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OzZET

Pelvik insidens Acisi ve Diger Sakropelvik Parametrelerin ki Yil Takipli Hastalarda Korreksiyon Kaybi

Uzerine Etkisi

Omurganin sagittal dizlemde olan deformiteleri eski ¢aglardan beri bilinmektedir, fakat bu

hastaliklarin fizyopatolojisi son on yillarda tanimlanmaya baslanmistir.

Omurga, pelvis, kalca eklemi ve alt ekstremiteler birbirleri ile surekli iliski icindedirler . Bu
iliskinin amaglarindan biri gévde agirligini en az enerji harcayacak ve biyolojik yapilari en az deforme
edecek sekilde yere iletmektir. Omurga, pelvis, kalgca ekleminde sagittal diizlemde meydana gelecek
deformiteler vicud agirhdini en uygun noktadan gegirmek amaciyla yine omurga, pelvis ve kalga
eklemi tarafindan kompanse edilemeye c¢alisilacaktir. Torakal kifoz, lomber lordoz ve pelvik insidens

degerlerinin birisindeki degisim digerlerini de degistirecektir.

Cesitli etyolojik etmenlerle meydana gelen kifoz deformitesi lomber lordoz ve spinopelvik
degerlerde degisimlere yol agacaktir. Yillar icinde olusan kifoz spinopelvik baglarda genellikle geri
dénlisimi olmayan kontraktiirlere yol agarak operasyon sonrasi spinopelvik agi degerlerinin sabit

kalmasina neden olacaktir.

Calismamizda klinigimizde ameliyat ettigimiz cesitli etyolojik etmenleri olan 33 kifoz hastasi
degerlendirilmistir. Hastalarda operasyon sonrasi ikinci sene kifoz korreksiyon kaybi ile pelvik insidens

acisi ve diger spinopelvik parametreleri arasinda herhangi bir iligki olup olmadigi arastiriimistir.

Arastirmamizin sonucunda kifoz agi kaybi ile spinopelvik parametreler arasinda anlamli iligki

bulunamamisgtir.

Anahtar Kelimeler: Sagittal omurga dizlemi, kifoz, pelvik insidens agisi, spinopelvik

parametreler, kifoz korreksiyon kaybi



ABSTRACT

The effect of pelvic incidence angle and other sacropelvic parameters on correction loss at two

year follows.

The deformities of the spine in the sagittal plane have been known since ancient times, but
in the last ten years pathophysiology of the disease has begun to define.

Spine, pelvis, hip joints and lower extremities are in relationship with each other constantly.
One of the purpose of this relationship is to transmite the body weight to the ground by spending
minimum energy and deforming biological structures minimally. Sagittal deformities of spine, pelvis
and hip joints will be compansated by spine, pelvis and hip joints again to transmite the body weight
from appropiate body points. Change at one of the values of thoracic kyphosis, lumbar lordosis or
pelvic incidence will change the other two.

Kyphosis deformity caused by various etiological factors will lead changes in values of

spinopelvic parameters and lomber lordosis. Over years, kyphosis deformity leads spinopelvic

ligament contractures and this will cause spinopelvic parameters remain same after surgery.

In our study, we evaluated 33 patients with kyphosis who have been operated in our clinic with
various etiologic factors. We investigated if there is any relationship between kyphosis correction loss
after two years from surgery and pelvic incidence angle and other spinopelvic parameters.

The result of our study is that we found no significant relation between the loss of kyphosis and

spinopelvik parameters.

Keywords: spine sagittal plane, kyphosis, pelvic incidence angle, spinopelvic parameters,

kyphosis correction loss

vi



)GIRIS

1. TARIHGE

Omurga deformiteleri ile ilgili ilk resimler antik donemlere; MO 3500
yilllarina dayanmaktadir. Eski yunanda Plato, Aristotale gibi 6nemli filozof ve
matematikgiler omurganin biyomekanigi ve anatomisi hakkinda incelemeler
yapmislardir. En ayrintili incelemeler Hipokrat ve Galen’e ait kitaplarda bulunur.
Hipokrat omurganin hastalarda incelenmesi gereken ilk bolge oldugunu
sOylemektedir; Galen ise omurganin hem esnek hem rijid bir yap! oldugunu ve
doganin bu iki zit kavrami omurgada nasil mikemmel bir sekilde dengeledigini
aciklar. Bu kitaplarda kifoz, skolyoz gibi terimler ilk defa ortaya atiimistir. Kifoz
terimi, eski Yunanca’da kyphos s6zciginden kaynaklanmaktadir ve kambur
anlamina gelmektedir. Skolyoz terimi ise egri, carpik anlamindadir. Hipokrat bu
antik kitaplarda tuberkuloz, kiriklar, dogustan veya kazanilmis kalga ¢ikilarinin
kifoz sebebi oldugunu belirtir. Yine bu kitaplarda ilk omurga deformite

tedavilerinden de bahseder. ;

Sekil 1: Hipokratin merdiven ve masasinda yaptidi tedaviler.



Sekil 2: Gallen’in metodu ile omurga deformitesinin diizeltiimesi

16. yuzyillda Ambroise Pare, omurga deformitelerinin kot postir
nedeniyle gelistigini dugtnerek gelik korse tedavisini baslatmistir. 18. ylzyilda
da Jean-Andre Venel, egzersiz ve korselerin omurga deformitelerinde faydali
olacagini  bildirmistir.  19.yUzyihin  sonlarina dogru rontgen 1ginlarinin

bulunmasiyla omurga deformiteleri daha iyi tanimlanmaya baglanmistir.

Sagital dizlem analizleri 1900 yillardan sonra hizlanmistir. Asmussen ve
Klausen 3 1962 yilinda kifoz deformitesi olan hastalarda aksiyel yuklenme
degisikliklerinin omurga c¢evresi kaslardaki etkilerini arastirmiglardir. Stagnara 4
1982 yilinda yaptid1 arastirmada torakal kifoz acisini ortalama 37 derece,
lomber lordoz acisini -50 derece olarak; Voutsinas 5 1984 yilinda yaptigi
calismada torakal kifoz acgisini ortalama 36,7 derece, lomber lordoz acisini
ortalama -52,2 derece ve sagital inklinasyon agisinin otalama 51,7 derece

olarak tesbit etmiglerdir.

Duval-Beaupere’'nun ¢ 1992 vyilinda erigkinlerde yaptigi calismalarda
torakal kifoz ile global sagital denge arasinda dogru oranti oldugunu tesbit

etmigstir. Jackson ve McManus 7 1994 yilinda yaptigi calismada sagital duzlem

2



dengesi ile yas, cinsiyet ve boyut arasindaki iligki arastiriimigtir. Lomber lordoz
ile yas ve cinsiyet arasinda baglanti olmadigini belirlemislerdir. Yash hastalarda
sakrumun daha vertikal olmasina bagl olarak sakral slop agisinin azalacagini
ve sagital denge cizgisinin 6ne kaymasina bagh torakal kifozun artacagini

belirlemislerdir.

Gardocki g 2002 yilinda yaptigi ¢alismada torakal kifoz ile lomber lordoz
arasinda pozitif korelasyon, lomber lordoz ile sagital spinal denge arasinda
pozitif korelasyon, lomber lordoz ile sakral translasyon arasinda negatif
korelasyon, Ilumbopelvik lordoz ile sakral translasyon arasinda negatif
korelasyon ve sakral translasyon ile sagital spinal denge arasindaki pozitif

korelasyon oldugunu belirlemistir.



2.EMBRIYOLOJI

iskelet sistemi, kikirdak ve kemik dokusundan kdken alir. Bu iki dokunun

embriyolojik kaynagi mezodermdir. g

Omurlarin kdken aldiklari sklerotom plaklari, embriyolojik surecin 20. ile
35. gelisme gulnleri arasinda, paraksiyel mezodermden farklilasan somit
ciftlerinden olusurlar. Korda dorsalisin iki yaninda i¢i bos kiipgukler olarak dizilen
somitlerin 4 ¢ift olan sayilari, gunde ortalama 2 adet artarak, 5. haftanin
sonunda 42-44 cifte ulasir. Genellikle somit sayisi, ileride olusacak omur
sayisindan daha ¢oktur. Ortaya ¢ikan somitler 4 oksipital, 8 servikal, 12 torakal,
5 lomber, 5 sakral ve 8 koksigeal olarak bastan kuyruga dogru siralanirlar. g
(Sekil 3 ve 4)

Medulla spinalis
(hentiz olusmamis)

——

Cornu Comu
posterior anterior

Ganglion spinale

Dermatom Myekon
Radix
posterior
e sekillerinin
kesit diizlemi
Aorta
Sindirim A N L Mezenkimal
kanal % S - v 4 sklerotom
Ektoderm ‘ o> hiicrelerinin

¢ogalmasi ile
olusmus corpu’
vertebrae

Sekil 3: Columna vertebralis gelisimi 4.-10. haftalar koronal kesit



Her bir somit c¢iftinin on i¢ bodlgesinden sklerotom, dis bdlgesinden
myotom, arka bdlgesinden ise dermatom plaklari farklilasir. Myotomlardan
segmentif sirt kaslari gelisir. Dermatomlarin mezenkimi, segmentli olarak
cevreye, ektodermin alt kismina dogru yayilarak derinin derma ve hipoderma
bolumlerine donudgsurler. Sklerotom plaklarinin mezenkim hucreleri 4. haftanin

ortasinda mitoz ile gogalarak bu U¢ bolgeye dogru gog ederler.q

Sirt ipligini gevreleyen mezenkim hacreleri, her bir sklerotomun Ust
yarisinda gevsekge, alt yarisinda ise sikica bir araya gelirler. Siki hucreli
yarimdan ayrilan belirli sayidaki mezenkim hucreleri, yukari yonde, myotom
plaklarinin orta bolgesi duzeyinde birikirek omurlar arasindaki diskleri
olustururlar. Siki htcreli yarimin geri kalani ile hemen altindaki gevsek hicreli
sklerotom yarimi birleserek her bir omurun mezenkim taslagini bigimlendirirler.
Her bir omur, ardi ardina gelen iki sklerotom yarimindan olustugu igin
segmentler arasi yapi olarak tanimlanirlar. Sinir uzantilari, omurlar arasi diskler
ile yakin iligki icerisinde geligirlerken, segmentler arasi arterler omur govdelerinin
yan kisimlarinda yer alirlar. Sinir uzantilari, omurlar arasi diskler ile yakin iligki
icerisinde gelisirlerken, segmentler arasi arterler omur govdelerinin yan

kisimlarinda yer alirlar. g

Sirt ipligi, gelisen omur govdeleri ile sarildikga dejenere olmaya basglar.
Omurlar arasi disklerin ortalarini jelatin kivamindaki nukleus pulpozus dokusu
doldurur. Dairesel siki bagdokusundan olusan Kkollajen demetler (anulus

fibrozus) ile gevrelenen nikleus pulpozuslar omurlar arasi diskleri olustururlar. o

Her bir mezenkim omur tasladi, 6. haftadan baslayarak kikirdaga
donusur. Govde bdlgesindeki iki merkezde ve kavisteki kikirdaklasma odaklari

yayilip kaynasirlar. ¢



Embriyolojik ddonemin sonunu belirleyen

8. hafta bitiminde, kikirdaktan olusan omurga

kolonu batlnlesmis olur. Embriyon
donemindeki kikirdaklasma ile baslayan
omurga kemiklesmeleri, dodum sonrasi

yasamin 25. yili bitiminde sonlanir. Omurlarin
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T
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-

Sl

zeve
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. B . Segmental Miyotom
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. - - AT "o q ntersegmental e
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kilify (Notokord segmenti)
yarimlariyla G¢ parca seklindedir. Yasamin ilk
3-5 yilinda omur Kkavisinin yarimlari solid Seamai Miyotom
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Kemiklesme, bel omurlarindan baslayarak "™ (o
merkezi)
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. . . . . ile corpus vertebralisin
kavisleri, omur gdvdesine nérosantral eklemler vertebrae annulus
gelisimi fibrosus'u
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6 Sekil 4: Columna vertebralis 4.-10. haftalar;
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Puberte ile birlikte her bir omurda bes yeni sekonder kemiklesme merkezi
belirir. Biri spindz ¢ikintinin ucunda, ikisi transvers ¢ikintilarin uglarinda, ikisi de
korpusun apofiz bolgesinde dairesel olarak goézlenirler. Sekonder kemiklesme

odaklarinin birbirleri ile kaynagsmalari 25 yasin sonunda biter. g 10



3. ANATOMI ve FizYOLOJi

Omurga anatomisi oldukga karmasik yapisal Ozellikler gosterir. Bu
nedenle omurgayla ilgili hastaliklari anlamak igin omurga ve omurgayla etkilesen

yapilarin iyi bilinip kavranmasi gerekir.

Omurga iki onemli o6zelligi biinyesinde kaynastirir, saglamlik ve
esneklik. Govde simetrik pozisyonda iken omurga pelvise oturan ve basa
uzanan bir yelken diregine benzetilebilinir. Bu direk; omuz kemerine, pelvise,

basa tutunan ligaman ve kaslarca gergin ve sabit tutulur.. 11 ( Sekil 5)

Sekil5: Omurga viicudun yelkenine benzer.



Omurga goévdenin tasiyici
kolonudur;  servikal bodlgede basi
tasimasi ve lomber bodlgede govdeyi
tasimasi gerektigi icin bu bodlgelerde
agirhk merkezine yakin olacak sekilde
merkezde yerlesir. Torakal bdlgede ise
onemli mediastinal organlar ve kalp
tarafindan posteriora itilmigtir.
Vertebralarin buyuklik ve kutleleri alt
segmentlere inildikge artmaktadir. Bu
durum vertebralarin giderek artan yuklere
karsi adaptasyonunu gostermektedir. 1
(Sekil 6)

Sekil 6: Omurga sagital kesit a)Servikal

kesit b)Torakal kesit c) Lomber kesit

Omurga omuriligin koruyucusudur; omurilige esnek ve dayanikli bir
kilf olusturur. Vertebral kanal foramen magnumda baslar. ikinci lomber omurun
altinda conus medularis olusur ve bundan sonra omurilik sinirsel islevi olmayan

filum terminale internum ile devam eder. 14



3.1. Normal Omurga Anatomisi

Omurga segmentler halinde 33 ayri birimden olusur. Yedi servikal omur,
12 torakal omur, 5 lomber omurdan olugan hareket edebilen bir kolondur. Bes
sakral omur butinleserek sakrumu ve pelvisin arka duvarini olusturur.
Sakrumun distalinde 4 veya 5 duzensiz kemikten olusan, kuyruk kalintisi,
koksiks bulunur. 12 13 Normal bir yetiskinde fizyolojik egrilikler; servikal bdlgede
30°-50° lordoz, torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber bdlgede 40°-80° lordoz ve
sakral bolgede 40°-60° kifoz seklindedir. (Sekil 7)
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Sekil 7: Omurga 6nden, arkadan ve yandan goérunum.

10



Vertebral kolonun stabilitesi, insanlari erekte pozisyonda tutan ve govdeyi
pelvis Uzerinde dengeleyen intrensek ve ekstrensek yapilar tarafindan saglanir.

intrensek stabiliteyi saglayan yapilar:
1. Vertebralar ve intervertebral diskler,
2. Faset eklemler ve bunlarin kapstulleri,

3. Intraspindz ve supraspin6z ligamentler, ligamentum flavum, anterior ve

posterior longitidunal ligamentler,
4. intravertebral kaslar ve m.erector spina’dir.

Ekstrensek stabilite ise gogus kafesi tarafindan saglanir. Her kosta,
interkostal kaslar ve ligamentler tarafindan desteklenir. Bu ligamentler kostalari
birbirlerine, vertebralarm cisim ve transvers c¢ikintilarina baglar, 6nden goégus
kafesi sternum ve kostal kikirdaklar tarafindan guglendirilir. Anterior ve lateral

abdominal kaslar da ekstrensek destek saglarlar. 12, 13

3.2. Omurlarin Yapisi

Omur iki ana bilesenden olusur; bunlar 6nde omur govdesi ve arkada
omur arkidir. Omur govdesi eni uzunlugundan fazla olan arka kenari keskin hatli
bir silindirdir. Kranyumdan pelvise dogru inildikge ¢aplari artmaktadir. Anterior ve
posterior yuzlerinde damarlarin girip ¢iktigi birkag kuguk delik bulunur. Omur
arki at nali seklindedir; her iki tarafinda bulunan faset eklem yuizleri ile iki
parcaya ayrilir. Faset eklem yulzlerinin on tarafindaki bolge pedikullerdir, ark
omur govdesine pedikuller ile tutunur. Eklem yGzlerinin arka tarafinda kalan

bélge ise laminalardir. Arkin posteriorunda spinoz c¢ikinti, faset eklemlerin
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kenarlarinda ise transvers c¢ikintilar bulunur. Omur ark ve cikintilarin kortikal
kemik dokusu orani daha fazladir. Omurganin degisik seviyelerinde, omurlarin

govde ve arkinda bazi degisiklikler bulunur. (Sekil 8)

Sekil 8: Omurun bolumleri

1- Omur cismi

2- Omur arki

3- Eklem yuzu

\n

Eklem gikintisi

a1
1

Transvers ¢ikinti

6- Spindz ¢ikint

Omurlar kisa kemiklerdir, siki bir kortikal kemikle cevrilmis medullar
kemikten olusurlar. Ust ve alt ylizeyleri intervertebral veya disk yiizeyleri olarak
adlandiriir ve bu bolgelerde korteks daha kalindir. Puruzli olan bu yuzeyler
intervertebral disklerin yapismasi i¢in uygun ortam olustururlar. U¢ plak adi
verilen bu yuzeylerin kenarlari c¢ikintihdir. Bu bdlgelerdeki normal olmayan
kemiklesme Scheuermann hastaliina sebep olmaktadir. Ucg¢ plak,
trabekullerden gelen ylukun diske, diskten gelen yukin trabekullere iletiimesini

Saglar. 11

Omur gévdesine yapilan koronal bir kesitte trabekuler gizgilerin 3 yonde

oldugu gozlenir. Bunlar; Ust ve alt yuzler arasi vertikal, yan yuzler arasi
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horizontal, alt ve yan yuzler arasi oblik cizgilerdir. Omura yapilan sagital
kesitlerde ise vertikal trabekuler gizgilere ek olarak ikiser demet halinde oblik
gizgiler gorulur. Bunlardan birincisi omur govdesinin Ust yUzeyinden baslayarak
pedikllleri katedip spindz cikintilara ve slperior faset eklem yizeyine; ikincisi
ise omur alt ylzeyinden baslayarak pedikulleri katedip inferior faset eklem ve
spinoz c¢ikintilara ulasir. Bu trabekuller yapilanmada en kuvvetsiz bdlge omur
govdesinin anteriorundaki uggen bolgedir; kompresyon kiriklarinin bu bolgede

sik olmasinin nedenidir. 11 (Sekil 9)

Sekil 9: Trabekuler yapi ve
Vi ucplak yapisi

’ . 1) Omur cismindeki
N ucplak yapisi
A R RES

2) Omur koronal kesit

3’lU trabekuller sistem

3) Omur sagital kesit
vertikal trabekuler
cizgiler

4) Omur sagital kesit
superior trabekuler
cizgiler

5) Omur sagital kesit
oblig ve transvers
trabekuler cizgiler

6) Omur sagital kesit
inferior trabekuler
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3.3. Omurganin iglevsel Birimi

Omurganin islevsel birimi ardisik iki omur, intervertebral disk ve ligament
kompleksini tanimlamaktadir. Torakal bolgelerde kostovertebral eklemler de bu

yapiya eklenir.

Yapilan sagital kesitlerde omurga anterior ve posterior iki kolona ayrilir. 11
Anterior kolonu omur gdvdesi olusturur ve destek gorevi gorur. Posterior kolonu
ise eklem yuzlerinin bulundugu omur arki olusturur. Anterior kolon statik,
posterior kolon dinamik bir yapidir. Vertikal kesitlerde ise omur cismi tarafindan
olusturulan pasif segment ile intervertebral disk, faset eklemler, ligamantum

flavum ve interspinoz ¢ikintilardan olugsan mobil segment bulunur.

Anterior ve posterior kolon birbirine pedikuller ile baglanir. Her omurda
trabekuller sistemleri tarafindan olusturulan kaldira¢ kollari mevcuttur. Faset
eklemler kaldirag kollarinin dayanak noktalaridir ve stabilite agisindan c¢ok
onemli yapilardir. Bu kaldira¢ kollarina binen aksiyel yuk 6nde pasif ve direkt
olarak vertebral disklerle; arkada ise aktif ve indirekt olarak paravertebral
kaslarla yastiklanir. Faset eklemler rotasyonun anlik eksenine komsulugu
nedeniyle on ve arka kolonlar arasinda mentese gorevi yaparlar. Ayrica yuk
tasima fonksiyonlari da vardir. Omurga hiperekstansiyondayken faset eklemlere
binen yUk en Ust dlizeydedir. Maksalama kuvvetlerine karsi koymada da énemli

rol oynarlar.12, 13, 14 (Sekil 10)
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Sekil 10: Omurlar arasi
etkilesim

1) Faset eklem
kaldirag kollarina
mentese gorevinde

2) Disk; 6n kolona
pasif destek

3) Paravertebral
kaslar; arka kolana
aktif destek

3.4 Omurlar Arasi Etkilesimler

Sakrum ile kafa tabani arasinda birbirine bir¢ok fibréz ligamanla bagl 24
hareket edebilen parga vardir. Omurgada U¢ tip eklem bulunmaktadir.
Merkezdeki omur cisminin kemiklesme c¢ekirdegi ile omur arklar arasinda yer
alan hareketsiz noérosentral eklem, sinartrozis tipi eklemlesme yapar ve 10
yasindan sonra kapanir. Faset, kostovertebral, atlantoaksiyal ve sakroilliak
eklemler, hareketli diartrosis tipte sinovyal eklemlerdir. intervertebral diskler ise
az hareketli, sinovyal olmayan fibréz kikirdak tipinde eklemlerdir. Ayrica simfizis
pubis ve komgsu omur govdeleri ile arkuslari arasinda yine az hareketli ve

sinovyal olmayan sindesmoz tip eklemler mevcuttur.
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intervertebral disk iki parcadan olusur. Disarida siki kollajen liflerinden
olusan anullus fibrozus ve igte hidrofilik karakterde bir top, nukleus pulposus yer

alir. Anulus fibrozus lifleri i¢ katmanlara dogru daha sikilasir ve obliklesir. ( Sekil

11)

Sekil 11: intervertebral disk
yapisi
A- Anulus Fibrosus: Capraz

kollajen liflerinden olugsmustur.
Ice dogru lifler sikilasir.

N- Nukleus Pulposus: Hidrofil
yapida balonsu bir yapidir.

=

Iy

)l

Nukleus pulposus iki yuzey arasindaki bilardo topu gibi omurlarin

-Sagittal duzlemde fleksiyon, ekstansiyon

-Koronal duzlemde lateral fleksiyon

-Rotasyon

-Kayma ve bunlarin birlesimi ile ortaya g¢ikacak hareketleri yapmasini

saglar.43 (Sekil 12)
16



Sekill2: Nukleus
pulposusun omurlara
sagladigi hareketler,;

- Sagital dizlemde
fleksiyon, ekstansiyon

-Koronal sistemde lateral
fleksiyon

-Rotasyon

-Kayma hareketleri

-Bileske hareketler

Omurlara yapilan horizontal kesitte; anterior kolona &énden anterior
longitudinal ligaman ve arkadan posterior longitudinal ligaman yapisir. Posterior
kolonda ise laminalar arasi uzanan guglu ligamentum flavum; 6zellikle servikal
bdlgede daha kuvvetli olan ve spindz gikintilar arasinda bulunan interspinéz ve
supraspindz ligaman; transverse cikintilar arasindaki intertransvers ligaman;
faset eklemlerin kapsullerini guglendiren anterior ve posterior faset eklem
ligamanlari bulunur. 11 (Sekil 13)
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Sekil 13: Omurganin
ligament yapilart,

1) Anterior longitudinal
ligaman

2)Posterior longitudinal
ligaman

3) Ligamentum flavum
4) interspinéz ligaman
5) Supraspindz ligaman

6) Anulus fibrozus i¢
lifleri

7) Anulus fibrozus dis
lifleri

8) Nukleus pulposus

9) Faset eklem
kapsdulleri

10) intertransvers
ligaman

Ligamentler, geriimeye  Kkarsi direng  gOstererek  omurganin
stabilizasyonunda 6énemli goérevler almaktadir. Posteriordaki ligamentler
fleksiyona karsi koyarken, anteriordaki ligamentler ekstansiyona karsi koyarlar.
Bir ligamentin etkinligindeki en 6nemli iki faktdr, o ligamentin i¢ kuvveti ve

etkisini gosterdigi moment kolunun uzunlugudur. Anterior longitudinal ligament,
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posterior longitudinal ligamente gore iki kat daha guglidur. Posterior ligamentler
arasinda en uzun moment kolu olan interspin6z ligamentler, fleksiyona karsi en
fazla gerilim gosteren ligamentlerdir. Ekstansiyon boyunca en fazla direng
anterior longitudinal ligamentler tarafindan uygulanir. 14 15 Posterior longitudinal
ligament, anterior ligamentin aksine daha zayiftir ve vertebra korpusuna degil de
intervertebral diske tutunmaktadir. Kaslar omurganin aktif stabilize edici
elemanlaridir. Lomber dorsal kaslar ekstansiyonu saglamaktadir. Sakrumdan
dayanak alarak, lomber ve torakal bdlgede gorevlerini yaparlar. Kas tonuslari ile
lordoza katkida bulunurlar. Karin duvarinin é6nindeki rektus abdominis ve psoas
kaslari, arkadaki erektor spinalarin antagonisti olarak c¢alisirlar. Yan karin kaslari

omurgaya rotasyon yaptirirlar. 13 15 (Sekil 14)

Sekil 14: Rotasyonun anlik

eksenine gore, ligamentlerin

moment kolu uzunluklari

ISL: interspinéz Ligament
CL: Kapsuler Ligament

LF: Ligamentum Flavum

ALL: Anterior Longitudinal

Ligament
PLL: Posterior Longitudinal

Ligament

Vertebral kolon kaslari fonksiyonlarina gore 5 gruba ayrilmaktadir.;s s3, 59

1. Fleksor grup: M. Rectus abdominis, M. Obliquus eksternus ve internus

abdominis, M. Psoas, M. Sternocleidomastoideus, M. Longus colli, Mm. Scaleni
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2. Ekstansor grup: M. Latissimus dorsi, M. Sacrospinalis, M. Spinaes,

Mm. interspinales, M. Levator scapula, M. Splenius

3. Lateral fleksor grup: M. Sacrospinalis, M. Quadratus lumborum, Mm.

Transverso-costales, M. Levator scapula, Mm. Scalenii, Mm. Semispinalis

4. Ipsilateral rotator grup: M. Latissimus dorsi, M. Splenius, M. Longus

coli, M. Obliqguus abdominus internus

5. Kontralateral rotator grup: Mm. Transversospinalis, Mm. Multifidus, M.

Longus colli, M. Obliquus eksternus abdominis

3.5. Servikal Omurga Anatomisi

Bas vicudun en 6nemli duyu organlarini tagidigi i¢in Gg boyutlu dizlemde
serbestce hareket etmesi gerekir. Bu nedenle servikal omurganin hareket
acikligi cok genistir ve omurganin en hareketli kismidir. Servikal omurga, bas ile

toraks arasinda 7 omurdan olusur. iki anatomik ve islevsel pargadan olusur:

-Ust segment; birinci servikal omurga atlas,
ikinci servikal omurga aksis birbirleri ile birlesip
oksipital kemikle eklemleserek 3 duzlemli bir eklem

olusturur.

- Alt segment; aksis altindan baslar ve birinci
torakal omura kadar uzanir; fleksiyon\ekstansiyon,
lateral fleksiyon olmak Uzere iki duzlemde hareket

eder. (Sekil 15) Bu iki segment birleserek basin u¢

duzlemde hareket etmesini saglarlar.

20 Sekil 15: Servikal omurlar;
1)Ust segment 2)Alt segment



Atlas, aksis ve C7 disindaki omurlar birbirine benzer. Tipik bir servikal
omurun govdesi vucud agirhgr tasimadigi icin daha kuguk ve ince; arkusu ise
genis eklem hareket acikligi nedeniyle servikal omurilige zarar vermemek igin
daha genistir. Spindz cikintilari kisadir. ikinci ile besinci vertebralar arasi spinéz
cikintilar ikiye ayrilmis olup iki kuguk tuberkdl ile sonlanir. Transvers ¢ikintilari
pek gelismemistir ve foramen transversarium denilen delikleri vardir. Bunlardan
A. ve V. Vertebralis geger. Vertebral foramen U¢ggene benzer. Servikal omurlarin

faset eklemleri sagital dizlemle 45 derecelik bir agi yapar.

Atlas yuzuk sekilli bir omurdur, omur govdesi yoktur. Aksis govdesinin
ortasinda, atlasin igine girerek eklem yaptigi dens bulunur. Atlas ve aksis birbiri
ile ortada median ve her iki yandaki lateral atlantoaksiyel eklemler ile birlegir.
Median aksiyel eklem dens ve atlasdaki eklem yuzleri; lateral aksiyel eklem ise

atlas ve aksisdeki oval eklemler ile olusur.11 (Sekil 16)

Tuberculum posterius Facies Arcus
articularis superior anterior

Arcus posterior

_Fac1e_s Massae ulcus arteria
artlcula}"s laterales vertebralis
superior "

atlantis
L

Proc.
transversus

oramen
transversarium

Foramen Facies Tuberculum Proc.
transversarium  articularis inferior  anterior transversus

Fovea dentis Arcus anterior

Tuberculum anterius
a Birinci servikal vertebra a Birinci servikal vertebra

f" roc. spinosus
! /
Foraii [~ # F———— Facies articularis——— >7 Dens axis
CUS V¢ T %
anterior
vertebraeleK\ = ‘\
o £ \ Proc. Facies articularis—\ .

| o articularis superior .. §
<9 inferior . 1

}— Proc.
transversus

Pru:k
transversus S/ i

Facies— Foramen
amculayxs transversarium Facies articularis inferior
superior
Facies articularis anterior Corpus vertebrae
b ikinci servikal vertebra (axis) b ikinci servikal vertebra (axis)

Sekil 16: Atlas ve aksisin anatomisi
21



3.6 Torakal Omurga Anatomisi

Torakal omurga servikal omurga ile lomber omurga arasindaki 12 adet
omurdan olusur. Torakal omurlarin tuma kaburgalar ile eklem yapar. Kaburgalar,
sternum ve torakal omurga beraberce gogus kafesini olusturur. Gogus kafesi
kalbi, ana damarlari ve akcigerleri barindirir, omuz kemerini destekler. Lomber
omurgaya gore mekanik streslerden daha az etkilenir ve daha fazla rotasyon

yapabilir.

Torakal omur gévdesinin transvers ve dn-arka uzunluklari birbirine esittir.
Omur govdesinin superior tarafinda posterolateral kdsede superior kostal eklem;
alt posterolateral kdsede inferior kostal eklem bulunur. Birinci torasik omur
cisminin yanlarinda birinci kaburga basi icin tam faset, ikinci kaburga basi igin
yari faset vardir. Pedikuller superior kostal eklem sonrasi bagslar ve laminalar ile
devam eder. Laminalarin pedikuller ile birlesim yerlerinin Ust tarafinda superior
eklem yuzleri; alt taraflarinda ise inferior eklem yuzleri vardir. Superior eklem
yuzleri dorsal ve lateral, inferior eklem yuzleri ventral, asagi ve medial
yonundedir. Yine pedikuller ve laminalar birlesim noktalarindan laterale
transvers c¢ikintilar uzar. Transvers ¢ikinti Uzerinde kaburga tuberkulumu ile

eklem yapan transvers kostal eklem bulunur. (Sekil 17)

Fovea costalis Proc: Lamina arcus Proc. Corpus Proc.
processus transversi spinosu;} vertebrae articularis superior ~ vertebrae transversus

RN =

Pediculus arcu —
vertebrae

Proc.

Vi
transversus Fovea

costalis
inferior

Facies articularis
superior

Fovea costalis
processus
transversi

Incisura verteb-

|
i -

Fovea costalis— A

/ ralis superior

% Fovea
inferior

costalis
Fovea costalis™ superior
superior

Corpus
vertebrae

Proc. spinosus

22 Sekil 17: Torakal omur anatomisi (T6)



Birinci torakal
vertebra (T1) T

Fovea costalis
inferior

Fovea costalis
superior

Proc.
spinosus

Proc.
articularis
inferior

: Proc.
o : :
articularis
superior

Proc.
transversus

Fovea costal
R processus
transversi

Articulatio
zygapho-
physialis

Corpus
vertebrae

Foramen
interver-
tebrale {

Incisura
vertebralis
inferior
Incisura
vertebralis
superior

Onikinci toraka
vertebra (T12)

Facies articularis
inferior

Fovea costalis

iki

gegis vertebra karekterindedir

Son torasik omur

ve transvers cikintilar

klUgUlmustar. Laminalar
posteriorda birbirleri ile birlegir
ve spinoz ¢ikinti olarak devam

eder. 11 (Sekil 18)

Torakal vertebralarin

faset eklemleri sagital
dizlemle 60 derecelik, frontal
duzlemle ise 20 derecelik agi
yapmaktadir. Bu yapi fleksiyon
ve

ekstansiyonu  kisitlayip

lateral rotasyona izin

vermektedir. 15

Sekil 18: Torakal omurganin lateral gértintlist; omur Gzerinde kostal eklem
yuzeylerinin sayisi 10. vertebradan sonra teke dusmekte.
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3.7 Torakolomber Bileske Anatomisi

Torakolomber bileske T11-T12-L1 omurlarini igerir. Bu bdlge, torakal
kifozdan lomber lordoza gecis; faset eklemlerin frontal dizlemden sagital
dizleme dogru dedismesi ve stabil olan torakal bdlgeden hareketli lomber
bdlgeye dogru gecis nedeniyle Ozelliklidir. Travmatik omurga ve omurilik

zedelenmelerinin gogu bu bolgede meydana gelir.

3.8 Lomber Omurga Anatomisi

Lomber omurga servikal omurgaya yakin hareket acgikligi ile omurganin
mobil bir bolumuduar. Ayrica govde agirliginin ¢cogunu tasir. Lomber omurga 5
adet omurdan meydana gelir. Omurilik L1-L2 seviyesinde conus medullaris ile
sonlanir, cauda equina ve norolojik 6zellik tasimayan fillum terminale ile devam

eder.

Omur cismi bobrek seklindedir. Transvers c¢ikintilar kostoid ¢ikinti olarak
da adlandirilabilir ¢unkl kaburgalarin kalintisi oldugu dusunudlar. Kostoid
cikintilarin  posteriorunda aksesuar c¢ikintilar bulunur; bunlarin ise torakal
omurlardaki transverse cikintilarin kalintilari oldugu dusunulmektedir. Spinoz

cikintilar dikdortgen seklindedir ve daha kalindir. 11

Lomber bdlgenin faset eklemleri frontal dizlemle 45 derece, aksiyel
dizlemle 90 derece agl yapmaktadir. Bu sayede fleksiyon ve ekstansiyon

hareketlerine izin verirken rotasyonu kisitlar. 15
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3.9 Pelvis ve Sakrum Anatomisi

Pelvis abdominal ve Urogenital organlari koruma ve destekleme gorevleri
bulunan; gévdenin yukunu tasiyip uzuvlara aktaran bir yapidir. Sakrum ve iliak
kemiklerden olusur. Sakrum ve iliak kemikler arasi sakroilliak eklem; iliak

kemikler arasi simfizis pubis bulunur.

Sakrum sagital duzlemde 6ne dogru agilanma gosterir, bu nedenle kifotik
Ozelliktedir. Sakrumun Ust ylzeyi lomber besinci omur ile eklem yapar. Sakrum
sagital omurga dengesini korumak icin horizontal veya vertikal pozisyona

gelebilir.

3.10 Lumbopelvik Bileskenin Anatomisi

Lumbopelvik bileske kalca eklemi ile birlikte govdenin dik durmasini
saglar ve agirlik kaldirirken istemli olarak horizontal posturi destekler.

Lumbopelvik bileske omurga ile alt

uzuvlar arasi gecis bolgesidir. L5
Uzerinden gelen yuk her iki tarafa
sakrum alalarindan asetabuluma dogru
iletilir. Yerin direnci ise femur cisminden
boyun ve bagina dogru asetabuluma ve
pubis kollarina iletilir. (Sekil 19)

Sekil 19: YUkun alt ekstremiteler
transferi




Lumbopelvik bilegke son U¢ lomber omur, sakrumun Ust U¢ segmenti ve
iliak kemigini sakroilliak ekleme katildigi bolgeyi igerir. Sakroiliak eklemler
sakrumun artikuler fasetleri ve ilium arasindadir. Sakrumdaki eklem yuzeyi
konkav, iliumdaki eklem yuzeyi ise konveksdir. Lomber omurlar daha hareketli

ve derin; sakral omurlar rijid ve daha yuzeyeldir.;, 13 (Sekil 20)

Posterior longitudinal ligament
Pedicle (cut)

S ior aticular p facet tr
(dm.nnoo in hoct axis) on dgM side

Spinous process
Lamina
Ttansverse process
Inferior articular process
Ligamentum flavum
lliolumbar ligament

lliac crest

"B ' y Lateral sacrococcygeal ligaments
w@}é@

.'. _- N o vt. y

Lesser sciatic foramen L 2=
V ‘ﬁ“— Ischial tubarosity
Sacrotuberous ligament

Greater sciatic foramen
Spine of ischium
Sacrospinous ligament
Posterior sacrococeygeal ligaments

Sekil 20 : Lumbopelvik bileske anatomisi; son ¢ lomber vertebra pelvise sikica
baglanmistir.
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Lomber bdlgede fizyolojik lordotik egrilik mevcuttur ve bu bolge hareketli
oldugu igin postir bozuklugunu kompanse etme kapasitesine sahiptir.
Sakropelvik bilegke rijid yapida oldugu i¢in kompanzasyon yetenegi oldukca
azdir sadece kalga eklemi Uzerinden one ya da arkaya dogru global rotasyon

yapabilir. 15

3.11 Omurganin Kanlanmasi

Omurganin kanlanmasi, segmenter arterler veya ilgili omura gelen
bolgesel arterler tarafindan saglanir. Anterior santral ve postlaminar arterler
intervertebral foramenden girerek, noéral, epidural ve menenjial dokulari
kanlandirirlar. Posterior santral ve prelaminar arterler ise internal arterlerden
olusur ve omurga orta kismini, 6zellikle iki tarafli olarak korpuslari ve arkuslari

kanlandirirlar.

Venodz dolagimi internal ve eksternal vendz pleksus saglar. Eksternal
vendz pleksus kiiglik 6n ve arka eksternal venlerden olusur. Ondeki, korpuslarin
on ve yan kisimlari ile segmenter arter arka dalinin kanlandirdigi bdlgelerin
vendz dolagimini saglar. Arka eksternal venler ise intervertebral delikten ¢ikarak
azigos vene dokiiliir. internal vendz pleksus korpus arka yiizii boyunca uzanir

ve disk Uzerinde anostomoz yaparak segmenter bir zincir halini alir.12, 13

3.12 Omurganin Hareketleri

Her bir vertebranin hareketini tanimlayabilmek amaci ile kartezyen

koordinat sistemi kullanilir. Bu sistemde X,Y ve Z olmak Uzere U¢ eksen vardir.
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Bu eksenlerin her birinin gevresinde ikiger rotasyon ve ikiser kayma hareketleri
yapilabileceginden rotasyonun anlik ekseni g¢evresinde 12 potansiyel hareket
meydana gelir. Rotasyonun anlik ekseni, her hareket segmentinin bagli oldugu

koordinat sisteminin merkezidir. Vertebra cismi bu eksen etrafinda hareket eder.
16, 18, 19 (Sekil 21)

Sekil 21: Kartezyen koordinat
sistemi Uzerinde rotasyonun
anlik ekseni ve hareketleri.

Omurganin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sagital dizlemde
meydana gelir. Servikal bolgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon; lomber bolgede
60° fleksiyon, 35° ekstansiyon; torakolomber bdlge butin olarak
degerlendirildiginde ise 105° fleksiyon, 60° ekstansiyon hareketi mevcuttur. 3; g4
(Sekil 22) Lateral fleksiyon hareketli frontal dizlemde meydana gelmektedir.
Servikal bolgede 35-45°, torakal bolgede 20° ve lomber bdlgede 20° olmak
uzere kranyumdan sakruma kadar toplam 75-95 derecedir. 1617 (Sekil 22)
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Extension

Lateral flexion

Flexion

Sekil 22: Omurga hareketleri; A-Ekstansiyon ve fleksiyon, B- Lateral fleksiyon, C-
Rotasyon

Omurganin rotasyonel hareketleri alt segmentlere inildikge azalmaktadir.
Servikal boélgede 45-50°, torakal bolgede 35°, lomber bdlgede ise 5° rotasyon
mevcuttur. (Sekil 22) Torakal omurlarda faset eklemler yatay yerlesimli oldugu
icin rotasyonel hareket daha fazladir. Lomber omurlarda ise faset eklemler dikey
yerlesimli olduklarindan dolayi rotasyonel hareketlere direng gdsterirler. Yuruyus
esnasinda ust 7 torakal segment omuzla birlikte donerken, T7 altindaki
segmentler pelvis ile birlikte karsi yéne dogru dénmektedir. Buna “coupling

fenomeni ” denilir. 15 19

Faset eklem oriyentasyonlari servikal bolgede koronal planda oldugundan
dolayi, tim hareketlere karsi daha az kisitlayicidir. Lomber bdlgede ise fasetler
sagittal dizlemde oryante olmuslardir. Bu nedenle fleksiyona kargi az direng

gOsterirken, rotasyona karsi direngleri fazladir. 15 (Sekil 23)
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Sekil 23: Faset eklem oriyentasyonlari, A- Servikal, B- Torakal, C- Lomber




4. OMURGA KAVISLERININ ANALIZi

Omurga Ug¢ boyutlu yapidan olusmaktadir. Bu yapiyi ortogonal (90 derce
acili) sisteme gore incelemek gerekir. Lokal koordinat sisteminde tek omur
incelenirken bu vertebranin buyukligu ve sekli kullanilir. Bolgesel koordinat
sistemi omurga egriligi veya bolgeyi inceler. Egrilik ya da bdlgedeki vertikal
eksene gore son vertebranin orta noktasini merkez alir. Spinal koordinat sistemi
ise omurganin vertikal eksenine gore ilk ve son omurlarini merkez olarak alir.
Global koordinat sistemi vicudun yergekimi merkezi olan S1’i merkez alarak

inceler. 5o

4.1 Ug Boyutlu Diizlem

1)Koronal (Frontal) Duzlem; oOn-arka planda deformiteleri incelerken
kullaniimaktadir. Omurga 6nden ve arkadan bakildigindan dizdur. Omuzlardan
gecen hat ve sakral fossadan gecen hat yataydir ve birbirlerine paraleldir.
Ayakta dururken her iki klavikula ve iliak kanatlarin ayni seviyede olmasi
omurganin frontal planda dengede oldugunu gostermez, tim spindz ¢ikintilar
tek tek palpe edilerek ayni ¢izgide olup olmadigina bakiimaldir.
Ortoréntgenogramda aksisin densinden yere indirilen ¢izginin tim omurlarin orta
hattinda gecgerek sakral 1. omurun ortasindan veya en fazla 1 cm lateralinden

gecmesi gerekir. 11 20
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2)Transvers (Horizontal) Duzlem; aksiyel planda ortaya ¢ikan rotasyonel
patolojileri incelerken kullanilir. Transvers duzlemde normal bir omurganin
spindz c¢ikintisinin tam ortada ve arkada bulunmasi, konveks olan omur
govdesinin tam ortada ve anteriorda olmasi gerekir. Bu konumda olmayan

omurgada rotasyonel deformite dusunulmelidir.

3) Sagital Dizlem; yandan bakildiginda ise omurga doért adet kavis icerir:

-Sakral kavis; 6ne dogru konkavdir, birbirine kaynamis sakral omurlardan

olusur ve sabittir.

-Lomber kavis; arkaya dogru konkavdir. Lomber lordoz olarak da

adlandirihir. Egimin artmasi durumuna lomber hiperlordoz denir.
-Torasik kavis; arkaya dogru kovekstir, torasik kifoz da denir.

-Servikal kavis; arkaya dogru konkavdir ve torakal egimle orantili olarak

artip azalabilir. Servikal lordozda denir.

lyi dengelenmis erekt postiirde kranyumun posterioru, sirt ve kaba etler
vertikal bir duzleme tegettir. Kurvaturlarin e@imleri bu vertikal hattan
kurvaturlarin tepe noktalarina ¢izilen dik cgizgiler ile olgulur. Kavisler birbirini

dengeleyerek gozlerin ufku hizalamasini saglar. 2
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R=k(N+1)

96
95

)
1

)

Sekil 24: Omurga kurvaturlarinin yergekimine
karsi dirence katkisi ve Delmas indeksinin
hesaplanmasi
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Omurga kavisleri aksiyel
yuklenmeye kargi olan direnci
artirir. Arastimacilar direng(R) ile
kavis sayisi(N) arasinda dogru
oranti oldugunu ve R=k(1+N)
formull ile aciklandigini
gOstermigtir. Bu formile goére
egimi olmayan bir omurgada,
N=0, diren¢ 1 birim iken normal
servikal, torakal ve lomber 3
egimi olan omurgada direng 10

birim olarak hesaplanmistir. 13

Omurga kavislerinin
kalitesi Delmas indeksi ile
belirlenebilir. Omurganin
atlasdan S1'e olan yuksekligi( H)
ile tamamen diuzlesitirimis
omurganin boyu (L) arasi oran
H/Lx100 hesaplanir. %94-96
arasi degere sahip omurgalar
normal olarak degerlendirilirken
%94'den disuk degere sahip
omurgalar artmis kavisli omurga,
%96'dan ylksek omurgalar ise
duzlesmis omurga olarak
isimlendirilir. 11 (Sekil 24)



4.2 Sagital Denge

Sagital denge dederlendirilirken radyografilerin dogru pozisyonda
cekilmesi c¢ok oOnemlidir. Radyografilerin 6n-arka ve lateral yonde dogru
pozisyonda gekilmesi ¢gok 6nemlidir. Ortorontgenografi ¢gekimi sirasinda rontgen
tiplu ile kaset arasinda 150 cm mesafe olmalidir. Kullanilan kasetlerin
uzunlugunun 90 cm olmasi idealdir. Hastanin gévdesinin 6n-arka grafide kasete
paralel ve ylzunun ise tupe donuk olmasi gerekir. Lateral grafi cekilirken
hastanin vicudunun kasete dik, basinin nétralde, dirseklerin tam fleksiyonda, el
bileklerinin volar fleksiyonda ve proksimal interfalangeal eklemlerinin
supraklavikuler bélgede olacak sekilde Ust ekstermiteye pozisyon verilmesi en

idealdir. 21, 22, 23

Lateral ortografilerde servikal ikinci vertebranin dens
cikintisindan  inilen  ¢izginin  servikal  vertebralarin
arkasindan, servikal yedinci vertebranin  gdvdesinin
ortasindan, torakal  vertebranin onunden, lomber
vertebralarin arkasindan gecerek sakral birinci vertebranin
arka-Ust kosesinden gecmesi beklenir. Kalga ekleminin
arkasindan gec¢melidir. Densin grafilerde gorulmedigi
durumlarda yedinci vertebranin govdesinin ortasi baslangi¢
noktasi alinabilir. (Sekil 25)

Sekil 25: Sagittal denge ¢izgisi
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Normal torakal kifoz ve lomber lordoz degerleri olduk¢a genis sinirlar
icermektedir. Genel olarak bu egrilikler birbirleri ile yakindan iligkilidir. Insanin dik
yurimesi igin lomber lordoz ile torakal kifoz arasinda pozitif korelasyon olmasi

gereklidir.

Kifoz, lordoz ve skolyoz deformitelerinin agisal 6lgiminde Cobb metodu
kullaniimaktadir. Bu ydntem kullanilarak servikal lordozu C1-7 seviyeleri
arasindan, torakal kifozu T1-12 seviyeleri arasindan, lomber lordozu ise L1-5
seviyeleri arasindan olgerek degerlendirebiliriz. Kifoz deformitesi sayisal olarak
yazilirken énlne pozitif deder isareti, lordoz deformitesi belirtilirken negatif deger

isareti konmaktadir. 22 24, 25 26

4.3 Servikal Lordozun Degerlendirilmesi

Servikal lordoz élgiimiinde Cobb metodu kullaniimaktadir. Olgimde C1
vertebranin en Ust ylzeyine paralel veya govdesinin orta noktasinda gizilen gizgi
(bazi yayinlarda C2), C7 vertebranin en alt ylzeyine paralel cizilen ¢izgi
arasindaki agi ol¢ulur. Fizyolojik servikal lordoz degeri C1-C7 vertebralar arasi
Olcimde ortalama agisal deger (-)30 ile (-)50 derece olarak beliritimektedir. 27 2

29, 30,31
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4.4 Torakal Kifozun Degerlendirilmesi

Torakal bélgenin fizyolojik kifoz egriligi, omurganin orijinal fetal egriliginin
reziduel formudur ve omur cisimlerinin posteriorda daha yuksek olmalarindan

dolayi gelistigi dusunulmektedir.

Torakal kifozun radyolojik dlcimunde Cobb metodunu kullanilir. Cobb
metodu ile 6lgim yapilirken, torakal 1. omurun cismi ile torakal 12. vertebranin
cisminin alt yuzeyinden gecgen cizgiye dik olarak cizilen iki ¢izgi arasinda kalan
acli Olculur. Bazi yazarlar skapula ve humerusun Ust torakal seviye ile superpoze
olmasi nedeniyle Ust seviyede d6lgum yapilacak vertebra olarak torakal 2, 3, 4
veya 5. vertebralarin secilebildigini belirtmislerdir. 22 24, 25 32, 33, 34 Fizyolojik kifoz
degeri oldukga genis bir araliktadir; ortlama deger 20 ile 40 derecedir ve yas ile

beraber 50 dereceye kadar ¢ikabilecegi belirtiimektedir. 3536

4.5 Lomber Lordozun Degerlendirilmesi

Lomber lordozun élgimiminde de Cobb metodu kullanilir. Lomber 1.
vertebranin Ust ylzeyine paralel ¢izilen ¢izgi ile lomber 5. vertebranin alt
yuzeyine ya da sakral 1. vertebranin Ust yuzeyine paralel cizilen cizgiler
arasinda kalan agi olgimu yapilarak bulunur. Fizyolojik deger (-)30 ile (-)60

derece arasinda degismektedir. 524 33 35 37
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4.6 Lumbosakral Bileskenin Degerlenidirilmesi

Lumbosakral A¢i: L5 vertebra govdesinin alt yuzeyine paralel gekilen
cizgi ile S1 vertebranin Ust ylzeyine paralel gizilen gizgiler arasinda kalan agi
olarak tanimlanmaktadir; 9,7 ile 17,1 dereceleri arasinda degismektedir.

Kadinlarla yas artikgca aci artarken; erkeklerde ise yas ile beraber duger. 35 39

L5 insidens Agisi: L5 vertebra govdesinin st ylzeyinin orta noktasina
cizilen dik cizgi ile yine ayni noktadan femur baslarina ¢izilen ¢izgi ile ayni
noktadan femur baslari orta noktasi arasina ¢izilen ¢izgi arasinda kalan agidir.

5,54

Sakrum ve pelvisin degerlendirilmesi: Pelviste frontal ve sagital
dizlemde ortaya c¢ikan patolojiler lomber bolgeyi dolayisiyla omurgayi

etkilediginden mutlaka degerlendirilmesi gereklidir. g 31, 33, 40, 41, 42, 43

Pelvik Tilt (PT) Agisi: Sakrum Ust ylzeyinin orta noktasini birlestiren
cizgi ile yine femur baslarinin orta noktasinda gecen vertikal ¢izgi arasinda kalan
degerdir. Bu aginin saglikli populasyonda 7,1 ile 19,3 derece arasinda degistigi

belirlenmig.tir. 30, 44, 45, 46, 47, 48

Sakral Slop (SS) Agcisi: Sakrumun Ust ylzeyine paralel gizilen gizgi ile
sakrumun arka Ust kdsesinden gizilen horizontal ¢izgi arasinda kalan acidir. Bu
acinin  saglikh populasyonda degeri 39,4 ile 50,7 arasinda degistigi

belirtiimektedir. 31, 33, 40, 41, 49, 50
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Pelvik insidens (Pl) Agisi: Bu aci spinopelvik dengenin sabit degeridir.
Olglim ydntemi ise sakrumun Ust yiizeyinin orta noktasindan, bu yiizeye cizilen
dik ¢izgi ile femur basini sakrumun Ust ylzeyine birlestiren ¢izgi arasinda kalan

acidir.g

Diger 6lgim yontemi ise; PI=PT+SS ‘dir. Bu ag¢iI saglikh populasyonda 40-
65 derece arasinda degismektedir.(Sekil 26)

Sacral slope

HRL

Sekil 26: PI, SS, PT acilarinin élgim yontemleri

Sakral inklinasyon Agisi: C7'nin orta noktasindan ¢izilen diisey denge
gizgisi yani S1’in arka-Ust kdsesinden gegen dusey ¢izgi ile sakrumun proksimal
arka kismina parallel gizilen ¢izgi arasinda kalan acglyi tanimlamaktadir. Yirmi ile
otuz yas arasi sakral inklinasyon agisi erkeklerde artmakta ancak kadinlarda

dismektedir. Otuzlu yaslardan sonra kadinlarda bu deger artmakta, erkeklerde
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ise tam tersi olarak azalmaktadir. 5; Bu agisal degerler saglikli poplasyonda 39,4

ile 48 derece arasinda degismektedir.

Pelvik Lordoz (PR-S1)Agisi: Pelvisin morfolojisini tanimlar. Pelvisin
lordoz agisinin degerlendiriimesinde pelvik-radius teknigi kullanilir. Bunun igin
oncelikle pelvik-radius c¢izgisi ¢izilmelidir. Pelvik radisu cizgisi, kalga ekseni
etrafinda sakrumun rotasyon yapan merkezi gdsteren radial gizgidir. Bu a¢i her
iki femur baslarinin orta noktalarini birlestiren aks gizgisinin orta noktasi ile S1’in
arka Ust kdse noktasi bulunur ve bu nokta arasi gizilerek PR gizgisi bulunur. Bu
¢izginin boyu ayni zamanda pelvisin boyunu vermektedir. Pelvik lordoz ya da
PR-S1 acisi PR cizgisi ile S1’in Ust ylzeyine paralel gizilen gizgiler arasinda
kalan acidir. 13 30 33 42 Bu agisal degerler saglikli populasyonda 30,9 ile 32,3

derece arasinda degisir.

4.7 Kalga Ekleminin Degerlendirilmesi

Omurganin sagital dizlem analizinde 6zellikle lumbopelvik bileskenin
degerlendiriimesinde kalca bilegke ekseni kullaniimaktadir. Cekilecek grafilerde
mutlaka her iki femur bagsi gorulmelidir. Ancak ideal olan femur baslarinin Ust
uste gelmesidir. Bunun icin tam yan grafi ¢ekilmelidir. Kalgca bileske ekseninin
bulunmasinda her iki femur basi orta noktalari bulunur. Daha sonra bu noktalar
arasl| ¢izgi ¢izilir ve gizginin orta noktasi bulunur. Bu orta nokta lumbopelvik
bileske analizinde kullanilir. sz 53 s4 Saglikli populasyonda omurganin sagital

denge cizgisi kalca bileske ekseninin arkasindan gecmektedir.
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4.8 Sagital Dengenin Klinik Onemi

insanin fizyolojik postirde ayakta durmasi, enerji kullanimi, agr ve
zamanla ortaya cikacak dejenerasyonlarin engellenmesi agisindan mutlaka

gereklidir.

Ayakta iken sagital denge dusey cizgisi torakal vertebralarin dninden
gectigi icin torakal bolgeye binen yuk fazladir. g 3> Biyomekanik analiz sonucu
ayakta iken vicud yukinin %9’'u T1 seviyesine, %33’U T8 seviyesine, %47’si
ise T12 seviyesine gelmektedir. Bending momentine kargi torakal bodlge
posterior ligamanlarinda gerilme, uzun arka ekstansorlerde ise kontraksiyon
ortaya c¢ikar. Postur degisikligi oldugunda torakal bolgeye gore lomber bdlge
arka ekstansor grup kaslarinda daha fazla aktivasyon ortaya cikar.;9 Aksiyel
yuklenme aninda ise lomber bolgeye gore torakal bolge arka ekstansor grup
kaslarinda daha fazla aktivasyon olur. Bunun sonucu Kiginin postira duzeltme

sirasinda harcadigi enerji miktari artar. 1 ss

Torakal omurganin edriliginin artmasina baglh olarak aksiyel yuklerin
degismesi sonucunda vertebral elemanlar da mekanik ve yapisal degisiklikler
ortaya cikar. intervertebral disklerde, faset ve kostatransvers eklemlerde ortaya
cikan dejenerasyon baslica yapisal degisikliklerdir. Eklem dejenerasyonu en sik
C7-T1 ile T11-T12-L1 arasinda ortaya g¢ikmaktadir. Intervertebral disk

dejenerasyonu ise en sik orta torakal segmentte ortaya ¢ikar.

Torakal bolgenin postlr bozukluguna bagh olarak yuklenme seklinin ve
yonunun degismesi sonucu ortaya ¢ikan mobilite kisithligi nedeniyle omurgada
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kompensatuar degisiklikler ortaya c¢ikar. Torakal bdlgenin  mobilite
kisittanmasina bagh olarak postiru duzeltememesi nedeniyle zamanla servikal
ve lomber bdlgede kompansatuar degisiklikler ortaya ¢ikar. Kifoz deformitesinin
artis1 sonucu kostovertebral eklemlerin 6ne dogru donmesine bagh olarak
kostovertebral ve Kkostotransvers ligamanlarda gerilme olusur. Omurganin
postural deformitelerine bagh olarak zamanla agri sendromlari ortaya
cikmaktadir. Agrinin en dnemli sebebi olarak intervertebral disklerde ve faset
eklemlerde ortaya ¢ikan dejenerasyonlar ileri suralmusgttr. Ayrica omurga arkasi

kaslarinda ortaya ¢ikan asiri gerilmelerde agrinin diger bir sebebidir.

4.9 Sagital Spinopelvik Dengenin Klinik Onemi

Omurganin sagital dengesi pelvisin ve alt ekstremitelerin fizyolojik postirt
devam ettirmekte gerekli oldugu bilinmelidir. Bu bolgelerin patolojileri de sagital
dengenin bozulmasina neden olmaktadir. Sagital denge c¢izgisi saglikli insanda
ayakta dururken kalga eklemi ekseninin arkasindan ge¢mesi nedeniyle kalga
ekstansdr kaslarinda aksiyon potansiyeli ortaya c¢ilkmaz. »4 32 Dengenin
saglanmasi igin herhangi bir posterior destege gerek olmaz. Bu sonug¢ vucudun
en ekonomik posturt koruma egiliminde oldugunu gosterir. Yapilan ¢alismalarda
agirhk merkezinin bikoksofemoral eksenin sagital koordinatta 30 mm 6nune
kaydiracak sekilde goévde o6ne dogru egildiginde biseps femoris kasinda
aktivasyon potansiyeli olusmaya baslamaktadir. ; Sagital denge gizgisinin 30
mm One veya arkaya yer degistirmesinde aktif kas aktivasyon potansiyeli
olmadan sadece kalga eklemlerindeki surtinme ile vyeterli stabilite
saglanmaktadir. Bu durumda ekonomik postirin devaminda bikoksofemoral

eksenle sagital denge dusey cizgisi arasindaki mesafe etkili bir faktérdar.
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Diger faktor de sakral egim acisi ve sakrofemoral tilt yani pelvik insidens
agisidir. Pelvik tilt agisi ekonomik bir ayakta durma posturine katkida bulunur,
fakat kalca fleksér kaslarinin uzama gerilme kapasitesinin iyi olmasi
gerekmektedir. Bu kaslar yeterince uzayamiyorsa pelvik tilt azdir ve sakral egim

acisi artar.

Kalgalarda fleksiyon kontraktliri ya da artrodez varliginda sagital
dengenin tekrar saglanmasi igin sakropelvik bileskede kompansasyon azalir.
Sakrum horizontal olarak sakral slop acisi ve lumbo sakral agi artar. Lumbo
sakral agi artar. Lumbosakral ve lomber lordozda artarak sagital dengeyi tekrar
saglar. Ayrica erekt pozisyonda durmak igin dizlerde fleksiyon kontrakttru ortaya
cikar. Hamstring kas grubunda kontrakturler ortaya ciktiginda sakrum vertikal
olarak sakral slop, lumbosakral ve lomber lordoz acilari azalir. Omurgada

torakal kifoz agisinda azalma da ortaya ¢ikarak sagital denge tekrar saglanir. ¢,

32

4.10 Kifoz Deformitesinin incelenmesi

Kifoz deformitesi, omurganin arkada konveksliginin artmasi sonucu 6ne
dogru egilmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu deformite omurganin 6n kolonda

kisalma ve arka kolon boyutunda artma ile karakterizedir. s¢

Saglikh insanlarda sagital dizlemde, torakal ve sakral bdlgede fizyolojik
kifotik egrilikler mevcuttur. Sakral bdlgedeki fizyolojik egrilik fikse, ancak torakal
bdlgedeki mobildir. Bu nedenle ortaya c¢ikan patolojiler daha ¢ok torakal bolgeyi

etkilemektedir. Omurgada o6ncelikle ortaya g¢ikan kifoz deformitesinin patolojik
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sinirlarda olup olmadigina karar vermek gereklidir. Genellikle hastalarin sikayeti
deformiteye bagli olarak ortaya g¢ikan kozmetik sorunlar olmaktadir, bununla

birlikte agri ve norolojik sorunlarda dnemli semptomlardir.

Degerlendirme, mutlaka klinikk muayene ve radyolojik tetkiklerle birlikte
yapilmalidir. Ayrica fizyolojik egriliklerin acisal degerlerinin yasa gore degisim
gOsterdiginin bilinmesi oldukga onemlidir. Radyolojik degerlendirme yapilirken
Olcimde kullanilan seviyeler, 6lgim yapan Kiginin tecribesi, hastanin ve rontgen
tupundn pozisyonu gibi faktorlere baglh olarak cesitli dlgim hatlari ortaya

cikabilmektedir. »s5

Kifoz deformitesi, fizyolojik kifoz dedgerlerinin normalin Ust sinirlarini
gecmesi ya da normalde lordotik olan bdlgelerde 5 derece veya daha fazla
posterior fikse agilanmayi ifade etmekdedir. Fizyolojik torakal kifoz agisi oldukca
genis sinirlar icermektedir. Olgiimde Ust seviye olarak T1-T2 ya da T3
vertebralarin  Ust ylzeyi, alt seviye ise T12 vertebranin alt ylzeyi
kullaniimaktadir. Ortalama fizyolojik kifoz degeri 20 ile 40 derece olarak
bildirilmigtir ve yas ile birlikte artis oldugu kabul edilmektedir. Bu degerin Ust
sinirinin yas ile birlikte 50 dereceye kadar g¢ikabilecegi belirtiimektedir. 5 22 24, 25

33, 34,57

Fakat bazi yazarlar fizyolojik kifoz degerini 30 ile 50 derece olarak kabul
etmektedir. Bu degerlerin 6zellikle 40 yas Uzerinde kadinlarda erkeklere gore
artis gosterdigi belirtiimektedir. 33 40, 52, 53 Fizyolojik servikal lordoz degeri C1-C7
vertebralar arasi 6lgimuinde ortalama agisal deger (-)30 ile (-)50 derece olarak
belirtiimektedir. 31, 50 Fizyolojik lomber lordoz degeri yasla beraber ortaya ¢ikan
degisikliklere bagl olarak artis gdstermektedir. Olgiimde (st seviye T12 alt
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yuzeyi ya da L1 Ust ylzeyi, alt seviye olarak L5 alt ylzeyi ya da S1 Ust ylzeyi
aras! Olgum yapilabilmektedir. Fizyolojik lomber lordoz degeri oldukga genis
sinirlardadir ve ortalama (-)20 ile (-)60 derece arasinda degismektedir. 24 25 28

33, 55,57

4.11 Kifoz Deformitesinin Biyomekanik Etkileri

Fizyolojik torakal kifoz saglikli insanin en az enerjiyi harcayarak erekt
pozisyonda durabilmesi icin gereklidir. Ancak c¢esitli nedenlere kifoz deformitesi

patolojik sinirlara ulasarak fizyolojik dengeyi bozmaktadir.

Torakal kifozun daha ¢ok kemiksel oldugu, lomber ve servikal lordozun
ise daha ¢ok yumusak dokular ve ligamanlarin etkisiyle ortaya c¢iktigi kabul
edilmektedir. Klinik ve radyolojik olarak torakal kifoz lomber lordozdan daha
fiksedir. Torakal bélgede vertebra govdesi ile disk yluksekligi orani fazladir ancak
lomber boélgede bu oran dusuktir. Vertebral kolonun fleksiyonda karin kaslari ve

yercekimi, ekstansiyonunda spinal erektor kaslar rol oynar.

Saglikli insan ayakta dururken torakal bolgedeki arka elemanlar gerilirken
on elemanlar komprese olmaktadir. Aslinda arka yapilar fleksiyona, oOn
elemanlar ekstansiyona kargi koymaktadir. Bu nedenle bu anatomik yapilar
arasinda fleksiyon lehine denge bozuldugu zaman kifoz deformitesi ortaya
cikmaktadir. Arkadaki en énemli elemanlar lamina ve ligamentum flavum, daha
az olarak da interspin6z ligaman ve faset kapsull, 6nde ise vertebra cisimleri ve
disklerdir.
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Adeta kaldirag kollari gibi olan bu yapilardan 6n elemanlarin ve/veya arka
elemanlarin yaralanmasi sonucu vertebralar 6ne egilir ve kifoz deformitesi
ortaya cikar. Boyle bir omurgaya yuk binmesiyle ve yercekimi ile giderek kifoz
artar ve acl buyur. (Sekil 27) Ag¢i buyudikce de kaldirag kollari arasi denge
bozularak kifozun daha da artmasina neden olur. Boylece bir kisir dongu ortaya
cikarak kifoz deformitesi daha da artar. Gelen aksiyel mekanik yuklenmeler Ust

torakal vertebralarda daha az, alt vertebralarda ise daha fazladir. 32

Sekil 27: Kifoz deformitesinin artigi
sonucu moment kolunun uzamasi.
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4.12 Kompansasyon Mekanizmalari

Omurgada ortaya cikan deformiteler insanin erekt posturini bozar.
Posturl duzeltmek amaciyla omurganin deformite olmayan ust ve alt
bdlgelerinde ayrica direk (pelvis) ya da indirek (kalgca eklemi) baglantida olan
yapilarda kompansasyon igin sekonder degisiklikler hatta deformiteler ortaya
cikar. Ancak bu degisiklikler oldukca karmasik bir birliktelik gésterir. Omurganin
torakal bolgesinde kifoz deformitesi ortaya c¢iktiginda sagital plan dengesinde
bozulma meydana gelecektir. Dengenin tekrar saglanabilmesi igin lomber ve
servikal komsu bolgelere ayrica pelviste ve alt ekstremetide kompansatuar
degisiklikler ortaya cikar. Torakal kifoz deformitesi sonrasinda bozulan sagital
denge sonucu insan ayakta iken g¢ekilen grafilerde C7 sagital denge dusey
cizgisi S1’in arka Ust kdsesinin daha onunden gececektir. Kifoz acgisi degeri
arttikca sagital denge cizgisinin 6ne dogru kayma miktari artma gostermektedir.
Omurganin tekrar sagital dengeyi saglamasi icin lomber omurga, sakropelvik

bileskede ve kalga ekleminde kompansasyon degisiklikleri ortaya ¢ikar. s4

Torakal bolgedeki kifoz acisi ile lomber lordoz agisi arasinda pozitif
korelasyon mevcuttur. ilk olarak torakolomber bileskede lordotik agilanma ile
birlikte lomber bdlgede lordoz agisinin artisi ortaya ¢ikmaktadir. Burada amag
omurganin sagital denge cizgisini arkaya dogru kaydirmaktadir. Eger lomber
bolgeyi iceren kifoz deformitesi ortaya cikarsa spinal denge disey cizgisi
sakrumun arka-ust kdsesinin dnunden gecger. Bunu kompanse etmek amaciyla
torakal bolgede fizyolojik kifoz acgisi azalir. Ayrica sakropelvik bileskede

kompansasyon amaciyla degisiklikler ortaya ¢ikar. 4

4.13 Kifozun Lumbosakropelvik Bileskeye Etkisi
46



Torakal kifoz deformiteli vakalarda ilk kompansatuar degisiklik lomber
lordozun artmasi olacaktir. Kompansatuvar lomber lordoz artigina bagh olarak
sagital denge c¢izgisi arkaya dogru kayacakir. Bu mekanizma sagital dengeyi
fizyolojik sinirlara gekemedigi durumda sakropelvik bileske devreye girer. Pelvis,
kalca eklemleri aksi Uzerinden arkaya dogru rotasyon yaparak sakrumu vertikal
duruma getirir. Bunun sonucu olarak hem pelvis hem de omurga global olarak
arkaya dogru yer degistirir. Buna bagl olarak denge cizgisi kalga ekleminin daha
da arkasina kayar. Sonugta kalga eklemini gorece ekstansiyon postlrline getirir.
Buna ragmen kompansasyon yeterli olmaz ise hastanin posturinude bozukluk

devam eder. 6.8, 22, 34,52, 57 ($ekl| 28)

| Pelvic Tilt

Neutral Retroversion

Sekil 28: Sakrumun vertikal hale gelmesi; PT acisinin artmasi, SS

agisinin azalmasi ve Pl agisinin ¢ok fazla etkilenmemesi
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5. KIFOZ ETYOLOJISi

Kifoz deformitesinin olusmasinda birgcok sebep bulunmaktadir. Bu

sebeplerin degerlendiriimesinde bir¢ok siniflama yapiimistir. »;

Morfolojisine gore 3 gruptur.
I- izole kifoz
II- Vertebral subluksasyonla birlikte kifoz

I1I- Anguler kifoskolyoz

Winter ve Hall'in yaptigi kifoz sisteminin modifiye sekli olduk¢a yaygin olarak
kullaniimaktadir. s (Tablo 1)
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A)POSTURE BAGLI KIFOZ
B)SCHEUERMANN KiFOZU
C)KONJENITAL KiFOZ
i)Formasyon kusuru
i)Segmentasyon kusuru
iii)Mikst tip
D) PARALITIK KIFOZ
i)Poliomyelitis
iiYOn boynuz hiicre hastaliklari

iii)Ust motor néron hastaliklari
( Cerebral palsi...)

E)MYELOMENINGOSELE BAGLI KiIFOZ
F)POSTTRAVMATIK

i)Akut

i) Kronik

iil)Spinal kord yaralanmasi olan
ya da olmayan

G)ENFLAMATUAR
i)Romatoid artrit
i)Ankilozan spondilit

iif)Tuberkuloz

iv)Piyojenik

v)Diger enfeksiyon
H)CERRAHI SONRASI

i)Laminektomi sonrasi

ii)Vertebrektomi sonrasi
l)YETERSIZ FUZYON

i)Kisa segment

ii)Psddoartroz

iii)Dizilim bozuklugu

J)RADYOTERAPiI SONRASI

K)METABOLIK
i)Osteoporoz
il)Osteomalazi
iiDiger

L)GELISIMSEL

i)Akondrodisplazi

M)NEOPLASTIK KiFOZ

Tablo 1: Winter ve Hall'in yaptigi kifoz siniflamasi
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5.1 Postiiral Kifoz:

Daha cok adelosan ve geng eriskinlerde gozlenir. Tamamen posture
baglidir, genellikle torakal bolgede ortaya ¢ikar. Atmis derecenin altindadir ve

rijid degildir. Radyografilerde belirgin bir anomali saptanmaz.

5.2 Scheuermann Kifozu:

Vertebra cisim apofiz halkalarinda ortaya ¢ikan avaskuler nekroz sonucu
bliylUme yavaglamasi sonrasinda gelistigi dusunulmektedir. Torakal bodlgede
keskin ve rijid kifoz deformitesi mevcuttur. Lomber lordoz kompansetuar olarak
artmistir. Hamstringler gergindir ve pelvik tilt artmistir. Calve kifozunda ise apofiz

halkasinin timau etkilenir ve vertebra plana olusturarak kifoz artisina neden olur.

5.3 Konjenital Kifoz:

Konjenital vertebra anomalilerine bagli olarak ortaya ¢ikan kifoz tlridur.

Vertebrada ¢ikan patolojiye gore tge ayrilir.

Tipl: Formasyon kusuru; bir veya iki vertebra cisminin olusmasinda
kusur. Vertebralarin cisimlerinin ayrilma kusuru nedenyle blok vertebra
gelisebilir. Hemivertebra ile birlikte olabilir. Genellikle torakal ve torakolomber
bdlgede gorulmektedir.
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Tip2: Segmentasyon kusuru; vertebra 6n kisminda gelisme kusurudur. Bu
deformite simetrik olursa kifoz, asimetrik olursa kifoskolyoz deformitesi ortaya

cikmaktadir. Deformite rijid oldugu icin insitabilite olusmaz. Parapleji olusabilir.

Tip3: Karigik Tipi; diger iki tipin birlikte oldugu patolojileri igerir.

5.4 Paralitik Kifoz:

Poliomyelit, spinal muskuler atrofi gibi hastaliklarda ortaya gikan kifoz
deformitesidir. Genellikle ¢ocukluk ¢aginda ortaya cikar. Kifoz deformitesi uzun
segmentleri icerir ve ilerleyici 0zellik gosterir. Hastalarda akciger kapasitesinin
dismesi ve sagital dengenin bozulmasi nedeniyle tedavi uygulanmalidir.

Deformite fikse olana kadar konservatif tedavi yapiimali fikse olduktan sonra

cerrahi tedavi uygulanmahdir.

5.5 Meningomyelosele Bagl Kifoz:

Konjenital veya gelisimsel olabilir. Parapleji ve hastanin oturma

dengesinde bozukluk vardir. Tedavi sagital dengeyi dizeltmek ve oturma

dengesini saglamaktir.

5.6 Posttravmatik kifoz:

Torakal ve lomber bolge kiriklari %90 fleksiyon tipindedir yani anterior

bdlgede kompresyon, posterior elemanlarda distraksiyonla sonuglanmaktadir.
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Kifoz yapilan tedaviye bagli ortaya cikmaktadir. Yetersiz korreksiyon, kisa
segment enstrumantasyon sonucunda fuzyon alanina komsu bdlgede gelisen
geg kifoz ve psddoartroz gibi nedenlerle olusur. En sik septomu agridir. Agrinin
sebebi kifoz apeksindeki psddoartroz, dejeneratif disk hastaligi ve faset
artrozudur. Ayrica ilerleyici norolojik defisit, spinal insitabilite ve sagital denge
bozuklugu gorulebilir. Tedavide ama¢ mevcut semptomlari ortadan kaldirmaktir.
Bunun igin cerrahi tedavi gerekir. Cerrahi segenekleri posterior, anterior ya da

anterior-posterior girisimlerdir.

5.7 Enflamatuar Hastaliklara Bagl Kifoz:

Romatoid artrit; genellikle servikal ve servikotorakal bileskeyi etkiler.

Atlantoaksiyel eklemde instabiliteye yol acabilir.

Ankilozan  spondilit; omurgada fleksiyon deformitesi meydana
gelmektedir. Servikal ve lomber lordoz kaybolmustur, torakal kifoz artmistir.
Dolayisiyla omurga kifotik bir konum almistir. Deformite oldukga rijittir. Cerrahi
tedavi, asir kifoz, hastanin gunlik aktivitelerinde asiri kisittanma ve fikse

fleksiyon deformitesi ortaya ¢iktiginda yapilmasi uygundur.

Omurga tiiberkdilozu; tiberkiloz iskelet sisteminde en sik omurgay tutar.
En sik alt torasik segment tutulur, sirasiyla Ust torasik ve servikal bodlgede
gorulur. Etken Mycobacterium Tuberkulosis’dir. Yasa gore ¢ocuk ve yetiskin
olmak Uzere iki tipi vardir. Cocukluk ¢aginda yaygin tutulum gdsterir ve buylk
abseler seklindedir. Parapleji insidansi ¢ok dusuktir. Erigskinde tutulum abse

seklindedir ve parapleji insidansi yuksektir. Abse omurgada anterior, paradiskal
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ve santral lokalizasyonda olmak tUzere 3 farkli yerlesim gosterir. Bu deformitenin
siddeti harabiyetin buyukligune, lezyonun seviyesine ve tutulan vertebra
sayisina baghdir. Lomber ve servikal bolgede deformite daha azdir ¢inki bu
bdlgelerde fizyolojik olarak lordoz vardir. Klinik olarak ilk semptom agridir.
Agrinin yayilimi ¢ok yaygindir. Birden ¢ok vertebra tutulmugsa kisa acili kifoz
olusacaktir. Tedavi antituberklloz ilaglar ve cerrahi olarak patolojik

granulomatoz dokunun uzaklastirildiktan sonra stabilitenin saglanmasidir. s

Piyojenik omurga osteomyeliti, kifoza yola acan baska bir hastaliktir.
Tlberklloz ile ayirici tanida disundlimelidir. Brucella ve mantar enfeksiyonlari

da kifoza neden olabilmektedir.

5.8 latrojenik Kifoz:

Laminektomi sonrasi kifoz deformitesi; laminanin, interspindz,
supraspin6z baglarin ve ligamentum flavumun yaralanmasi ya da eksiziyonu
sonras! fleksiyon yuklenmesine kargi koyan posterior yapilarin yetersiz
oldugundan olusmakadir. Faset eklemlerin zarar gérmesinde anguler kifoz
olusur. Laminektomi sonrasi kifoz deformitesi en ¢ok servikal ve servikotorasik

bolgede ortaya ¢ikar.

Vertebrektomi sonrasi kifoz deformitesi daha nadir gelisir. Sebepler
arasinda yetersiz cerrahi dizeltme, greftin yer degistirmesi veya enstrumanlarin
destek 6zelligini yitirmesi sayilabilir. Tedavi patolojiyi ortaya ¢ikaran sebebe gore

planlanir.
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Duz bel sendromu; alt lomber bdlgeyi iceren skolyoz deformitesinin
cerrahi tedavisi sonrasi teknik sorunlar nedeniyle lomber vertebralarin fizyolojik
lordozunu kaybetmesidir. Lomber lordoz kaybi kifoza sebep olacaktir. Tedavi

cerrahi olarak fizyolojik lomber lordozun tekrar saglanmasidir.

5.9 Yetersiz Fiizyona Bagl Kifoz:

Kisa segment fluzyon sonrasi olusan kifozun nedeni olarak flzyon
alaninin Ust seviyesine gelen yuklenmeler sorumlu tutulmaktadir. Fizyon alani
deformitenin tepesinde sonlamasinda kifoza neden olamaktadir. Hastanin erekt
pozisyonda durmasi igin kifoz deformitesinin alt segmentinde lordoz artisi

meydana gelmektedir.

Psddoartrozda fuzyon alanina gelen yuklenmeler sonrasinda ilerleyici
kifoz deformitesi ortaya ¢ikmasi kaginilmaz bir sonugtur. Psédoartroz sebepleri
arasinda rijid fiksasyon yapilmamasi, yeterli greftieme yapilmamasi sayilabilir.
Psodoartrozu 6nlemek icin cerrahi sirasinda rijid fiksasyonu saglamak icin
anterior-posterior enstrumantasyon ve greftleme, faset eklem rezeksiyonu,

transvers ¢ikintinin dekortikasyonu yapiimaldir.

Dizilim bozuklugu, kifoz deformitesini dizeltmek amaciyla yapilan cerrahi
tedavi sonrasinda fizyolojik kifoz elde edilemedigi, yetersiz fizyon durumlarinda

olusur.
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5.10 Radyasyon Sonrasi Kifoz:

Radyasyon sonrasi omurgada gorulen deformiteler ¢ocukluk ¢aginda
malign hastaliklarin tedavisi sonrasinda ortaya c¢ikmaktadir. En ¢ok
noroblastoma, Wilms timord ve medullablastomun radyasyon tedavisi
sonrasinda gorulmektedir. Genelikle deformiteler tedaviden 6 ay sonra ortaya

cikar.

5.11 Metabolik Kifoz:

Osteoporoz, kemik mineral ve matriks dokusunun kaybolmasi;
osteomalazi, kalsiyum-fosfat metabolizmasinda dengesizlik sonucunda kemik
minerallerinin azalmasi ile karekterizedir. Osteoporozda daha siklikla
kompresyon kiriklari gézlenir. Torakal vertebralardaki kompresyon kiriklari kifoz
ile sonuglanir. Osteogenez imperfekta gibi hastaliklarda da kifoz deformitesi

olusabilir.

5.12 Gelisimsel Kifoz:

Bu tip kifoz deformitesi akondrodisplazi, mukopolisakkaridoz gibi

hastaliklar sonrasi olusur.
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5.13 Neoplazik Kifoz:

Genellikle vicudun baska bir yerinde olusan malignitenin omurgaya
yayllarak patolojik kirik olusturmasi ile gelisir. Kadinlarda meme kanseri,
erkeklerde akciger kanseri siklikla omurga yayilim gostermektedir. Omurganin
hemanjiyom, dev hucreli tUmor, anevrizmal ve basit kemik Kistleri gibi primer

tumorleri de kifoza yol acgabilir. 57
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6. KIFOZDA PROGNOSTIK FAKTORLER

Gen¢ hastalarda kemik kalitesinin ylksek, kas ve ligamanlarinin guglu
olmasi kifoz deformitesinden koruyucudur. Torakal kifoz agisi ile kemik kalitesi
arasinda dolayh baglanti vardir. Anterior kemik stogu kotu, posterior gerilim
gucu yetersiz oldugundan deformiteler daha ilerleyicidir. Etyoloji kifoz
prognozunda énemlidir. Konjenital kifoz, ¢ kolonu ilgilendiren nérolojik defisitli
posttravmatik kifoz ve laminektomi sonrasi kifoz patolojileri gocuk yas grubunda
deformiteler ilerleyici Ozelliktedir. Buna karsin yaglh hastalarda progresyon
yavastir. Norolojik defisit egriligin ilerleyisini artirir. Cinkl omurgayi dik tutan
kaslarin tonusunun azalmasina ya da ortadan kalkmasina neden oldugundan,
posterior gerginligin yetersizligi ile birlikte egrilik hizli ilerleme gosterir. Kisa
segmentli kifoz deformiterinde norolojik defisit orani ve progresyon oldukga
yuksektir. YUksek acili kifoz deformitelerinde ilerleme orani ylksektir. 57 (Tablo
2)

Prognostik Faktorler
1)Hastanin Yasi
2)Kemik Kalitesi
3)Etyoloji

4)Norolojik durum

5)Egriligin yeri, bigimi, blyUkugu

Tablo 2: Prognostik faktorler
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IT) GEREC VE YONTEM

1. HASTALAR

Saglik Bakanhdi Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde Ocak 2003 ile Ocak 2008 tarihleri arasinda kifoz
deformitesi nedeniyle opere edilen 18i kadin toplam 33 hasta calismaya
alinmigtir. Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, operasyon tarihleri deformite etyolojileri

ve bdlgeleri, kullanilan enstruman tipi, greft tirt Tablo 3'de gdsterilmistir.

Hastalarin timune posterior enstrumantasyon ve fuzyon uygulanmigtir.
Rijid kifoz nedeniyle 4, 8, 22 numarali hastaya ek olarak anterior fizyon ve 33

numarall hastaya ek olarak anterior flizyon ve laminer osteotomi uygulanmistir.

Hastalar operasyon dncesi ve sonrasi klinik, radyolojik ve noérolojik olarak
incelendi. Hastalarin higbirinde norolojik defisit saptanmadi. Tum hastalar
operasyon oOncesi AP ve lateral ortordontgenogramlar ile incelendi. Operasyon
Oncesi destek Uzerine gekilen lateral lomber ekstansiyon grafisi ile distal sinir
belirlendi. Antibiyotik tedavisi ameliyattan yarim saat once 1. kusak
sefalosporinle baglandi ve 5 gin devam edildi. Operasyon sonrasi 1. gln
hastalara parenteral hiperalimentasyon uygulandi, ikinci giin antikoagulan tedavi
baslandi. Hastalar 2. gun torakolumbosakral korse ile ayada kaldirilarak

yurGtaldi ve 1. hafta sonunda taburcu edildi. Korse uygulamasi 3 ay devam
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ettirilidi. Operasyon sonrasi ilk 2 yil 6 ayda bir daha sonra senelik takipler
uygulandi. Takipler ilk 2 sene ayakta ¢ekilen direkt grafilerle ikinci sene sonunda
ortoréntgenogram ile yapildi. Kifoz deformitesi operasyon oncesi ve sonrasi
Cobb metodu ile saptandi. Tium hastalarda pelvik insidens, sakral slop ve pelvik

tilt parametreleri preoperatif ve postoperatif olarak degerlendirildi.( Tablo 4)
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) KULLANILAN
YAS- OPERASYON .| DEFORMITE ENSTR. ENSTR.
S ETYOLOJI . . . - GREFT
CINSIYET YILI BOLGESI TURU ARALIGI N
TURU
Poliaksiyel
1 24-K 2005 Marfan Torakal ) T2-L4 Allogreft
Sistem
Poliaksiyel
2 16-K 2003 Scheuermann Torakal ] T2-L3 Allogreft
Sistem
. Monoaksiyel .
3 23-K 2007 Postiiral Torakal ) T2-L4 Sentetik greft
Sistem
Monoaksiyel
4 40-E 2004 Scheuermann | Torakolomber ) T4-L3 Allogreft
Sistem
Poliaksiyel
5 17-E 2007 Scheuermann Torakal ) T2-L3 Allogreft
Sistem
Monoaksiyel
6 24-K 2004 Marfan Torakal ) T2-L2 Allogreft
Sistem
. Monoaksiyel
7 16-K 2004 Postural Torakal ) T2-L3 Allogreft
Sistem
Monoaksiyel
8 23-E 2007 Scheuermann | Torakolomber ) T9-L3 Allogreft
Sistem
Poliaksiyel )
9 32K 2007 Scheuermann Torakal ] T2-L3 Sentetik greft
Sistem
Monoaksiyel .
10 24-E 2007 Scheuremann Torakal ] T2-L3 Sentetik greft
Sistem
Poliaksiyel
11 17-E 2007 Scheuermann Torakal ) T2-L3 Allogreft
Sistem
Monoaksiyel
12 18-E 2006 Scheuermann | Torakolomber ) T2-L3 Allogreft
Sistem
Poliaksiyel
13 22-K 2002 Posttiral Torakolomber ) T2-L2 Allogreft
Sistem
Tablo 3
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KULLANILAN

YAS- OPERASYON .| DEFORMITE ENSTR. ENSTR.
S ETYOLOJI y . . y GREFT
CINSIYET YILI BOLGESI TURU ARALIGI N
TURU
Monoaksiyel )
14 15-E 2007 Postural Torakolomber ) T2-L2 Sentetik greft
Sistem
Poliaksiyel
15 16-E 2007 Scheuermann Torakal ] T2-L2 Allogreft
Sistem
Poliaksiyel
16 19-K 2007 Marfan Torakolomber ) T6-L3 Allogreft
Sistem
Poliaksiyel )
17 17-E 2007 Scheuermann | Torakolomber ) T2-L3 Sentetik greft
Sistem
Poliaksiyel
18 25-K 2007 Scheuermann | Torakolomber ) T2-L3 Allogreft
Sistem
Monoaksiyel
19 15-E 2007 Postiral Torakal ) T2-L3 Allogreft
Sistem
. Monoaksiyel .
20 18-E 2006 Postural Torakal ) T2-L3 Sentetik greft
Sistem
Poliaksiyel
21 19-K 2007 Scheuermann Torakal ) T2-L3 Allogreft
Sistem
Poliaksiyel )
22 40-K 2007 Postdral Torakal ] T2-L3 Sentetik greft
Sistem
Monoaksiyel
23 17-E 2005 Scheuermann Torakal ] T2-L3 Allogreft
Sistem
Poliaksiyel
24 17-K 2007 Scheuermann Torakal ) T2-L3 Allogreft
Sistem
Monoaksiyel
25 23-K 2003 Scheuermann | Torakolomber ) T2-L3 Allogreft
Sistem
Monoaksiyel
26 22-E 2007 Marfan Torakal ) T2-L2 Allogreft
Sistem
Tablo 3
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KULLANILAN

YAS- OPERASY .| DEFORMITE .. | ENSTR.
S ETYOLOJI y . ENSTR. TURU 5 GREFT
CINSIYET| ONYILI BOLGESI ARALIGI N
TURU
Poliaksiyel )
27 16-E 2007 Scheuermann Torakal ) T2-L3 Sentetik greft
Sistem
Poliaksiyel )
28 21-K 2007 Scheuermann | Torakolomber ] T2-L3 Sentetik greft
Sistem
Poliaksiyel
29 19-K 2007 Postural Torakal ) T2-L3 Allogreft
Sistem
Monoaksiyel
30 18-K 2007 Scheuermann Torakal ) T2-L2 Allogreft
Sistem
Poliaksiyel
31 31-K 2007 Postural Torakal ) T2-L3 Allogreft
Sistem
Monoaksiyel
32 14-K 2005 Postiral Torakal ) T2-L3 Allogreft
Sistem
] Monoaksiyel
33 38-E 2006 Postravmatik | Torakolomber Sist T2-L4 Allogreft
istem

Tablo 3: Hasta yas, cinsiyet, etyoloji, kifoz deformite boélgesi, enstrumantasyon

tarq,
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.YA'S- PREOP. | POSTOP. POSTOP. POSTOP. POSTOP. or | ss | pr

CINSIYET | TKA TKA 6.AY TKA | LYILTKA | 2YILTKA
1 24-K 80 48 50 52 55 45|37 | 8
2 16-K 75 55 55 57 58 60 | 45 | 15
3 23-K 75 45 45 45 47 35 (28| 7
4 40-E 92 53 54 56 57 59 |50 | 9
5 17-E 73 45 45 45 46 3533 2
6 24-K 75 35 35 40 43 50 | 40 | 10
7 16-K 55 30 30 31 32 3528 7
8 23-E 90 40 43 50 65 2520 5
9 32-K 60 20 20 20 20 50 | 35 | 15
10 24-E 82 50 50 50 50 3530 | 5
11 17-E 80 38 40 40 41 50 | 35 | 15
12 18-E 85 46 46 46 46 40 | 34| 6
13 22-K 75 30 30 32 32 48 | 33| 15
14 15-E 63 40 40 42 42 40 | 36 | 4
15 16-E 74 55 55 55 57 45 40| 5
16 19-K 70 35 35 35 35 3830 | 8
17 17-E 80 50 50 52 54 60 | 40 | 20
18 25-K 98 40 41 45 50 3028 2
19 15-E 70 35 35 35 35 40 {30 | 11
20 18-E 80 28 30 30 31 36 (32| 4

Tablo 4
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CIT\I[;i—{E PREOP. | POSTOP. POSTOP. POSTOP. POSTOP. . ss -
T TKA TKA 6.AY TKA LYIL TKA 2.YIL TKA

21 19-K 80 40 40 45 45 40 31 9
22 40-K 80 40 40 42 44 52 38 17
23 17-E 75 30 31 31 31 30 25 5
24 17-K 60 30 30 30 30 55 30 25
25 23-K 74 32 32 32 33 40 38 2
26 22-E 90 38 40 48 90 45 43 2
27 16-E 84 40 40 45 45 40 31 9
28 21-K 89 30 30 40 40 40 28 12
29 19-K 60 28 28 30 30 40 30 10
30 18-K 70 35 35 36 40 60 35 25
31 31-K 60 40 40 40 40 45 40 5
32 14-K 60 35 35 38 42 30 22 8
33 38-E 90 33 33 34 35 35 27 8

Tablo 4: Hastalarin operasyon oncesi, sonrasi takipleri, spinopelvik

acilarin dokumu.
-Preop.: Preoperatif -Pl:Pelvik insidens agisi
-Postop.:Postoperatif -SS:Sakral slop agisi

-TKA: Torakal kifoz agisi -PT: Pelvik tilt agisi
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2. CERRAHI TEKNIK

Genel anestezi altinda hasta yuzusti cevrilir, omuz ve spina iliaka
anterior superior seviyelerinden uygun destekler konulur. Hasta C7-S1 seviyeleri
acikta kalacak sekilde ortulur. Standart orta hat longitudinal insizyon yapilir. Cilt
alti gegilir, elektrokoter ile spinoz ¢ikintilar uzerindeki superfisyel ve lumbodorsal
faysa acilir. Erektor spina kas grubu lateralize edilerek posterior elemanlar

subperiostal disseke edilir. ( Resim 1)

Resim 1: Vertebralar subperiosteal olarak siyrilarak arka kolon agiga ¢ikariimis.

Transvers cikintinin lateraline kadar disseksiyon yapilir. Seviye
belirlemek icin igsaret probu yerlestirilerek rontgenogram cekilir. Seviye

belirlenerek gerekirse disseksiyon proksimale ya da distale uzatilir.
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Flzyon seviyelerinde faset eklemlerinin genis rezeksiyonuyla posterior
kolon kisaltma iglemi uygulanabilir. Kifoz deformitesinin rijiditesi yuksekse,
ameliyat oncesi cekilen hiperekstansiyon grafisi ya da ameliyat sirasinda cekilen
hiperekstansiyon grafisinde fizyolojik sinirlara yaklasan bir egrilik elde
edilemiyorsa osteotomi planlamasi yapilmasi gerekebilir. Bunlar; Smith-
Petersen osteotomisi, pedikul substraksiyon osteotomisi ya da Ponte

osteotomisi olarak siralanabilir. (Vakalarimizda ostetomi uygulanmamistir.)

Pedikul vidalarini yerlestirmek icin floroskopi yardimi alinabilir. Uygun
seviyeden once yol agici ile girilir, probe ile taban ve dort duvar kontrol edilir.
Kullanacagimiz pedikll vidasinin boyu olgulir. Seviyeye gore uygun capta
pedikul vidalari yerlestirilir. Pedikll vidalari tim vertebralar uygulanabilir, fakat

biz vakalarimizda Ust torakal seviyeler i¢in kanca sistemi kullandik.

Posterior flzyon icin dekortikasyon yapilir. Uygun torakal kifoz ve lomber
lordoza gbre bukulen rodlar kranyal bdlgelerdeki ¢engellere tesbit edilir. Ana
korreksiyon manevrasi olarak manivela kuvvetlerinden yararlanilarak kaudalde
pedikul vidalarina fikse edilerek reduksiyon saglanir. (Resim 3,4 ve 5) Torsiyonel
stabiliteyi arttirmak igin rodlar arasi proksimale ve distale birer adet rod
konnektor baglanir. iliak kanattan, spinéz cikintilardan otogreft alinir ya da
spongiyoz allogreft veya sentetik greftler ile greftleme yapilir. (Resim 6)

(Vakalarimizda spindz ¢ikintilar otogreft olarak kullaniimistir.)
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Resim 3: Rodlarin sekil verilerek gengellere tesbiti

67



Resim 4: Ust segmentlerde distraktor
yardimi ile supralaminar kancalarin
yuklenmesi

Resim 5: Rodlarin manivela kuvvetlerinden favdalanilarak korreksivon vapilmasi
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Resim 6: Grefonaj yapilmis ve rodlar arasi konektorler takilmis.

Proksimalde flizyon seviyesi seciminde, stabil zon tanimi henlz net
olarak ortaya konulmasa da, torakal kifozdan servikal lordoza gegis zonundaki
en Ust vertebra olarak secilmektedir. Bu seviye, genellikle T2 ya da T3 olarak
tanimlanmaktadir. Distalde ise, lateral hiperekstansiyon grafilerinde horizontal
cizgiye dik olan en proksimaldeki omurda fiksasyon sonlandirilir. Genellikle L2
ya da L3 secilmektedir. Lowe ve Kasten’in tarif ettigi ilk lordotik disk tanimi;

lateral ortorontgenografide ug plagi posteriora en yakin olan vertebradir. sg
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3. VAKA ORNEGI

M.O: 16 Yasinda erkek hasta klinigimize sirtinda kamburluk ve agri
sikayeti ile bagvurdu. Oykide yakinlari tarafindan yaklagik 3 senedir
kamburluk fark edilmis hastanin son 1 yildir sirt agrilari olusmus. 1 sene
boyunca egzersiz verilerek takibe alinmis. Takiplerinde kifoz agisinda

ilerleme saptanarak operasyon onerilmis.

Muayenesinde torakal bodlgede vyuvarlak, genis acili kifoz

deformitesi saptandi. Norolojik muayene dogal olarak degerlendiridi.

Radyografik incelemelerinde operasyon dncesi torakal kifoz agisi
70 derece, pelvik insidens acisi 40 derece, sakral slop acisi 30 derece ve
pelvik tilt agisi 11 derece olarak oOl¢uldu. Operasyon sonrasi Cobb agisi
35 derece olarak 6lg¢uldi. Operasyon sonrasi ayakta grafilerde 6.ayda 35
ve 1.yilda yine 35 derece oldugu goéruldi. Operasyon sonrasi 2.yilda

ortorontgenogramda 35 derece olarak degismedigi saptandi.

Hasta operasyon sonrasi takiplerinde sirt agrilarinin gectigini

belirtti, norolojik defisit olmadigi saptandi.
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Sekil 29: Opearsyon 6ncesi Sekil 30: Operasyon sonrasi dorsal
ortorontgenogram lateral grafi

Sekil 31: Operasyon sonrasi 1.yil Sekil 32: Operasyon sonrasi 2.yl

dorsal lateral grafi ortoréntgenogram



4. ISTATIKSEL YONTEM

Hasta verilerinin islenmesinde, korelasyon analizlerinden Pearson ve
Spearman yontemleri kullanhmigtir. Pearson parametrik ve Spearman

parametrik olmayan inceleme yapan istatiksel araglardir.

Korelasyon, olasilik kurami ve istatistikte iki badimsiz degisken
arasindaki dogrusal iliskinin yénini ve guclni belirtir. Genel istatistiksel
kullanimda korelasyon, bagimsizlik durumundan ne kadar uzaklasildigini

gOsterir.

Farkli durumlar icin farkh korelasyon katsayilari geligtirilmistir. Bunlardan
en iyi bilineni Pearson garpim-moment korelasyon katsayisidir. iki degiskenin
kovaryansinin, yine bu degiskenlerin standart sapmalarinin c¢arpimina

bolunmesiyle elde edilir.

Diger korelasyon analizi olan Spearman'in rho (p) katsayisi ise iki
degisken igin ¢okluluklar dagilimi hakkinda hi¢ bir varsayim yapmayarak, bu iki
degisken arasinda bulunan baglantinin herhangi bir monotonik fonksiyon ile ne

kadar iyi betimlenebilinecegini degerlendirmek amagli incelemedir.

Bu analizlerde sonuglar -1 ile 0 ve 0 ile 1 degerleri arasinda olusur. Sifir
ve sifira yakin sonuglar iliski olmadigini; bire yakin sonuclar iki degisken
arasinda duz lineer iliski oldugunu; eksi bire yakin sonuglar ise degigkenler arasi

ters lineer iliski oldugunu gosterir.

istatiksel analizler SSPS versiyon 11 yazihimi ile yapiimistir.
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1) BULGULAR

1.Yas

Ameliyat sirasindaki hasta yaslari 14 ile 40 yil arasinda bulunmaktaydi.
Ortalama operasyon yasi 21,6 yil olarak bulundu. Kadin hastalarda yas
ortalamasi 22,3 (14 ile 40 yas arasi); erkek hastalarda yas ortalamasi 20,8 (15
ile 40 yas arasi) yil oldugu goérulda. (Sema 1)

22,5

22

M erkek
B kadin
M tiim hastalar

21,5

21

20,5

20

yas ortalamasi

Sema 1: Yasa gore dagilhm

2.Etyoloji

Calismaya katilan hastalarin 18 (%54,5) Scheuermann kifozu, 4G
(%12,1) Marfan sendromuna bagl kifoz, 1'i (%3,3) posttravmatik kifoz, 10’u
(%30,2) ise postural-idiopatik kifoz oldugu goruldu. (Sema 2)
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@ Scheuermann
kifozu

O Postiiral kifoz

@ Marfana bagh
kifoz

@ Posttravmatik

Sema 2: Etyolojiye gore dagilim

3.Deformite Bolgesi

Vakalarimizin 22’sinde (%66,6) deformite bdlgesi torakal vertebralarda,

11’inde (%33,3) ise torakolomber bolge olarak saptandi.

4. Enstriumantasyon Turu

Calismaya katilan hastalarimizin timunde hibrid sistem ile posterior
enstumantasyon uygulandi. Vakalarimizin dordunde posterior
enstrumantasyona ek olarak anteriordan fizyonda uygulandi. Posterior
enstrumantasyonda iki tur vida ve kanca sistemi kullanildi. Bunlar monoaksiyel
ve poliaksiyel sistemlerdir. Hastalarimizin 17’sinde (%51,5) polyaksiyel
pedikuler vida ve kanca sistemi; 16’sinde (%48,5) monoaksiyel vida ve kanca
sistemi kullanildi.
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5 Kullanilan Greft Tiiri

Hastalarimizda grefonaj, operasyon sirasinda sinoz c¢ikintilardan elde
edilen otogreftler ve bazi hastalarda allogreft ve bazi hastalarda sentetik greftler
kullanilarak yapilmistir. Vakalarimizin 24’Gnde (%72,8) allogreft, 9’'unda (%27,2)
sentetik greft kullaniimistir. (Tablo 5)

Allogreft Sentetik greft
Monoaksiyel sistem 12 hasta 4 hasta
Poliaksiyel sistem 12 hasta 5 hasta

Tablo 5: Greft ve enstrumantasyon dagilim

6.Enstrumantasyon Araligi

Calismaya katilan vakalarimizda en kisa 7 omur iceren segment (T9-L3)
ve en uzun 15 omur igceren segment (T2-L4), ortalama 13,7 omur igeren

segmentte posterior enstrumantasyon ve flizyon yapilmistir.
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7.Torakal Kifoz Agisi

Hastalarimizin operasyon oncesi torakal kifoz acisi 55 ile 98 derece
arasinda oldugu ortalama deg@erin 75,7 derece oldugu gorulmuastir. Operasyon
sonrasi torakal kifoz agisinin 20 ile 55 derece arasina, ortalama 38,2 dereceye
geriledigi gorulmustlr. Operasyon sonrasi 6. aydaki radyografilerde torakal kifoz
acgisinda 0.29 derece artma ile 38,49 derece; operasyon sonrasi 1.yilda kifoz
acisinda ortalama 1,80 derece artma ile 40 derece; operasyon sonrasi 2.yilda
kifoz agisinda ortalama 3,03 derece artis ile 41,23 derece oldugu belirlenmigtir.
(Sema3)

Derece 732 ‘
60 \\
50

40 \—#-.— —_

==@== Ortalama Torakal Kifoz
30 Acisi

20
10
0

Operasyon dncesi  Operasyon sonrasi Operasyon sonrasi Operasyon sonrasi Operasyon sonrasi
6.ay 1yl 2yl

Sema 3: Ortalama torakal kifoz acisinin zamanla degisimi

8.Korreksiyon Miktari

Calismaya katilan hastalarimizda yaptigimiz operasyon ile ortalama 37,5

derece (19-58 derece) koreksiyon sagladigimiz saptanmistir.
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9.Pelvik insidens Agisi

Vakalarimizda pelvik insidens agisinin en az 25 derece ve en ¢ok 60
derece oldugu saptanmistir. Yapilan normal dagilim egrisinde hastalarin %87,7’i
34 ile 52 dereceler arasinda oldugu ve ortalama pelvik insidens degerinin 43

derece oldugu belirlenmigtir. (Tablo 6)

10.Sakral Slop Agisi

Hastalarimizda sakral slop acgisinin 20 ile 40 derece arasinda deger aldigi
gOrulmustar. Yapilan normal dagihm egrisinde hastalarin %87,8’i 27,6 ile 39,5
dereceler arasinda oldugu ve ortalama sakral slop agisinin 33,5 derece oldugu

saptanmigtir. (Tablo 6)

11.Pelvik Tilt Agisi

Calismaya katilan olgularda pelvik tilt agisinin 2 ile 25 derece arasi deger
alabildigi belirlenmistir. Yapilan normal dagihm egrisinde hastalarin %88’inin 3,3
ile 15,6 dereceler arasinda kaldigi ve ortalama pelvik tilt agisinin 9,5 derece
oldugu saptanmistir. (Tablo 6)
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Std.

N Minimum | Maksimum | Ortalama Deviasyon
o) 31 30 60 43,0 9,2
ss 31 29 50 33,5 5,9
PT 31 2 25 9 02
Valid N 33
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Tablo 6: Pelvik insidens, sakral slop ve pelvik tilt agilarinin araligi ve

ortalama degeri




I\V) SONUG VE TARTISMA

1.SONUCLAR

1.1 Yas ile Korreksiyon Kaybi Arasi lliski

Pearson ve Spearmen korelasyon yontemi ile yaptigimiz istatiksel
calismada hastanin yasi ile koreksiyon kaybi arasinda anlamh iligki

bulunamamistir. (Tablo 7)

Yas
Korreksiyon kaybi Pearson Korelasyon ,036
Anlamlilik ,849

N 31

Yas
Korreksiyon kaybi Spearman’s korelasyon ,054
Anlamhlik 71

N 31

Tablo 7: Korreksiyon kaybi ile yas arasi iligki
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1.2 Enstrumantasyon Araligi ve Korreksiyon Kaybi Arasindaki iligki

Yapilan istatiksel c¢alismada enstrumantasyon araligr ile 2. sene

sonundaki korreksiyon kaybi arasinda iliski bulunamamistir. (r =0,74)

1.3 Pelvik insidens Acisi ile Korreksiyon Kaybi Arasi iligki

Operasyon oncesi Olgllen pelvik insidens acisi ile korreksiyon kaybi
arasinda dogrusal veya dogrusal olmayan, anlamli, diz ya da ters bir iligki
bulmaya calisiimistir. U¢ sonuglari olan 8 ve 26. hasta c¢ikarilarak yapilan
istatiksel korelasyon analizlerinde; ikinci sene sonundaki korreksiyon kaybi ile

pelvik insidens acisi arasinda iliski bulunamamistir. (Tablo 8)

Pl
Korreksiyon Kaybi Pearson Korelasyon ,029
Anlamlihk ,878

N 31

Pl
Korreksiyon Kaybi Spearman’s Korrelasyon ,157
Anlamlihk ,399

N 31

Tablo 8: Korreksiyon kaybi ile pelvik insidens arasi iligki
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1.4 Diger Spinopelvik Parametreler ile Korreksiyon Kaybi Arasindaki
iligki

Diger spinopelvik parametrelerde sakral slop agisi ve pelvik tilt agisi ile
korreksiyon kaybi arasinda yapilan korelasyon analizlerine dayali istatiksel

calismalarda anlamh bir iliski bulunamamistir. (Tablo 9)

Korreksiyon kaybi

SS Pearson Korrelasyon -,046
Anlamlilik ,804

N 31
PT Pearson Korrelasyon ,092
Anlamlilik ,621

N 31

Korreksiyon kaybi

Pl Spearman’s Korrelasyon ,157
Anlamlilik ,399

N 31
SS Spearman’s Korrelasyon ,044
Anlamlilik ,814

N 31

Tablo 9: Korreksiyon kaybi ile sakral slop agisi ve pelvik tilt arasi iligki
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2.TARTISMA

Omurga, birbirine iki zit kavram olan saglamlik ve esneklik 6zelliklerini
binyesinde kaynastirir. insan fizyolojik postirinii en az enerji harcayarak
olusturmak ve korumak Uzere 6zellesmigtir. Frontal ve sagital dizlemde ortaya
clkan patolojiler omurganin posturld korumak igin harcayacagi enerjiyi ve
omurlara, kaslara, ligamanlara binen yuku artirir; omurga eklemlerinde erken
dejenerasyon, paravertebral kaslarda asiri gerginlik, pelvis ve alt extremitelerde

kompansatuar degisikliklerin olugsmasina sebep olusturur.

Kifoz hastalarinda olusan postir bozuklugu agri, solunum, dolagim ve
sinir sistemi hastaliklarina yol agabilir. Postlr bozuklugu nedeniyle intervertebral
eklemlerde ve disklerde asiri yuklenmeler; hastanin posturinu duzeltmek
amaciyla arka elemanlar ve paravertebral kaslarda gerilmeye bagli olarak agri
ortaya cikabilir. Ozellikle torakal bdlgeyi iceren deformiteler total ve vital akciger
kapasitesinde azalma ortaya c¢ikararak solunum sikintisinin  ve kalp
hastaliklarinin gelismesine yol acabilir. Ozellikle enfeksiyon, tiimor, travma
sonrasi ani olusan kisa ve dar agili kifoz deformiteler sonrasinda spinal kord ve

kok basisina bagli norolojik defisitler olusabilir.

Christinseensg ve ark. omurganin sagital kavislerinde deformitesi olan
hastalardaki semptomlari belilemek amaciyla 1962 ile 2007 yillari arasinda
yayinlanmig 54 makaleyi incelemisler. Bu c¢alisma sonucunda vertebranin
sagital kavislerinin deformiteleri ile omurga agrisi arasinda anlamh iligki

bulamamiglar fakat sirasiyla temporomandibular hastaliklar, pelvik organ
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prolapsusu, gunluk aktivitelerde kisitlanma ve 6lum ile arasinda ilimh iligki

oldugunu saptamislar.

Hastalarin poliklinigimize bagvuru nedenleri arasinda birincinin sirt agrisi
ve ikincinin kamburluk oldugunu belirledik. Bu semptomlari boyun ve bel agrisi
takip etmekteydi. Operasyon sonrasi iki hasta disinda tim hastalarin
operasyondan memnun oldugunu belirledik. Operasyondan memnun olmayan
hastalardan birincisinde rodlarin kirildigi ve deformitenin artigi goérulda. Diger
hasta operasyon sonrasi ellerinde uyusmanin gelistigi ve surekli GABA inhibitor

ilaclari kullandigini belirtti.

Torakal bolgedeki fizyolojik kifozun artarak normal sinirlari digina gikmasi
sagital denge ¢izgisinin 6ne dogru kaymasi ile sonuglanir; azalmasi ise sagital
denge cizgisinin arkaya dogru yer degistirmesine sebep olur. Lomber lordoz ile
sakral slop agisI arasinda direk iligki oldugu bilinmektedir. 42234 Lomber bdlge
veya sakropelvik bileskeyi etkileyen hastaliklar sagital dengeyi bozarak torakal

kifozda artma veya azalma gibi kompansatuar degisikliklere yol acar.

Torakal kifoz agisiI radyolojik olarak torakal birinci vertebra Ust yuzeyi ile
torakal onikinci vertebra alt yuzeyi arasindaki acidir. Bazi yazarlar skapula ve
kollarin Ust torakal seviyelerdeki omurlarla Ust Uste geldigi igin torakal kifoz agisi
Olcimleri igin torakal 2, 3, 4 ve 5. omurlarin segilebilecegini belirtmektedirler.
Jackson s4 ve ark. yaptigi ¢calismada torakal birinci vertebra hastalarin %50’inde
torakal doérdincli vertebra hastalarin %91,4’Unde net olarak gorGlmustir.
Stagnara’ning yaptigi c¢alismalarda sagital plan &lgimlerinde pozisyonel
degisikliklere bagli olarak deformite agisal degerlerinde kiguk hatalar olabilecegi
anlatiimis. Voutsinas ve MacEwen’in s vyayinlarinda; torakal ve lomber
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vertebralarin sagital duzlem deformitelerinin Cobb yontemi kullanildiginda 2+1
derece sapma olabilecegi bildiriimiglerdir. ~ Carmang, ve ark. yaptiklar
calismalarda farkli kisiler tarafindan yapilan délgumler arasinda 3,3 derecelik
farkhliklar olabilecegini saptamislardir.  Yapilan farkh c¢alismalarda skolyoz
deformiteli hastalarin Cobb yontemi ile dlcumleri sonrasi 3,9 ile 12,6 derece
aras! hata payi olabilecegi gorulmustar. 25 26 33 60 Dimarg; ve ark. 2008 yilinda
yaptigi arastirmada spinal ve pelvik agilarin farkh goézlemciler arasi, ayni
g6zlemcinin farkli 6lgim zamanlari arasi ve bilgisayarli 6élgimu sonrasi
degisiklikleri incelemis. Bilgisayarli dlgim araglarini en keskin ve hata payl en
dusuk yontem oldugunu belirlemis. Vakalarimizin agilarinin élgimunde 6lguimu
yapan kisiler arasi ve dlcumun yapildigi zaman arasi 6lgum farkliliklari gelisti, bu

durumlarda iki agi arasi ortalama deger alindi.

Jackson ve Mcmanus’un 7 lomber omurga cerrahisi gecirmemis,
spondilolistezis ve klinik deformitsi olmayan ve yas ortalamasi 38,9 derece olan,
100 saglikh erigkin ile yas ortalamasi 39,4 olan 100 mekanik tip bel agrisi olan
erigskinde yaptiklari ¢calismada T1-T12 vertebalari arasinda torakal kifozu Cobb
metodu kullanilarak o6lgim yapmiglardir. Saglikli erigkinlerde torakal kifoz
degerini en dusuk 22, en yuksek 68 derece ve ortalama degeri ise 42.1+8.9
derece olarak bulmuslardir. Hasta grupta ise torakal kifoz degerini en dusuk 20,
en yuksek 70 derece ve ortalama degeri ise 42,6+10,1 derece olarak

belirtmislerdir.

Voustinas ve McEwen'’in s 20 yas alti ve spinal deformitesi olmayan 419
kiz ve 251 erkek toplam 670 ¢ocukta yaptiklari ¢alismada yas gruplarina gore
T2-T12 arasi kifoz agisini degerlendirmislerdir. Bes ile dokuz yas arasi grupta
kizlarda 37,4 derece, erkeklerde 35,8 derece ve ortalama 36,7 derece; 10-14
yas arasi grupta kizlarda 37,5 derece, erkeklerde 37,6 derece ve ortalama 37,5
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derece; 15-20 yas arasi grupta kizlarda 37,9 derece, erkeklerde 39,4 derece ve

ortalama 38,5 derece olarak bulmusglardir.

Gelb 33 ve ark. yas ortalamasi 57 olan 40 yas Ustu, 100 saglkh erigkinde
yaptigi arastirmada T1-T12 arasi torakal kifoz acgisi Olgimu yapmislar ve
ortalama 34 derece olarak bulmuslardi. Singer 3¢ ve ark. yas ortalamasi 73 olan,
50-90 yas arasi 22 erigkin kadavrasinda yapti§i retrospektif calismada kisilerin
hayatta iken torakal kifoz degerini 49,4 derece, olumlerinden sonra bu degeri
48,1 derece olarak olgmuslerdir. Vedantem ,, ve ark. 88 asemptomatik
adodlesanda yaptigi geriye donlik calismada, T3-T12 arasi o6lgulen torakal kifoz
acisi degerini 38 derece olarak belirtmiglerdir. Bernhart ve Bridwell 5 yas
ortalamasi 14,8 olan 47 erkek ve 55 kadin radyolojik ve klinik olarak normal olan
bireylerde yaptigi c¢alismada torakal kifoz degerini 36+10 derece olarak
belirlemislerdir. Koroversis ve ark. yas ortalamasi 52,7 olan 38 erkek 99 hastada

yaptigi calismada T4-T12 arasi torakal kifoz degerini 41,8+13 olarak bulmustur.

Stagnara 46, ve ark. yas araligi 100 geng erigkinde yaptiklari aragtirmada
torakal kifoz degerini ortalama 37 derece bulmuslardir. Hardecker ,g ve ark. 20-
70 arasi 100 erigkinde yaptiklari ¢alismada vakalari 2 gruba ayirmiglar. ilk
grupta boyun ve bel semptomlari olmayan ve yas ortalamasi 38,6 olan 25’i
erkek 50 birey, ikinci grupta ise boyun ve bel semptomlari olan yas ortalamasi
38,6 olan 25'i erkek 50 bireyi degerlendirmislerdir. ilk grupta torakal kifoz degeri
48,9+11,1 derece, ikinci grupta ise 50+10,8 derece olarak bulmuslardir. iki

grubun ortalamasi 49,4+10,9 derece olarak saptanmigtir.

Labella 4 ve ark. yas ortalamasi 16,8 olan L5-S1 spondilolistezisi olan
214 hasta ile 160 saglkh gen¢ eriskinde T1-T12 arasi kifoz degerini
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kargilastirmis.  Saglikli  bireylerde torakal kifoz degeri 47,5 derece,
spondilolistezisli hastalarda ise 38,9 derece olarak belirtmiglerdir.
Spondilolistezisli hastalari Marchetti ve Bartholozzi siniflamasina goére
deg@erlendirmigler. Grade 1 hastalarda 42,2 derece; grade 2 hastalarda 41,3
derece; grade 3 olan hastalarda 36,1 derece ve grade 4 olan hastalarda 38,2

derece ve grade 5 hastalarda 33,4 olarak belirtmiglerdir.

Vaz g3 ve ark. yas ortalamasi 26,5 olan 100 klinik ve radyolojik olarak
saglikh erigkinlerde yaptiklar ¢alismada ortalama T1-T12 arasi torakal kifoz
degerini 47 olarak élgmuslerdir. Jackson s4 ve ark. yas ortalamasi 39,4 olan 50
saglkh erigkinde yaptiklari arastirmada T1-T12 arasi torakal kifoz degerini
ortalama 47 derece olarak bulmuslardir. Yine ayni ¢alismada yas ortalamasi
38,4 olan, lomber dejeneratif disk hastasi 50 erigkinde T1-T12 arasi kifoz

degerini 43 derece olarak belirtmislerdir.

Jackson s3 ve ark. yas ortalamasi 39 olan saglikh 75 saglikl birey ile yas
ortalamasi 44 olan %10’dan fazla L5-S1 spondilolistezisi olan 75 hastada T1-
T12 torakal kifoz acgisini degerlendirmigler. Saglikli bireylerde torakal kifoz
degeri 46,3 derece, spondilolistezisli hastalarda bu deger 44 derece olarak
belirlenmistir. Yine Jackson s, ve ark. yaptiklari diger bir calismada yas
ortalamasi 46 olan 20 saglikli birey ile bel agrisi semptomu olan fakat
spondilolistezis ve konjenital anomalisi olmayan yas ortalamasi 45 olan 20
bireyde T1-T12 arasi torakal kifoz degerlerini karsilastirmis ve anlamh fark

bulamamistir.

Vinayss ve ark. 2005 vyilinda vyaptigi c¢alismada 9 granilomatoz
enfeksiyon, 6 konjenital, 4 posttravmatik, 1 noérofiboramtozis ve 1 ankilozan
sponilitli 23 kifoz olgusunu posterior enstrumantasyon ile opere etmis. Hastalarin
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operasyon Oncesi ortalama torakal kifoz agisi 50,9 iken operasyondan sonra
31,5 derece ve operasyondan 4,5 sene sonra torakal kifoz agisi 32,5 derece

olarak saptamis.

Ortalama fizyolojik kifoz degeri 20-40 derece olarak kabul edilmektedir ve
yas ile beraber artis oldugu belirlenmistir. Bes ile yirmi yaglari arasinda torakal
kifoz agisi lineer artis gosterir ve cinsiyetler arasinda fark olmadidi saptanmistir.
Spondilolistezis vakalarinda toakal kifoz agisi azalmaktadir. 540 Vakalarimizda
torakal kifoz agisinin ortalamasini operasyon Oncesi 75,7 olarak belirledik.
Operasyon sonrasi 6. aydaki radyografilerde torakal kifoz agisi ortalama 38,49
derece; operasyon sonrasi 1.yillda torakal kifoz agisin ortalama 40 derece;
operasyon sonrasli 2.yllda ortalama torakal kifoz agisi ise 41,23 derece oldugu

belirlenmistir

Sakropelvik bileskenin analizinde kullanilan anatomik ve pozisyonel
parametreler mevcuttur. Baslica pozisyonel parametreler, imbosakral agi, L5
insidans agisi, pelvik tilt agisi, sakral slop agisi ve PR-S1 acilaridir. Anatomik
parametreler ise sakral inklinasyon ve pelvik inklinasyon acilaridir. Bu
parametreler farkli bodlgelerin degerlendiriimesinde kullaniimasina ragmen
surekli biribileriyle iligkilidirler ve etkilesim igindedirler. Bir bdlgede ya da
paremetrede ortaya ¢ikan degigkliklere bagh olarak diger parametrelerde de

sagital dengeyi tekrar saglamak icin kompansatuar cevap olusmaktadir.

Pelvik tilt agisi, sakrum Ust ylzeyinin orta noktasi ile femur baslarinin orta
noktasini birlestiren ¢izgi ile yine femur baslarinin orta noktasindan gegen
vertikal ¢izgi ile arasinda kalan acisal degerdir. Vialle »3 ve ark. yas ortalamasi
35,4 olan 300 asemptomatik kiside yaptiklari anlizde pelvik tilt agisini 13,2+6,1
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derece olarak saptamislardir. Vaz g, ve ark. yas ortalamasi 26,5 olan 100 klinik
ve radyolojik saglikh erigkinde yaptiklari incelemede pelvik tilt agisini 12,3+5,9
derece olarak olgmusglerdir. Marty 4o ve ark. 3 farkli grupta pelvik tilt acisini
incelemigler. Birinci grupta yas ortalamasi 24 olan 44 spinal patolojisi olmayan
erigkinde pelvik tilt acisini 10,8 derece; ikinci grupta yas ortalamasi 8 ay spinal
patolojisi olamayan 32 yurime Oncesi evre bebekte pelvik tilt agisint 13,1
derece; Uglnci grupta yas ortalamasi 30 olan L5-S1 istmik spondilolistezis tanili
olan 39 hastada pelvik tilit acisini 15,4 derece olarak belirlemislerdir. Mac-
Thiong 49 ve ark. yas ortalamasi 12 olan, 68’i kiz 180 saglkli ¢ocuk ve
adodlesanda aptidi pelvik tilt agisi analizinde 10 yas alti ¢ocuklarda 4,3 derece,
10 yas Ustlinde 7,9 derece olarak belirtmislerdir. Ortalama pelvik tilt acgisi 7,2
derece olarak bulunmustur. Labelle 4 ve ark. yas ortalamasi 16,8 olan L5-S1
spondilolistezisi olan 214 hasta ile 160 saglikli gen¢ erigkinde pelvik tilt agisi
degerlendirilmigtir. Bu analizde 160 saglikh erigskinde ortalama pelvik tilt acisini
12,1+3,2 derece olarak belirtmigleridir. L5-S1 spondilolistezisli hastalarda
ortalama pelvik tilt acisini 22,2+6,3 derece o&lgmusglerdir. Spondilolistezisli
hastalari Marchetti ve Bartholozzi siniflamasina gore degerledirmislerdir. Grade
1 hastalarda 13,8 derece, grade 2 hastalarda 16,2 derece, grade 3 hastalarda
27,6 derece, grade 4 hastalarda 33,9 derece ve grade 5 hastalarda 33,5 derece

olarak bulmusglardir.

Saglikli  populasyonda pelvik tilt acisi 12,1-13,2 derece arasinda
degismektedir. Lomber lordoz azalinca pelvisin arkaya dogru donmesi sonucu
pelvik tiltte artis ortaya gikmaktadir. Ayrica fleksiyon kontraktlird olan vakalarda
pelvik tilt artigi ortaya ¢ikmaktadir. Pelvik tilt agisi spondilolistezisli hastalarda
normal populasyondan daha yuksektir ve spondilolistezisin derecesi artikga
pelvik tilt acisi artar. Vakalaramizda otalama pelvik tilt agisi 9,2 derece olarak

bulunmustur.
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Sakral slop agisi, sakrumun Ust yluzeyine paralel ¢izilen ¢izgi ile sakrumun
arka Ust kdsesinden cizilen horizontal ¢izgi arasinda kalan acidir. Vialle g3 ve
ark. yas ortalamasi 35 olan 300 saglikli erigkinde yaptiklari sakral slop
Olciminde 41,2+8,4 derece olarak tesbit edilmistir. Stagnara 4 ve ark. 20-29
yaslarl arasi 100 spinal patolojisi olmayan kiside yaptiklari degerlendirmede
sakral slop agisinin ortalama deger 41+3,5 derece olarak bulmusglardir. Labella
40 Ve ark. yas ortalamasi 16,8 olan L5-S1 spondilolistezisi olan 214 hasta ile 160
saglikli erigkinde ortalama sakral slop agisini degerlendirmislerdir. Bu
degerlendirmede 160 saglikli erigkinde sakral slop acgisini 39,7 derece olarak
belirtmiglerdir; L5-S1 spondilolistezisli hastalarda ortalama sakral slop agisini
49,4 olarak olgcmuslerdir. Spondilolistezisli hastalari Marchetti ve Bartholozzi
siniflamasina goére degerlendirmisler. Grade 1 hastalarda sakral slop agisi 43,9
derece; grade 2 hastalarda 49,8 derece; grade 3 hastalarda 51,2 derece; grade
4 hastalarda 48,5 derece; grade 5 hastalarda 45,9 olarak belirlenmigtir. Vaz ¢, ve
ark. yas ortalamasi 26,5 olan 100 klinik ve radyolojik saglikli erigkinde yaptiklari
incelemede sakral slop acisini 39,4 derece olarak dlgmuslerdir. Mac-Thiong 49
ve ark. yas ortalamasi 12 olan 68'’i kiz 180 saglkl cocuk ve addlesanda yaptigi
sakral slop agisI analizinde 10 yas alti gocuklarda ortalama 40,3 derece, 10 yas
ustiinde 41,4 derece; tum hastalarda 41,2 derece olarak belirtmiglerdir. Jackson
7 ve McManus’un yas ortalamasi 38,9 olan lomber omurga cerrahisi gegcirmeyen,
spondilolistezisi ve klinik deformitesi olmayan 100 saglikli erigkin ile yas
ortalamasi 39,4 ve 100 mekanik tip bel agrisi olan erigkinde yaptiklari ¢alismada
saglikh erigkinlerde sakral slop acgisini 50,4 derece olarak bulmuslardir. Marty 42
ve ark. 3 farkh grupta sakral slop acisini incelemislerdir. ilk grupta yas
ortalamasi 24 olan, spinal patolojisi olmayan 44 erigskinde sakral slop agisini
40,5 derece; ikinci grupta yas ortalamasi 8 ay ve spinal patoloji tesbit edilmeyen

32 yurime oOncesi evrede olan bebekte sakral slop agisini 30,2 derece; Gglncu
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grupta ise yas ortalamasi 30 ve L5-S1 isthmik spondilolistezis tanisi olan 39

vakada sakral slop acisini 49 derece olarak belirlemiglerdir.

Saglikli erigkinlerde sakral slop agisi 39,4-41,2 derece arasinda
degismektedir. Lomber bolge, spinopelvik bilegske ve kalga eklemi sakral slop
acisini etkilemektedir. Sakral slop agisi pelvik insidens, lomber lordoz ve torakal
kifoz acilariyla dogrudan korelasyonu mevcuttur. Lomber lordoz azaldidinda
kompansatuar olarak pelvis kalga ekseni etrafinda posteriora donerken sakrum
vertikallesir ve sakral slop azalir. Pelvik insdens agisinda artis oldugunda sakral
slop acgisinda artig ortaya ¢ikar. s, 666768 Spondilolistezli hastalarda sakral slop
acisi artar. Vakalarimizda ortalama sakral slop acisi 33, 5 derece olarak

saptanmigtir.

Pelvik insidans agisi, sakrumun ust yuzeyinin orta noktasindan, bu
yuzeye cizilen dik gizgi ile femur basini sakumun Ust ylzeyine birlestiren ¢izgi
arasinda kalan acidir. Ayrica ‘pelvik insidens agisi= pelvik tilt agisi + sakral slop

acisr’ formull ile hesaplanabilir. 67, 6s, 69

Vialle »3 ve ark. yas ortalamasi 35 olan 300 saglikli erigkinde yaptiklari
analizde pelvik insidens agisini 54,7+10,6 derece olarak tesbit edilmistir. Pelvik
insidens acisi erkeklerde 53,2+10,3 derece, kadinlarda 48,2+7 derece olarak
Olgmuslerdir. Duval-Beapere ¢ ve ark. yas ortalamasi 29,7 olan 11 saglikli erkek
ve yas ortalamasi 29 olan 6 saglikli kadinda yaptiklari analizde pelvik insidens
degerini 51,8 derece olarak belirtmiglerdir. Pelvik insidens agisi kuguldugunde
kalga ekstansor kaslarinin kuvvet kolu kisalmakta buna bagl olarakta fleksiyon
kontakturl ortaya cikabilmektedir. Spondilolistezis agisi artikga pelvik insiden
acisi artar. Pelvik insidens ile sakral slop ve pelvik tilt agisi arasinda korelasyon
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vardir. Vakalarimizda ortalama pelvik insidans agisi 43,0 derece olarak

saptanmisgtir.

Labella, Chopinzo ve ark, 73 spondilolistezis hastasinda yapmis oldugu
calismada spondilolistezis operasyon sonrasi spinopelvik parametreler ve spinal
acllarin degisimlerini incelemiglerdir. Operasyon sonrasi pelvik insidens agisini
sabit tutacak sekilde sakral slop ve pelvik tilt agilarin da degisimler gozlenmistir.

Hastalarda operasyon sonrasi lomber lordoz acgisinin degistigi gézlenmis fakat

torakal kifoz agisinda anlaml degisiklik bulunamamistir.

Labella ve Chopin;; yaptiklari galismada 214 spondilolistezis hastasinin
torakal kifoz, lomber lordoz, sakral slop, pelvik tilt ve pelvik insidens agi degerleri
160 normal hasta ile kargilastiriimis. Spondilolistezis hastalarinda PI, SS, PT, LL
acl degerlerinin daha yuksek, TK ag¢i de@erinin ise daha dusuk oldugunu

saptamiglardir.

Pelvis morfolojisinin sagittal spinal geometriyi 6zellikle de lomber lordozu
belirgin bigcimde etkiledigi bilinmektedir. 2528 Spinal deformitelerin progresyonu
ve tedavisinde pelvis morfolojisinin spinal denge Uzerine etkisinin iyi anlagiimasi
gerekir. Pelvik insidens sakral slop ve pelvik tilt'in toplamidir. Genel bilgi
spinopelvik denge degisikliklerinin pelvik tilt ve sakral slop acgisindaki
degisimlerle pelvik insidens agisini sabit tutacak sekilde kompanse edildigi

yonundedir. Teorik olarak pelvik insidens agisi sabittir.

Mac-Thiongsy ve ark. 2005 yilinda g¢ocuk ve adodlesanlarda yaptigi
calismada torakal kifoz, lumber lordoz, pelvik isidens, sakral slop ve pelvik tilt
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arasinda iligkiyi arastirmigtir. Torakal kifoz ve lomber lordoz arasinda ihmli iligki;
sakral slop ile lomber lordoz arasi belirgin iliski saptamislardir. Pelvik insidens ile
torakal kifoz arasinda direkt iliski kurulamamigtir. Gottfried;, ve ark. yaptigi
calismada iatrojenik flatback hastalarinda lomber lordozda azalma, pelvik
insidens ve pelvik tiltte artis saptamistir. Bu kompansatuar mekanizma ile
kifozun artigi engellenir. Cheng;z ve ark.’nin galigmasinda saglikli bireylerde

spinopelvik dengenin TK+LL+PI< 45 derece olmasi gerektigini belirtmislerdir.

Cesitli etyolojik etmenlerle meydana gelen kifoz deformitesi lomber lordoz
ve dolayli olarak spinopelvik degerlerde degisimlere yol acacaktir. Yillar i¢cinde
olusan kifoz deformitesi spinopelvik baglarda genellikle geri donlisimua olmayan
kontrakturlere yol agarak operasyon sonrasi spinopelvik a¢i degerlerinin sabit
kalmasina neden olacaktir.14 70 74 75 Calismamizda klinigimizde ameliyat ettigimiz
cesitli etyolojik etmenleri olan 33 kifoz hastasi degerlendirilmistir. Hastalarda
operasyon sonrasi ikinci sene kifoz korreksiyon kaybi ile pelvik insidens agisi ve
diger spinopelvik parametreleri arasinda herhangi bir iliski olup olmadigi
arastinimistir.  Arastirmamizin  sonucunda kifoz ag¢i kaybi ile spinopelvik

parametreler arasinda anlamli iliski bulunamamistir.

Calismanin zayif yonu gesitli etyolojik etkenlere bagl kifotik deformitelerin
ayni degerlendiriimesidir. Spesifik nedenlere bagh kifotik deformitelerin
spinopelvik parametrelerle iligkisinin degerlendiriimesi icin daha genis serilere

ihtiyag vardir. Bu ileriki galigmalarimizda devam etmektedir.

Calismayi ozellikli kilan etken ise bizim bilgilerimize goére literattirde kifotik
deformiteli hastalarin spinopelvik parametrelerinin incelendigi yayinlara henuz
rastlanmamig olmasi ve bu ¢aligmanin bir ilk olmasidir.
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