK SKOLYOZLU HASTALARDA
LITERATURDE SIKCA KULLANILAN RADYOLOJIiK PARAMETRELERIN
OLCULMESI VE ANALIZI

Bu calismada skolyoz cerrahisi sonuglarimiz sagittal plan ve koronal plan govde
dengesi ve omuz dengesi gibi radyolojik parametrelerin olgiilmesi ve SRS-22r
skolyozlu hasta anketi ile degerlendirildi. Calismada ayrica cerrahi tedavi etkinligini
gosteren radyolojik parametrelerin ve SRS-22r skolyozlu hasta anketinin preop, erken
postop ve takip sonu dénemlerde Glgiilen daha 6nceden belirlenmis ¢esitli radyolojik
parametrelerle korelasyonu olup olmadig: arastirildi. Ayni1 zamanda cinsiyet, hastanin
Risser skoru, kullanilan implant ve cerrahi ydntem, operasyon yasi, takip siiresi,
hastanin egriliginin  Lenke skorlamasima gore tiplendirilmesi ve Lenke lomber

belirleyici ile radyolojik ve klinik sonuglarin korelasyonu degerlendirildi.

AIS tamist ile cerrahi tedavi almis olan 48 hasta degerlendirildi. Hastalar Lenke
siniflama sistemine gore siniflandirildi ve tiim hastalarin preop Risser skorlamalar
yapildi. Ameliyattan 6nce, postop erken donemde ve takip sonunda hastalarin proksimal
torasik (PT), ana torasik (MT) ve torakolomber/lomber cobb agilar1 (TL/L), torasik
kifoz ve lomber lordoz agilari, koronal ve sagittal govde dengeleri, klavikular tilt ag1
farklar1 (CTAD) ve apikal vertebra rotasyon dereceleri (AVR) 6l¢iildii. Ayrica hastalar
klinik agidan takip sonu donemde SRS-22r skolyozlu hasta degerlendirme anketi ile

degerlendirildi.

SRS-22r anket sonuglari ile radyolojik sonuglarin karsilastirilmasi neticesinde
SRS-22r dig goriiniim skorlari ile preop PT cobb agisi ile takip sonu PT cobb ag¢1 degeri
arasinda hafif ters yonlii bir korelasyon tesbit edildi. Preop PT cobb ac1 degerinin aym
zamanda SRS-22r psikolojik durum skorlari ile de hafif ters yonlii korelasyon gosterdigi
tesbit edildi. Erken postoperatif TL/L cobb ag1 degerinin SRS-22r agr1 skoru ile hafif
korelasyon gostedigi belirlendi. Postop takip sonu TL/L cobb agi degerinin de agr



skoru ile ayn1 yonde hafif derecede korelasyon gosterdigi tesbit edildi. Postoperatif
erken donem AVR ag1 6l¢iimii ile postop omuz dengesi arasinda ters yonlii orta dereceli
korelasyon tesbit edildi. ilging olarak, operasyonun gergeklestigi yas ile postop omuz

dengesi arasinda ters yonlii hafif derecede korelasyon saptandi.

Yapilan istatistiksel analizler klinigimizde kullandigimiz AIS hasta degerlendirme
sistemimizin ve cerrahi yontemimizin erken postop donemde anlamli bir korreksiyon
sagladigin1 ve bu korreksiyon oraninin takip siiresince anlamli diizeyde muhafaza
edildigini gostermistir. Ayrica ¢alismamizda AVR korreksiyon oraninin omuz dengesi

ile iyi derecede korelasyon gosterdigini tesbit etmis bulunuyoruz.

Sonug olarak postoperatif SRS-22r agr1 ve dis goriiniim skorlarini istatistiksel
olarak anlamli diizeyde etkileyecek bir kag radyolojik parametre tesbit ettik. Fakat bu
parametreler bu skorlarla hafif yada orta diizeyli iliski gostermekteydi. Hem bu nedenle,
hem de ¢aligma popiilasyonumuzun kii¢lik olmasi nedeni ile bu parametrelerin
AIS tanil1 bir hastay1 cerrahi tedaviye hazirlarken preop ve postop radyolojik

degerlendirmede rutin olarak kullanilabilecegini sdyleyemeyiz.

Anahtar Kelimeler: SRS-22r skolyozlu hasta anketi, Adélesan idiyopatik
skolyoz, omuz dengesi, koronal denge, sagittal denge, agr1 skoru, dis-goériiniim skoru,

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



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

Vi



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 Idiopathic 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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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

AIlS Adolesan Idiyopatik Skolyoz

AVR Apical Vertebral Rotation (apikal vertebra rotasyonu)

BT Bilgisayarli Tomografi

CSVL Center-Sacral Vertical Line (merkez-sakrum denge ¢izgisi)
CTAD Clavicular Tilt Angle Difference (klavikular tilt ag1 farki)
EDF Elongasyon-distraksiyon-fleksiyon

MEP Motor Evoked Potential (uyarilmis motor noron potansiyeli)
MR Manyetik Rezonans

MT Main (ana ) Thoracic (egrilik)

PHV Peak Height Velocity (maksimum hizli boy uzama dénemi)
PT Proximal (proksimal) Thoracic (egrilik)

SRS Scoliosis Research Society (Skolyoz Arastirma Komitesi)
SSEP Somatosensory Evoked Potential (uystilmis duyusal sinir potans.)
SVE Sagittal Vertebral Eksen

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

GIRIS
Skolyoz omurganin en sik goriilen deformitesidir. Omurganin sagittal planda

fizyolojik egrilikleri vardir fakat skolyoz terimi omurganin koronal plandaki patolojik

egriliklerini ifade eder (1).

Yunanca’dan koken alan skolyoz terimi ‘egri, ¢arpik’ anlamima gelmektedir.
Tanis1 basit fizik muayene yontemleri ve konvansiyonel rontgenogramlarla ¢ok kolay
bir sekilde koyulabilmesine ragmen biiyiik bir ¢cogunlugu idiyopatik olan skolyozun
etiyolojisine yonelik calismalar halen siirmektedir. Ge¢misten giiniimiize tedavisinde
biiyiik ilerlemeler kaydedilse de halen ¢oziilmesi gereken problemleri olan, kisinin

biyopsikososyal yonden sagligini olumsuz etkileyen 6nemli bir rahatsizliktir.
TARIHCE

Spinal deformite ilk kez Hipokrat tarafindan tarif edilmistir. Hipokrat omurga
egriliklerinin ¢ok ¢esitli oldugunu ve yash bireylerde bu tiir egriliklere bagli agrilar
ortaya ¢ikabilecegini belirtmistir. Tedavisi i¢in “scamnon” admi verdigi horizontal
traksiyon yapan bir cihazi kullanmigtir. Skolyoz, lordoz ve kifoz terimleri de ilk kez
Galen (MO 131-201) tarafindan kullamlmustir (1,2). Tedavide hipokratin kullandig:

yontemlerin benzerlerini kullanmistir.

Paul Aegina (MS 625-690), deformiteyi govdeyi atellerle sararak diizeltmeye
calismustir. 7-15. ylizyillar arasinda skolyoz tedavisiyle ilgili kayitlarda gecen yeni bir

gelisme olmamustir.

Ibn-i Sina bu hastahigin tedavisi i¢in iki giiclii insan tarafindan uygulanan

traksiyon tedavisini kullanmigtir (3).



16. yiizyil baslarinda Ambroise Pare (1520-1590) tarafindan skolyozun nedenleri
arastirilmis, postural bozukluklarin skolyoza yol acabilecegi teorisi one siiriilmiistiir.
Skolyozun konjenital tipini tarif eden Pare, aynm1 zamanda felgli hastalarda skolyoz
gelistigini ve ileri egriliklerin omurilik basisina bagli olarak felce neden olabilecegini
belirtmistir. Hastalarinin tedavisinde traksiyon yontemini kullanmigtir. Traksiyonla

olusan diizelmeyi korumak i¢in de ¢elik korse kullanmistir (2,4).

18. ylizyilda ‘ortopedi’ teriminin tibbi literatiire girmesini saglayan Nicholas
Andry postural bozukluklarin ve oturus bozukluklarinin skolyoza neden olabilecegini
belirtmis, tedavi igin ¢esitli egzersizler tarif etmis ve korse kullanilmasinin 6nemli

oldugunu belirtmistir (1,2).

Lavacher, 1764 yilinda hareket halinde de kullanilabilen ve bastan traksiyon
uygulayan ‘destek diregi’ adin1 verdigi cihazi gelistirmistir. Skolyoz tedavisinde ilk
cerrahi girisim 19. ylizyillda Guerrin tarafindan gergeklestirilmistir. Paraspinal kas
myotomisi uygulamasi ile tibbi literatiire ge¢cmistir (2). Yine 19. yiizyilda Volkmann

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

Skolyozun modern anlamdaki cerrahi tedavisinin temelleri 20. yiizy1l baglarinda
Hibbs ile atilmistir. Vertebra tiiberkiilozuna bagli deformiteleri diizeltmek igin
kullandig1 posterior fiizyon yontemini 1911 yilinda skolyozlu hastalarinda da

uygulamaya baglamis, 1929 yilinda 59 vakalik bir serisini yayinlamistir (6,7).

X-1gmimin bulunmasi ve rontgen teknolojisindeki gelismeleri takiben skolyotik
egriliklerin 6lgiimiinde uzun yillar kullanilmis olan ‘Ferguson 6l¢iim yontemi’ klinik
kullanima girmistir. Sonrasinda Cobb tarafindan tarif edilen 6l¢iim yontemi popiiler

olmustur (1,4).

Skolyozda diizeltici al¢1 uygulamasi ilk defa 1875 yilinda Louis Sayer tarafindan
gerceklestirilmistir (3,8). Risser ve Ferguson 1951 de ‘Turnbuckl Algisi” adimi
verdikleri diizeltici al¢gilama metodunu tarif etmislerdir. EDF (elongasyon-distraksiyon-

fleksiyon) adi verilen diizeltici algilama yontemi Cotrel tarafindan gelistirilmis preop ve



postop diizeltici algilama yontemidir ve yakin gegmis tarihe kadar ¢ok genis kullanim

alan1 bulmustur (9,10, 11).

1941 de 425 hasta iizerind yapilan incelemede 180 hastada psddoartroz, % 69
hastada kotii klinik sonug bildirilmistir (12). Hibbs bir makalesinde basarisiz cerrahi
sonuglarin diizeltici algt uygulanarak azaltilabilecegini belirtmistir (13). 1946 ‘da Al
Schmidt ve Walter Blount Milwaukee korsesini gelistirmistir. Bu korseyi ilk olarak
postoperatif tedavide kullanmislardir (14,15). Milwaukee korsesinin bazi olumsuz
komplikasyonlarinin goriilmesi ilizerine ‘Miami TLSO’ ve Boston grubu tarafindan

‘Boston’ korseleri dizayn edilmistir (16, 17).

Skolyozun cerrahi tedavisinde deformitenin diizeltilmesine yonelik en biiyiik
ilerleme Harrington distraksiyon-kompresyon g¢ubuklarinin kullanilmaya baglanmasi ile
saglanmistir. Moe’nin Onerdigi sekilde distraksiyondaki hasta ameliyat masasinda
traksiyona alinip posterior fiizyon yapildiktan sonra hemen ameliyat sonrasinda

al¢ilanmaktadir (18, 19, 20).

1966 yilinda Skolyoz Arastirma Dernegi (Scoliosis Research Society- SRS)
kurulmus ve bu dernek tarafindan skolyoz tedavisine standardizasyon getirilmistir.
Dwyer 1969 yilinda posteriordan distraksiyon yerine, anteriolateralden kompresyona
izin veren anterior interbody flizyon teknigini gelistirmistir(21). Dwyer bu teknigi
uygularken vida, staple ve kablolar kullanmaktaydi. Daha sonra teknik Zielke tarafindan
gelistirilmis ve egilebilir yivli rodlar kullanilmaya baglanmigtir. Zielke 1976’ da

‘Ventral Derotasyon Spondilezi’ adi altinda kendi sonuglarini yayinlamistir (22).

1970’ 1i yillarda Luque 6nce Harrington enstriimantasyon Sistemini sublaminar
teller gegirmek suretiyle kuvvetlendirmis, 1976 yilinda da ¢engellerin gereksiz
oldugunu savunarak diiz ¢ubuklar ile her omurdan sublaminer tel gecirerek yapilan
segmental spinal enstriimantasyonu gelistirmistir. Teknik néromuskiiler skolyoz igin
gelistirilmesine ragmen idiyopatik skolyozun tedavisinde yaygin kullanim alam
bulmustur (23, 24).Norolojik komplikasyonlarin yiiksek oranda goriilmesi iizerine
Drummond posterior segmental stabilizasyonu spindz progeslerden yapmistir. Bu sistem

Wisconsin Interspindz Enstriimantasyon Sistemi olarak isimlendirilmistir (19-25).
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1980 1i yillarda anterior enstrumantasyon sistemlerinde ge¢ donem korreksiyon
kaybi, psodoartroz ve implant yetersizligi gibi sorunlarla karsilagilmasi iizerine anterior
enstrumantasyon uygulamalari zaman igerinde azalma gostermistir. Ayn1 zamanda yine
bu yillarda skolyozun ii¢ boyutlu bir omurga deformitesi oldugunun anlasilmasi tizerine
frontal, sagittal ve aksiyel planlarda diizelmeye olanak saglayan iiclincii kusak
enstrumantasyon sistemleri gelistirilmistir. Cotrel-Dubousset, TSRH, Isola, Alici
sistemleri gibi deformitenin her ii¢ planda da diizelmesini saglayan enstrumantasyon
sistemleri posteriordan omurganin her iki tarafina yerlestirilen ¢ubuklarin vida veya
cengellerle omurgaya tesbit edilerek deformitenin rijit fiksasyonunu gergeklestirilmistir.
Bu sistemlerin kullanima girmesi ile postoperatif al¢1 yapilmasi veya korse kullanilmasi

gerekliligi ortadan kalkmustir (19, 26, 27).

Bu yeni sistemlerde de omuz asimetrisi, lomber egrilikte dekompensasyon, govde
dengesinde bozulma, kaburga kanburlugu, apikal vertebra rotasyonunun tam
diizeltilememesi gibi komplikasyonlarin goriilmesi iizerine 1990’ 11 yillardan itibaren
tek veya ¢ift c¢ubuklu tcilincii kusak enstrumantasyon sistemleri kullanilmaya

baglanmistir (28,29,30).

Ulkemizde spinal cerrahide ilk uygulamalar Prof. Dr. Fethiye Ayral, Prof. Dr.
Bahattin Oguz Timugin, Prof. Dr. Gilingdr Sami Cakirgil ve Prof. Dr.Yiicel Tiimer
tarafindan gerceklestirilmistir (31).
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OMURGA EMBRIiYOLOJISI

Embriyoner yasamin 2. haftasinin sonunda ektoderm ve endoderm ortaya ¢ikar.
Ucgiincii haftada embriyonik diskin kaudal ucu ortasindaki hiicreler ¢ogalarak ektoderm
ve endoderm arasinda ilerleyerek mezodermi olusturur. 17. giinde kaudal ugtaki
prokordal plakta notokordal hiicreler olusmaya baslar (32, 33). Notokordal hiicreler
indiiksiyon yolu ile iizerinde bulunan ektodermde kalinlasmaya neden olarak ndral plagi
olustururlar. 18. giinde noral plagin uglarinin yukariya dogru kivrilmasi ile noral oluk,

bu uglarin birlesmesi ile de noral tiip olusur (34).
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Sekil 1.1. Vertebranin embriyolojik gelisimi (35)

20. giinde notokord ve noral tiiplin her iki yaninda bulunan paraksiyel
mezodermin segmentasyona ugramasi sonucu somit ¢iftleri olusmaya baglar (36).
Somitlerin sayisi 5. haftanin sonunda 42-44 ¢ifte ulasir. Bu somitlein 4° {i oksipital, 8 i
servikal, 12’ si torakal, 5’ i lomber, 5’ i sakral ve 8-10 tanesi koksigeal olarak
kranialden, kaudale dogru dizilirler. Ilk oksipital somit ortaya c¢ikar g¢ikmaz
kaybolurken, digerleri bazis krani ve kranioservikal eklemleri meydana getirmektedir.
Son 3-5 somitin atrofiye ugramasi sonrasinda, geriye kalan somitler spinal kolunu

olustururlar (33
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Sekil 1.2. Somit ¢iftinin yapis1 (37)

Her bir somit ¢ifti medialden laterale dogru sklerotom, myotom ve dermatom
olarak adlandirilan 3 ayr1 yapiya farklilasir. Sklerotom, anteromedialde yer alir ve
aksiyel iskelet sistemini olusturur. Sklerotom hiicreleri notokordun ¢evresini sarar ve
daha sonra her bir somit ¢ifti orta hat {izerinde birleserek notokordu i¢ine alir (34).
Notokord zaman igerisinde dejenere olarak kaybolur. Myotom lateralde yer alir, bu
yapidan sirt kaslart gelisir. Dermatom posteriorda bulunur, cilt ve subkutan dokular bu

yapidan olusur.

Omur cismi ve disklerin gelisimi 3 evrede olur:

A-Mezenkimal Evre (Prekartilagingz)
B-Kartilagindz Evre

C-Kemiklesme Evresi

Mezenkimal evrede notokord ¢evresinde mezenkimal sklerotom tabakasina ait
hiicreler myotom merkezi hizasinda birikerek intervertebral diski olusturur. Yine
sklerotom tabakasina ait bir kisim hiicrelerde vertebranin mezenkimal taslagini
olusturular. Vertebra cisimleri gelisirken dejenere olan notokord intervertebral disk

seviyesinde nukleus pulposusu olusturur. Govde duvari yoniinde laterale ve anteriore



dogru go¢ eden mezenkimal hiicreler, kostal ¢ikintilar1 olustururlar. Torasik bolgede bu
cikintilardan kostalar gelismektedir. Noral kanal g¢evresinde yer alan mezenkimal
hiicrelerin noral kanal1 her iki yandan kusatarak sarmasi ve arkada birlesmesi ile arkus

vertebra olusur (32).

Kartilaginoz evrede (6. Hafta); ikisi vertebra cisminde, ikisi arkuslarda, ikisi de
kostal c¢ikintilarda olmak iizere alt1 kikirdaklasma merkezi ortaya ¢ikmakta ve

bu merkezlerden omurganin kikirdak modeli olugsmaktadir (34)

Sekizinci ve dokuzuncu haftalarda biri cisimde, ikisi arkuslarda olmak tizere ti¢
primer ossifikasyon merkezi ortaya ¢ikar ve omurlar enkondral olarak

kemiklesmeye baslar (34).

Noral ark ve cisme ilave olarak iki kikirdaklasma merkezi daha belirir ve bunlarin
lateral uzantilar1 processus transversuslari olusturur. 7. ve 8. haftalarda kikirdak

omurgay: ¢evreleyen interstisyel matriksten, anterior ve posterior baglar olugmaktadir.
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Sekil 1.3. Vertebranin gelisim evreleri (32)

Arkuslarin sinostozu 1-2 yilda tamamlanirken arkuslarin cisim ile kaynagmasi 3-5.

yaslarda olur (34).
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OMURGA ANATOMISI

Omurga vertebra (omur) ad1 verilen kemiklerin, govdenin arkasinda ve orta ¢izgi
tizerinde Ust liste dizilmesi ve ligamentlerle birbirlerine baglanmasi ile meydana gelir.
Gorevi medulla spinalisi korumak, bas ve govdenin agirligini alt ekstremitelere
aktarmaktir. Ayrica basin ve govdenin hareketlerinde rol alir; vertebralar arasi diskleri
ve fizyolojik egrilikleri sayesinde atlama ve benzeri hareketlerde govdenin deforme

olup i¢ organlara zarar vermesini Onleyecek sekilde siispansiyon gorevi de goriir (38,
39, 40, 41).

Eriskin bir insan omurgasinda 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4
koksigeal olmak iizere toplam 33 vertebra bulunmaktadir. Ik 24 vertebra birbirleri ile
hareketli eklemler araciligi ile baglanmis olduklarindan dolayr ‘gergek vertebra’,
‘hareketli vertebra’ olarak isimlendirilirler. Sakrumu ve koksiksi olusturan geri kalan 9
vertebra ise kendi aralarinda kaynastiklart i¢in bunlara ‘yalanci’ veya ‘sabit vertebra’
ad1 verilir (39, 40).
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Sekil 1.4. Vertebral kolonun 6n arka ve yandan goriiniimii (42, 43)



Omurganin dort tane fizyolojik egriligi vardir. Torakal ve sakral kifoz embriyonik
donemde gelistiginden dolay1 primer egrilikler adini alir. Bebek basini dik tutmaya
baslayinca servikal lordoz olusmaya baslar. Oturmaya ve daha sonra ayaga kalkmaya
baglayinca da lomber lordoz gelisir (44). Normal bir yetiskinde fizyolojik egrilikler;
servikal bolgede 30°-50° lordoz, torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber bolgede 40°-80°
lordoz ve sakral bolgede 40°-60° kifoz seklindedir (42,43).

Atlas (C1) ve aksis (C2) disindaki tiim vertebralarda, yerlesim bolgelerine gore
degisiklikler gostermekle beraber ortak yapilar bulunmaktadir. Tipik vertebra olarak
adlandirilan bu omurlar temel olarak corpus vertebra, arcus vertebra (pediculus vertebra,
lamina vertebrale), processus Spinosus, processus transversus, processus articularis

inferiror ve superior adi verilen 6 kisimdan olugmaktadir
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Sekil 1.5. Tipik bir torakal vertebranin yapisi (45)
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Corpus vertebrale, en biiyiik kismi olusturur. Kraniumdan pelvise dogru inildikge
caplar1 artmaktadir. Ust ve alt yiizlerinde kemik korteksi bulunmamaktadir. Piiriizlii
olan bu yiizeyler intervertebral disklerin yapismasi i¢in uygun bir ortam olustururlar.
Sadece cisim kenarlarinda 2-3 mm ‘lik bir sahada kemik korteksi vardir. Son plak adi
verilen bu yiizeylerin kenarlar1 ¢ikintili, ortasi konkavdir. Korpusu olusturan spongiz
kemikteki vertikal lameller, transvers lamellerle birbirlerine baglanmislardir. Bu yapisi

viicudun asil yiikiinii tagiyan korpuslarin direncini artirir(40,46,47

Arkus vertebra bir halka gibi korpusa baglanir. Arkusun arka kismini lamina
olusturur ki bu da kanalin arka duvarini meydana getirir. Lamina ile pedikiil birlesme

yerinde de transvers ¢ikintilar yanlara dogru uzanirlar (38, 48)

Pedikiiller, arkusun korpusla birlestigi yerdedir. Komsu iki vertebranin birlesmesi
ile her iki pedikiil ¢entiginin olusturdugu bosluga, intervertebral foramen denir, icinden
spinal sinirler geger. Artikiiler ¢ikintilar, laminalar ile pedikiillerin birlestigi yerde
bulunmaktadir. Bir vertebranin iist artikiiler ¢ikintilar ile alt artikiiler ¢ikintilar1 faset

eklemlerini yapar (49).
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Sekil 1.6. Pedikiiliin goriiniimii (45)
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Sekil 1.7.Intervertebral foramen olusumu gériilmektedir (50)

Servikal vertebralarin korpuslari daha kisa ve incedir. Spindz ¢ikintilar1 kisadir.
Transvers cikintilart pek gelismemistir ve foramen transversarium denilen igerisinden

A. ve V. Vertebralisin gectigi delikleri vardir. Vertebral foramen tiggen sekillidir (39,
40).
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Sekil 1.8. Servikal vertebranin yapisi (45)

Torakal vertebralarin korpuslarinin biiyiikliigii kaudale dogru gidildikge artar.
Korpuslarin yan taraflarinda, iist ve alt kisimlarinin arkalaria yakin olmak iizere kaput
kostalis ile eklem yapan iki adet eklem yiizeyi (fovea kostalis sup. ve inf.) vardir.

Transvers ¢ikintilar yana ve biraz arkaya yonlenmislerdir. Bu ¢ikintilarin 6n yiizlerinde
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kaburga tiiberkiilleriyle eklem yapan eklem ylizeyleri (fovea kostalis transversalis)

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

Lomber transvers ¢ikintilar1 az gelismistir ve rudimenter kalan kaburga taslaklari
ile birleserek 6nden arkaya dogru ¢ikinti olustururlar. Spindz ¢ikintilar1 kisa, genis ve
dolgundur. Korpuslann 6n yiiksekligi arkaya nazaran daha fazladir. Bu 6zelik lordozun
olusmasina katki saglar. Ust eklem ¢ikintismin dis yan yiizlerinde prosessus mamillaris

ad1 verilen tiiberkiilleri vardir (39, 40).

Proce. articulares infenores - 7

Sekil 1.9. Tipik bir lomber vertebranin gériintimii (45)

Vertebra korpuslari, intervertebral diskler araciligiyla birbirlerine baglanirlar.
Disklerin orta kisimlarindaki genis miktarda hidrofilik proteoglikandan olusmus
kollojen yapisinda jelatindz niikleus pulpozus yer alir. Niikleus pulpozusu cevresel
olarak annulus fibrozis sarar. Bu halka seklindeki yapi, iki vertebrayi birbirine baglayan
ve birbirlerini 120 derecelik ag1 ile ¢aprazlayan kollajen fibrillerinden olusan 15-20 kat
tabakadan meydana gelmistir Omurgada 23 adet disk mevcuttur (41,51). Disklerin
kalinliklart 5 ile 12 mm arasinda degisir. Boylece sakrum ve koksiks hari¢ omurga

uzunlugunun dortte birini teskil ederler (40,47).
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Sekil 1.10. intervertebral disklerin ve faset eklemlerin yapis1 (52)

Omurganin arka elementleri birbirlerine diartroz cinsinden eklemler ve elastiki
baglarla baglanmistir. Bu eklemlere faset eklemler denir. Intervertebral eklemlerdeki
torsiyonel hareketlere kars1 direng gosterilmesinde gorev alir ve bdylece spinal kolonun
hareket sinirlarinin olusmasinda 6nemli bir rol oynarlar. Lomber fasetler erekt

pozisyonda agirligin %16’sm1 tasirlar. Otururken kompresif yiiklenmeye maruz
kalmazlar (39, 53,54).

Anterior longitudinal ligament, oksipital kemikten baslayarak tiim vertebralarin
On yiizlerine yapisir. Bu yapi torakal bolgede en genis halinde bulunur. Vertebra
korpuslarina sikica tutunmasina ragmen, intervertebral diskin anuler liflerine siki
tutunmazlar. Posterior longitudinal ligamentin olusturdugu gerginlige direngli, arkaya

olan egilmelerde koruyucu bir yapidir.



Posterior longitudinal ligament, oksipital kemigin arka yiiziinden baslayarak
korpuslarin arkasindan koksikse kadar uzanir. Anterior bagdan farkli olarak disk
hizasinda daha genis ve siki, cisim hizasinda ise daha dardir. Fleksiyon kuvvetlerine
kars1 spinal kolonu korur (39,47,55).

Ligamentum flavum, laminanin anterior inferior sinirindan, alttaki laminanin
posterior sinirina uzanir. Oldukga gergin ve elastiki olmasi1 nedeniyle arkuslar1 birbirine
yaklastirma egilimindedir. Fleksiyon ve torsiyon kuvvetine karsi omurgayr korur.
Vertebral kolonun 6ne diismemesi i¢in bir gerginlik olusturarak sirt kaslarinin daha az

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

Interspindz ve supraspindz ligamentler fleksiyona karsi direng olustururlar.
Interspindz ligament, komsu spindz processler arasinda uzanir. Supraspindz ligament,
spindz ¢ikintilarin uglarii birbirine baglayan bagdir ve servikal bdlgede genisleyip,
kalinlasarak ligamentum nuchae adim1 alir. Intertransversal ligament, transvers ¢ikintilar
arasinda yer alir. Torakal bolgede kalin ve kuvvetlidir ve paraspinal kas yapilarinin bir
parcasi gibidirler. Lomber bolgede oldukga zayiftirlar. Lateral egilme ve rotasyona karsi

pasif olarak kars1 koyarlar (39,40,55).

Vertebra
Korpusu

Spindz Cikinti

Ligamantum
Flavum

Niikleus PUIpOSUS el

Annulus Fibrosus
Interspinéz Ligaman

Anterior
Longitudinal
e Supraspiniz
Posterior \ ‘ Ligaman
Longitudinal

Ligaman

Sekil 1.11. Intervertebral ligamanlar goriilmektedir (50).
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Anterior santral ve postlaminar arterler intervertebral foramenden girerek, noral,
epidural ve menenjial dokular1 kanlandirirlar. Posterior santral ve prelaminar arterler ise
internal arterlerden olusur ve omurga orta kismini, 6zellikle iki tarafli olarak korpuslari

ve arkuslar1 kanlandirirlar (40,47).

Postenor spinal artenes

Anterior spinal artery

Anterior segmental
medullary artery

Anterior radicular artery

Posterior radicular artery

Branch to vertebral body
and dura mater

Spinal branch

Dorsal branch of postenor
intercostal artery

Posteriorn intercostal artery
Paravertehral anastomaoses
revertebral anastomoses

P tebral t

Thoracic (descending) aorta

Section through thoracic level:
anterosuperior view

Sekil 1.12. Omurganin arteriyel dolagimi (50).

Venoz dolasimi internal ve eksternal vendz pleksus saglar. Eksternal vendz
pleksus kii¢iik on ve arka eksternal venlerden olusur. Ondeki, korpuslarin 6n ve yan
kisimlar1 ile segmenter arter arka dalinin kanlandirdigir bolgelerin vendz dolagimini
saglar. Arka eksternal venler ise intervertebral delikten ¢ikarak azigos vene dokiiliir.
Internal vendz pleksus korpus arka yiizii boyunca uzanir ve disk iizerinde anostomoz

yaparak segmenter bir zincir halini alir (40,47).
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Posterior vertebral plexus
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longitudinal sinuses (ve

Anterior vertebral plexus

Basivertebral verr

Sekil 1.13. Omurganin ven6z dolagimi (50).

Spinal kanal icerisinde medulla spinalis, noral kokler ve cauda equina bulunur.
Dural kilif, her bir spinal siniri ve bununla beraber intervertebral forameni cevreleyen

ve i¢inde serebrospinal s1vi bulunan bir kiliftir (39, 40).

Medulla spinalis silindirik, beyazimtirak ve 6nden arkaya hafifce basik bir kolon
seklindedir. Kranioservikal birlesim yerinden baslar, L1-L.2* ye kadar uzanir. Sonlanma
konik bir u¢ seklindedir (Conus Medullaris). Bundan sonra medulla spinalis filum
terminale adin1 alir. Filum terminale ince ve ipliksi yapidadir, asagida dura materin
uzantis1 ile birlesip 2. koksigeal vertebraya yapisarak sonlanir. Medulla spinalisten
cikan on ve arka kokler foramina intervertebralis hizasinda birleserek spinal sinirleri

yapar. On kék motor sinirlerinden, arka kok duyu sinirlerinden olusur (39, 40)
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Sekil 1.14. Medulla spinalisin posteriordan goriiniimii (45)

Omurganin fonksiyonel birimi tim omurganin biyomekanik 6zelliklerini tasiyan
en kiigiik segmenti ifade eder. Iki komsu vertebra ve bunlari bir araya getiren yumusak
doku yapilarindan ibarettir. Fonksiyonel birimin 6n kismi temel olarak yiik tagima, sok
absorbe etme gorevini yerine getirir, vertebra cisimleri, intervertebral disk ve
longitudinal ligamanlardan olusur. Vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers
cikintilar, spindz c¢ikintilar ve ligamanlar ise fonksiyonel birimin arka kismim
olustururlar. Arka kisim noral yapilart korur, fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda

fonksiyonel birimlerin hareketini yonlendirir (57).
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OMURGANIN BiYOMEKANIGI

Insan omurgasmin pelvis iizerinde dik, stabil ve dengeli durabilmesi bir ¢ok
faktore ve bir ¢cok anatomik yapiya baglidir. Bu yapilari intrensek ve ekstrensek yapilar
olarak sayabiliriz. Intrensek yapilar intervertebral disk, anterior longitiidinal ligaman,
faset eklemler, posterior longitiidinal ligaman, faset kapsiili, ligamentum flavum,
interspinoz ligament, supraspindz ligament, intertransvers ligament, kiiciik intraspinal

ve erektor spinal kaslardan olugsmaktadir (53-54).

Kaburgay1 kaburgaya baglayan ve kaburgayr transverS ¢ikintilara baglayan
ligaman ve kaslar, dolayisiyla gogiis kafesi ekstrensek desteklerin basinda gelir. Ayni
zamanda gogiis kafesini anteriordan destekleyen sternum ve kostal kikirdaklar da
stabiliteye katkida bulunan ekstrensek faktorlerdir. Lomber bolgede yer alan lateral ve
anterior grup kaslar da gogiis kafesine destek saglarlar. Sakroiliak eklem kapsiilii,
sakrumu ve 5. lomber vertebrayr pelvise stabilize eden ligamanlarda omurganin

stabilitesinde rol oynarlar (55).

Diskleri ve faset eklemleri saglam ancak kaslar1 ve gogiis kafesi uzaklastirilmis
bir omurganin 2 kg’ dan biiyilik bir aksiyel yiiklenme karsisinda biikiilmeye basladigi
gozlenmistir. Bu omurganin olduk¢a kiiclik bir intrensek stabiliteye sahip oldugunu
gostermektedir. Intrensek stabilizatdrler hareket acikligmin belirlenmesinde rol

oynarken postiirii saglayamamaktadirlar (58, 59)

Hareket segmenti vertebral kolonunun fonksiyonel birimidir. Hareket segmentinin
anterior kisminit iki omur cismi, intervertebral disk ve anterior ligamentler olusturur.
Posterior kisim ise intervertebral eklemler, posterior ligamentler, transvers ve spindz
cikintilar tarafindan olusturulur. Hareket segmenti artikiiler ¢ikintilarin destek gorevi
gordiigli bir kaldira¢ sistemine benzetilebilir. Bu kaldirag sistemi vertebral kolona
uygulanan aksiyel basing yiiklerinin absorbsiyonunu saglar. Omurgaya uygulanan
kuvvetler her bir hareket birimi sayesinde dnce pasif, sonra da aktif olarak absorbe edilir
(60, 61, 62).



Sekil 1.15. Omurganin hareket birimi (A) 6n boliim (B) arka bolim (57)

Intervertebral diskler vertebranin fleksibilitesini saglayan ana komponenttir. Yari
stvi Ozelligindeki nukleus pulpozus ve anulus fibrozisten olugmaktadir. Omurganin
hareketini tanimlayabilmek i¢in Kartezyen koordinat sistemi kullanilmaktadir. Bu
sistemde X, Y, Z adi verilen {i¢ eksen bulunmaktadir. Omurlarin her {i¢ aksta hem iki
yonde rotasyonel hem de iki yonde translasyonel hareket yapmasi miimkiindiir. Bu da
omurganin kendi ekseni etrafinda 12 farkli hareket yapabilecegini gostermektedir.
Genelde omurga bu hareketlerin her ikisini de kombine sekilde yapar. Vertebranin

hareketini faset eklemler sinirlandirmaktadir (63, 64).

Sekil 1.16. Kartezyen koordinat sistemi. Rotasyon ve translasyon hareketlerinin yonleri
(60)
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SKOLYOZDA ANATOMIi

Idiyoatik skolyoz spinal elemanlarm uzaydaki dizilimini ve pozisyonunu etkileyen
tic boyutlu bir deformitedir. Bu deformitede frontal planda gelisen bir sapmaya
sekonder olarak sagittal profilin restorasyonu ve gogiis kafesinin seklinde bolgesel ve
global degisiklikler ortaya ¢ikar. Frontal planda en sik goriilen sapma torasik omurganin
saga dogru konveksite olustaracak sekilde sapmasidir. Daha Onceden torasik
hiperkifozun eslik ettigi diisiiniilen idiyopatik skolyozda aslinda torasik bdlgenin
hipokifotik oldugu anlasilmistir. Inspeksiyonda gordiigiimiiz belirgin kifoz aslinda
torakal skolyotik egriligin apeks vertebrasinin rotasyonuna ikincil ortaya ¢ikan kaburga

cikintisina bagl olusmaktadir.

Skolyozlu insan omurlarinin morfometrik olarak incelendigi ¢aligmalarda omur
anatomisinde degisiklikler oldugu tesbit edilmistir. Egriligin diizeldigi proksimal ve
distal gecis vertebralarinda minimal olup apikal vertebralara dogru gidildikge
maksimuma ulagsan bir kamalagma tesbit edilmistir. Skolyotik egriligin konvav
tarafindan apekse dogru gidildik¢e pedikiil capinin daraldig: tesbit edilmistir (65, 66)
Ayrica skolyozlu hastada medulla spinalisin bu kii¢iik konkav apikal pedikiillere yakin
seyrettigi de tesbit edilmistir (67)



2. ADOLESAN iDiYOPATIK SKOLYOZ

Skolyoz arastirma grubu (SRS), skolyozun baslama yasina gore siniflama
yapmaktadir. Buna gére, 3 yasina kadar baslayan skolyoza ‘Infantil idiyopatik skolyoz’,
4-10 yaslar arasinda baglayan skolyoza ‘Juvenil idiyopatik skolyoz’, 10 yasindan iskelet
biiylimesinin tamamlanmasina kadar gegen siirede baslayana ise ‘Adélesan idiyopatik

skolyoz’ ad1 verilmektedir.

Adoblesan idiyopatik skolyoz omurganin lateral egriligi ve vertebra rotasyonu ile

karakterize ii¢ boyutlu bir omurga deformitesidir.

Idiyopatik skolyozun gercek prevalansi alt limit olarak secilen egrilik derecesine
gore degismektedir. Ana frontal plan egriligi 10 dereceden biiyiik olan hastalar
skolyozlu hasta olarak kabul edersek prevalans % 0,5- 3 arasindadir(68, 69). Eger alt
limit olarak 30 derece kabul edersek prevalans % 0,015- 0,03 arasindadir (68, 69).

Hastalik kizlarda erkeklere oranla 8 kat daha fazla goriilmektedir (70). Sag torasik
egrilik, sol torasik egriliklere gore 8 kat daha fazla goriilmektedir. Puberte boyunca

ortalama ayda 1-2 derece ilerleme goriilmektedir.

ETiYOLOJIi

Skolyoz ii¢ boyutlu bir omurga deformitesidir. Idiyopatik egriliklerin gogu torasik
bolgede hipokifotik veya lordotiktir. Bu durumun etiyolojide ©nemli bir faktor
olabilecegi diislinliilmektedir. Anterior ve posterior biiylimenin goreceli dengesizligi

bunun sebebi olarak 6ne siirtilmiistiir (71).

Skolyoz etiyolojisi hala net olarak ortaya koyulamamistir. Son yillarda yapilan
caligmalarda hastaligin olusumunda birbiri ile etkilesen birden ¢ok faktoriin rol oynadigi

tizerinde durulmaktadir (72).



Bircok gozlemci idiyopatik skolyozun gelisiminde genetigin 6nemli bir rolii
olduguna dikkati ¢ekmislerdir (73,74,75,76). Genis katiliml1 popiilasyon ¢alismalarinda
adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarin bazi ailelerde artmis oldugu gosterilmistir

(77,78,79)

Lowe ve ark. son caligmalarinda idiyopatik skolyozun degisken penetrans ve
heterojenite igeren, Mendel genetik seyrini takip eden tek bir gen bozuklugu oldugu

sonucuna varmislardir (71).

68 c¢ift ikizin karsilastirildigi bir meta-analizde skolyozun monozigotik ikizlerin
%73’ lnde, dizigotik ikizlerin %36’ sinda goriildiigi tesbit edilmistir. Egriliklerin
derecesinin monozigotik ikizlerde, dizigotiklere gére daha ileri seviyede oldugu tesbit
edilmistir (80).

Genetik etiyoloji ile ilgili kanitlar her ne kadar artmaktaysa da gercek kalitim
paterni, ilgili genler ve skolyoza neden olan gen firiinleri heniiz ortaya konulabilmis
degildir. En olast kalitm mekanizmasinin, multifaktoryel kalitim paterni oldugu
diistiniilmektedir. Gen tarama ve istatistiksel baglanti analizlerinin bulundugu
calismalara agirlik verilmesi skolyozun genetik Ozelliklerinin ortaya c¢ikarilmasinda

yardimet1 olacaktir (80).

Hormonal Faktorler: Bir calismada diisiitk melatonin diizeyleri ile ilerleyici skolyozun
iligkisi incelenmis melatoninin tek basina skolyoz yapmadig: fakat egriligin ilerlemesini

durdurucu bir etkisi oldugunu ortaya koymuslardir (81).

Yine pinealektomize tavuklarda skolyoz gelisiminin gosterilmesi melatonin
salmimi diistikliigliniin etiyolojide rol oynayabilecegini diisiindiirmiistiir (82). Bagnal ve
ark yaptiklar1 ¢aligmalarinda skolyozu olan kendi hasta gruplar ile kontrol gruplari
arasinda melatonin sekresyon diizeyi acisindan 6nemli bir fark tesbit edemediklerini

belirtmektedirler (83).
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Bag doku bozukluklari: Marfan Sendromu gibi bag dokusu hastaliklarinda skolyoza
stk rastlandigi i¢in birgok yazar intervertebral disklerdeki bag doku igerigini
incelemisler (84,85,86,87). Yine bazi yazarlar da bag doku elastik fibrillerinin yapisini
incelemisler (88,89) .Pek ¢ok yazar bag dokusundaki herhangi bir degisikligin

deformitenin sebebinden ¢ok sonucu olduguna inanmaktadirlar.

Iskelet kas1 anomalileri: Iskelet kasi anomalileri ile ilgili ¢alismalar, degisikliklerin

idiyopatik skolyoza sekonder oldugunu gostermistir.

Bir calismada idiyopatik skolyozlu hastalarin paravertebral adelelerinde artmis
kalsiyum igerigi tesbit edilmistir. Bu bulgu kalsiyum pompa mekanizmasinda genel bir
kusurun oldugunu diisiindiirmektedir (90). Baska bir ¢alismada da idiyopatik skolyozlu
hastalarda kalsiyum baglayici bir protein olan kalmodulin degerlerinin artmis oldugu
tesbit edilmistir. Bu bulgu da etiyolojide hiicre membran kusuru olma olasiligini

giiclendirmektedir (91).

Norojenik faktorler: Skolyoz farkli norolojik hastaliklarla beraber goriilmesine
ragmen, muhtemel norolojik etiyolojiler i¢in yapilan ¢ok sayida arastirma idiyopatik
skolyozun ilerlemesi veya tanisi i¢in kesin tani koydurucu bir ndrolojik test
tanimlayamamistir. Yine de merkezi sinir sistemi kusurlarinin bazilar1 skolyozun

olugsmasinda ve ilerlemesinde rol oynayabilir (71).

Idiyopatik skolyozun kesin etiyolojisi su ana kadar bilinmemektedir. Genel kabul

goren gorlis, herediter bir egilim altinda gergek sebebin ¢ok etkenli oldugudur (71).

| Melatonin ”| t Kalmodulin > Puberte

x

ICa selatdr diizenlemesi /" |Etkiler ‘
| T . Bag
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v anomalisi
\ \H
\ Puberte \\
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Nétrofizyolojik Anormal |
egilim biyomekanik
kuvvetler

Sekil 2.1. Addlesan skolyozun etiyolojisinde rol oynadig: diisiiniilen farkli
faktorlerin muhtemel iliskileri (72)



DOGAL SEYIiR

Cinsiyet, Risser skoru, premenarsal donem, egriligin tipi, egriligin yeri ve derecesi
egriligin progresyonunu etkilemektedir (92). Skolyoz progresyonu en ¢ok yilda 6-8 cm

uzamanin oldugu biiyiimenin en hizli doneminde olmaktadir (peak height velocity).

Egrilik tipi olara apeksi T12’ den yukarida olan egriliklerin ilerleme olasiligi,
izole lomber egriligi olanlara gore daha fazladir (93). Tan1 esnasindaki egriligin miktari

da progresyonu belirleyen bir diger faktordiir (94,95)

Kizlar > Erkekler

Menars oncesi
Risser 0
Cift egrilikler > tek egrilikler

Torasik egrilikler > lomber egrilikler

Egriligin derecesinin yiiksek olmasi

Tablo 2.1. Addlesan idiyopatik skolyozun ilerlemesi ile ilgili faktorler

Maturitenin tayininde en basit yontemlerden biri de ilk olarak Risser tarafindan
tanimlanan iliak apofizin ossifikasyonunun degerlendirilmesidir. Ossifikasyon
degerlendirilirken bes evreye ayrilmaktadir. Risser 5 apofizin iliak krista ile
kaynasmasidir. Risser 0, apofizin tamamen ag¢ik olmasidir. Risser 4 spinal biiyiimenin

bitmek iizere oldugunu, Risser 5 ise boy uzamasinin bitmis oldugunu gostermektedir
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Sekil 2.2. Risser evrelemesi (1)

Skolyoz tesbit edildiginde hasta egriligin progresyonu agisindan mutlaka
degerlendirilmelidir. Birgok yazar ilerlemeyi iki veya daha fazla takipte cobb agisinin 5
derece veya daha fazla artmasi olarak tamimlamaktadir. Idiyopatik skolyozu olan
hastalarin %3’ iinde egrilikte spontan gerileme olmaktadir. Bunlarin ¢ogunda egrilik 11
derecenin altindadir (71). Cocuk biiylidiikkge egriligin ilerleme olasiligi azalir. Bir
calismada Risser 0 (iliak apofiz kemiklesmemis) olan hastalarin %36’sinda ilerleme
goriiliirken, Risser 4 olan hastalarin %11’ inde ilerleme oldugu goriilmiistiir. Calismay1
yapan yazarlar egriligin ilerlemesini tahmin etmek i¢in bir nomogram gelistirmislerdir

(94).

20 derece egriligin ilerleme ihtimali %20, 50 derece egriligin ilerleme

ihtimalinin %90 oldugu bulunmustur (71).

Erkek hastalarda Risser 5’ e ulasilmasi bazen 18-19 yaslarini bulmaktadir.
Egriligi 40-50 derece olan Risser 5 erkek hastalarda, egriligin yilda 1 derece ilerledigini

gosteren bir¢ok ¢alisma mevcuttur (96).
Tedavi edilmemis skolyozu olan hastalarda sirt agrisinin arttigi, akciger

fonksiyonlariin azaldigi, mortalitenin arttig1, egriliklerin ilerledigi ve psikososyal

problemlerin basladig goriilmiistiir (97,98,99)
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Genel popiilasyonda sirt agris1 %60-80° dir. 50 yildan fazla takip siireli bir uzun
donem caligmasinda skolyotik hastalarin %77’ sinin sirt agrist oldugu bulunmustur. Yas
ve cinsiyet uyumlu kontrol grubunda %37 hastada sirt agrist oldugu bulunmustur.
Kronik sirt agrist skolyoz grubunda % 61, kontrol grubunda %35 olarak bildirilmistir.
Calismada skolyozlu hastalarin giinliik aktivitelerini gerceklestirme kapasiteleri de

kontrol grubu ile benzer bulunmustur (100).

Skolyozlu hastalarin uzun donem takiplerinde % 90’ indan fazlasinin yorucu bir
giin veya olagan dis1 aktiviteler sonrasinda en sik olusan sikayeti sirt agrisidir. Agri
genellikle dinlenmeyle gecer. Agrinin yeri degiskendir ve genellikle egriligin yeri ve

biyiikliigii ile iliskili degildir (98- 101).

Akciger fonksiyonlarinin sadece torasik egrili§i olan hastalarda etkilendigi
gosterilmis, egriligin artmasi1 ile vital kapasitenin azalmasi arasinda dogrudan
korelasyon tesbit edilmistir (102, 103). Skolyozdaki akciger hastalig: restriktif akciger
hastaligidir ve sigara icenler ¢ok daha fazla etkilenirler. Sigara igmeyenlerde egrilik
100-120 dereceye ulasana kadar zorlu vital kapasitede ciddi azalma olmadigi tesbit
edilmistir (103). Yine idiyopatik skolyozda mortalitenin, 100 dereden biiyiik torasik
egriliklerin sonucunda olusan kor pulmonale ile iliskili oldugu bulunmustur. 40 yillik
takiplerde mortalite %15 bulunmus ve sadece bir hastanin 6liim sebebinin kor
pulmonale oldugu tesbit edilmistir(103). Idiyopatik skolyozun en siddetli akciger etkileri
5 yasindan onceki egriliklerde goriiliir (71).

Skolyoza bagli egriligin hastanin hayati boyunca ilerleyebilecegi bir cok
calismada gosterilmistir. Genel olarak iskelet maturasyonu tamamlanmis bir insanda 30
derececen kiiciik egrilikler eriskin hayatta ilerlemezler. Ozellikle torasik ve 50

dereceden biiyiik egriliklerin erigkin hayatta ilerleme olasilig1 yiiksektir (104).



HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Skolyozun taninabilmesi ve erken donemde hastalarin kontrol altina alinabilmesi
icin okul tarama programlar1 olusturulmaktadir. Bu taramalarin brace tedavisi ile tedavi
edilerek cerrahiye gerek kalmadan egriligin ilerlemesini durdurabilmek adina g¢ocuklar
Risser 3 ’egrilige ulagsmadan tesbit edilebilmeli ve korse tedavisine baslanabilmelidir.
Bunun ig¢in Adam’s oOne egilme testi kullanilmaktadir. Son donemlerde okul
taramalarinda bu testin etkinligini artirmak i¢in skolyometre ile kombine edilerek
kullanilmas: gerektigi belirtilmektedir. Skolyometre ile maksimal gdvde rotasyonunu
belirlemek miimkiin olur (105). Gévde rotasyonunun skoliometre ile 7 dereceden fazla

Olgiilmesi yaklasik 30 derecelik bir koronal egrilige isaret eder (105, 106).
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Sekil 2.3. Adam' s 6ne egilme testi (107)

Ik olarak hastanin ayrintili anamnezi alinmali, detayli bir fizik muayene
yapilmalidir. Fizik muayenede hastanin boyu, ayakta ve otururken mutlaka dl¢tilmelidir.
Skolyoz nedeninin intraspinal bir neoplazma veya ndrolojik bir hastaliga bagl olup
olmadigmni arastirmak icin detayli bir ndrolojik muayene yapilmalidir. Ozellikle
abdominal reflekslere dikkat edilmelidir, ¢iinkii bunlar bazi intraspinal hastaliklarda

bulunabilen tek ndrolojik bulgu olabilirler (71).



Radyografik Degerlendirme

Hasta ayaktayken distalde crista iliacay1 proksimalde servikal vertebral kolonun
bliylik bir bolimiinii gosterecek sekilde vertebral kolounun PA ve lateral grafileri
cekilmelidir. Saga ve sola egilme (bending) grafileri genellikle hasta cerrahi veya ortez
tedavisi agisindan degerlendirildigi zaman ¢ekilmelidir. Ayakta lateral grafide
lumbosakral bileske tam olarak goriintiillenemiyorsa, spondilolistezis agisindan hastay1

degerlendirebilmek i¢in lumbosakral eklemin ayr1 bir rontgenografisi ¢ekilmelidir.

Standart AP grafilerin egriligin biiyiikliiglinii belirgin sekilde daha az yansittigi
gosterilmistir (108). Ayrica gergek lateral grafiler lordozu gosterirken, bu lordoz
standart lateral grafilerde yanlislikla kifoz gibi goriilebilir. Stagnara egriligin rotasyonel
komponentini yok edebilmek i¢in rontgenografik bir teknik tarif etmistir. Bu teknige
gore kaset rotasyonel kaburga c¢ikintisinin (apeks) medial boliimiine paralel olarak
yerlestirilir ve rontgen 1511 kasete dik agiyla verilir. Buna 90 derece dik agiyla ¢ekilen

film gergek lateral goriintiiyii verir (109).

Sekil 2.4. Stagnara derotasyon grafisi ¢ekim teknigi (109).
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Iskelet maturasyonunu degerlendirmekte kesin dogru bir metod bulunmamakla
birlikte, degisik rontgenografik parametreler kullanilabilinir. En sik kullanilanlar el ve el
bilegi kemik yasinin veya iliak apofiz gelisiminin (Risser belirtisi) degerlendirilmesidir.
Vertebral ring apofizinin degerlendirilmesi de diger bir metoddur fakat bunu ayakta

cekilen direk grafilerde gérmek zordur.

Risser isaretinin el ve el bilegi rontgenografilerine gore daha diisiikk bir dogruluk
oranina sahip oldugu bulunmustur (110). Risser isaretinin ikincil seks karakteri bulgular
ile birlikte incelendiginde el filmleri ¢ekilmeden iskelet matiiritesinin dogru bir bigimde
tesbit edilebilecegi gosterilmistir (111, 112). Kiiciik yastaki ¢ocuklarda asetabulum ‘Y’

kikirdag: da iskelet matiiritesinin degerlendirilmesinde kullaniglidir.

Bazi galismalarda, PHV’nin (peak height velocity) Risser isareti, kronolojik yas
ve menars yasina gore matiiritenin degerlendirilmesinden daha iyi bir gosterge oldugu
belirtilmistir. PHV seri boy Ol¢limlerine gore hesaplanir ve cm biiyiime/ yil olarak
hesaplanir. Ortalama degerleri kizlarda 8 cm/yil, erkeklerde 9,5 cm/yildir. Egriligin
ilerleme olasiligini ve biiylimenin durmasini giivenilir bir sekilde 6ngérmektedir

(ortalama 3,6 yil sonra biiyiime durmaktadir) (113,114)

Egriliklerin Olciimii

Skolyoz Arastirma Komitesi’ nin (Scoliosis Research Society) onerdigi cobb
ol¢iim metodu {ic asamadan olusmaktadir. Once superior, sonra inferior son vertebra
tesbit edilir. Son vertebra egriligin konkavitesine dogru en ¢ok doénen vertebradir.
Superiorson vertebranin st yilizeyinden ve inferior son vertebranin alt ylizeyinden
vertebra korpus son plagi tizerinden diiz bir ¢izgi ¢izilir. Bu iki ¢izgiye birbirini kesecek
sekilde dik cizgiler ¢izilir. En son ¢izilen bu iki ¢izgi arasindaki ag1 cobb agisini verir.
Eger korpustaki son plaklar grafide net olarak goriilemezse pedikiiller de 6l¢iim igin
kullanilabilinir. Cobb agis1 6lglimlerindeki gozlemcigi ve gozlemciler arasi degisiklik 5-
7 derece kadardir. Egriligi degerlendiriken bu degerler goz oOnilinde tutulmalidir
(115,116).
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Sekil 2.5. Cobb 6l¢iim metodu (117)

Vertebral Rotasyon

Nash ve Moe’ nin metodunda pedikiiller vertebra korpuslarinin yan taraflarina esit
uzaklikta ise, vertebral rotasyon yoktur (0). Dereceler pedikiiliin vertebra cisminin orta

hattint gegtigi evre IV rotasyona kadar ilerler (118).

Derece: Notral ! Podikul

Deraca + Pedikal
kayboluyor

Pedikal

Derece + + kaybolur

Derece + + +

33 3

Derece + + + + !
|

Konveks Konkav
Pedikal
Konveks Konkav
Derece: Notral Asimetri yok Asimetri yok
Derece « Biringi segmentin Kaybolmaya
lone yerlestir baglayabilir.
Erken garpoklik Erkan garpikix
{a\storsiyon)
Derace + + Ikinci segmente Kademeh olarak
yarlegir kaytoluyor,
Derace ++ + Ona segmente Goninmez
yerlegir

Dereca ++ + + Orta hatt gegerek Gorinmez
vertebra govdesinin
konkav tarafina verlesir

Sekil 2.6. Vertebral rotasyonun Nash ve Moe' nin teknige gore evrelendirilmesi (71)



Perdriolle torsiyon metresi spinal rontgenografide vertebra rotasyon miktarini
Olcen bir sablondur. Vertebral pedikiiliin izdiisimii ve vertebral cismin koseleri

isaretlenir ve torsiyonmetre ile 6l¢iiliir (119).

Her iki metodda da dl¢iim hatalar1 olabildiginden her iki teknikle ameliyat sonrasi

yapilan rotasyon Ol¢iimlerinden elde edilen bilgiler konusunda dikkatli olunmalidir.

Teorik olarak BT vertebral rotasyonun degerlendirilmesinde ¢ok daha dogru
sonug verir fakat skolyozun rutin degerlendirmesi i¢in uygun bir test degildir. Bir
calismada postop hastalarda gelisen kranksaft fenomeninin yol agtig1 artan rotasyonel
deformitelerin takibinde konveks kostovertebral acidaki degisikliklerin en tutarli

bulgular oldugu bulunmustur (114).

"won

Te 30810

TASSERIT S.A, Coleriers - 29030
GRON

Sekil 2.7. Vertebra rotasyonunu 6lgmek i¢in Perdriolle torsiyonmetresi ve 6lglim
yontemi (119)
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Sagittal Denge

Sagittal uyum segmental, bolgesel ve genel acgidan degerlendirilmelidir.
Segmental incelemede iki vertebra cismi ile aradaki disk arasindaki iliski
degerlendirilir. Bolgesel sagittal denge servikal, torakal, lomber ve torakolomber

bolgeyi igerir.

Toplam sagittal denge densten asagi dogru inilen diiz bir ¢izgi (plumbline)
tarafindan belirlenir. Bu ¢izgi genellikle torakal omurganin anteriorundan, lomber
omurganin posteriorundan ve S1° in posterior kosesinden geger (71). Genellikle ayakta
uzun lateral ortorontgenogramlarda densin goriilmesi zordur. Bundan dolay: diiz ¢izgi
C7 vertebra korpusunun ortasindan indirilmektedir. Bu diiz ¢izgiye sagittal vertebral
eksen (SVE) denir. SVE, S1 anterior kosesine gore anteriorda kaliyorsa pozitif SVE
olarak adlandirilir. Eger SVE, S1° in anterior cisminin posteriorundan geciyorsa negatif

SVE ortaya ¢ikmaktadir.

s
Positif g Negatif

Sekil 2.8. Densten indirilen sakiil ile sagittal dengenin 6l¢iimii, torakal kifoz agisinin
cobb yontemi ile dl¢limii (71)



Normal sagittal dengenin korunabilmesi i¢in lomber lordozun kifoza gore 20-30
derece daha yiiksek 6l¢iilmesi gerekmektedir. Toplam sagittal denge goz oniine
alinmazsa kifotik torakal omurgada benzer diizeltme yapmadan normal lordoz

smirlarina kadar bir diizeltme yapilmasi belirgin sagittal dengesizlige yol agabilir(71).

Torakal omurgada normal sagittal egrilik kifotiktir. Kifoz T1 den baslar ve
maksimum segmental kifoza T6 veya T7 ’de ulasir. Normal torakal kifoz agis1 10-45

derecedir (120,121,122).

Avyakta lateral grafide T1 vertebra genellikle ¢ok iyi goriilememektedir. T4 ve TS
vertebra daha kolay goriilerek olgiilebilir (71). T1 ile T5 arasindaki kifoz ortalama 6- 22

derecedir. Olgiilen degere bu sayilar eklenerek gercek kifoz degeri bulunabilir (122).

Lomber lordoz normalde apeksi L3-L4 veya her ikisi arasindaki disk olan
fizyolojik bir egriliktir. L4-L5 ve L5-S1 segmentleri toplam lomber lordozun %60’ 11
olustururlar. Lomber diskler, lomber lordozun yaklasik %47’sini, vertebra korpuslari ise
%12’ sini olusturmaktadir. Bu yiizden bu bolgeye olan anterior cerrahi girisimlerde disk
yiiksekliginin krounmast ileri derecede 6nemlidir (124). Lomber lordozun %40’ 1 L5-S1
segmenti tarafindan olusturuldugundan sakrumun {ist ucuna kadar 6l¢iilmesi 6nemlidir.
Lomber lordoz kifoz miktarina baghdir. Sagittal dengeyi saglamak i¢in kifozdan 20-30
derece daha biiyiiktiir.

Torakolomber bileske daha rijit olan torakal omurgadan daha hareketli olan

lomber omurgaya gecis bolgesidir. Lateral grafide torakolomber bilese neredeyse diiz

goriinmektedir. Omurga ameliyatlarinda bu iliski korunmalidir (125).
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EGRILIK SEKILLERI

Ponseti ve Friedman Siniflamasi

Idiyopatik skolyoz egrilikleri ilk olarak Ponseti ve Friedman tarafindan bes ana
patern olarak siniflandirilmistir (97). Altinci egrilik paterni Moe tarafindan bulunmustur.

Artik klinik uygulamada ¢ok fazla kullanilmamaktadir.

King Simiflandirmasi

Torakal egrilikleri tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Bu siiflamayi kullanarak
egrilik tiplerinin tanimlanmasi dikkatli bir fizik muayene ile baglar. Torakal rib hump ve
lomber rotasyonel ¢ikintinin lokalizasyon ve biiyilikligii ile omuzdaki herhangi bir
elevasyonun varligi kaydedilmelidir. Hastanin ayakta AP- lateral ve bending grafileri

¢ekilmelidir.

1.King Tip 1’ de lomber egrilik torakal egrilikten daha biiyiiktiir. Bazen torakal ve
lomber egrilik birbirine yakindir fakat lomber egrilik yana egilme grafilerinde daha az
esnemektedir.. Klinik olarak lomber rotasyonel ¢ikinti ‘rib hump’ (kaburga ¢ikintisi) tan

daha biiytiktiir.

2 King Tip 2 egrilik kombine bir torakal ve lomber egrilik seklidir. Torakal egrilik
lomberden daha biiyiiktiir ya da ona esittir. Lomber egrilik merkezi CSVL’ yi
gecmemektedir. Yana egilme (bending) grafilerde lomber egrilik torakal egrilikten daha
esnektir. Muayenede torakal ‘kaburga cikintisi lomber rotasyonel c¢ikintidan daha

belirgindir.

3. King Tip 3 egrilik orta hatt1 gegmeyen lomber egriligi olan torakal skolyozdur.
Lomber egrilik yana bending grafilerde ¢ok esnektir. Klinik muayenede torakal ‘rib
hump’ son derece belirgindir. Lomber rotasyonel ¢ikinti ¢cok kiigiik olabilir ya da hig

olmayabilir (126).



4. King Tip 4 egrilik L4’ {in egrilik yoniine dondiigii ve LS5’ in pelvis tizerinde
dengelendigi uzun bir torakal egriliktir.

5. King Tip 5 egrilik ¢ift yapisal torakal bir egriliktir. Birinci torakal vertebra yana

egilme grafilerde yapisal olan iist egriligin konkavitesine dogru egilmistir. Muayenede

siklikla sol omuzun elevasyonu goriiliir. One bending grafide sol iist torakal rib hump
ve sag alt torakal kosta ¢ikintist vardir (126).
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Sekil 2.9. King klasifikasyon sistemi

Lenke Simiflandirmasi

Skolyotik deformitelerin ii¢ boyutlu yapisinin anlasilmasindan sonra koronal,

sagittal ve aksiyel diizlemdeki degisikliklere gore tanimlanmis bir siniflandirma
sistemidir (129).

King smiflamasinda torakolomber, lomber, ¢ift veya {glii major egrilikler
bulunmamaktayd: (129). King smiflamasinda goézlemcilerigi ve gozlemcilerarasi
Olgtimlerde farkliliklar tesbit edildigi i¢in birgok cerrah tarafindan Lenke siniflamasinin

daha iyi, daha giivenilir bir siniflama oldugu disiiniilmektedir (126,129).

Bu siniflama sisteminde de tiim omurganin AP-lateral ve yana egilme (bending)
grafileri alinir.
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SRS’e gore apeksi T2 vertebra korpusu ve T11-T12 diski arasinda olan egrilikler
‘torasik egrilik’ olarak adlandirilir. Apeksi T12 vertebranin iist kenari ile L1 vertebranin
alt siir1 arasinda olan egrilikler ‘torakolomber egrilik’ olarak adlandirilir. ‘Lomber
egrilik’ lerin apeksi ise L1-L2 diski ile L4 vertebranin alt kenar1 arasinda yer alir.
Apeksi C7 ile T2 vertebra korpusu iist sinir1 arasinda yer alan egrilikler ‘proksimal

torasik’ egriliklerdir (129).

Lenke smiflamasinda bir egrilik yapisal ve yapisal olmayan egrilik; major ve
mindr egrilikler olarak ayrilir. Yapisal egrilik tanimi egriligin yerine gore
degigsmektedir. Bunun belirlenmesi siniflamanin koronal plan degerlendirmesini yapma

acisindan onemlidir (129).

Saga ve sola bending (egilme) grafilerde torakal egrilik 25 dereceden daha fazla
azalmiyorsa ve/veya 20 derece veya daha biiyiik bir torakal kifoz agisi varsa o egrilik

‘yapisal torakal egrilik’ tir (129).

Saga ve sola bending grafilerde torakolomber egrilik 25 derece oluyor veya
tizerinde kaliyorsa ve/veya 20 derece veya daha biiyiik bir torakolomber/ lomber kifoz
acist (T10-L2 arasindan Olgiiliir) varsa o egrilik ‘yapisal torakolomber/lomber egrilik’

tir.

25 derecenin altindaki egrilikler minér egriliklerdir. Mindr bir egrilik ayni
zamanda yapisal bir egrilik olabilir. 20 derece veya daha fazla kifoz olan bolgelerde
skolyotik egrilik bending grafilerde 25 derecenin altinda kaliyorsa bu egrilik ‘yapisal
mindr’ bir egriliktir. Cerrahi uygulamada ve siiflamada bu bolge dikkate alinmalidir

(129). Lenke siniflamasina gore 6 egrilik tipi vardir:

Tip 1- Ana torasik (main thoracic) egrilik: Major egrilik ana torasik egriliktir.

Proksimal torasik ve torakolomber egrilikler yapisal olmayan minor egriliklerdir.
Tip 2- Cift torasik (double toracic) egrilik: Ana torakal egrilik major egriliktir.

Proksimal torasik egrilik mindr ve yapisaldir. Torakolomber/lomber egrilik ise minor ve

yapisal olmayan bir egriliktir.
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Tip 3- Cift major (double major) egrilik: Ana torasik ve torakolomber/lomber
egrilikler yapisal, proksimal torakal egrilik yapisal degildir. Ana torasik egrilik major
bir egriliktir ve torakolomber/lomber egrilikten ya biiyiiktir, ya esittir ya da

torakolomber/lomber egriligin cobb degerinden 5 dereceden daha kiiciik degildir.

Tip 4- Uclii major (triple major) egrilik: Proksimal torasik, ana torasik ve
torakolomber/lomber egriliklerin timii yapisaldir ve diger iki egrilikte major

egriliklerdir.

Tip 5- Torakolomber/lomber egrilik: Torakolomber/ lomber egrilik major yapisal

egriliktir.

Tip 6- Torakolomber/ lomber-ana torasik egrilik: Major egrilik torakolomber/
lomber egriliktir. Ayn1 zamanda yapisal ana torakal egrilik vardir. Torakolomber/

lomber egrilik yapisal ana torakal egrilikten en az 5 derece fazladir (129).

LOMBER BELIRLEYICIiNiN TESBITi
Kurallar

1) Ayakta koronal AP tiim omurga ortorontgenograminda belirlenir.

2) Pelvik oblisite 2 cm’ den biiyiik ise bacak esitleyici kullanilmalidir.

3) CSVL (center-sacral vertical line) proksimal sakrumun ortasindan
rontgenogramin kenarlarina paralel olacak sekilde ¢izilmelidir.

4) Stabil vertebranin tesbiti: CSVL’ nin kestigi en proksimal torasik veya lomber
vertebradir. Eger en yakindan CSVL tarafindan kesilen nokta bir disk araligi ise
kaudaldeki en yakin vertebra stabil vertebra olarak belirlenir.

5) Egriligin apeksi en horizontal ve en lateralize yerlesmis olan vertebra yada
disktir.

49



Lomber Belirleyici A: Stabil vertebraya kadar CSVL lomber pedikiillerin arasinda
ilerler. Mutlaka torasik bir apeksi vardir. Eger CSVL’ nin apikal lomber pedikiile
degerek gectigi stiphesi varsa lomber belirleyici ‘B’ olarak alinmalidir(129).

Lomber Belirleyici B: CSVL konkav apikal lomber vertebra pedikiiliiniin mediali ile
apikal vertebra (apeks bir disk araligiysa vertebralarin) korpusunun lateral kenari
arasindan gecer. Mutlaka torakal bir apeksi vardir. CSVL’ nin apikal vertebra yada
vertebralarin korpusu medial sinirina dokundugu siiphesi varsa lomber belirleyici olarak

‘Tip B’ se¢ilmelidir (129).

Lomber Belirleyici C: CSVL lomber apikal vertebra ya da vertebralarin medial
kenarinin medialinden geger. Torasik, torakolomber ve/veya lomber apeksi olabilir.
CSVL’ nin apikal vertebra ya da vertebralarin korpusu medial smirina dokundugu

sliphesi varsa lomber belirleyici olarak ‘Tip B’ se¢ilmelidir.
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Sekil 2.10. Lomber belirleyici A (129)
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Sekil 2.12. Lomber belirleyici C (129)

Sagittal Torasik Belirleyici

Tam yan c¢ekilmis grafide T5 {ist endplate ile T12 alt endplate arasinda olglim
yapilir. A¢1 10 derece altindaysa hipokifoz (-) , 10-40 arasinda ise derece normal (N), 40
derece ve iizerinde ise hiperkifoz (+) olarak belirlenir. Egrilik tipi, lomber omurga

belirleyici ve sagittal torasik belirleyici her hasta icin ayr1 ayr tesbit edilip siniflama
yapilir.



Curve Type

Type Proximal Main Thoracolumbar | Curve

Thoracic Thoracic Lumbar Type

1 Mon-Structural Structural  (Major) hon-Structural Main Thoracic (MT)

2 Structural Structural (Major*) Non-Strsctural Double Thoracic (DT)

] Mon-Structural Structural (Major™) Structural Double Major (DM)

4 Structural Structural (Major’) Structurai Triple Major (TM)

5 Mon-Structural Mon-Structural Structural (Major®) Thoracolurnbar ! Lumbar (TLL)

& Mon-Structural Structural Structural  (Major®) Tharacedumbar | Lumbsar -

Main Thoracic (TLL - MT)
*Major = Largest Cobb Measuremant, always sireciural

STRUCTURAL CRITERIA Minor = all other curves with structural criteria applied

(Minor Curves)
Proximal Thoracic: - Sile Bending Gobb = 25°

LOCATION OF APEX

- T2 - TG Kyphasis = +20° {SRS definition)
CURVE APEX
Main Thoracic: - Side Bending Cobb = 25° THORACIC T2 -T11-12 DISC
-T10- L2 Kyphosis = +20° THORACOLUMBAR ~ T12- L1
Thoracolumbar/ Lumbar. - Side Bending Cobb = 25° LUMBAR L1-2 DISC - L4
= T10 = L2 Kyphosis = «20°
Modifiers
Lumbar
Spine CSVL to Lumbar Y Thoracic Sagittal
Modifiar Apex Profile
T5 -T2
A C3VL Between Pedicles - {Hypa}
CSVL Teuches Apical ’ (Morral)y | 10°- 40°
B Body(ies) N
c CSVL Completely Medial A B C + {(Hyper) | =40°

Curve Type (1-6) + Lumbar Spine Modifier (&, B, or G} + Thoracic Sagittal Modifier { -, N, or +)
Classification (e.g. 1B+ )

Sekil 2.13. Lenke siniflamasi ve bilesenleri (129)

) ey f s
Possible
Sagittal structural e .
criteria ) )
(To determine -
specific curve {
type)
Normal PT 1L PT+ TL
Kyphosis Eyphosis Kyphosis

Sekil 2.14. Olas1 yapisal sagittal egrilik kriterleri (129)




SKOLYOZDA KONSERVATIF TEDAVi

Takipte belirli bir algoritm yoktur, takip kisiye bagimlidir.

Egriligin Premenars/Risser Risser 1 veya Risser 3,4,5

derecesi 0 2

<25 Izlem Izlem Izlem
30-45 Korse Korse Izlem
> 45 Cerrahi Cerrahi Cerrahi

Tablo 2.2. Risser skoru ve egrilik derecesine gore konservatif tedavi

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

ayda bir kontrol yapilabilinir (130).

Gelisme cagindaki ¢ocuklarda < 20 derece egriliklerde 6 ayda bir, 20-25 olan
cocuklarda 3-4 ayda bir kontrol yapilabilinir. Kontrollerde 5 dereceden fazla artis

goriiliirse progresyonu diisiindiiriir.

Korse premenars, Risser 0, 1, 2 olan hastalarda > 25 derece egriliklerde verilir.
Yine bu hasta grubunda ve Risser 3, 4, 5 olanlarda > 45 derece egriliklerde cerrahi
tedavi Onerilir. Erigkin hastada korse kullanim endikasyonu yoktur. > 50 derece olan
egriliklerde cerrahi tedavi gereklidir. Ciinkii 50 derece {lizerinde progresyon gelisecegi
diisiiniiliir. Bir istisna olarak > 60 derece ‘double curve’ egriliklerde hastanin estetik

acidan goriiniimii kabul edilebilir ise opere edilmeyebilinir, takibe alinabilir (1).
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KORSE TEDAVISi

Endikasyonlar:

1) Tabloda belirtildigi gibi 30-45 derece arast Risser 0, 1, 2 biiyiime ¢agindaki
adolosanlar.

2)iki takip arasinda 5 dereceyi asan egrilik olan 20-30 derecelik Risser 0, 1, 2
skolyozlarda

3)Cok immatiir adolésanlardan egriligi >50 derece olan ve operasyon igin
matlirasyonun  gerceklesmesini  beklendigi  hastalarda egriligin  progresyonun
engellenmesi i¢in kullanilabilinir. Béylece krank saft fenomenine neden olan anterior

fiizyona gerek duyulmamasi saglanabilinir.

Kontraendikasyonlar:

1)immatiir ocuklar

2)Emosyonel olarak korse kullanimini tolere edemeyecek hastalar

3)Asir1 torasik hipokifozda kosta deformitesi kullanilan pedlere bagli artabilir.20
dereceden az torasik kifozu olan hastalarda pedler toraksi rotasyona zorlamayacak
sekilde lateralde yer almalidir.

4)Yiksek torasik veya servikotorasik egriligi olan hastalar korse tedavisine cevap

vermeyecegi i¢in goreceli kontraendikasyondur.

ORTEZLERIN KARSILASTIRILMASI

Birgok calismada yapilan korse tedavisi sonrasi 5-6 dereceden fazla bir biiylime

olmamas1 durumunda tedavi basaril sayilir.

Milwaukee Kkorsesi ii¢ ana komponent igerir. Pelvik boliim, st kisim ve lateral
pedler. Apikal vertebrast T7 nin altinda olan egriliklerde yetersizdir. Artik klinik

uygulamada eskisi kadar sik kullanilmamaktadir. Hemen hemen terk edilmistir.



Sekil 2.15. Milwaukee korsesi (1)

Boston tipi korse, Willmington korsesi ve Miami korsesi diisiik profilli TLSO
korselerdir. Tisort ve kazak altina rahat giyilir. TLSO korseler apeksi T7 hizasindan
yukarida olan egrilikler i¢in yetersizdir (1). Boston tipi korse giiniimiizde en ¢ok
kullanilan TLSO korsedir. Skolyoz tizerindeki rotasyonel kuvvetleri de azalttigi
gosterilmistir. Superioregriligi T7’ nin altinda olan ‘¢ift egrilik ° skolyozu olan
hastalarda bile etkilidir.

Willmington korsesinde endikasyonlar Boston korsesi ile aynidir.

Korse kullanimiin efektif olabilmesi i¢in glinde 20-22 saat takilmasi
gerekmektedir. Uyum problemlerinden dolayr son donemlerde 16 saatlik part- time
uygulama konsepti giindeme gelmistir. Birgok ¢aligmada takip sonunda 5-6 dereceden
daha az egrilik gelistigi gosterilmistir (131-132).

Charleston korse part-time konseptinin ortaya atilmasindan sonra sadece geceleri
takilmak i¢in uygulanan omurgayi lateral egilmeye (bending) zorlayan bir korsedir.
Ozellikle izole lomber ve torakolomber egriliklerde Boston korsesine esit bir etkinlik
gosterdigi belirlenmigtir (133). Charleston korse son donemlerde en sik kullanilan

korselerden birisi olmustur.
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Yapilan ¢aligmalarda full-time korselemenin part-time korselemeye {istiinligii

gosterilmistir (134).

Sekil 2.16. Boston ve Charleston korsesi (1)

KORSE TEDAVISINDE TAKIiP

Korse takildiktan 2-4 hafta sonra hasta kontrole ¢agirilir. Korseyle ilgili bir
problem olup olmadigi sorulur. Korse i¢inde rontgenogramlari alinir. Boston tipi
korsede minimum % 40-50. Charleston tipi korselerde fleksibl egriliklerde % 90; rijit
egriliklerde %70 diizelme olmasi gerekmektedir. Hasta ilk kontrolden sonra 4 ayda bir
cagirilir. Bu ziyaretlerde artik hep korsesiz rontgen alinir. Bayan hastalarda korseyle
yeterli kontrol saglaniyorsa (max. 5-6 derece artis), geng¢ kiz postmenars 18-24
aylarinda ise ve takiplerde hasta boyunda artis gézlenmiyorsa tedavi sonlandirilabilir.
Erkeklerde Risser 4 bile olsa egrilik artmaya meyillidir. Risser 5 olana kadar korseye

devam edilmelidir.
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SKOLYOZDA CERRAHI TEDAVi

Cerrahi tedavi icin kabul edilen cerrahi endikasyonlar deformitenin dogal seyri ve
hastaligin eriskin dénemdeki potansiyel sonuglari iizerine kurulmustur. Cerrahinin
hedefleri egriligi diizeltirken sagittal dengeyi korumak, pulmoner fonksiyonlari
korumak, agrinin morbiditesini en aza indirmek, ameliyat sonrasi hastanin aktivite ve
fonksiyon seviyesini en iist diizeye ¢ikarmak, lomber omurganin fonksiyonlari artirmak
en azindan kotiilestirmemektir(92,103,135). Bugiin pulmoner komplikasyonlarin sira
dis1 deformitelerde ve erken yasta gelisen hastalikta ortaya ¢iktigi kabul edilmektedir
(71). Bir ¢ok yazar cerrahi tedaviyi 50 derecenin iizerindeki egrilikler i¢in 6nermektedir.
Fakat egriligin tipine gore dikkat edilmesi gereken baska faktorler de vardir. 50
dereceden diisiik lomber ve torakolomber egrilikler ciddi gévde dengesizligine, koronal
plan bozukluguna ve kozmetik deformiteye neden olmamaktadir. Ote yandan 50
derecelik ¢ift egrilikler kozmetik olarak tek egrilikler kadar problem yaratmazlar ve
iskelet matiiritesine ulagsmis hastalarda deformitenin ilerlemesi halinde bu durum yavas
gelisir. Matiir olmayan 40-50 derece egriligi olan hastalarda cerrahi tedavi karar1 klinik
goriinlime gore verilir. Adolesanlarda bel ve sirt agrist ileri incelemeyi gerektiren bir
durumdur. Eger bir baska neden bulunamiyorsa spinal fiizyon endikasyonu vardir.
Cerrahi karar1 alirken lordoz miktar1 Onemlidir. Torakal lordozun pulmoner
fonksiyonlar iizerine olumsuz etkisi bulunmakta ve korse kullanilmas: bazen lordozu
daha da artirmaktadir. Bu nedenle ilerleyici egriligi bulunan bir addlesanda belirgin

torakal lordoz da varsa cerrahi tedavi 6n planda diisiiniilmelidir (108).

Biime cagindaki ¢cocukta artan egrilik

Adolesanda govde asimetrisi ile birlikte agir deformite (> 50 derece)
Konservatif tedavi ile kontrol edilemeyen agr1 ve ileri deformite varhg:
Torakal lordoz

Belirgin kozmetik deformite

Tablo 2.3. idiyopatik skolyozun cerrahi tedavi endikasyonlari
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Preop hazirhk

BT, MRI ve myelografi gibi 6zel incelemeler sringomyeli, diastometamyeli,
‘tethered kord’ gibi bazi 6zel durumlarin ekarte edilebilmesi i¢in kullanilabilinir (71).
Pulmoner fonksiyon testleri paralitik skolyozlu, belirgin kifoz ya da lordozu bulunan
agir idiyopatik skolyozlu olgularda yapilmalidir. Hatta paralitik skolyozlu olgular ile
vital kapasitesi %30’ un altinda olan hastalarda ameliyattan 6nce trakeostomi agilmasi
onerilmektedir (136). Trakeostomi agilmasi yerine bazi merkezlerde bu gibi kritik
hastalarin entiibe bir sekilde yogun bakima alinarak solunum fonksiyonlar1 diizelene

kadar burada tutulmasi gerekirse mekanik ventilasyonla miidahale edilmesi tercih

edilebilmektedir (71).

Intraoperatif Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

Kan transfiizyon reaksiyonunun Oniine gecebilmek amaciyla otolog kan
transfiizyonu son donemlerde bir¢ok merkezde siklikla kullanilmaya baglanmistir. Bu
sayede homolog kan transfiizyonunda goriillen CMV, HIV, hepatit ve malarya gibi baz1

hastaliklarin da 6niine gegmek miimkiin olur (137,138).

Yine birgok merkezde son donemde uygulanan yeniliklerden birisi de
noéromonitdrizasyondur. Ilk olarak 1977° de SSEP (somatosensory evoked potential)
kullanilmigtir. Ameliyat bolgesinin proksimalinde yiiksek servaikal veya Kortikal
aktiviteler kaydedilirken distal duyusal sinirlerin uyarilmas:t cerrahi spinal kord
gecisindeki herhangi bir degisiklige kars1t uyarmaktadir. Ameliyat 6ncesi bazal durumun
belirlenmesi, cerrahi sonrasi bazal durum ile karsilastirilmasi bakimimndan onemlidir
(139). SSEP kullanilirken halotan, izofluran, diezepam, droperidol kaginilmasi gereken
ajanlardir. SSEP spinal kord fonksiyonlarin1 monitdrize etme konusunda yardimci bir

yontemdir fakat hatal1 pozitif ve negatif sonuglar bildirilmistir.



SSEP’ in en onemli kisithligi sadece duyusal sinir sisteminin devamliligini
gostermesidir. Bu ylizden son yillarda MEP (motor evoked potential) kullanimi
artmistir. MEP ve SSEP kombinasyonu spinal kord igerisindeki primer motor ve duyu

traktiislerinin durumu konusunda 6nemli bilgiler vermektedir.

SSEP ve MEP kullanarak spinal monitérizasyon uygularken eger sinyal
degisikligi olursa ya da sinyal degisikligi olmasa bile agir nérolojik hasar riski bulunan
hastalarda mutlaka ‘uyandirma testi’ yapilmalidir. Bu testte anestezi spinal
korreksiyondan sonra azaltilir veya kaldirilir. Hasta bilinci agilacak seviyeye kadar
uyandirilir ve her iki ayagini oynatmas: istenir. Istemli hareket goriildiigiinde anestezi

tekrar uygun seviyeye ¢ikarilir (140, 141).

Kan basincinin 65 mm hg’de tutuldugu hipotansif anestezi ameliyat sirasindaki
kan kaybini azaltmaya yarayan etkili bir yoldur fakat spinal kord iskemisi acisindan
dikkatli olmak gereklidir. Ayrica kalp hastasi olanlarda veya spinal korda kompresyon

nedeni ile zaten dolasim1 azalmis olan vakalarda kontraendikedir.

‘Cell saver’ kirmizi hiicrelerin %40’ 11 toplayarak intaoperatif kan transfiizyonu
ithtiyacini azaltan bir tekniktir. Maliyeti yliksek oldugu i¢in asir1 kan kaybinin olacagi
vakalarda kullanmak daha avantajlidir.  Malignite ve enfeksiyon olgularinda

kontraendikedir (142).

Asirt kan kaybmi azaltmak i¢in kullanilan bir diger yontem de ‘akut
normovolemik hemodiliisyon’ dur. Ameliyathanede hastadan hemogrami 9 g/dl’ nin
tizerinde kalacak sekilde kan alinir, dolasim voliimii kristaloid ile tamamlanir. Ameliyat
normal kan basinca altinda yapilir. Ameliyattan sonra fazla sivi idrarla atilir. Kanin
oksijen tagima kapasitesinin diismesine ragmen vizkozitenin diigmesi daha iyi doku

perfiizyonu saglar (71).

Idiyopatik skolyozda spinal cerrahi teknikler anterior, posterior ve kombine

girisimler olarak tice ayrilmaktadir.



POSTERIOR CERRAHI GIRISIM

Posterior Fiizyon

Skolyoz cerrahisinin basarisi solid artrodeze baglidir. Artrodez ekstraartikiiler ve
intaartikiiler olarak iki gruba ayrilir. Ekstraartikiiler artrodez artik eskisi kadar
yapilmamaktadir. Artik faset eklemleri igerisine alan intraartikiiler artrodez teknikleri

kullanilmaktadir.

Spinal artrodezin basarist;

1) Fiizyon alanmin hazirligina
2) Sistemik ve lokal faktorlere
3) lyilesme islemini uyaran greft materyalinin yeterlili§ine

4) Greft yerlesiminin biyomekanik 6zelliklerine baglhdir.

Fiizyon olusumuna en 1yi alani saglamak i¢in yumusak doku travmasinin minimal
olmas1 gerekmektedir. Vaskiiler gelisimi ve daha ¢ok osteoprogenitdr hiicrelerin ortaya
cikabilmesini saglayacak genis bir yiizey elde etmek icin kemik yiizeyi ve fasetler

dekortike edilmelidir.

Hastanin genel durumu, beslenme aligkanliklar1 ve diger medikal problemleri, sigara

kullanim1 fiizyon gelisimini etkileyen faktorlerdir.

Flizyon alani i¢in en iyi greft materyali iliak kanattan alinan otojen kemik greftidir.
Osteojenik, osteokonduktif ve osteoindiiktif ozellikleri nedeni ile en iyi grefttir.
Torakoplasti sirasinda alinan kosta greftleri de miikemmel greft kaynaklandirlar.
Allogreftlerin de gen¢ hastalarda osteokondiiktif ve osteoindiiktif 6zellikleri sayesinde
otojen greftlere yakin iyi sonuclar verdigi bildirilmektedir. Trikalsiyum fosfat,
hidroksiapatit, demineralize kemik matriksi gibi materyallerde osteokonduktif 6zellige

sahiptir fakat halen arastirma asamasindadirlar.



Kemik greftinin yerlesimi ile ilgili olarak greftler kompresyon altinda, distraksiyon

altinda olduklarindan daha etkili olmaktadirlar.

Faset fiizyonu

Iki teknik vardir;

1)Moe Teknigi: Faset eklemde proksimal eklem ¢ikintisinin lamina ile birlestigi yerden
transvers c¢ikintt boyunca laterale dogru korteks dekortike edilir. Fragman laterale
biikiilerek mentese seklinde birakilir. Ayrica superiorartikiiler fasette medialden laterale
dogru korteks mentese seklinde kaldirilir. Ortaya ¢ikan defektlerin altina spongiéz greft

yerlestirilir. Tiim omurga spindz ¢ikintilardan baslayip laterale dogru dekortike edilir.

B

Sekil 2.17. Moe' nin teknigine gore torakal faset fiizyonu (71)
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Sekil 2.18. Moe' nin teknigi ile lomber faset fiizyonu (71)

2)Hall Teknigi: Once inferior faset osteotomize edilir. Superioreklem kikirdaginin
ortaya ¢ikmasi igin kiiret ile kaziir. Superiorfasetin korteksinden bir miktar kemik
cikarilir ve bu bosluga greft koyulur. Posterior dekortikasyon Moe teknigindeki gibi
yapilir.

Sekil 2.19. Hall teknigi ile faset fiizyonu (71)
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POSTERIOR SPINAL ENSTRUMANTASYON

Iyi diizeltilmis bir omurgada fiizyon kitlesi egilme momentine ve tensil kuvvetlere
diizeltilmemis bir omurgadan daha az maruz kalir. Skolyoz cerrahisinde
enstrumantasyonun amaci solid bir fiizyon kitlesi olusuncaya kadar omurgay1 diizelmis

pozisyonda tutumaktir.

Skolyozda ilk etkili enstrumantasyon sistemi Harrington distraksiyon
cubuklaridir. 1990 11 yillara kadar posterior artrodez ve 6-9 aylik al¢ili veya korseli
immobilizasyon ile birlikte kullanilmistir. Norolojik hasar sikligi %1’ den az,
psodoartroz orani ise %10’ dan azdir (143,144,145) Bu sistemin dezavantajlarindan
birisi egrilik distraksiyon ile diizeltildigi i¢in diizeltmenin etkinliinin azalmasiydi
(146). Bu sistemde distraktif kuvvet sadece gengellerin yerlestigi laminalarda etKili
olmaktaydi. Uygulanan kuvvet laminanin dayanma smirmni gegtiginde ise kirtk ve
korreksiyon kaybi ortaya ¢ikmaktaydi (71). Eger omurga alt lomber bolgelere kadar diiz
bir rodla enstrumante edilirse lomber lordoz azalacaktir. Harrington distraksiyon rodu
adolesan idiyopatik skolyozda torakal hipokifoz veya rotasyonel deformite sorununa

¢ozlim getirememekteydi.

Sekil 2.20. Harrington rodu yerlestirildikten sonra lomber lordozun azaldigi
goriilmektedir (71).



Posterior segmenter spinal enstrumantasyon sistemleri omurgada ayni rod
tizerinde distraksiyon, kompresyon ve rotasyonel diizeltmeye imkan vermektedir. Daha
Iyi bir koronal plan korreksiyonu ve daha iyi bir sagittal plan kontrolii saglamaktadir.
Torakal hipokifoz diizeltilirken lomber segmentlere uzanmak gerekse bile lomber

lordoz korunabilmektedir. Bu sistemlerin transvers plandaki etkileri halen tartismalidir

(147,148).

Bu sistemlerde Harrington distraksiyon sistemine gore daha az psddoartroz ve
daha az implant yetersizligi goriilmektedir (71). Posterior segmental enstrumantasyonda
tespit i¢in tel, cengel ve vida olmak lizere li¢ ¢esit ara¢ kullanilmaktadir. Son yillarda
pedikiil vidalarinin sagladigi giivenli tesbit nedeni ile kullanimi1 diger araglara gore daha

fazla artmastir.

COK CENGELLIi SEGMENTER ENSTRUMANTASYON

Cok ¢engelli enstrumantasyon sistemleri arasinda Cotrel-Dubousset, Texas
Scottish Rite Hospital, Cotrel-Dubousset Horizon, ISOLA, Moss-Miami sistemlerini

sayabiliriz.

Cengeller pedikiiler, transvers ¢ikinti ya da lamina yerlesimli olabilir. Klinik
uygulamada siklikla pedikiiler ve laminar c¢engelleri kullanmaktayiz. lyi bir seviye
tesbiti ve ekspojur saglandiktan sonra c¢engel yeri hazirlanir, rod koyulacak tarafa
fasetektomi yapilir. Roda kontur verilerek Once cengeller ve sonrasinda ilk rod
yerlestirilir. Egriligi diizeltmek igin roda rotasyon uygulanir. ilk rodun iizerinde
cengellere distraksiyon ve kompresyon yapilir. Ikinci roda fasetektomi sonrasi kontur
verilerek once cengeller sonra rod yerlestirilir. Bu rod {iizerindeki cengellere de
kompresyon ve distraksiyonlar yapilir. Rodlar birbirlerine ara barlarla baglanir.

Dekortikasyon ve greftleme yapilir. Sonrasinda da kapatma islemine gegilir (71).
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Pedikiiler c¢engeller torakal omurgada fasetin icine yerlestirilerek pedikiile
cakilarak gilivenli bir tespit saglar. T10 ve iizerindeki seviyelerde kullanilir. Laminar
cengeller omurganin diger bolgeleri i¢in yapilmistir. Bunlar kuvvetin yoniine gore

laminanin alt veya iist kenarina ya da transvers ¢ikintiya yerlestirilir (71).

Sekil 2.21. Pedikiiler ¢cengel yerlestirilmesi A- Cengel yerinin hazirlanmasi B-
Cengelin yerlestirilmesi (71).

Sekil 2.22. Pedikiiler ¢cengelin yerlestirilmesi A- dogru B- yanlis yerlestirme (71)



Laminar ¢engel se¢cimi ¢ok 6nemlidir. Spinal kanalda bast yapmamak i¢in sekli en
uygun olan ¢engel se¢ilmelidir. Laminar ¢engel yerlestiriken ligamentum flavumdan bir
Kerrison pensi veya kiiretle bir miktar rezeksiyon yapilir. Torakal vertebrada iki kemik
arasinda yeterli bosluk olmadigi i¢in superior vertebranin spindéz c¢ikintist kesilir,
sonrasinda superior vertebranin inferior artikiiler fasetinin medialinden bir miktar
rezeksiyon yapilir. Torakolomber ya da lomber bolgede genellikle infralaminer ¢engel

kullanilir.

B

Sekil 2.23. A- Supralaminar gengel yerlestirilmesi B- Infralaminar ¢engel
yerlestirilmesi (71).

Fiizyon Seviyeleri ve Cengel Yerinin Belirlenmesi

1) AP-lateral ve yatarak (yana egilme) bending filmleri alinir.

2) Sagittal planda tim patolojik egrilikleri kapsamalidir. Bu sistemin amaci
miimkiin oldugunca omurganm normal sagittal dizilimini saglamaktir. Ust
cengel proksimalde torakal kifozun ortasinda  sonlandirilmamalidir.
Torakolomber bileske kifozu varsa bu bolgenin ortasinda sonlandirilmamalidir.

3) Enstrumantasyon transvers planda notral rotasyonda olan bir vertebraya

uzanmalidir. (Ayakta AP ve bending grafilere gore karar verilir)
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4) Enstrumantasyon, sagittal ve transvers plandaki gereksinimlerler c¢elismedigi
stirece bending filmlerde nétralize olan disk araliginin tizerindeki bir seviyede
sonlandirilmalhdir.

5) Enstrumantasyon distal seviyede Harrington stabil zonu iginde olmalidir.
Inferior vertebra santral sakral c¢izgi tarafindan ikiye ayrilmalidir. (bending

grafilerde) (71)

Inferior hook
position

Boundary of
stable zone

Sekil 2.24. Harrington' un stabil zon sinir1

Fiizyonun proksimal ve distal seviyeleri belirlendikten sonra ¢engel yerlestirilecek

noktalara karar verilmelidir. Bunun i¢in bilinmesi gereken bazi temel prensipler vardir:

1) Distraksiyon kuvvetleri lordozu azaltir ya da kifozu artirir.

2) Kompresyon kuvvetleri kifozu azaltir ya da lordoz olusturur.

3) Kifoz olusturmak i¢in dnce konkav taraftan baglanmalidir.

4) Lordoz olusturmak i¢in dnce konveks taraftan baslanmalidir.

5) Torakolomber bolgede distraktif kuvvetler uygulanmamali ve rod biikiiliirken

rodun lordotik kism1 T12-L1 araliginda baglanmalidir.
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Sekil 2.25. CD Horizon Enstrumantasyonu. A-J, dekortikasyon, roda kontur verilmesi
ve rediiksiyon (71).

Sekil 2.26. CD Horizon Enstrumantasyon
sistemi A-B; deformitenin diizeltilmesi (71).
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Sekil 2.27. CD Horizon Enstrumantasyon Sistemi A-F, Rod kompresyon, distraksiyon,
sistemin sikilagtirilmasi (71)

Sublaminar Tel

Egriligin apeksinde yapilan translasyon manevrasinda kullanilmaktadir. Omurga
onceden konturu verilmis roda dogru ¢ekilmeye baslar. Egrilik rijitlestikce sublaminar

tellerin etkisi artmaktadir(71).

Torakal bolgede spindz c¢ikintilar asagiya dogru uzanmakta oldugu ig¢in
ligamentum flavuma ulasabilmek i¢in uzaklastirilir. Ligamentum flavum Kerrison pensi
yardimi 1ile uzaklastirilir. Kanal penetrasyonunun Oniline gecebilmek icin tellerin
biikiilerek yarim daire sekline getirilmesi gerekmektedir (149). Once proksimal teller
gecilir, distale dogru devam edilir. Telin ucu laminanin inferior kdsesinde, orta hat
tizerinde noral kanala dogru itilir. Telin ucu lamina altinda 5-6 mm ilerletildikten sonra
yuvarlanma hareketi yaptirilir. Tel ¢iktiktan sonra ucu kesilir, telin her biri laminanin bir
tarafina yerlestirilir. Telin kanal icine itilmesini dnlemek icin teller lamina iizerinde

istteki  tel orta hatta, alttaki lateralde kalacak sekilde  biikiilmelidir.



|90°

180°

Sekil 2.28. Lamina altindan gegirilmeden 6nce kivrilmis olan telin goriiniimii (71)

Sekil 2.29. Sublaminar telin lamina altindan gegirilmesi (71)

Sublaminar tellerin tel kirilmasi ve migrasyon gibi komplikasyonlart oldugu icin
bazi cerrahlar tarafindan ‘sublaminar kablo’ kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu kablolarin
fleksibl olmasinin rod yerlestirilmesi ve tellerin biikiilmesi agamasindaki spinal kord
kontiizyonu ihtimalini de azaltacag: belirtilmektedir. Ozel bir set yardimi ile uygulama
yapilmaktadir (150).



Sekil 2.30. A-B. Tellerin kesilmesinden sonra her spindz ¢ikintinin laminasindan
tel gegirilir (71).

Sekil 2.31. Sublaminar kablo. (71)

Cok Cengelli Segmenter Enstrumantasyon Sisteminde Komplikasyonlar

Enstrumantasyon torakolomber kifozun bulundugu segmentte sonladirilirsa (6r.

King tip Il) bileske kifozu goriiliir.
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Ust torakal egrilik bending grafilerde diizelmiyorsa alt torasik egriligin
diizeltilmesinden sonra omuz asimetrisi ortaya ¢ikar. Bu yiizden bending grafilerden iist

torakal egriligin diizelip diizelmedigi incelenmeli.

Uygun seviye secilmezse torakal egriliklere yapilan selektif fiizyonlardan sonra

koronal veya sagittal denge bozuklugu ortaya ¢ikabilir.

Pedikiiler ¢engeller yerlestirilirken superior vertebranin inferior faseti kirilabilir.

Bu yiizden ¢engeli horizontal tutmamak ve o sekilde zorlamamak gerekir.

Laminar ¢engel pedikiil altina yetersiz yerlestirilebilir. Eger fark edilmezse rod

koyulduktan sonra rediiksiyon manevrasi esnasinda ¢engel siyrilir ve lamina kirilir.

Roda kontur verilirken asir1 davranilmamalidir. Denge bozukluguna yol acilabilir.

Rod rotasyonu yapilirken orta kisimdaki torakal c¢engeller siyrilabilir ve
gevseyebilir. Rotasyon manevrasi esnasinda mutlaka bir kez tekrar yerine oturtulmasi
gerekir. Rotasyon manevrasi esnasinda iist son vertebradaki ¢engelin mediale dogru
kanal igine girerek ndroloji hasar yaratma riski vardir. Alt orta ¢engelin yine rod

yerlestirilirken kazara spinal kanala girme ihtimali vardir.

Konveks rod yerlestirilirken asagi dogru bir kuvvet uygulanir. Bu nedenle bu
¢engel pedikiiler olmalidir. Genelde iist vertebraya bir pedikiilotransvers kelepge olacak
sekilde bilateral enstrumantasyon yapilmalidir. Kompresyon konveks roda uygulandigi

i¢in kelepgenin buraya koyulmasinda fayda vardir.
En sik yerinden ¢ikan ¢engel inferior, konveks, kanial tarafa doniik olandir. Bir

iist seviyeden kaudale doniik ¢engel kelepge gorevi gorerek yerinden ¢ikma olasiligini

azaltir.
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PEDIKUL TESPITI

Pedikiil vidas1 kullanabilmek i¢in pedikiil anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi
gereklidir. Pedikiiliin medialinde epidural mesafe, sinir kokii ve dura vardir. Pedikiil
seviyesinde ¢ikan sinir kokii pedikiiliin medialine ve kaudal korteksine yakindir. Bir iist

seviyede ¢ikan sinir pedikiiliin lateraline ve superiorkorteksine yakindir.

Sekil 2.32. Pedikiil vida yerlesimindeki hatalar A- Medial pedikiil duvarinin
yaralanmasi sonucusinir kokii sikismasi B- Pedikiil vidasinin inferiordan disari ¢ikmast
(71)

L3-4 vertebralarina pedikiil vidast gonderilirken ¢ok dikkatli olunmalidir. Ciinkii

bu vertebra korpuslarinin hemen 6niinde ana iliak arter ve ven

Sekil 2.33. Vidanin anterior korteksi gegmesi sonucu vaskiiler yaralanma (71)



Vertebra govdesine penetrasyon olup olmadigini tanimlamak iizere gelistirilmis
0zel bir rontgen ¢ekim teknigi (near approach) bulunmaktadir. Bu teknikte tam lateral
radyografi (0 derece) alindiginda sekildeki gibi vida ucunun korpus anteriora ¢ok fazla
mesafesi var gibi goriiniiyor. 30 derece agili ¢ekilen grafide pedikiil vidasinin korpus 6n
korteksinden ¢ikmasina ¢ok az varmis gibi goriiniiyor. Burada 60 derece agiyla ¢ekilen

grafilerle ideal goriintii yakalanmaktadir.

Sekil 2.34. Near Approach (yakin yaklagim teknigi) (71)

120 torasik pedikiil vidasinin BT ile degerlendirildigi bir ¢aligmada vidalarin
%25 inin pedikiil korteksini veya vertebra korpusunun anterior korteksini gectigi
gosterilmistir. Bu seride de norolojik komplikasyon goriilmemistir. Aortanin yakin
komsulugu nedeni ile klinik agidan pedikiil vidalarinin anterior korteksi ge¢gmemesi

onemlidir (151).
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Sekil 2.35. T10 hizasinda tam lateral pedikiil vida penetrasyonu goriilmekte (151)

6-8 yas arasinda [4-5 transvers pedikiil genisligi 8 mm iken, L3 transvers pedikiil
genigligi 8 mm’ ye ancak 9-11 yaslarinda ulagmaktadir. Biitiin omurga seviyelerinde

pedikiilden anterior kortekse olan uzaklik erigkin yasa dogru belirgin derecede
artmaktadir (152).
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Sekil 2.36. Pedikiil isthmus genislikleri (153)
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Sekil 2.37. Anterior korteks pedikiil arasi uzaklik (153)

Hem torakal hem de lomber bdlgede pedikiil ¢ap1 ve pedikiil- korpus anterior
korteksi arasindaki mesafe adolesanda pedikiil vidasi gonderilebilecek diizeye
gelmektedir (151). Yalniz konkav vertebra pedikiilleri deforme yapili olduklari i¢in
pedikiil tespitinde ¢ok dikkatli olunmalidir.

Pedikiil vidas1 yerlestilirken once pedikiil tizerindeki yumusak doku diseksiyonu
yapilir. Faset tabani ile transvers ¢ikinti orta noktasindan g¢izilen ¢izginin kesistigi
pedikiil kanal girisi ortaya konur. Pedikiil yolu agilir, pedikiil duvarlar1 probla manuel
olarak ve skopi ile ekstradan kontrol edilir. Probla kontrol esnasinda bir direngle
kargilagilirsa hemen probun yoni degistirilir. Prob yavas ve dikkatlice ilerletilerek
pedikiil yoni bulunur. Pedikiil yolunun tiim duvarlari prob ile kontrol edilir. Pedikiil
yolu vida girisine uygun hale (yol acici ile genisletme, yivleme) getirilir. Vida pedikiile

herhangi bir gii¢ uygulamadan yerlestirilir.
Lomber omurgada laminotomi yapilarak medial pedikiil duvar1 hissedilerek vida

konulabilir. Lomber omurgada ve sakrumda mesafe ¢ok uzun oldugu i¢in mediale

yonlendirilmis vidalarin anteriordaki damarsal yapilara zarar verme sansi ¢ok azdir.
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Sekil 2.38. Pedikiil yaklasim uzunlugu A- Ust lomber B- Alt lomber. Pedikiil
boyutu arttik¢a pedikiil yaklasim zonu artar, pedikiil vidasi alt seviyede iist lomber yada
torakale gore daha rahat gonderilir (71).

Sekil 2.39. Lomber omurgada pedikiil vidasi giris yerleri (71).

Pedikiil vidasi gonderilmesinde BT yardimli sterotaktik teknoloji ile verilen
radyasyon miktar1 biiyiik olc¢lide azaltilip, daha yiiksek bir dogruluk oraniyla pedikiil

vidasi yerlestirilebilmektedir.

Pedikiil vidalar ile ilgili yapilan ilk ¢alismalar lomber bolgede kullanilan pedikiil
vidalarinin gengellere gore 6n arka ve yan planda korreksiyonu biiyiik dlgiide artirdigini,
enstrumante edilen en alt vertebrayr orta hatta ve pelvise paralel hatta getirdigi ve
segmental lordozun olugmasina biiyiik katkida bulundugu gostermistir. Ayn1 zamanda
pedikiil vida kullaniminin enstrumante edilmeyen sekonder egrilikleri de daha iyi

diizelttigi gosterilmistir (154,155)
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Yapilan bir ¢alismada torasik pedikiil vidalarinin %3 oraninda yanlis yerlesimli
oldugu gosterilmistir. Fakat medial, kanal igi yerlesim veya norolojik komplikasyon

goriilmemistir (156).

Lomber bolgede pedikiil vidasi kullaniminda egilme grafilerinde lomber
omurganin konkav tarafinda agilan ilk disk mesafesinin iizerindeki omurga enstrumante

edilecek son vertebra olarak saptanir (71).

Pedikiil vidalar1 omurga govdesine hakim oldugundan ve daha fazla laterale
yerlestiginden ¢engel tespitine gore omurga derotasyonunda daha basarilidir. Cengeller
spindz cikintilara ¢ok yakin yerlestirildiklerinden ve omurga ¢engel hareketini takip

etmediginden rotasyonun diizeltilmesinde pedikiil vidalari1 kadar basarili degildirler.

Torasik pedikiil boyutlar1 asag1 seviyelere inildikce artar. Torasik pedikiil pars
interartiikiilarisin lateralinde ve transvers cikinti tabaninin medialinde yer alir. Bu
bolgeye vida gonderilirken tercihan yiiksek hizli tur motoru ile dis korteks alinarak vida
yerlestirilmeden Once skopi ile kontrol yapilmalidir. Pedikiil ¢aplan kiiciik oldugu i¢in

daha kiigtik ¢caph pedikiil vidalar1 kullanilmalidir (156).

Sekil 2.40. Torasik pedikiiler vida gonderimi i¢in girig noktlart ve pedikiiler yol
acici ile hazirhik (71)
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KOMPLIKASYONLAR

Erken Komplikasyonlar

Norolojik Yaralanma: Cerrahide kullanilan aletlerin kanal i¢ine girmesi, spinal kord
yapisikliklari, spinal kordaki diger anomaliler, diizeltme sirasinda omurganin uzamasi

ile vaskiiler hasar olugsmasidir.

Enfeksiyon: iki tiptir. Ilki cerrahi sonrasi 2-5. giinler arasinda yiiksek ates ve yaranin

enfekte goriilmesi ile karakterizedir.

Ikinci tipte ates az veya orta derecede yiikselmistir, yara normale yakindir.
Normalde hastada postoperatif 4. giine kadar 38,8 dereceye kadar viicut 1sist artigi
olabilir. Bu degerin iizerindeki ve 4 giinden daha fazla siiren viicut 1sis1 artig1 uyarict
olmalidir. Enfeksiyonun bu tipinde yara {lizerinde kizariklik ve 1s1 artis1 olmayabilir, ya
da ¢ok hafif olabilir. Boyle durumlarda yara bolgesinden aspirasyon yapilmali, kiiltiir

alinmal1 ancak netice beklenmeden hastaya yeniden ameliyat planlanmalidir.

Postoperatif enfeksiyonda en sik rastlanan bakteri ‘stafilokokkus aureus’dur. Yara
yeri enfeksiyonu diisiiniildiiglinde yara tiimiiyle agilmali, debritman ve bol irrigasyon
yapilmalidir. Implantlar ve kemik grefti yerinde birakilarak, dren koyulup yara
kapatilmalidir. Enfeksiyonun ciddiyetine gore 3-6 hafta antibiyotik kullanilmalidir. Eger
enfeksiyon geg¢ fark edilirse debritman sonrasi yara agik birakilip pansuman ile takip
edilmelidir. 3-5 giin iginde hasta tekrar ameliyata alinip, yara erken enfeksiyondaki gibi

kapatilmalidir.

lleri derecedeki enfeksiyonlarda veya ‘psddomonas’ ya da ‘escherichia coli’ gibi
gram negatif bakteri enfeksiyonlarinda yaray1 daha uzun siire agik birakarak beklemek
gerekebilir. Birka¢g giin sonra enfeksiyonun yeniden olustugu vakalarda bodyle
davranmak gerekebilir. Idiyopatik skolyozda ameliyat 6ncesi antibiyotik kullanimi ile

enfeksiyon orant % 1’ in altindadir (71).



Ileus: Anterior ve posterior spinal cerrahiler sonrasi sik karsilasilan  bir
komplikasyondur. Cerrahi miidahaleden 36-72 saat sonra bagirsak sesleri donene kadar
oral beslenme durdurulmalidir. Hastaya bu siire igerisinde IV sivi verilmelidir. Eger

slire¢ uzun siirerse parenteral hiperalimentasyon yapilmalidir.

Atelektazi: Skolyoz ameliyatlarindan sonra ates yiikselmesinin en sik nedeni
atelektazidir. Hastanin saga sola sik donmesi, Oksiirmesi, sik sik derin nefes almasi
atelektaziyi Onler. Ameliyat sonrasi spirometri ile solunum ¢aligmasi rutin 6nerilmelidir.

Atelektazi ve buna sekonder ates yiiksekligi genellikle hasta mobilize olunca diizelir.

Pnomotoraks: Posterior yaklasimda oOzellikle egriligin konkav tarafinda transvers
cikintilar arasindan yanlislikla girilerek plevra agilabilir. Torakoplasti yapilan hastalarda
yine pndmotoraks olasilig1 artar. Hafif pnomotorakslarda hasta gozlenebilir fakat %20’

nin tizerindeki pndmotorakslarda hastaya mutlaka gogiis tiipti takilmalidar.

Dura Yirtigi: Ligamentum flavumun alinmasi ya da sublaminar ¢engel yerlestirilmesi
sirasinda ligamentum flavum yirtilabilir. Tamir mutlaka yapilmalidir. Gerekirse tamir

i¢in dura yirtiginin alt veya iist seviyesindeki laminalara laminotomi yapilabilir.

Yanlis seviyenin secilmesi: Intaoperatif rontgen ya da skopi gekimleri ile seviye tayini
yapilmali. Alternatif olarak T12 kaburgasimin ya da L1 transvers ¢ikintisinin palpe

edilmesi de cerraha yardime1 olmaktadir.

Uriner Kompikasyonlar: Spinal fiizyon ameliyatlarindan sonra uygunsuz diizeyde
yiiksek oranda antidiiiretik hormon salinimi sendromu gelisebilir. Bu durum o6zellikle
ameliyati takip eden gece idrar azalmasina neden olur. Serum ozmolaritesi diisiik, idrar
ozmolaritesi yiiksek ise bu durum disiiniilmelidir. Asirt sivi  yiiklemesinden

kagimilmalidir. 2-3 giin igerisinde idrar ¢ikisi giderek artmaktadir.
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Ge¢ Komplikasyonlar

Psodoartroz: Adolesan idiyopatik skolyozda bu oran %1 civarindadir. Psddoartroz en
sik torakolomber bileske veye distal flizyon segmentinde goriiliir. Tan1 genellikle oblik
grafilerde kirilmig olan implantlarin goriilmesi ile, BT (bilgisayarli tomografi) ve
sintigrafi ile koyulur. Basarili bir cerrahide vertebra gévdesinin biiyiimesi nedeni ile
anteriordaki disk mesafesinin azalmasi gerekir. Anteriorda genis disk mesafesini olmasi
psodoartrozu  gosterebilir.  Psdodartroz  siklikla radyolojik  degerlendirmelerle

saptanamayi1p, cerrahi eksplorasyonla tespit edilebilir.

Psoddoartroz agr1 ve korreksiyon kaybina neden olmuyorsa cerrahi gerekmeyebilir.
Asemptomatik psoddoartrozlar siklikla distal flizyon segmentindedir. Torakolomber
bolge psoddoartrozlart siklikla korreksiyon kaybina ve agriya neden olur. Cerrahi
eksplorasyonda psddoartroz varsa yumusak doku yapisiktir, kolay siyrilmaz ve defekt
alanina girer. PsOdoartroz tespit edilince tiim psddoartroz hatti temizlenmel,
dekortikasyondan sonra yeniden greft ve implant koyularak kompresyon
uygulanmalidir. Eger implant koyulmazsa zayiflayan spinal kaslar kifotik deformitenin

artmasina neden olur (71).

Lomber Lordozun Kaybolmasi: Lomber omurgada distraktif kuvvetlerin kullanilmasi
normal fizyolojik lordozun azalmasina neden olur. Bu da hastanin ayakta iken 6ne egik
durmasina neden olur. Dolayis1 ile hastada sirt agrisit hatta kalca agris1 ortaya ¢ikar.
Yine lomber lordozu artirdig1 i¢in ameliyat hazirhiginda kalgalarin fleksiyonuna izin
verilememelidir. Pedikiil vidalariin kullanima girmesi ile bu problemin goriilme siklig

oldukca azalmistir.



Sekil 2.41. Lomber bolgeye distraksiyon yapilmasi sonrasi torakal bolgede ayakta
duruken 6ne egilme pozisyonu (71).

Kranksaft: Biiyiikk oranda anterior bliylime potansiyeli olan hastaya sadece posterior

fizyon yapildiginda ortaya cikan bir durumdur. Cocuklarda anterior-posterior fiizyon

yaparak ya da uzayabilir rodlar kullanilarak bu durumun 6niine gegilebilinir.

Superior Mezenterik Arter Sendromu: Duodenumun transvers bolgesi omurga ve
aortanin anteriorunda ve superior mezenterik arterin posteriorundadir. Omurga korrekte
edildikten sonra bu bdlgedeki alan daralir, duodenum obstriiksiyona ugrar. Hastada
bulanti ve safrali kusma olur. Tedavi konservatiftir. Eger konservatif tedavi yetersiz

kalirsa treitz ligamaninin gevsetilmesi veya duodenojejunostomi yapilmasi gerekebilir.

Givde Dekompanzasyonu: Ozellikle selektif fiizyon yapilan olgularda lomber
egriligin ilerledigi goriilebilir. Dekompanzasyon ciddi diizeyde degilse sadece
lomber egriligin progresyonu ag¢isinda takip yeterlidir. Eger ciddi lomber
dekompanzasyon varsa ya da takiplerde ilerleme goriilen hafif veya orta derecede
dekompanzasyon olan hastalarda 6nce korse tedavisi onerilir. Korse tedavisi

basarisiz olursa eger cerrahi tedavi gereklidir (71).
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Ge¢ Enfeksiyon: Cok sik goriilmemektedir. Yapilan ¢alismalarda gec enfeksiyon
gelisen hastalarin bir kisminin intraoperatif kiiltlirlerinde bir ireme olmamis, bazilarinda
ise diisiik virulansh cilt bakterilerinin iiredigi goriilmustiir. Enfeksiyon genellikle kemigi
degil yumusak dokular1 etkilemektedir. Genel olarak bu mikroorganizmalarin

intraoperatif yerlestigi ve uzun siire subklinik kaldig diistintilmektedir(71).

Posterior Torakoplasti

lleri dereceli egriliklerde omurgada her zaman derotasyon saglanamayacag icin
ozellikle konveks tarafta kaburga cikintisinin olmasi hastayr kozmetik agidan tatmin
etmeyebilir, hatta bazi hastalarda psikolojik sorunlara bile yol acabilir. Bu tiir hastalarda

konveks taraftan kaburga ¢ikarilabilinir (157).

Ameliyat 6ncesi klinik muayenede ve radyografide kaburga acisinin (skoliometrik
Ol¢lim) 15 dereceden fazla olmasi, torasik egriligin 60 derece veya daha fazla olmast,

egilme grafilerinde fleksibilitenin %20’ den az olmasi, ameliyatta %50’ den daha az

diizelme olmasi kaburga ¢ikarilmasi endikasyonlaridir (71).

Torakoplasti erken postop donemde hastanin solunum fonksiyonlarini genellikle

azaltir. Fakat solunum fonksiyonlar1 genellikle 2 y1l i¢erisinde normale doner.

Kaburga ¢ikarimi sirasinda paryetal plevrada delik olusabilir. Plevra onarimi
yapilmamalidir. Bu bélgeye jel foam konarak interkostal kaslar kapatilmalidir. Kapatma
sonlandirilirken anestezi tarafindan hastanin akcigerlerinin miimkiin oldugunca hava ile
sisirilmeli ve son dikis bu esnada atilmalidir. Bunun sebebi plevral bosluga yara
bolgesinden kan sizmasini dnlemektir. Sadece paryetal pelvra hasara ugrayip, visseral
plevra saglam kaldiginda pnomotoraks olusmaz. Giinliik, oturur ve lateral dekiibit
pozisyonda akciger filmler 3 giin arka arkaya cekilir. Akcigerlerde sivi birikimi varsa

torasentez yapilir. Eger ikinci bir torasentez gerekirse gogiis tiipii koyulur.
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Fazla kaburga ¢ikarimi kaburga konveksitesi yaratir. En fazla 6 kaburga ¢ikarilir

ve hi¢bir zaman 8 cm’ den uzun bir bélge icin kaburga ¢ikarimi yapilmamalidir.

ANTERIOR ENSTRUMANTASYON

Anterior enstrumantasyon ve fiizyon idiyopatik skolyozun 6zellikle torakolomber
ve lomber formlarinda uygulanan bir yontemdir. Koronal planda daha iyi bir derotasyon
ve diizelme saglar. Posterior yaklagima gore daha az sayida hareketli segment fiizyonu
yapilarak deformite diizeltilir. Anterior enstrumantasyon i¢in ideal olgular fleksibl ve
biikiilme (bending) grafilerinde %50’ den fazla diizelme olan olgulardir. Eger
kompansatuar torasik egrilik varsa fleksibl olmali ve biikiilme (bending) grafilerinde 20
derece veya daha kiigiik olmalidir. Yine torakolomber ve lomber egriliklerin altinda
olan egriliklerde dikkatli analiz edilmeli, biikiilme grafilerinde diizelme gostermelidir.
Vida yerlesimi i¢in vertebra govdelerinin yeterince biiyilk olmasi gerekmektedir. 9

yasin altindaki ¢ocuklarda bu agidan dikkatli olunmalidir.

Eger AP grafide horizontal diizlemdeki yap1 bir disk aralig1 ise bunun 2 alt ve 2
uistiindeki vertebralar enstrumante edilmelidir. Eger korizontal eleman bir vertebra ise
ve 10 derece kadar apekste overkorreksiyon yapilabiliyor (biikiilme grafilerinde) ise 1
tist ve 1 alt vertebra alinir. Egilme (bending) grafilerinde alt fiizyon seviyesi her iki
tarafa da acilan disk seviyesidir. Bu enstrumantasyon igin segilen son vertebranin
anterior yaklasim sonrasi horizontalize olmasii saglar. Proksimal fiizyon seviyesi

ndtral omurgaya kadar olmali kompansatuar torakal egrilige girilmemelidir.

Anterior enstrumantasyon da silotoraks, iireter yaralanmasi, dalak veya biiyiik
damar yaralanmasi, retroperitoneal fibrozis gibi riskleri ve dezavantajlari olan bir
yontemdir. Implant ve vida yetersizligi, postop torasik kifoza neden olma gibi ihtimaller

her zaman vardir (71).

Tam bir disk ve anulus rezeksiyonu yapilabildgi i¢in daha iyi bir ili¢ boyutlu
deformite diizeltimine olanak tanimasi, egriligin konveks kompresyonla diizeltilmesi,

spinal kolonu kisalttig1 i¢in noral elemanlarin gerilmesine neden olmamasi, posteriordan



daha az hareketli segmentin fiize edilmesi, kranksaft fenomeni gelisimine engel olmasi,
kompansatuar lomber egriligi olan primer torasik egriliklerde dekompanzasyon sikligini
azaltmasi bu yontemin avantajlaridir. Ayn1 zamanda disk eksizyonu sonras1 kifoz ~ ve
lordoz gibi sagittal profilin elemanlarmin istendigi gibi olmasi miimkiindiir.
Enstrumantasyonun cilt altinda belirgin olup =zayif hastalarda kozmetik sorun
olusturmasi sorunu bu enstrumantasyon sisteminde yoktur, bu da sistemin bir diger

avantajidir.

Sistemin dezavantajlar1 ise gogiis kafesinin a¢ilmasindan dolayr solunum
fonksiyonlarmin etkilenmesi, torasik cerrahi asistansa ihtiya¢ duyulmasi, iskelet sistemi
gelismemis Risser 0 olgularda posterior elemanlarin biiyiiyerek kifoza neden olmasidir.
Gilinlimiizde posterior enstrumantasyon sistemlerinin ileri diizeyde gelismesi ile birlikte

uygulanma orani eskiye gore olduk¢a azalmistir (71).

Cerrahi Yaklasim

Eger enstrumante edilecek egrilik torakolomber ise torakoabdominal yaklasim

kullanilir. Egrilik tamamen lomber ise, lomber ekstraperiosteal yaklasim kullanilir.

Torakolomber Yaklasim

Bu yaklasimla T10 vertebradan rahatlikla L2-L3 vertebraya kadar ulasilabilinir.
Ancak daha distalde L4-L5 vertebralar iizerinde iliak damarlar bulundugundan dikkatli

bir diseksiyonla damarlarin kenara alinmasi gerekmektedir.

Konveks taraf yukarida kalacak sekilde hasta lateral dekiibit pozisyonda yatirilir.
Enstrumante edilecek en {iist vertebra seviyesinin bir iistinden kaburga boyunca
insizyon yapilir. Birgok torakolomber egrilikte insizyon yeri 9. kaburgaya uyar.
Insizyon kaburga boyunca asagiya dogru, karin duvarinda rektus abdominis kasinin
lateraline kadar uzatilir. Cikarilacak kaburga tam olarak ortaya koyulur. G6giis kafesine
girilir ve akciger ekarte edilir. Diyafram ayr1 bir yap:1 olarak ortaya koyulur. Diyafram
(1) gogiis kafesinden ayirilip daha sonra distale retroperitoneal olarak diseke edilerek

aymrilabilir veya (2) retroperitona diyafram altindan girilip daha sonra diyafram
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aymrilabilir. Goglis kafesinde diyaframi ayirabilmek icin Oncelikle gogiis kafesine
transplevral olarak girilir. Koter ile ayirilan diyaframin tekrar dikilebilmesi i¢in gogiis
kafesi duvarinda kiigiik bir boliimiiniin birakilmasi gerekir. Diyafram ayrildiktan sonra
retoperitoneal alan ortaya koyulur. Peritoneal kavite diseke edilir. Vertebra gévdesinden
psoas kasi laterale dogru diseke edilerek, vertebra govdeleri ortaya koyulur. Prevertebral
fasya omurga boyunca ayrilir. Vertebra govdesi orta boliimiinde yer alan segmenter

arterler baglanir ve kemik ekstraperiosteal olarak ortaya konur.

Sekil 2.42. Torakolomber yaklagim A. Cilt insizyonu B. Diyaframin transtorasik
olarak detase edilmesi C. Diyaframin retroperitoneal olarak detase edilmesi (71)

Lomber Ekstraperitoneal Yaklasim

Konveks taraf yukarida kalacak sekilde lateral dekiibitis pozisyonunda yatirilir.
Anteroposterior dogrultuda midflank insizyon yapilir. insizyon boyunca abdominal
oblik kaslar kesilir. Diseksiyon laterale dogru gittik¢e latissimus dorsi kas1 ortaya konur.
Transvers fasya ve periton goriiliir. Transvers fasya ve periton posteriora dogru gogis
duvar ile birlesir. Bu yolla yapilan diseksiyon karin bosluguna girilmeden omurganin

ortaya konmasini saglar. Periton boyunca iireteri ortaya koymak i¢n yag iceren areolar
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doku transvers fasya ve lomber fasyaya dogru ayirilmalidir. Orta hatta ana damarlar
tesbit edilerek lomber fasya kesilir ve ana damarlar dikkatlice kenara ¢ekilir. Segmenter

arterler ve venler vertebra gévdesi orta boliimiinde baglanir.

Sekil 2.43. Lomber ekstraperitoneal yaklasim A. Cilt insizyonu B. Eksternal oblik
kasin gegilmesi C. Internal oblik kasin kesilmesi D. Damarlar baglanmadan 6nce
omurganin goriiniimii (71).

Disk Eksizyonu
Uzun saph bistiiri ile anulus kesilir ve ¢ikarilir. Kiiret yardimi ile nukleus
pulposus alinir. Anterior ve posterior longitiidinal ligamanlarin ¢ikarilmasina gerek

yoktur. Disk eksizyonundan sonra kiiret ve osteotom yardimi ile kikirdak yapidaki son

plaklar ¢ikarilir. Bu islem yapildiktan sonra genellikle egrilik fleksibl hale gelir.
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Sekil 2.44. Disk eksizyonu, anulusun kesiligi (71)

Anterior Enstrumantasyon

Vidalar omurga govdesine orta bdlgeden yerlestirilir. Oncelikle apikal vertebra
enstrumante edilir. Vidalar vertebra korpusunun 1/3 posterioruna yerlestirilir. Bazi
sistemlerde once ortasinda vida deligi olan ‘U’ ¢ivileri kullanilir. Eger U civisi varsa
once yerlestirilir, sonra vida deligi hazirlanir. Vida deligi son plaklara paralel ve hafifce
posteriordan anteriora yaklasik 10 derece yonelecek sekilde olmalidir. Vida gonderilir
ve kars1 taraftan parmakla palpe edilir, stabiliteyi artirmak i¢in vida korteksi 1-2 yiv
gecmelidir. Vidalar yukaridan asagiya dogru bir hat {izerinde yerlestirilmelidir. Ciinkii
vidalarin farkli yerlesimde olmasi roda farkli sekiller verecegi i¢in korreksiyonun iyi
olmasin1 engelleyebilir. Roda lomber lordoz verilir. Rod genellikle distalden proksimale
dogru yerlestirilir. Rotasyon manevrast yada diger manevralar ile diizeltme saglanir.
Diizelmeden sonra lomber lordoz artacagi i¢in disk mesafeleri acilir. Buralara 1 cm’ lik
kare kemik greftleri yerlestirilir, boylece kifotik etki onlenmis olur. Daha iyi bir
diizeltme elde etmek i¢in egriligin apikal vidasina dogru kompresyon uygulanir. Bu
ayn1 zamanda greftlerin kilitlenmesini saglar. Once apikal vida sikilarak apekse dogru
proksimalden ve distalden kompresyon uygulanir. Rodun iist ksiminda plevra dikilir,
diyafram onarilir, psoas kasi1 yerine dikilir. Goglis kafesine girilmis ise gogiis tiipl

koyulur. Katlar kapatilir.



Sekil 2.45. Anterior enstrumantasyonun gerceklestirilmesi (71)

Postop Bakim

Gogiis tlipi 48-72 saat tutulur. 8 saatlik periyodlarla kontrol edilen drenaj 50 ml’
nin altina diistiiglinde tiip ¢ekilir. Goglis tlipli ¢ikarilana kadar yatak istirahati verilen
hasta TLSO korse ile mobilize edilir. 2-3 giinde sonlanan ileus tablosu goriilebilir.
Hasta genellikle 7. Giinde TLSO korse olmadan mobilize olur. Ates yiikselmesi siklikla

atelektazide olur, genellikle akciger tedavisi ve mobilizasyonla diizelir.
Anterior Enstrumantasyonda Komplikasyonlar
En sik teknik problem derotasyon esnasinda en iist vidanin atmasidir. Bu nedenle
derotasyon esnasinda bu vidaya ¢ok dikkat etmek gerekir. Vida baslarinin ayni sirada

olmamas1 da sik bir sorundur fakat poliaksiyel vidalarla bu sorun biiyiik Olgiide

¢Oziilmektedir, yine de oryantasyon agisindan vidalarin ayni hizada olmasi 6nemlidir.
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En onemli komplikasyonlar ventilator destegi gereken solunum yetmezligi,
pnoémoni, atelektazi, pnomotoraks, plevral efiizyon, idrar yolu enfeksiyonu, uzamis
ileus, hemotoraks, dalak yaralanmasi, retroperitoneal fibrozis ve parsiyel

sempatektomidir.

Vida yerlestirilmesi ya da diskektomi sirasinda norolojik yaralanma olusabilir.
Segmental damarlarin baglanmas1 sirasinda intervertebral foramen hizasindaki
anastomozlara dikkat edilmeli ve spinal kordun vaskiiler desteginin hasara ugrama riski
ortadan kaldirilmalidir. Skolyotik deformitelerde biiyilkk damarlar konkav tarafta yer

almaktadir. Bu ylizden konkav tarafta vidanin uzun olmamasina 6zen gosterilmelidir.

VIDEO YARDIMLI TORAKOSKOPIK CERRAHI

Klinigimizde heniiz uygulamadigimiz bir yontem olmakla birlikte pediatrik spinal
deformitelerin cerrahi tedavisinde video yardimli torakoskopi yeni kullanima giren ve
gelismekte olan bir yontemdir. Minimal gogiis kafesi travmasi yarattigi, latissimus dorsi
kaslarina minimal diizeyde zarar verdigi ve hastanin ise donme siiresini kisalttig1 i¢in

son donemlerde popiilaritesi artmistir.

Endikasyonlar1 arasinda egilme (bending) grafilerinde diizelmeyen ciddi torasik
egrilikler, 70 dereceden fazla kifotik deformiteler, bozulmus pulmoner fonksiyon ile
beraber anterior gevsetme gerektiren ndromuskiiler skolyoz olgulari, nérofibromatozis,
maturitesini tamamlamamis olgularda kranksaft fenomeninin 6nlenmesi ve anterior-

posterior fiizyon gerektiren egrilikler olarak sayilabilir.
Kontraendikasyonlar1 hastanin tek akcigerinin olmamasi, ciddi ve akut solunum
yetmezligi, amfizem, pozitif basin¢cl ventilasyonla yiiksek hava yolu basincinin olmasi

ve daha Once geg¢irilmis torakotomidir.

Gerekli olan ekipmanlar; teleskop, 1sik kaynagi, kameralar, monitérler ve uygun

enstrumantasyondur. En sik 30 derece acili ve 10 mm skoplu teleskop kulanilir. Diger
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ekipmanlar fleksibl portaller, kiiret, hipofiz tutucu, emici- irrigasyon sistemleri, periost

elevatorleri gibi uzun sapli enstrumanlardir.

@ @Anes"\esiobgist
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) surgeon i Surgeon %
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Scrub nurse

Sekil 2.46. A. Cerrahi ekibin hazirlanis1 B. Vertebradan uzak ameliyat ekibinin
hazirlanisi (71)
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Sekil 2.47. Torakoskopik gevsetmede portaller ve portale giris teknigi (71)



Sekil 2.48. A. Torasik omurga anatomisi B. Kaburga ve pedikiiliin spinal kord ile
iliskisini gosteren torasik vertebra kesiti (71)



3.  GEREC ve YONTEM

HASTA SECIMIi

Omurga hastaliklarinin cerrahi tedavisi klinigimizdeki cerrahi uygulamalar
igerisinde ¢ok onemli bir yere sahiptir. Bu hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunu skolyozlu

hastalar 6zellikle de adblesan idiyopatik skolyozlu hastalar olusturmaktadir.

Calisma i¢in Mart 2006- Temmuz 2009 tarihleri arasinda opere edilmis ve ilk
operasyon tarihi tizerinden en az 1 yil gegmis olan 72 hasta hastane arsivinden tesbit
edildi ve telefonla kontrole ¢agirildi. Ayn1 zamanda hastalarin ayakta ¢ekilmis preop
AP, lateral, saga ve sola biikiilme (bending) grafilerine ulasmak i¢in arsiv taramasi
yapildi. Opere edilmis olan hastalardan 52 tanesi son kontroliine geldi. Bu hastalardan
preop filmlerinde 6l¢iim yapilacak noktalarin tesbit edilmesi yipranma ya da uygunsuz
doz nedeni ile miimkiin olmayan dort hasta ¢alisma dis1 birakilarak, kalan 48 tanesi
calismaya dahil edildi. Kalan 48 hastada 2 tanesi disindaki 46 hastaya selektif posterior
flizyon uygulandi.

CERRAHI YONTEM

Tiim hastalara posterior segmental enstrumantasyon ii¢ farkli cerrah tarafindan
uygulandi. Posterior segmental enstrumantasyon 36 hastada poliaksiyel pedikiil vida-
rod sistemi ile, 8 hastada poliaksiyel pedikiil vida-rod sistemi ve polyester yapida
sublaminer klemp kombinasyonu ile, 4 hastada ise poliaksiyel pedikiil vida-rod sistemi

ve pedikiil ya da sublaminar ¢cengel kombinasyonu kullanilarak gerceklestirildi.

Hastaya anestezi ekibi tarafindan arteryel kateter ve santral vendz kateter takilip,
idrar sondasi takildiktan sonra genel anestezi altinda her iki omuz ve iliak kanatlar1 uzun
silikon bir destekle desteklenip abdominal bolge boslukta kalacak sekilde ameliyat
masasina prone pozisyonda yatirildi. Antibiyotik profilasisi, steril boyama ve steril

ortim gergeklestirildikten sonra orta hat insizyon ile girilerek, subperiosteal diseksiyon



ile faset eklemlere ulasilip, transvers ¢ikintilar tamamen goriilecek sekilde diseksiyon
yapildi. Faset eklemler acilmak sureti ile Hall ya da Moe’nin tarif ettigi teknige gore
faset flizyonu gergeklestirildi. Faset eklemi agildiginda pedikiil yonii belirlenerek
pedikiiler yol a¢ild1 ve pedikiil vidalar1 gonderildi.

Pedikiil vidalar1 gonderildikten sonra skopi kontrolii yapilip uygun olmayan
pedikiil vidalar1 ¢ikarilip uygun aksta tekrar gonderildi. Tiim pedikiil vidalar1 uygun
pozisyonda gonderildikten sonra uygun kifoz ve lordoz acilari ile birlikte torakolomber
bileskede notral agr verilerek 2 adet rod pedikiil vidalarina adapte edildi. Diizeltme
manevrasi olarak derotasyon ve translasyon manevralart kullanildi. Derotasyon
manevrasi genellikle ileri derecede vertebral rotasyon olan egriliklerde tercih edildi, agir
norolojik deformite gelisme olasiligi olacak kadar ileri egriliklerde ya da vertebral
rotasyonu disiik dereceli skolyotik egriliklerde translasyon manevrast kullanildi. Bu
manevralarla korreksiyon saglandiktan sonra daha ileri korreksiyon elde etmek igin
konveks tarafta pedikiil vidalar1 arasinda kompresyon, konkav tarafta ise distraksiyon
yapilmak sureti ile pedikiil vidalar1 6nce gevsetilip diizelme saglandiktan sonra tekrar
sikilarak egrilik diizeltildi. Korreksiyon gerceklestirildikten sonra hastanin faset
eklemlerinin osteotomisinden elde edilen greftler, spongiéz allogreftlerle kombine
edilerek faset fiizyonu i¢in osteotomize bolgelere yerlestirilip tiim hastalar dren

koyularak, kapatma igleminin arkasindan uyandirildi.

Pedikiiler ya da sublaminar ¢engel genellikle poliaksiyel pedikiil vidasi
gondermek i¢in pedikiil anatomisi uygun olmayan ya da pedikiilii ¢ok ince olan
hastalarda poliaksiyel pedikiil vida-rod sistemine kombine edilerek kullanildi. Onun
disinda klinigimizde rutin uygulamada cok c¢engelli segmenter enstrumantasyon

sistemini kullanmamaktayiz.

Poliaksiyel pedikiil vida-rod sistemi ve sublaminer polyester yapida sublaminer
klemp kombinasyonunu daha c¢ok diizeltilmesi zor ya da pedikiil anatomisi ileri
derecede bozuk olan vakalarda kullandik. Bunun i¢in sublaminar tel gonderir gibi
laminanin hazirlanmas1 gerekmektedir. Ozellikle torakal bdlgede spindz ¢ikinti

kesilerek her iki vertebra arasindaki ligamentum flavum bir Kerrison yardimi ile
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uzaklagtirllmaktadir. Sonrasinda 6zel sublaminer yol agici ile yol agildiktan sonra uglari
kismen rijit fakat tel gibi sekil alabilen, ortas1 fleksibl olan polyester bantlar sublaminer
telleme yaparken yapildigi gibi, biikiilerek lamina altindan génderilmektedir. Laminanin
altindan gonderilen polyester baglantinin laminanin siiperiorundan ¢ikarilabilmesi igin
Once itme ve sonrasinda yuvarlama hareketi yaptirilmaktadir. Laminanin superiorundan
cikan polyester baglanti ucu klemple tutulur ve roda adaptasyon saglayan titanyum
aparat1 takilir. Tiim polyester sublaminar klempler yerlestirildikten sonra roda adapte

edilip setteki 6zel sikici ve gerdiricisi kullanilarak egrilik diizeltilmektedir.

Klinigimizde son bir yil igerisinde perop donemde ndromonitdrizasyon da
kullanilmaya baslandi. Bu sistemi kullanmaya baslamadan oOnce kritik hastalara
‘uyandirma (wake up) testi’ yapmaktaydik. Bunun disindaki hastalar1 ise ameliyat bitip
hasta uyandirildiktan sonra norolojik acidan muayene ediyorduk. Klinigimizin
kuruldugu 2006 yilindan bugiine kadar addlesan idiyopatik skolyozlu hastalarimizin

ikisinde postop norolojik defisit goriildii.

RADYOLOJIK INCELEME

Son kontrole gelen hastalara ayakta tim vertebral kolon AP ve lateral
ortorontgenografiler ¢ekildi. Yine ayni hastalarin arsivden preop donemde uzun kasete
cekilmis ayakta AP- lateral tiim vertebral kolon ortorontgenografileri, saga ve sola
biikiilme (bending) grafileri ile birlikte erken postop ayakta AP- lateral
ortorontgenografileri ¢ikarildi. Hastalarm preop, erken postop ve takip sonu
ortorontgenografileri bilgisayar ortaminda Olgiim i¢in fotograflandi. Hastalarin
Olclimleri Surgimap Spine- 1.1.1.51 2009 Nemaris LCC 6l¢tim programi kullanilarak
yapildi.

Hastalarin preop rontgenleri incelenerek torakal egrilikler i¢in sag torakal
egrilikler tipik, sol torakal egrilik atipik olarak siniflandirildi. Hem torakal, hem de
lomber egriligi bulunan hastalarda sol torakal-sag lomber egrilikler atipik ve sag
torakal-sol lomber egrilikler tipik egrilik olarak degerlendirildi. Yine sadece

Torakolomber/ lomber egriligi olan hastalardan sag lomber egriligi olan hastalar atipik,
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sol lomber egriligi olanlar tipik egrilik olarak siniflandirildi. Bu hastalarin toplam

hastalar icerisindeki oranlari ve cinsiyete gore dagilimlart incelendi.

Hastalarin preop, erken postop ve takip sonu ortorontgenografilerinden
proksimal torasik (PT), ana torasik (MT) ve torakolomber/lomber (TL/L) egriliklerinin
cobb acilar 6l¢iildi (117). Bu agilar dlgiildiikten sonra hastalarin postop korreksiyon
oranlar1 ve takip sonu korreksiyon kayiplar1 asagidaki formiillere gore ayrica

hesaplandi:

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

Korreksiyon Kayb1 (%) = [(Son kontroldeki Cobb agis1 — Postoperatif Cobb
acist) / Preoperatif Cobb agis1] * 100

Ayn1 zamanda hastalarin biikiilme (bending) grafilerinde preop donemdeki ayakta
AP ortordntgenografilerde belirlenen seviyelerinden tekrar cobb agilar1 6l¢iildii. Yapisal
olan ve olmayan, major ve mindr egrilikler tesbit edilerek Lenke siniflamasina gore

koronal plandaki egrilik tipleri belirlendi.

Hastalarin preop T3-T12, T5-T12 torakal kifoz ve T12-S1 lomber lordoz cobb
olgiimleri yapildi. Olgiimler yapilirken proksimalde belirtilen vertebranin alt smiri,
distalde belirtilen vertebranin {ist sinirindan ¢izilen diiz ¢izgilerden uzatilan dikmeler
arasindaki agilar degerlendirmeye alindi. Hastalarda 6lgiilen T5-T12 torakal kifoz cobb
acist Lenke smiflamasinin sagittal plan belirleyicisini tesbit etmek igin kullanildi.
Hastalarin ayn1 zamanda erken postop ve takip sonu postop T3-T12 arasi torakal kifoz
ve lomber lordoz agilar1 yine belirtilen seviyeler arasindan cobb Sl¢lim yontemi ile
ol¢iildii. Hastalardan bazilarinin erken postop donemde mobilize edilemediklerinden
dolay1 ayakta lateral ortorontgenogramlari c¢ekilemedi. O ylizden sadece 26 hastada
lomber lordoz Ol¢limii yapilabilindi. Yine hastalarda Lenke smiflamasinda minér
yapisal egrilik kriteri olan 20 derece ya da daha biiyiik proksimal torasik, torakolomber
veya bagka bir bolgede keskin acili, kisa segment kifoz olup olmadigina bakildi. Tesbit

edilenler Lenke siniflamasi yapilirken kullanilmak tizere not edildi.
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Preop, erken postop ve takip sonu postop grafilerinden sagittal dengeler
hesaplandi. Bu hesaplama yapilirken tim ortordntgenografilerde C2’ nin densi net
olarak goriilmedigi i¢in C7 vertebra korpusu ortasindan inilen vertikal ¢izginin
sakrumun st smirmin anterior kosesinin ka¢ cm oOniinden ve ya arkasindan gectigi
hesaplandi. Eger ¢izilen vertikal ¢izgi sakrum iist sinirin arka kosesinden 2 cm’ den
daha fazla bir uzakliktan geciyorsa bu hastada sagittal planda denge bozuklugu oldugu
kabul edildi. Bu ¢izgi sakrum {ist sinirinin anterior kdsesinin anteriorunda kaliyorsa

pozitif, arkasinda kaliyorsa negatif olarak degerlendirildi (71).

Her hastanin preop, postop erken donem ve takip sonu ayakta AP
ortorontgentogramlarinda koronal dengeleri Ol¢iildii ve aymi grafilerde Lenke’ nin
tanimladigi sekilde lomber belirleyicileri tesbit edildi (128). Koronal denge C7 vertebra
korpusu ortasindan inilen vertikal ¢izgi ile CSVL arasindaki uzakligin cm cinsinden
degeri hesaplandi. 2 cm’ den biiyiilk fark olan hastalarda koronal denge bozuklugu
oldugu kabul edildi (157). C7’ den inilien ¢izgi CSVL’ nin saginda kaliyorsa pozitif,
solunda kaliyorsa negatif olarak degerlendirildi (159).

Cobb oOlctimleri yapilip ana egrilikler tesbit edildikten sonra her egriligin apikal
vertebrasi tesbit edildi. Apikal vertebra tesbiti yapilirken ana egrilikte en lateralize ve
horizontal olan vertebra secildi. Eger en lateralde ve horizontalde yer alan bir disk
aralig ise hangi vertebralar arasindaki disk araligi oldugu belirtildi. Apikal vertebralarin
rotasyonu (AVR) ayakta cekilen AP ortordntgenografilerden asagidaki formiile gore

hesaplandi:

a Transverse Plane

AVR= ((r/l) x 100) — 10

E(‘oronalPlaue ; Sekil 3.1. Drerup' un apikal vertebra rotasyonu ol¢tim
metodu(160,161)
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Bu formiilde ‘r’ skolyotik egriligin konveks taraftaki pedikiiliiniin merkezi ile
vertebra korpusunun lateral sinir1 arasindaki uzakliktir. Formiilde yer alan ‘I’ degeri ise
vertebra korpusunun horizontal kenar uzunlugudur. Bu hesaplama yapilirken apeksi
disk araligina denk gelen hastalarda diskin iizerinde ve altinda yer alan vertebralarin
AVR degerleri ayr1 ayr1 hesaplandi ve bunlarin igerisinde biiyiik olan deger istatistiksel
inceleme icin kullanildi. Yine preop ve takip sonu AVR degerleri kullanilarak

asagidaki formiile gére AVR diizelme oran1 hesaplandi.

AVR diizelme orani (%) = [(Preoperatif AVR — Takip sonu AVR degeri) /
Preoperatif AVR)] X 100

Preop ve postop takip sonu omuz dengeleri ayakta ¢ekilen grafilerde klavikiiler
tilt a¢1 farkinin (CTAD-clavicular tilt angle difference) oOlciilerek hesaplanmasi ile
degerlendirildi. Bu 6l¢iim yonteminin se¢ilmesinin nedeni klavikiiler tilt a¢1 farkinin
bizim ortordntgenografilerimizde oldugu gibi her iki omuzun tamamen goriilmedigi
grafilerde omuz dengesi Ol¢iim metodlar1 arasinda dogruluk oranin en yiiksek metod
olmastydi. Klavikular tilt ag1 farki 4,5 dereceden biiyiik olan hastalarin omuz dengesi
bozuk olarak kabul edilmistir. Klavikular tilt agis1 horizontal diizlem ile klavikulanin
proksimal konturu boyunca ¢izilen ¢izgi arasindaki acidir. Sag omuz yiiksek olan

hastalar i¢in omuz dengesi negatif, sol omuzu yiiksek olanlar i¢in pozitiftir (162).

Sekil 3.2. Klavikular tilt agisinin 6lgtimii (162)



Preop donemde ¢ekilmis grafilerde hastalarin kemiklesme maturitesinin
degerlendirilmesi amaci ile iliak apofizin kapanma evresine gore ‘Risser evrelemesi’

yapildi (1).

Hastalarin ayn1 zamanda preop MR’lar1 herhangi bir diskal patoloji, vertebral
kanal i¢i yerlesimli yer kaplayict olusum, tethered kord, diastometamyeli, spinal kord
anomalileri, syringomyeli gibi patolojilerin varlig1 agisindan degerlendirildi. Tim

vertebral kolon MR (manyetik rezonans) tetkikleri arasindaki orani tesbit edildi.

KLINiK DEGERLENDIRME

Hastalarin hepsine takip sonu SRS-22r skolyozlu hasta degerlendirme anketi yapildi
(163).

Skolyozlu Hasta Anketi
Cerrahi uygulandiysa boliim 1 ve 2’yi,aksi takdirde sadece bdliim 1’1 doldurun
Tiim sonuglar gizli tutulacaktir

Boliim 1 (tiim hastalar )

1)Asagidakilerden hangisi son 6 ay i¢indeki agrinizi tanimlar?

a)Hi¢ 5 b)Hafif 4

c)Orta 3 d)Orta- Agir 2
e)Agir 1

2)Asagidakilerden hangisi son 1 ay i¢indeki agrinizi tanimlar?
a)Hi¢ 5 b)Hafif 4

c)Orta 3 d)Orta- Agir 2
e)Agir 1

3) Son 6 ay i¢inde sinirli bir insan m1ydinz?

a)Hi¢ 5 b) Biraz 4
c)Bazen 3 d)Cogunlukla 2
e)Siirekli 1
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4)Hayatinizin sonuna kadar sirtinizin sekli su an oldugu gibi kalsaydi, nasil
hissederdiniz?

a)Cok mutlu 5 b)Mutlu 4

¢)Ne mutlu ne mutsuz 3 c)Mutsuz 2

¢)Cok mutsuz 1

5)Su anki aktivite seviyeniz nedir?

a)Yatalak-tekerlekli sandalye 1

b)Oncelikle aktivite yok 2

c)Ufak tefek ev isleri gibi hafif isler 3

d)Yiiriime ve bisiklete binme gibi orta seviyeli sporlar ve orta seviyeli el igleri 4
e)Sinirlama olmadan tiim aktiviteler 5

6)Kiyafetler icinde nasil gortiniiyorsunuz?

a)Cok iyi 5 b)lyi 4
c)Orta 3 d)Koti 2
e)Cok koti 1

7)Son 6 ay i¢inde moralinizi hicbir seyin diizeltemeyecegi sekilde kendinizi kotii

hissettiniz mi?

a)Cok sik 1 b)Sik 2
c)Bazen 3 d) Ender 4
e)Hi¢ 5

8)Dinlenirken sirt agriniz oluyor mu?

a)Cok sik 1 b)Sik 2
c)Bazen 3 d) Ender 4
e)Hi¢ 5

9)Okul/is aktivite seviyeniz nedir?

a)%100 normal 5 b)%75 normal 4
€)%50 normal 3 d)%25 normal 2

€)%0 normal 1



10)Bas ve ekstremiteler(uzuvlar) hari¢ gévdenizin goriintiisiinii asagidakilerden hangisi

en iyi tanimlar?

a)Cokiyi 5 b)iyi 4
c)Orta 3 d)Koti 2
e)Cok koti 1

11)Sirtiniz i¢in kullandiginiz ilaglar1 en iyi hangisi tanimlar?

a)Hig 5

b)Narkotik olmayan ve haftada bir veya az (Tylrnol ve ibuprofen gibi) 4
c)Her giin narkotik olmayan(Percocet,lorcet , kodein, darvocet gibi) 3
d) Her giin narkotik 2

e)Diger (liitfen belirtiniz) 1

fag:

Kullanim (haftalik veya daha az veya giinliik):

12)Ev cevresindeki ileri yapmaya sirtiniz engel oluyor mu?

a)Hi¢ 5 b) Biraz 4

c)Bazen 3 d)Cogunlukla 2
e)Stirekli 1

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

a) Siirekli 5 b)Cogunlukla 4

c)Bazen 3 d)Ender 2

e)Hi¢ 1

14)Sirtinizin durumunun kisisel iligkilerinizi etkiledigini diisiiniiyor musunuz?
a)Hi¢ 5 b)Biraz 4

C)Az 3 d)Orta 2

d)Agir1

15) Siz ve/ya aileniz sirtiniz nedeniyle meddi zorluk yasadiniz mi?

a) Agir 1 b) Orta 2

Cc)Az 3 d)Biraz 4

e)Hi¢ 5



16)Son 6 ay i¢inde kendinizi lizglin ve keyifsiz hissettiginiz oldu mu?

a)Hi¢ 5 b) Biraz 4

c)Bazen 3 d)Cogunlukla 2

e)Cok sik 1

17)Son 3 ay i¢inde sirt agrist nedeniyle okul/isten izin aldiniz m1 ve aldiysaniz kag kez?
a)0 5 b)1 4 )2 3 d)3 3 e)4 ve
daha fazla 1

18)Arkadaslariniza gore daha fazla mi, daha az m1 disariya ¢ikiyorsunuz?

a)Cok daha fazla 5 b)Daha fazla 4
c)Aynm1 3 d)Daha az 2

e)Cok daha az 1

19)Sirtinizin su anki durumuyla kendinizi ¢ekici hissediyor musunuz?
a)Evet,cok 5 b)Evet, az ¢ok 4
c)Ne ¢ekici ne ¢ekici degil 3 d)Hayir, cok degil 2

e)Hic degil 1

20)Son 6 ay i¢inde mutlu bir insan miydiniz?

a)Hi¢ 1 b) Biraz 2
c)Bazen 3 d)Cogunlukla 4
e)Siirekli 5

Boliim 2

21)Sirt tedavi yonetiminin sonuglarindan memnun musunuz?

a)Cok memnunum 5 b)Memnunum 4
¢)Ne memnunum ne degilim 3 d)Memnun degilim 2
e)Hi¢c memnun degilim 1

22)Ayn1 durumunuz olsaydi, ayni tedaviyi secer miydiniz?
a)Kesinlikle evet 5 b)Olasilikla evet 4

¢)Emin degilim 3 d)Olasilikla hayir 2
e)Kesinlikle hayir 1



23)Tedavi Oncesi ile karsilastirdiginizda, simdi nasil gériiniiyorsunuz?

a)Dahaiyi 5 b)lyi 4
c)Ayni 3 d)Kétii 2
e)Daha kot 1

Bu skorlamada fonksiyon, agri, dis goriiniim, ruh saghigi, tedaviden memnuniyet
gibi konulara yonelik sorular bulunmaktadir. Yine hastanin kliniginin total olarak

degerlendirildigi ortalama skor dikkate alinmaktadir.

5,9, 12, 15, 18 numarali sorular fonksiyonla ilgili sorulardir.
1,2, 8, 11, 17 numarali sorular agr ile ilgili sorulardir.

4,6, 10, 14, 19 numarali sorular dis goriiniim ile ilgili sorulardir.
3,7, 13, 16, 20 numarali sorular ruh saghigi ile ilgili sorulardir.

21, 22, 23 numarali sorular tedaviden memnuniyet ile ilgili sorulardir.

Tiim bu sorular yukaridaki anketteki cevaplarin yaninda yazan puanlara gore her
konu i¢in ayr1 ayri puanlandirilir. Bu puanlar her konu i¢in cevaplanan soru sayisina
boliinerek her konu i¢in ayri puan c¢ikarilir. Cevaplar 1’ den 5’ e kadar oldugu i¢in
ortalama puanlarda bu aralikta olacaktir (en yiiksek 5-en diisiik 1). Toplam skoru
bulmak i¢in de yine toplam puan cevaplanan soru sayisina boliiniir. Cikan ortalama

bizim tiim yonleriyle tedavi etkinligi degerlendirmemizi saglar.



4. BULGULAR

Calisma icin Mart 2006- Temmuz 2009 tarihleri arasinda posterior segmental
enstrumantasyon ve ilk operasyon tarihi iizerinden en az 1 yil gegmis olan 72 adélesan
idiyopatik skolyoz hastasi hastane arsivinden tesbit edildi ve telefonla kontrole ¢agirildi.
Opere edilmis olan hastalardan 52 tanesi son kontroliine geldi. Bu hastalardan preop
filmlerinde Olglim yapilacak noktalarin tesbit edilmesi filmlerindeki yipranma ya da
uygunsuz doz nedeni ile miimkiin olmayan dort hasta ¢alisma dis1 birakilarak, kalan 48
tanesi ¢aligmaya dahil edildi. Calismaya dahil olan 48 hastanin 11’1 (%22,9) erkek, 37’
si (%77,1) bayan hastalardan olusmaktaydi. Ortalama takip siiresi 34,6 ay (13-55 ay)
olan bu hastalarin, ortalama yas1 17,4 (13-20) , ameliyat olduklar1 donemdeki ortalama
yaslar1 14,87 (11-20) idi.

Hastalarin Lenke simiflamasina gore dagilimma baktigimizda hastalarin 31
(%64,6) tanesinin Lenke Tip I, 5 (%10,4) tanesinin Lenke Tip Il, 2 (%4,2) tanesinin
Lenke tip 11, 1 (%2,1) tanesinin Lenke tip IV, 5 (%10,4) tanesinin Tip V ve 4 (%8,3)
tanesinin Tip VI oldugu goriildii. Hastalarin tamamin1 Lenke’ nin lomber belirleyicisi
acisindan inceledigimizde 17’ sinin (%35,4) A, 15 inin (%31,3) B ve 16’ sinin (%32,3)
C oldugu tesbit edildi.

Hastalarin biiytik bir kismini olusturan 31 kisilik Lenke tip | grubunun 13’ {iniin
(%41,9) lomber belirleyicisi A, 12’ sinin (%38,7) lomber belirleyicisi B ve 6’ sinin
(%19,4) lomber belirleyicisi B olarak tesbit edildi.

Tim hastalarin Lenke’ye gore sagittal plan belirleyicilerine baktigimizda 5’ inin
(9%10,4) negatif (hipokifoz), 8 inin (%16,6) pozitif (hiperkifoz) ve 35’ inin de (%73)
‘N’ (normokifotik) oldugu goriildii.



Hastalarin preop donemdeki Risser belirtilerinin dagilimina baktigimizda 7’ sinin
(%14,6) Risser 1, 8’ inin (%16,7) Risser 2, 5’ inin (%10,4) Risser 3, 14’ {iniin (%29,2)
Risser 4 ve 14’ iiniin (%29,2) Risser 5 oldugu goriildii. Calismamizda Risser belirtisi 0
olan higbir hasta yoktu.

Hastalarin kullanilan implanta gére dagilimlarini inceledigimizde 36’ sinda (%75)
poliaksiyel pedikiil vida- rod sistemi, 8‘ inde (%16,7) poliaksiyel pedikiil vida rod
sistemi ile birlikte polyester sublaminar klemp kombinasyonu, 4’ iinde (%8.3)
poliaksiyel pedikiil vida- rod sistemi ile bir ya da iki seviye sublaminer ya da pedikiiler

kanca kombinasyonunun kullanilmis oldugunu goriiyoruz.

A B C

+ - N + - N + - N
I 1 12 3 2 7 6
I |1 2 1 1
m 1 1
v 1
\Y 5
VI 1 3

Tablo 4.1. Hastalarin Lenke siniflamasinda tiplere, lomber ve sagittal
belirleyicilere gore dagilimi

Hastalarin Egrilik Tipine Gore Tanimlayic1 Analizi

Hastalar egriliklerinin tipik ya da atipik olusuna gore incelendiginde 6 (%12,5)
hastanin atipik, 42 (%87,5) hastanin tipik egrilige sahip oldugu goriildii. Atipik egrilige
sahip olan hastalarin 3” i (%50) erkek, kalan 3 (%50) taneside bayan hastaydi. 11 erkek
hastadan 3’ {iniin (%27,3) atipik; 37 bayan hastadan 3’ {iniin (%8,1) atipik egrilige sahip
oldugu tesbit edildi. Sadece torakal egriligi olan 36 hastadan 4’ iiniin (%11,1), torakal
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ve lomber cift egriligi olan 7 hastadan 1’ inin (% 14,3) ve sadece lomber egriligi olan 5

hastadan 1’ inin (%20) atipik egrilige sahip oldugu goriildii.

Hastalarin Torakal Kifoz A¢i Takibinin Tanimlayic1 Analizi

Calismamiza dahil edilen 48 hastanin ortalama preop torasik kifoz degeri 40,74
(3-84) derece idi. Ortalama erken postop torasik kifoz degeri 26,21 (8-49) derece, takip

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

T3-T12 aras1 normal kifoz degeri alt sinir1 10, tist sinirt 50 derece kabul edilirse
preop donemde 48 hastadan 12’ sinin (%25) hiperkifotik, 1 (% 2) tanesinin hipokifotik
ve geri kalan 35 (%73) hastanin normokifotik oldugu sdylenebilir. Erken postop
donemdeki hastalar1 inceledigimizde hiperkifozu olan hicbir hastamizin olmadigini,
sadece 1 (%2) hastamizda hipokifoz oldugunu diger 47 (%98) hastamizin da
normokifotik oldugunu sdyleyebiliriz. Takip sonu doneme bakinca hipokifozu olan
higbir hastamizin olmadigini, hiperkifozu olan 6 (%12,5) ve normokifozu olan 42

(%87,5) hastamizin oldugunu goriiyoruz.

Tim hastalarin preop kifozu erken postop donemde tamamen diizelmis olarak
goriilmekte. Preop donemde torasik kifozu olan 12 hastanin 9 (%75) tanesinin son
kontrolde kifozunun tamamen diizeldigi fakat 3 (%25) tanesinde torasik kifozun niiks
ettigi goriildii. Preop donemde kifozu yokken, takip sonuda kifozu ortaya ¢ikan 3 tane
hasta goriildii. Takip sonunda higbir hastada torasik hipokifoz saptanmadi. En diisiik
torasik kifoz biiytikliigli 15 derece olarak ol¢iildii.

Hastalarin Lomber Lordoz A¢i1 Takibinin Tanimlayici Analizi

Hastalar lomber lordoz agilarina gore degerlendirildiginde preop donemde
ortalama lomber lordoz cobb acis1 56,42 (20-84) derece idi. Olciimii yapilabilen 26
hastanin erken postop dénem ortalama lomber lordoz cobb agis1 53,84 (32-82) derece
olarak ol¢iildii. Hastalarin takip sonu ortalama lomber lordoz cobb agis1 55,98 (22-89)

derece olarak ol¢tildii.
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Lomber lordoz acilari normal degerlerini 40-60 (iist sinir) olarak alirsak, preop
dénemde 19 (%39,6) hastanin normolordoz, 3 (%6,2) hastanin hipolordozu ve 26
(%54,2) hastanin hiperlordozu oldugunu soéyleyebiliriz. Bu hastalarin erken postop
donem lomber lordoz a¢1 dagilimlarina baktigimizda 6l¢iimii yapilabilen 26 hastanin
20’ sinin (%77) normolordozu, 1(%4) hastanin hipolordozu ve 5’ inin (%19,2) ise
hiperlordozu oldugunu soyleyebiliriz. Calismamiza dahil edilen 48 hastanin takip sonu
lomber lordoz degerlerine baktigimizda 26 (%54,2) hastanin normolordotik, 18 (%37,5)
hastanin hiperlordotik ve 4 (%8,3) hastanin ise hipolordotik oldugunu soyleyebiliriz.

Preop hiperlordozu olan 26 hastadan 14’ iiniin (%53,9) hiperlordozunun takip
sonu donemde de devam ettigini gérmekteyiz. Yine preop lomber lordoz agisi normal

olan 19 hastadan 4 (%21) tanesinde hiperlordoz ortaya ¢iktigini saptamis bulunuyoruz.

Hastalarin Koronal Plandaki Dengelerine Gore Tammmlayic1 Analizi

Hastalar koronal dengesine gore incelendiginde preop donemde 48 hastadan 28’
inin (% 58,3) dengeli oldugu, 20’sin de (% 41,7) ise koronal denge bozuklugu oldugu
goriildii. Denge bozuklugu olan bu 20 hastadan 10’ unda (%50) 3 cm veya daha fazla
denge bozuklugu vardi. Erken postop donemdeki koronal denge incelemesinde 34
(%70,8) hastanin dengeli oldugu, 14 (%29,2) hastanin ise koronal denge bozuklugu
gosterdigi tesbit edildi. Denge bozuklugu tesbit edilen hastalarin 7’ sinin (%50) 3 cm’
den daha kiiciik bir koronal denge bozuklugu gosterdigi tesbit edildi. Yani eger 3 cm’ yi
major denge bozuklugu olarak kabul edersek tiim hastalarin ancak kalan 7°si (%14,6)
erken postop donemde major denge bozuklugu gostermekteydi. Takip sonu koronal
dengeler degerlendirildiginde 38 (%79,2) hastada koronal dengenin saglandigi, 10
(%20,8) hastada koronal dengenin bozuk oldugu goriildii. 3 cm ve iizerinde denge
bozuklugu olan 3 (% 7,9) hasta tesbit edildi. Eger 3 cm ve {izerini major denge
bozuklugu olarak kabul edersek % 7,9 hastada takip sonunda major denge bozuklugu

vardir diyebiliriz.
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Preop koronal dengesi bozuk olan 20 hastadan 16 (%80) tanesinin koronal
dengesinin erken postop donemde saglandigi goriildii. Preop koronal dengesi normal
olan 29 hastanin 10 (%34,5) tanesinin erken postop donemde koronal dengesinin

bozulmus oldugu goriildi.

Preop koronal dengesi bozuk olan 20 hastanin 14’ {iniin (%70) koronal dengesinin
takip sonunda normale geldigi goriildi. Preop koronal dengesi normal iken takip
sonunda bozulan 4 (% 13,8) hasta oldugu goriildii. Bu hastalardan sadece 1’ inin (%

25) 3 cm ve tizerinde koronal denge bozuklugu oldugu goriildii.

Erken postop donemde koronal dengesi bozuk olan 14 hastadan 13’ {iniin (% 9,3)
dengesinin takip sonunda diizeldigi goriildii. Takip sonunda koronal dengesi bozuk

olarak kalan 1 hastanin koronal denge bozuklugunun 3 cm den kiigiik oldugu goriildii.

Erken postop donemde dengeli olan 34 hastadan 9’ unun (%26,5) koronal
dengesinin takip sonunda bozulmus oldugu goriildii. Bu hastalardan 3 (% 30) tanesinin
takip sonuda 3 cm veya daha biiylik bir koronal denge bozukluguna sahip oldugu

goriildil.

Preop koronal denge bozukugu olan 20 hastadan 7 ‘sinin (%35) negatif, 17’ inin
(%65) pozitif denge bozuklugu gosterdigi tesbit edildi. Erken postop donemde koronal
denge bozuklugu olan 14 hastadan 9’ inin (% 64,2) pozitif, kalan 5 (% 35,8) tanesinin
de negatif denge bozuklugu gostermekte oldugu goriildii. Takip sonu koronal denge
bozuklugu olan 10 hastadan 4’ sinin (%40) pozitif, kalan 6 (%60) tanesinin negatif
denge bozuklugu gosterdigi tesbit edildi.

Hastalarin Sagittal Plandaki Dengelerine Gére Tamimlayic1 Analizi

Hastalar sagittal dengesine gore incelendiginde preop donemde 6l¢iim yapilabilen
47 hastadan 24’ iniin (%51) dengeli oldugu, 23’in de (%49) ise sagittal denge
bozuklugu oldugu goriildii. Denge bozuklugu olan bu 23 hastadan 15 iinde (%65,2) 3
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cm veya daha fazla denge bozuklugu vardi. Erken postop donemdeki sagittal denge
incelemesinde 23 (%49) hastanin dengeli oldugu, 24 (% 51) hastanin ise sagittal denge
bozuklugu gosterdigi tesbit edildi. Denge bozuklugu tesbit edilen hastalarmm 10’ unun
(%43,5) 3 cm’ den daha kiiciik bir sagittal denge bozuklugu gosterdigi tesbit edildi.
Yani eger 3 cm’ yi major denge bozuklugu olarak kabul edersek hastalarin kalan 13 i
(%27) erken postop donemde major denge bozuklugu gostermekteydi. Takip sonu
sagittal dengeler degerlendirildiginde 23 (%47,9) hastada sagittal dengenin korundugu,
25 (%52,1) hastada bozuk oldugu goriildii. 3 cm ve lizerinde denge bozuklugu olan 18
(%37,5) hasta tesbit edildi. Eger 3 ¢cm ve lizerini major denge bozuklugu olarak kabul

edersek % 37,5 hastada takip sonunda major denge bozuklugu vardir diyebiliriz.

Preop sagittal dengesi bozuk olan 23 hastadan 9 (%39,1) tanesinin sagittal
dengesinin erken postop donemde dengeye ulastigi goriildii. Preop sagittal dengesi
normal olan 24 hastanin 11 (%45,8) tanesinin erken postop déonemde sagittal dengesinin

bozulmus oldugu goriildii.

Preop sagittal dengesi bozuk olan 23 hastanin 10’ unun (%43,5) sagittal
dengesinin takip sonunda normale geldigi goriildii. Preop sagittal dengesi normalken
takip sonunda bozulan 11 (% 45,8) hasta oldugu goriildii. Bu hastalardan 6 (%54,5)

tanesini 3 cm ve lizerinde sagittal denge bozuklugu oldugu goriildii.

Erken postop dénemde sagittal dengesi bozuk olan 24 hastadan 13’ {iniin (% 54,2)
dengesinin takip sonunda diizeldigi goriildii. Takip sonunda sagittal dengesi bozuk
olarak kalan 24 hastadan 18 (% 75) tanesinin sagittal denge bozuklugunun 3 cm veya

daha biiyiik bir degerde oldugu goriildii.

Erken postop donemde dengeli olan 23 hastadan 13’ iniin (%56,5) sagittal
dengesinin takip sonunda bozulmus oldugu goriildi. Bu hastalardan 8 (% 61,5 )
tanesinin takip sonuda 3 cm veya daha biiyiik bir sagittal denge bozukluguna sahip

oldugu goriildii.

109



Preop sagittal denge bozukugu olan 23 hastadan 15 ‘inin (%65,2) negatif, 8” inin
(%34,8) pozitif denge bozuklugu gosterdigi tesbit edildi. Erken postop dénemde sagittal
denge bozuklugu olan 24 hastadan 13’ iiniin (%54,2) pozitif, kalan 11 (%45,8) tanesinin
de negatif denge bozuklugu gostermekte oldugu goriildi. Takip sonu sagittal denge
bozuklugu olan 25 hastadan 4’ sinin (%16 ) pozitif, kalan 27 (%84) tanesinin negatif
denge bozuklugu gosterdigi tesbit edildi.

Hastalarm Omuz Dengelerinin Degerlendirilmesine Goére Tanimlayici

Analizi

Hastalarin CTAD degerlerine gore preop donemde 18’ inin (%37,5) omuz
dengesinin normal, 30’ unun (%62,5) omuz dengesinin bozuk oldugu goriildi. Takip
sonu yapilan degerlendirmede 48 hastadan 33’ iiniin ( %68,75) omuz dengesinin iyi,

15’inin (%21,25) omuz dengesinin bozuk oldugu goriildii.

Preop donemde omuz dengesi normal olan 18 hastadan 7’ sinin (%38,9) takip
sonunda omuz dengesinin bozulmus oldugu tesbit edildi. Yine preop omuz dengesi
bozuk olan 30 hastadan 21’ inin (%70) hastanin takip sonu donemde omuz dengelerinin

normal sinirlar igerisinde oldugu goriildii.

Preop donemde omuz dengesi bozuk olan 30 hastadan 11 (%36,67) tanesinde
pozitif omuz denge bozuklugu, 19’ unda (%63,33) negatif denge bozuklugu oldugu
tesbit edildi. Takip sonu omuz dengesi bozuk olan 16 hastanin 7° sinde (%43,75) pozitif
omuz denge bozuklugu, 9° unda (%56,25) negatif denge bozuklugu oldugu goriildi.
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Korreksiyon Sonrasi Diizelme Oranin ve Korreksiyon Kaybinin Tanimlayici

Analizi

Hastalarin postop erken doénem ortalama korreksiyon oranlari % 67,7 (%20-
%100) olarak bulundu. Hastalarin takip sonu ortalama korreksiyon kayb1 % 24,73 (O-
%87) olarak tesbit edildi.

48 hastadan takip sonunda 10 dereceden fazla korreksiyon kayb1 olan 9 (%18,75)
hasta tesbit edildi. %20’ den fazla korreksiyon kaybi olan hasta sayist 10 (%20,8), %
30’ dan fazla korreksiyon kaybi1 olan 6 (%12,5) hasta tesbit edildi.

AVR Olciimlerinin ve Takip Sonu Dénemde AVR Diizelme Oranmmn

Tanimlayic1 Analizi

Hastalarin preop 6lgiilen ortalama AVR (apikal vertebra rotasyonu) 18,64 (0-45)
derece olarak bulundu. Postop erken dénemde 6lciilen ortalama AVR degeri 17,05 (2-
40) ve takip sonu Ol¢iilen ortalama AVR degeri 14,51 (0-31) olarak bulundu.

Hastalarin AVR agilarindaki ortalama takip sonu diizelme oran1 %21,9 (0-% 75)
olarak bulundu. Hastalarmm 19° unda (%39,6) takip sonu donemde apikal vertebra

rotasyonunda diizelme olmadig: tesbit edildi.

Hastalarin Klinik Sonuclarinin Skolyozlu Hasta Anketi ile Degerlendirilmesi

ve Tamimlayic1 Analizi

Bu ankette hastalar her bir konu ve toplam skor agisindan ayr1 ayri en yiiksek
puan 5, en diisiik puan 1 olacak sekilde degerlendirilirler. Takip sonu dénemde yapilan
bu ankette hastalar aktivite ve fonksiyonla ilgili sorulara verdikleri cevaplardan
ortalama 3,74 (2,6-5) puan almislardir. Agn ile ilgi sorulara verdikleri cavaplardan
ortalama 4,14 (2,2-5), dis goriintimle ilgili sorulan sorulara verdikleri cevaplardan
ortalama 3,58 (1,2-4,8) puan almiglardir. Yine hastalar psikolojik durum ile ilgili

sorulara verdikleri cevaplardan ortalama 3,49 (2,2-59), aldiklar1 tedaviden



memnuniyetleri ile ilgili sorulara verdikleri cevaplardan ise ortalama 4,29 (2-5) puan

almiglardir. Son olarak hastalar cevapladiklart sorularin tiimiinden ortalama 3,79 (2,52-

4,73) puan almislardir.

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. Hastalarin SRS skolyozlu hasta anketine verdikleri cevaba gore
diizenlenmis olan tanimlayici veri analizi tablosu

Pearson Korelasyon Testi Kullamlarak Klinik ve Radyolojik Sonuglarm

Preop, Erken Postop ve Takip Sonu Radyolojik Ol¢iim Sonuclari ile iliskilerinin

Istatistiki incelemesi

Pearson Korelasyon Testi’ ne gore SRS anketi toplam skorunun ve SRS anketinde

yer alan aktivite-fonksiyon, agri, dis goriniim, psikolojik durum ve tedaviden

memnuniyet gibi alanlara yonelik yapilan skorlamalarin asagidaki parametrelerle

istatistiksel olarak iliskisi olmadig1 saptandi.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Operasyon yasi

Takip Stiresi

Preop Risser Skorlamasi

Hastanin Lenke siniflamasi

Preop MT ve TL cobb ag1 6lgiimleri

Erken postop MT ve PT cobb ag1 6lgtimleri
MT korreksiyon kaybi

Preop torakal kifoz agis1

Preop ve takip sonu lomber lordoz agis1

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 diizelme orani

‘Pearson Korelasyon Testi’ ne gore postop omuz dengesi ile operasyon yasi
arasinda istatistiksel olarak hafif diizeyde ters yonli bir korelasyon oldugu goriilmistiir.

(r: -0,302) ( kiigiik yasta opere olanlarda omuz dengesi daha iyi)

Preop PT cobb agist ile SRS’ in dig goriiniim ve psikolojik durum skorlamalari
arasinda ters yonli hafif ( r: -0,314; -0,319); SRS’ in toplam skoru ile ters yonlii orta
diizeyde korelasyon mevcuttur. (r: -0,384)

Ozellikle yapisal lomber egriligi olan bireylerde erken postop TL cobb agisi ile
SRS agri skorlar1 arasinda ayni1 yonde hafif diizeyde korelasyon oldugu goriilmiistiir. (r:
0, 332)

Takip sonu PT cobb agis1 ile SRS dis goriiniim skoru arasinda hafif diizeyde ters
yonlii bir korelasyon oldugu tesbit edildi. (r: -0,336)

Ozellikle takip sonu TL/L cobb agis1 ile SRS agr1 skoru arasinda ayni yonlii hafif
diizeyde bir korelasyon oldugu goriilmiistiir. (r: 0,290)

Erken postop lomber lordoz agist ile SRS agr1 skoru arasinda orta diizeyde ters
yonlii korelasyon belirlendi (r: -0,382). Erken postop lomber lordoz acis1 ile SRS dis
goriiniim, memnuniyet ve toplam skorlar1 arasinda hafif diizeyde ters yonlii bir iliski

oldugu goriildii.

Erken postop apikal vertebra rotasyonu ile postop omuz dengesi arasinda ters
yonlii orta diizeyde korelasyon tesbit edildi (r: -0,426). Postop AVR diizelme orani ile
postop omuz dengesi arasinda ayni yonlii hafif diizeyde korelasyon tesbit edildi
(r:0,289) .
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Takip sonu AVR miktar1 ile SRS memnuniyet skoru arasinda ters yonlii hafif

diizeyde bir korelasyon oldugu goriildii.(r: -0, 290)

Spearman Nonparametrik Test ile SRS Skorlarinin Degerlendirilmesi

Cinsiyet, Risser belirtisi, kullanilan implant, Lenke siniflamasi ve Lenke’ nin
lomber belirleyicisi gibi nonparametrik degiskenlerin SRS skolyozlu hasta
anketindeki aktivite-fonksiyon, agri, dis goriiniim, psikolojik durum, tedaviden
memnuniyet alanlarindan herhangi birisi veya SRS toplam skoru ile korelasyonun
olup olmadiginin anlasilabilmesi i¢in ‘Spearman Korelasyon Testi’ uygulandi.
Sonugta yukarida sayilan nonparametrik degiskenlerin higbirisinin SRS skorlar1 ile

korelasyonu olmadigi tesbit edildi.

Tekrarh Olgiimlii Radyolojik Parametrelerin  Kullanilarak  Tedavi

Sonucunun Degerlendirilmesi

Bunun i¢in genel lineer drneklerden tekrarli Olglimler analizi yapildi ve ‘Pillai’s

Trace’ testi uygulandi.

1) PT cobb agilarinin 6l¢iimii preop, erken postop ve takip sonu donemde yapildi.
Bu hastalarin PT agisal diizelmelerinin cerrahi tedaviyle istatistiksel olarak
anlamli diizeyde gergeklestirildigi goriildii. Ayrica takip sonunda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde bir korreksiyon kaybi olmadigi goriildii.
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Estimated Marginal Means of MEASURE_1

24

22

20

18

16

14

12

10

8

1 2 3

FACTOR1

Sekil 4.1. Farkli zamanlarda PT cobb acilarinin 6l¢timii goriilmekte

Yukaridaki grafikte 1-preop donemde, 2- erken postop déonemde, 3- takip sonunda
PT cobb agcist dlglimii yapildigini gosteriyor. Grafige gore erken postop donemde PT
cobb acisinda anlamli bir diizelme goriilmiis ve bu diizelme takip sonuna kadar 6nemli

diizeyde bozulmamas.

2) MT cobb agilarinin 6lgiimii preop, erken postop ve takip sonu dénemde yapildi.
Bu hastalarin MT agisal diizelmelerinin cerrahi tedaviyle istatistiksel olarak
anlamli dizeyde gergeklestirildigi goriildii. Ayrica takip sonunda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde bir korreksiyon kayb1 olmadigi goriildii.

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

50

40

30

20

10

1 2 3

FACTOR1
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Sekil 4.2. Farkli zamanlarda MT cobb agilarinin 6lgiimii goriilmekte

Yukaridaki grafikte 1-preop doénemde, 2- erken postop doénemde, 3- takip
sonunda MT cobb agis1 Ol¢limii yapildigin1 gosteriyor. Grafige gore erken postop
donemde MT cobb agisinda anlamli bir diizelme goriilmiis ve bu diizelme takip sonuna

kadar 6nemli diizeyde bozulmamas.

3) TL/L cobb agilarimin Ol¢iimii preop, erken postop ve takip sonu donemde
yapildi. Bu hastalarin TL/L agisal diizelmelerinin cerrahi tedaviyle istatistiksel
olarak anlamli diizeyde gergeklestirildigi goriildii. Ayrica takip sonunda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir korreksiyon kayb1 olmadigi goriildii.

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

40

30

20

10

1 2 3

FACTOR1

Sekil 4.3. Farkli zamanlarda TL/L cobb agilarinin 6l¢tiimii goriilmekte
Yukaridaki grafikte 1-preop donemde, 2- erken postop déonemde, 3- takip sonunda
TL/L cobb agis1 Ol¢liimii yapildigini gosteriyor. Grafige gore erken postop donemde

TL/L cobb agisinda anlamli bir diizelme goriilmiis ve bu diizelme takip sonuna kadar

onemli diizeyde bozulmamis.
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4) Koronal balans 6lgiimii preop, erken postop ve takip sonu déonemde yapildi. Bu
hastalarda koronal balansta diizelmenin cerrahi tedaviyle istatistiksel olarak

anlaml diizeyde gerceklesmedigi goriildii.

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

19

18

17

FACTOR1
Sekil 4.4. Farkli zamanlarda koronal balans 6lgiimleri goriilmekte
Yukaridaki grafikte 1-preop donemde, 2- erken postop dénemde, 3- takip sonunda

koronal balans Olgtimii yapildigin1 gosteriyor. Grafige gore erken postop donemde

koronal balans istenen diizeyde degilken, takip sonunda normale yaklagmus.
5) Sagittal balans 6l¢timii preop, erken postop ve takip sonu déonemde yapildi. Bu

hastalarin sagittal balanstaki diizelmenin cerrahi tedaviyle istatistiksel olarak

anlaml diizeyde gerceklesmedigi goriildii.

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

2.7

2.6

25

2.4

1 2

w

FACTOR1

Sekil 4.5. Farkli zamanlarda sagittal balans 6l¢iimleri gériilmekte

117



Yukaridaki grafikte 1-preop donemde, 2- erken postop déonemde, 3- takip sonunda
sagittal balans 6l¢iimii yapildigini gosteriyor. Grafige gore erken postop donemde bozuk
olan sagittal denge, takip sonunda bir miktar diizelmis fakat normal degerleri

yakalayamamis.

Tekrarh Olciimlii Radyolojik Parametrelerin Subjektif Faktorlerde Dahil
Edilerek Tedavi Sonucunun Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Bunun i¢in genel lineer Orneklerden tekrarli ol¢iimler analizi yapildi ve bu
dlgiimlere subjektif faktorler de dahil edilerek ‘Pillai’s Trace’ testi uygulandi. Ikili

karsilastirmalarda ‘Benferroni Testi’ yapildi.

Omuz dengesizligi olan hastalarin AVR’ si postop donemde de diizelmemis
olarak goriiliiyor. AVR’ si iyi diizeltiemeyen hastalarda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde omuz denge bozuklugu oldugu tesbit edildi. Omuz dengesi iyi olan hastalarin
AVR’ si erken postop donemde Onemli Ol¢iide diizelen hastalardan olugmus oldugu

goriildii. (istatistiksel olarak anlamlr)

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

22
20 1
18 1
16 1
POOMDE2

14 - —
o dengeli

12 . dengesiz
1 2 3

FACTOR1

Sekil 4.6. Preop, erken postop ve takip sonu donemlerde AVR diizelmesinin omuz
dengesi ile iliskisi
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Yukaridaki grafikte 1-preop donemde, 2- erken postop donemde, 3- takip
sonunda sagittal balans 6l¢timii (soldaki dikey eksen) ve omuz dengesi 6l¢limii (sagdaki

dikey eksen) yapildigini gosteriyor.
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5.  TARTISMA

Adolesan idiyopatik skolyoz (AIS) en sik goriilen omurga deformitesi hatta en sik
goriilen omurga hastaligidir. Bu hastalik milattan 6nceki yillarda tanimlanmis olmasina
ragmen tani ve tedaviye yonelik en dnemli gelismeler son 50 yil icerisinde 6zellikle
enstrumantasyon sistemlerinin Harrington ile skolyoz cerrahi tedavisinde kullanilmaya

baslamasiyla gergeklesmistir.

Etiyolojisi heniiz net olarak ortaya konamayan skolyozun ii¢ boyutlu yapisinin
anlasilmaya baglamasi ile birlikte bu iic boyutlu yapinin daha iyi analsilmasi ve
analizine yonelik ugraslar hiz kazanmistir. Bu gelismelerle birlikte AIS hastalarmnin ve
diger skolyoz hastalarinin degerlendirilmesinde etkinligi ispatlanmis, yaygin kullanima
girmis bircok yeni radyolojik Ol¢lim ydntemleri ve radyolojik parametreler ortaya

cikmistir.

Bizde ¢alismamizi planlarken oncelikle literatiirde AIS hastalarmin gerek preop,
gerekse postop takiplerde degerlendirilmesinde sik¢a kullanilan bazi radyolojik
parametreleri belirledik. Bu parametrelerden sagittal balans, koronal balans ve
klavikdiler tilt a1 farki gibi gévde ve omuz dengesi ile ilgili parametreleri hem tedavi
etkinligini degerlendirmede hem de klinik sonuglari nasil etkiledigini arastirma amach

kullandik.

Omuz ve govde dengesini dlgmeye yarayan yukaridaki parametrelerin disinda

belirledigimiz diger radyolojik parametreler hastalarin preop, postop erken donem ve



takip sonu donemde Olgiilen proksimal torasik (PT), ana torasik (MT) ve
torakolomber/lomber cobb ag1 6l¢iimleri; torakal kifoz, lomber lordoz ve apikal vertebra
rotasyonu (AVR ) idi.

Calismanin amact (1) opere AIS hastalarrmizin tedavi etkinligini radyolojik
6l¢iim, ve klinik sonuglarla degerlendirmek (2) Belirledigimiz radyolojik parametrelerin
takip sonu klinik ve radyolojik sonuglar iizerine etkisini incelemek (3) Cinsiyet, yas,
operasyon yasi, takip siiresi, Risser skoru, kullanilan implant ve egrilik tipi gibi
degiskenlerin klinik ve radyoloji sonuglar iizerine olan etkinligini incelemek olarak

belirlendi.

Tedavi etkinligini degerlendirirken govde ve omuz dengesi parametleri ile birlikte
SRS-22r skolyozlu hasta anketi kullanildi. Ayn1 zamanda tedavi etkinliginin istatistiki
olarak tekrarli ol¢timlii radyolojik parametrelerin ‘Pillai’s Trace Testi’ ne gore
degerlendirilmesi ile uygulanan cerrahi tedavinin PT, MT ve TL/L egriliklerin
korreksiyonunu saglamasi ve gergeklestirilen korreksiyon diizeyinin Kkorunmasi
acisindan yeterli oldugu bulundu. Poliaksiyel pedikiil vidasi kullanimi ile ilgili bir cok
makalede (164) belirtildigi gibi ¢ogunlugu sadece PPV kullanilan hastalardan olusan
bizim serimizde de ¢ok iyi bir skolyotik egrilik korreksiyonu elde edildi. Bununla
beraber ¢engel veya sublaminar klemp kullandigimiz hastalarimizda da sadece PPV-rod
sistami kullandigimiz hastalar ile benzer oranda korreksiyon elde ettigimizi

belirtebiliriz.

Hastalarin normal kifoz ve lordozunun saglanma ve bu kifoz ve lordoz
derecelerinin takip siiresince korunmasinin degerlendirilmesi agisindan tekrarli 6l¢iimlii
radyolojik parametrelerin ‘Pillai’s Trace Testi’ ne gore degerlendirilmesi sonucunda
istatistiksel anamli bir sonu¢ elde edilemedi fakat bu teste gore cizilen grafiler
yorumlandiginda postop donemde her iki parametrenin ileri derecede diizeldigi ve takip

stirecinde ciddi bir kayip olmadig1 goriilmektedir.
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Hastalarin normal koronal ve sagittal dengesinin saglanma, bu dengenin takip
siiresince  korunmasinin  degerlendirilmesi  i¢in  tekrarli  Olglimlii  radyolojik
parametrelerin ‘Pillai’s Trace Testi’ ne gore degerlendirilmesi sonucunda istatistiksel
anamli bir sonug elde edilemedi fakat bu teste gore ¢izilen grafiler de yorumlandiginda
postop donemde her iki parametrenin ileri derecede diizeldigi ve takip siirecinde ciddi

bir kayip olmadig goriilmektedir.

Aktivite-fonksiyon, agri, dis goriiniim, psikolojik durum, tedaviden memnuniyet
ve genel (total) degerlendirme igin skorlama yapma sansi veren SRS-22r skorlama
sistemi iyi ile milkemmel arasinda tutarliliga ve tekrarli uygulamalarda ¢ok iyi derecede
glivenilirlik oranina sahip bir hasta sonu¢ degerlendirme anketidir (165,166,167). Yine
SRS-22 skolyozlu hasta degerlendirme anketinin farkli tedaviler alan AIS hastalarmin
tedavi sonuclarimin  degerlendirilmesinde; AIS olan ve olmayan hastalara
uygulandiginda ya da farkli siddette egriligi olan hastalarin sonuglarinin
degerlendirilmesinde ayrim saglayiciligi, uygulanabilirligi ve uygulandiginda hastanin
sonucunu yansitma ozelligi yiiksek bir skorlama sistemidir (166,168,169). Bu nedenle
calisgmamizda bu skorlama sisteminin dilimize basariyla ¢evirilmis ve adapte edilmis,

giivenilirligi ve tutarliligr ispatlanmis bir ¢evirisi kullanildi (163).

Calismamizda Spearman korelasyon testi kullanilarak cinsiyet, Risser belirtisi,
yas, operasyon yasl, takip siiresi, kullanilan implant, Lenke siniflamasi ve Lenke’ nin
lomber belirleyicisi gibi nonparametrik degiskenlerin SRS skolyozlu hasta anketindeki
aktivite-fonksiyon, agri, dis goriiniim, psikolojik durum, tedaviden memnuniyet

alanlarindan herhangi birisi veya SRS toplam skoru ile korelasyonun olmadig: tesbit
edildi.



Watanabe ve arknin, yaptiklar bir ¢alismada uygulanan cerrahi prosediir se¢imi
ya da egrilik tipi ile SRS-22 skorlar1 arasinda bir korelasyon bulunamamis yine ayni
calismada SRS-22 skorlar1 ile operasyon yasi arasinda bir korelasyon bulunamamis
(170).

Literatiirde Adolesan Idiyopatik Skolyoz cerrahi tedavi sonuglarini cinsiyet
farkliligina gore inceleyen ¢ok az calisma mevcut (171,172). Marks ve ark. yaptiklar
calismada SRS-22 skorlarmin tiim konu basliklar1 i¢in cinsiyete bagli bir dagilim
gostermedigi goriilmiis (172). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak AIS
cerrahisinde SRS-22 skorlarinda cinsiyete bagl bir degisiklik olmadigi1 goriilmiistiir.

Literatiirde kullanilan implant veya cerrahi yontemin SRS skorlarina olan etkisi
lizerine yapilan hemen hemen tiim calismalarda kullanilan cerrahi yontemin ya da
kullanilan implantin SRS skorlarini anlamli diizeyde etkilemedigi gosterilmistir (170,
173,174,175) Bizim c¢alismamizda da hastalarin biiyilk c¢ogunlugu sadece PPV
(poliaksiyel pedikiil vidasi)-rod sistemi kullanilarak, 12 hastada PPV-rod sistemi
sublaminar klemp, pedikiiler ya da laminar kanca ile kombine edilerek hibrit bir
sistemle enstrumante edildi. Her iki grup arasinda SRS skorlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Olgiimiinii yaptigimiz radyolojik parametrelerden preop MT ve TL cobb ag1
Ol¢timleri, erken postop MT ve PT cobb ac1 dlglimleri, MT korreksiyon kaybi, preop
torakal kifoz agisi, preop ve takip sonu lomber lordoz agisi, preop koronal balans, erken
postop koronal balans, takip sonu koronal balans, erken postop sagittal balans, takip
sonu sagittal balans, preop AVR ve AVR diizelme oranit parametrelerinin Pearson
Korelasyon Testi’ ne gore SRS-22r skorlar ile anlamli bir korelasyon goéstermedigi

gosterilmistir.

Preop PT cobb acist ile SRS’ in dig goriiniim ve psikolojik durum skorlamalari
arasinda ters yonlii hafif ( r: -0,314; -0,319); SRS’ in toplam skoru ile ters yonlii orta
diizeyde korelasyonu teshit edildi (r: -0,384). Ozellikle yapisal lomber egriligi olan



bireylerde erken postop TL/L cobb agisi ile SRS agri skorlart arasinda ayni yonde hafif
diizeyde bir korelasyon oldugu goriildii (r: 0, 332). Takip sonu PT cobb agis1 ile SRS dig
gorliniim skoru arasinda hafif diizeyde ters yonli bir korelasyon oldugu tesbit edildi. (r:
-0,336). Ozellikle takip sonu TL/L cobb agis1 ile SRS agr1 skoru arasinda ayni yonlii
hafif diizeyde bir korelasyon oldugu goriildi. (r: 0,290). Erken postop lomber lordoz
acist ile SRS agr1 skoru arasinda orta diizeyde ters yonlii korelasyon oldugu belirlendi
(r: -0,382). Erken postop lomber lordoz agis1 ile SRS dis goriiniim, memnuniyet ve
toplam skorlar1 arasinda hafif diizeyde ters yonlii bir iliski oldugu goriildii. Takip sonu
AVR miktar1 ile SRS memnuniyet skoru arasinda ters yoOnlii hafif diizeyde bir

korelasyon oldugu goriildii. (r: -0, 290)

Literatiirde bazi radyolojik degiskenlerin SRS skorlarimi etkiledigi gosterilmis
(176,177).Literatiirde SRS skorlar ile radyolojik parametrelerin korelasyon agisindan
degerlendirildigi en uzun takip siireli galisma 5 yillik bir siire ile Upasani ve ark.’ na ait
(173). AIS’ li hastalarda postoperatif 2 yillik ve 5 yillik takip sonuglarinin radyolojik ve
klinik olarak degerlendirildigi c¢alismada aralarinda bizim c¢alismamizda da
kullandigimiz koronal plan cobb a¢1 6l¢iim degerleri, sagittal ve koronal denge, torasik
kifoz ol¢iimii gibi radyolojik parametrelerin oldugu toplam 21 parametre SRS-22
skorlar1 ile korelasyonu agisindan arastirilmis. 2 yillik takip sonunda preop major cobb
acist ile SRS-22 nin agri1, dis goriiniim ve aktivite- fonksiyon skorlar1 arasinda negatif
korelasyon oldugu goriilmiis. Bunun disinda degerlendirilen 21 parametrenin hig¢ birinde
postop 2. ve 5. yilda yapilan Olglimlerin SRS skorlar1 ile bir korelasyonu olmadigi

bulunmus(173).

265 kisilik bir hasta grubunda yapilan bir ¢alismada preop major egrilik derecesi
ile SRS agr1, dis goriiniim ve aktivite-fonksiyon skorlar1 arasinda zayif fakat istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon tesbit edilmis. Bizim ¢aligmamizin aksine ayni ¢caligmada
postop radyolojik Ol¢iimler ile SRS skorlar1 arasinda bu parametre disinda bir

korelasyon tesbit edilmemis (177).
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Koronal planda PT, MT veTL/L egrilikleri cobb 6l¢iimii, koronal balans, sagittal
balans, torakal kifoz ve lomber lordoz degerlerinin preop olarak ol¢iildiigii bir baska

calismada bu degerlerin postop klinik sonuglara bir etkisinin olmadig1 gosterilmis (164).

Literatiirde yer alan baska bir ¢aligmada da SRS-22 skorlariin 6zellikle ¢ift
torasik ve torakolomber egriliklerde her zaman koronal imbalans ve egriligin biiytikligii

ile korelasyon gostermedigi gosterilmis (178).

D’Andrea ve ark, Hussain ve ark. yaptiklari ¢aligmalarda SRS skorlari ve bazi
radyolojik parametreler arasinda zayif korelasyon oldugunu gostermisler, bu yiizden
tedavi etkinliginin saptanmasinda bu parametleri kulanirken kontrol grubu ile

karsilastirarak kullanilmasini gerektigini belirtmislerdir (179).

Bizim ¢alismamizda da literatiirdeki c¢alismalarla uyumlu olarak bir ¢ok
radyolojik 6l¢iim parametresi ile SRS skorlart arasinda korelasyon olmadigi goriildii.
Yine literatiirle uyumlu olarak korelasyon olan parametrelerin bir cogu zayif korelasyon
gostermekteydiler. Literatiirdeki ¢alismalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda daha
onceki calismalarda SRS skorlar1 ile korelasyonu bulunmadigi belirtilen bazi

parametrelerin SRS skorlari ile anlamli korelasyonu tesbit edildi..

Literatiirde siklikla omuz dengesini etkiledigi belirtilen, dolayisiyla AIS
hastalarinin dig goriiniim skorlarini etkileyebilecegini diisiindiiglimiiz PT cobb acisi,
SRS dis goriinlim ve psikolojik durum skorlari ile hafif diizeyde ters korelasyon
gOstermistir. Ayrica bu parametrenin toplam SRS skoru ile de orta diizeyde ters
korelasyonu bulunmaktadir. Yine omuz dengesini postop doénemde etkileyebilecek
baska bir radyolojik parametre olan takip sonu PT cobb a¢1 degerinin SRS dis gériiniim

skorlari ile ters yonlii zayif bir korelasyon gosterdigi belirlenmistir.

Ozellikle bel agris1 ve gdvde dengesi ile ilgili olabilecegi diisiiniilen erken postop
torakolomber/lomber cobb agis1 ve takip sonu torakolomber/lomber cobb agisi ile SRS
agr1 skorlar1 arasinda ayni yonlii; postop lomber lordoz agisal degerleri ile SRS agn

skorlar1 arasinda ters yonlii orta diizeyde bir korelasyon oldugu goriildii. Postop lomber

125



lordoz agis1 ile SRS memnuniyet, dig gériiniim ve toplam skorlar arasinda da ters yonlii

hafif diizeyde bir korelasyon tesbit edildi.

Daha 6nceki ¢aligmalarda nadiren kullanilan yine dis goriiniimle 6zellikle kaburga
cikintisinda diizelme ile iliskili oldugunu diisiindiigiimiiz bir parametre olan takip sonu
AVR 6l¢giimiiniin SRS memnuniyet skorlar ile hafif diizeyde ters yonlii bir korelasyonu
oldugu goriilmiistiir. Bu sonuclar 1s1ginda bizde SRS skorlarinin daha uzun siireli
takiplerde, tercihen aymi postop takip siiresine sahip olan hasta popiilasyonlarinda
Ozellikle de kontrol grubu ile birlikte degerlendirilmesinin daha saglikli sonuclar

verecegini diisiinmekteyiz.

Literatiir taramasinda daha 6nce karsimiza ¢ikmayan ilging bir sonucta ‘Pearson
Korelasyon Testi’ ne gore postop omuz dengesi ile operasyon yasi arasinda istatistiksel

olarak hafif diizeyde ters yonlii bir korelasyon oldugu goriilmesiydi.. (r: -0,302).

Yine literatiir taramisinda karsimiza ¢ikmamis olan bir diger bulgu da erken
postop apikal vertebra rotasyonu ile postop omuz dengesi arasinda ters yonlii orta
diizeyde korelasyon tesbit edilmesiydi. (r: -0,426). Ayrica postop AVR diizelme orani
ile postop omuz dengesi arasinda aymi yonlii hafif diizeyde korelasyon tesbit edildi
(r:0,289) .Omuz dengesizligi olan hastalarda AVR o6l¢iimlerinin tekrarli Sl¢imlii
radyolojik parametrelerin subjektif faktorlerde dahil edilerek ikili karsilastirmalarda
Benferroni testini kullanarak tedavi sonucunun istatistiksel olarak degerlendirilmesi

sonucunda AVR diizelme orani ile omuz dengesinin arasinda anlaml iligki bulundu.
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6. SONUCLAR

Adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarda yapilan ¢alismamiz sonucunda omuz
dengesi ile ilgisi olabilecegini diisiindiigiimiiz PT cobb a¢1 degerinin preop 6l¢iimii ile
SRS-22r dig goriiniim skoru ile ters yonlii hafif, yine bu degerin postop takip sonu
Ol¢iimii ile SRS- 22r dig goriiniim skorunun ters yonlii hafif korelasyon gosterdigi
goriilmustiir. Fakat PT cobb a¢i1 Olgiimlerinin omuz dengesi ile bir korelasyonu
saptanmamistir. Bu da preop PT degerinin, postop omuz dengesinin saglanmasi
yoniinde 1yi bir prognostik faktor olmadigini diisindiirmektedir. Yine takip sonu postop
PT degerininde, preop PT degeri gibi zayif korelasyon gostermesi de bu parametrelerin
iyi bir prognostik faktdor yada omuz dengesini belirleyici bir faktdr olarak

kullanilamayacaklarin1 gostermektedir.

Calismamizda o6zellikle torakolomber ya da lomber skolyozlu opere AIS
hastalarinda bel agris1 gelisimi ile ilgili olabilecegini diisiindiigiimiiz TL/L cobb ac1
Olgtimlerinin erken postop dénemdeki 6l¢iim degerinin SRS-22r agr1 skoru ile hafif,
yine takip sonu TL/L cobb aci degerinin agri skoru ile hafif korelasyonu oldugu
gorilmiistiir. Aym1 zamanda erken postop lomber lordoz degeri ile SRS-22r agr1 skoru
arasinda ters yonli orta derecede bir iliski saptanmistir. Hasta sayisinin yetersiz olmasi,
takip siiresinin yeterince uzun olmamasi ve literatiirde bu bulgular1 destekleyen baska
caligmalarin  olmamasi bu parameterleri de prognostik bir faktor olarak
kullanamayabilecegimizi gostermektedir. Zaten bu parametrelerin agr1 skorlar ile

korelasyonu da yeterince kuvvetli degildir.

Erken postop donemde yapilan AVR o6lgiimlerinin takip sonu omuz dengesi ile
ters yonlii orta dereceli, postop AVR diizelme orani ile de ayn1 yonlii hafif korelasyonu
bulunmaktadir. Ayrica takip sonu AVR degeri ile SRS-22r memnuniyet skoru arasinda
ters yonlii zayif korelasyon bulunmaktadir. Bu bulgular 6zellikle erken postop AVR
degerinin ve postop AVR diizelme oraninin omuz dengesini belirlemede

kullanilabilecek bir faktor olmadigimi disiindiirmektedir. Fakat tekrarli Olgtimlii



radyolojik parametrelerin subjektif faktorlerde dahil edilerek ‘Pillai’s Trace’ testinin
uygulanamasi ve ikili karsilagtirmalarda ‘benferroni testi’ uygulanmasi ile tedavi
sonucunun istatistiksel olarak degerlendirilmesi sonucunda, AVR degeri erken postop
donemde 1iyi diizeyde diizeltilen hastalarin omuz dengesinin o oranda diizeldiginin
gosterilmesi erken postop AVR ol¢iimiiniin takip sonu omuz dengesini belirlemede

degerli oldugunu gostermektedir.

Ilging olarak postop omuz dengesi ile operasyon yasi arasinda istatistiksel
olarak hafif diizeyde ters yonlii bir korelasyon tesbit edilmesi literatiirde daha once

kargilasmadigimiz bir bulguydu.

Literatiirle uyumlu olarak cinsiyet, Risser belirtisi, kullanilan implant, Lenke
siniflamas1 ve Lenke’ nin lomber belirleyicisi gibi nonparametrik degiskenlerin SRS
skolyozlu hasta anketindeki aktivite-fonksiyon, agri, dis goriiniim, psikolojik durum,
tedaviden memnuniyet alanlarindan herhangi birisi ile veya SRS toplam skoru ile

korelasyonun olmadigini tesbit ettik.

Yaptigimiz ¢aligmanin sonucunda hastalarin egriliklerinin koronal plandaki
korreksiyon oranlarmin ve takip siiresince korreksiyon kaybi oranlarinin istatiksel
olarak anlamli diizeyde basarili oldugunun tesbiti sonucunda kullandigimiz Addlesan
idiyopatik skolyozlu hasta degerlendirme algoritmimizin ve kullandigimiz cerrahi

teknigin  yeterli ve uygun oldugunu da teyit etmis  bulunuyoruz.
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7.  ONERILER

Literatiirde radyolojik parametrelerin SRS skorlama sistemi ile korelasyonunu
arastiran bir ¢ok calisma bulunmaktadir. Bu caligmalarin neredeyse tamaminda hasta
popiilasyonu kiiciik ve takip siiresi de yeterince uzun degildir. Literatiirde bu konuda en
uzun takip siiresine sahip olan ¢alismada bu siirenin 5 yil oldugunu gérmekteyiz (173).
Bizim ¢alismamizin da bu konularda yetersizlikleri mevcut. Literatiirdeki ¢alismalarin
sonuglarini degerlendirdigimizde SRS-22 skorlar1 ile kuvvetli korelasyonu olan bir
radyolojik parametre bildiren olmadigim1 gordiik. Bizim ¢alismamizda da bu
caligmalardakilere benzer sekilde zayif ve orta diizeyde korelasyonu olan radyolojik

parametreler tesbit edildi.

Bu bilgiler 1s1ginda korelasyonu kuvvetli radyolojik parametrelerin olup
olmadiginin ortaya koyulabilmesi i¢in daha genis katilimli ve uzun takip siireli

calismalarin yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamizda erken postop AVR oélciimiiniin takip sonu omuz dengesini
belirlemede degerli oldugunu gostermis bulunmaktayiz. Bu parametrenin addlesan
idiyopatik skolyozlu hastalarin cerrahi sonuglarini ve takip sonu progresyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilmasinin bu ameliyatlar1 gerceklestiren ortopedik cerraha

onemli katkilar saglayacagini diisiinmekteyiz.
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