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1. GIRIS VE AMAC

Spinal deformite, omurganin aksial, sagital ve koronal planda fizyolojik
sinirlarin - disinda  goriinmesi olarak tanimlanmaktadir. Skolyoz, omurganin
karsimiza en sik ¢ikan deformitesidir. Skolyoz omurganin koronal diizlemde 10
derecenin tizerindeki egimini ifade eder.

Spinal deformitelere en sik sebep olan faktorler incelendiginde dejeneratif
hastaliklar, konjenital hastaliklar, tiimor, enfeksiyon, travma ve noromiiskiiler
hastaliklar ilk planda goze ¢arpmaktadir.

Spinal deformiteleri 3 grupta siniflandirabiliriz. Bunlar; 1) Konjenital spinal
deformiteler, 2) Idiopatik spinal deformiteler ve 3) lleri yaslarda goriilen
dejeneratif spinal deformitelerdir.

Dejeneratif lomber skolyoz ileri yaslarda ortaya ¢ikan ve ortalama yasam
sliresinin artmasiyla daha sik goriilmeye baslanan, daha 6nce deformitesi olmayan
ve omurganin yapisal elemanlarinin dejenerasyonuna bagli gelisen lomber
deformitelerdir.

Dejeneratif lomber skolyoz hastalarinin ¢ogunun asir1 kilolu olmasi goze
carpan bir risk faktoriidiir. Disk dejenerasyonu ve osteoporozun varligi da
dejeneratif skolyozun olusmasina etki gostermektedir. Osteoporoz varliginda
yaklasik olarak %40 oramna yiikselir. Ozellikle menapoz sonrasi kadinlarda
goriilme siklig1 artmistir.

Skolyoza sebep olan domino etkisinin baslama noktasinin disk ve fasetlerin
dejenerasyonuna bagli gelisen translasyonel ve rotatuar kaymanin oldugu
diistiniilmektedir. Skolyozun apeksi genellikle L2 ve L3’tedir. L4-L5 seviyesi
lateral kaymanin, L3-L4 seviyesi ise rotatuar subluksasyonun sik goriildiigi
mesafelerdir.

Biz arastirmamizda dejeneratif lomber skolyozu olan hastalarin lomber
MRG’lerini, belirledigimiz ~ 6l¢lim  parametreleri ¢ercevesinde inceleyip
saptadigimiz anormal anatomik degerlerle iliskili alinabilecek Onlemleri
belirleyip, skolyozun progresyonunun oénlenmesi ve hastalarin yasam kalitesinin

arttirtlmasin1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Lomber spinal bolge tarihgesini inceledigimizde kiymetli bir¢ok hekimin
ismi One ¢ikmaktadir. Imhotep bu kisilerin basinda gelmektedir. Edwin Smith
papiruslarinda ismi gegen ilk spinal cerrah Imhotep’tir (MO 2686-2613).
Imhotep’in tarihteki dnemi vertebral dislokasyonlari, ligament hasarlarini belirten
kisi olmasidir (1,2).

Lordoz, kifoz ve skolyoza isimleri veren ise Galen’dir (MS 130-200) (3).
Omurilige basi yapan fraktiirlerin tedavisinde dekompresyon yaparak yol gdsteren
ilk cerrah Paulus Aegina’dir (MS 625-690) (4,5,6).

Vesalius ve Valleix diskin anatomi ve fizyolojisini tammlamistir (7). ilk
diskektomi 1908 yilinda Krause tarafindan gerceklestirmis olup (8), laminotomi
ile lomber diskin ¢ikarilabilecegini 1930’larin ortalarinda Dr. Love gostermistir
9).

Diinya’da ismini duyurmus Tirk Norosirurjen Yasargil’in, medial
fasetektomi yapmadan mikroskop esliginde diskektomi yapmast giliniimiizde
yapilan mikrodiskektominin baslangici kabul edilmektedir (10).

Far lateral diskin tanimin1 ise 1974 yilinda Dr. Abdullah yapmustir (11).

Kambin endoskopik disk cerrahisinin dnciistidiir (12).

Sachs ve Frankel 1900 yilinda norojenik kladikasyonun tanimini yapip
paylastiklar1 bir vaka ile de laminektomi ile hastanin iyilestigini bildirmislerdir
(13).

1946 yilinda konjenital lomber dar kanali tanimlayan Tiirk Cerrah Dr.
Miinir Ahmet Sarpyener’dir (14,15).

[lk fiksasyon cerrahisi 1887 yilinda Wilkins tarafindan yapilmistir. Bu islem
yenidogan bir bebekte torakolomber dislokasyon nedeniyle tel kullanilarak
gerceklestirilmistir (16).

Literatiirdeki ilk spinal fiizyon uygulamasi ise 1911°de Dr. Albee ve Dr.
Hibbs tarafindan yapilmistir. Teknik olarak ortadan ikiye ayirdiklari spindz

progeslerin arasina otolog tibia greftini yerlestirmislerdir (17,18).



Ik vida kullanimi faset vidalamas: ile 1944 yilinda Don King tarafindan
gergeklestirilmis olup (19), pedikiil igerisine vida yerlestirmesini ise ilk olarak
1959°da Boucher yapmistir (20,21). Rod sistemini gelistiren ise Harrington’dur
(22).

Eski kaynaklara gore Tiirkiye’de ilk spinal girisimi Dr. Cemil Topuzlu
gerceklestirmistir (23).

2.2. Omurga Embriyolojisi

Omurgali biitlin canlilarda ilkel iskelet Notokord (Korda Dorsalis)
tarafindan olusturulur. Her bir omur skleretomdan, kaslar ise myotomdan
gelismektedir. Omurganin kaslar tarafindan hareket ettirilebilmesi i¢in kaslarin
komsu iist ve alt omurgaya yapigmasi gerekmektedir. Bunun saglanabilmesi igin
sklerotomun ortasinda gelisen yarik (intrasegmental yarik) sonucu skleretom ikiye
boliiniir ve her bir parcasindan kaudal ve kranial olmak iizere 2 yap1 gelisir.
Gelisen bu yap1 blastemdir ve vertebralarin ana taslagini olusturmaktadir.

Omurganin gelisimi embriyoloji olarak 3 evreye ayrilmaktadir (24):

1. Mezensimal Donem: Notokord ¢evresinde mezensimal kokenli hiicrelerin
toplanmasiyla vertebral kolon gelismeye baglamaktadir.

2. Kikirdak Donem: Vertebralardaki kikirdaklasma merkezlerinin olusumu
embriyolojik gelisimin 6. haftasinda gergeklesir. Yine bu donemde
vertebra arkuslarindaki kikirdak sentrumlarin uzamas: ile transvers ve
spindz progeslerin olusumunu baglatir.

3. Kemik Donem: Vertebranin kemiklesmesi embriyolojik doénemde

baslayip 25 yasina kadar stirmektedir.

2.3. Lomber Bolge Anatomisi

2.3.1. Kaslar
Lomber omurga cevresindeki kaslar i¢ ve dis olmak {lizere 2 grupta

siiflandirilir (25):
1. Lomber Omurgamn I¢c Kaslari: 4 adet olan bu kas grubunu erektor

spina, multifidus, kuadratus lumborum ve psoas kaslari



olusturmaktadir. Erektor spina 3 kas grubundan olusur. Bunlardan
iliokostalis kasi en lateralde olanidir. Longissimus kasi transvers
progesler arasinda uzanan kastir. Spindz progeslere tutunarak
seyreden ise spinalis kasidir. Ekstansiyon ve yana egilmeyi bu kas
grubu saglar.

Retroperitoneal bolge kaslariyla komsu olan kuadratus lumborum
kasidir.

L1-L5 vertebralarin lateral kismi ile transvers progesler arasinda
yer alip uylukta sonlanan kas psoas’tir. Major ve mindr kisimlari olan
bu kas kalcaya fleksiyon yaptirir (25).

2. Lomber Omurganmin Dis Kaslari: Musculus rektus abdominalis, M.
oblikus internalis ve eksternalis, M. transversalis, M. latissimus dorsi

ve M. serratus dorsalis kaudalis dis kaslar1 olugturmaktadir (25).

2.3.2. Ligamanlar

Ligamentum flavum superior sinir1 kranial laminanin anterior yiiziine;
inferior sinir1 ise kaudal laminanin {ist kenarina yapisir. Orta hatta ince olan lig.
flavum laterallere dogru cift kat halini alir. Ventral pargasi faset kapsiiliine
katilmaktadir (25).

Giiglii bir fibréz yapiya sahip olan Lig. supraspinatus spindz progeslerin
uclarm birlestirir. Interspindz ligaman ise spindz progesleri derinde birbirine
baglayan bagdir. Bu baglar L4-L5 seviyesinde zayiflama gdsterirken L[5-S1
mesafesinde neredeyse tamamen kaybolmaktadir.

[liolomber ligaman lomber bdlgeyi pelvise bagladigi icin bu bolgeye 6zel

bir bagdir. Lumbosakral ligaman da bu bdlgeye 6zgii bir diger bagdir.

2.3.3. Vertebralar

2.3.3.1. Vertebra govdesi

En biiyiik vertebra govdesi lomber bolgedeki vertebralardadir. Gévdenin
enleri On-arka mesafesinden daha biliyliktliir. Vertebral cismin 6n kisminin
yiiksekligi arka kisimdan daha fazladir. Ust ve alt yiizleri konkav olan bu bolgede

vertebra govdelerinin 6n ve yan kisimlar1 ortadan bogulmus sekilde bir goriiniime



sahiptir. Bu bolgenin foramenleri ti¢gen seklinde olup, torakal bolge

forameninden daha genis; servikal bolge foramenlerinden daha dardir.

2.3.3.2. Pedikiil yapisi

Lomber bolgedeki pedikiiller diger bolge pedikiillerinden daha kisa ve kalin
olup vertebra govdesinin st yarisina tutunmaktadir. Rostral / Kaudal orani
vertebra govdesi yliksekliginin yarisidir.

Lomber bolgede inferiora inildik¢e pedikiillerin transvers goriiniimdeki
acilar artarken, sagital gorlinlimdeki agilar1 azalmaktadir (26).

Superior artikuler progesler hizasinda c¢izilen vertikal hat ile transvers
progeslerin ortasindan c¢izilen horizontal hattin kesisme noktalar1 pedikiilleri

gostermekte olup bu noktalar enstriimantasyon isleminde kullanilmaktadir

(26,27).

2.3.3.3. Transvers ¢ikinti

Kaburgalarin lomber bolgedeki karsitlaridir. Bu cikintilara bazi kaslar ve
torakolomber bolgenin fasyasi tutunmaktadir. Transvers ¢ikintilar {ist 3 vertebrada
lamina ile pedikiil arasindan, Lomber 4 ve 5°’te ise pedikiil ve vertebral cisim
arasindan ve biraz 6niinden ¢ikmaktadir. En uzun transvers ¢ikinti iigiincii lomber
vertebradadir. Superiora ve posterolaterale egilimli olan ise besinci lomber
vertebranin transvers ¢ikintisidir.

Bu c¢ikintilarin  lokalizasyonlarinin  anatomik varyasyonlar1 ¢ok sik
goriildiigiinden cerrahi girisim esnasinda nirengi noktasi olarak on-arka direkt

grafi esliginde kullanilmalidir.

2.3.3.4. Artikiiler ¢ikinti

Inferior artikiiler ¢ikintilarin rostral ylizii konkav olup dorsomediale bakar.
Superior artikiiler progesin kaudal yiizii ise ventrolaterale bakar. Rostral ve kaudal
artikiiler ¢ikintilar birleserek faset eklemi olustururlar. Faset eklemi noral

foramenin g¢atisini olusturur.



2.3.3.5. Spinoz cikinti

Lomber bolgenin spindz ¢ikintilar1 kisa ve kalindir. Torakalomber fasyanin
posterior kismi, M. multifidus, M. erektor spina, interspinal kaslar ve bazi
ligamanlar bu ¢ikintilara tutunmaktadir. Besinci lomber vertebranin spindz

progesi bu bdlgenin en kiiclik olan1 olup tepe noktasi genellikle asagi dogrudur.

2.3.3.6. Aksesuar cikinti
Transvers ¢ikintinin  posterioru  ve kaidesinde yer alan, bazen

belirlenemeyen ufak bir ¢ikint1 olup buraya m. intertransversus medialis yapisir.

2.3.4. Sinirler

Lomber omurgadan c¢ikan sinir kokleri bir alt segmentin transvers
progeslerin ventralinden gegmektedir.

Faset eklemler foramenden ¢ikan sinir kokiiniin dorsal dallarindan ¢ikan
artikiiler dallar ile inerve olup, dorsal bolgenin kalin dali ise M. paraspinosus
medialis ve profundusu inerve etmektedir.

L1, L2 ve L3 sinir koklerinin dorsal dallari cildin bir kisminin duyusal
innervasyonunu saglamaktadir (25).

Lomber pleksusun L2-L3 ve L4’ten koken alan en biiyiikk ve 6nem arz eden
dallar1 Femoral ve obturator sinirlerdir. L1’den ise nervus ilioinguinalis ve N.
iliohipogastrikus ¢ikmaktadir.

Bu bolgenin bir diger 6nemli siniri N. genitofemoralis olup L1 ve L2’den
koken alir. Genital ve femoral dallarina M. psoas majorun ventral tarafinda iliak
arterlerin lateralinde ayrilir (25,27).

Trunkus lumbosakralis ise L4 ve L5’ten koken almaktadir.

Pleksus hipogastrikus L4- sakral birinci vertebra boyunca uzanmakta olup

erkeklerde ejakiilasyonda ¢ok onemlidir.

2.3.5. Damarlar

2.3.5.1. Lomber bolgenin arterleri
Abdominal aorta T12-L1 seviyesinden baslar, 14 seviyesinde iliak

communislere ayrildig1 yere kadar devam eder. Dallar1 dort grupta incelenir:



1- Aortanin rostral dallari: Colyak arter (T12), superior mezenterik arter
(L1), inferior mezenterik arter (L3)
2- Lateral dallari: Renal arterler (L1), Orta surrenal arterler (L1), testikiiler
ve ovarian arterler (L2)
3- Dorsalateral dallari: Inferior frenik arterin parietal dallari, dort g¢ift
lomber arter
4- Tek parietal dal1 olan sakral arter.
Dorsal dallardan ayrilan radikiiler arterler arteria spinalis anterior ve
posteriora kan tasirlar. Bunlarin en bilylugi A. radikiilaris magnadir
(Adamkiewicz spinal arteri). Bu arterin 6nemi omuriligin kaudal kismini ve

lumbosakral uzantilarin arterial beslenmesini saglamasidir (25,26).

2.3.5.2. Lomber bélgenin venleri

Vena iliaka kommunisler (L5), lomber venler, inferior frenik ven, hepatit
ven ve sag tarafin testikiiler/ovarian venleri (sol taraf sol renal vene drene olur)
inferior vena kavaya drene olmaktadirlar.

Azygoz veni sag lomber venin sag subkostal vene katilmasiyla olusurken

sol subkostal ven hemiazygos venini olusturmaktadir (25).

2.4. Dejeneratif Lomber Omurga Biyomekanigi

Insan dogumdan itibaren 1-2 yasina kadar yatay daha sonra dikey bir
konumda hayatin1 devam ettirir. Dikey konuma gegis siireci ve yillar omurga
dejenerasyonunu hizlandirir. Disk dejenerasyonun hizi kisinin meslegine, yasam
tarzina bagli olarak ozellikli 3. dekattan itibaren artmaktadir. 50 yas civar
poplilasyonda dejenerasyon orant %10’larda iken, 70’li yaslarda bu oran %60’lara
cikmaktadir (28,29). Omurga dejenerasyonu sadece disk dejenerasyonundan
ibaret degildir. Faset eklemindeki degisiklikler ve ligamanlarin yapisal degisimleri
de omurga dejenerasyonuna katkida bulunur. Dejenerasyonun derecesine gore
hastalarda lomber dar kanaldan dejeneratif skolyoza kadar bir¢ok omurga

deformitesi gelismektedir.



Omurga dejenerasyonun ilerleyisini ve gelisen patolojileri kavrayabilmek
icin iki omur ve intervertebral diskten meydana gelen fonksiyonel hareket

segmentini anlamak gerekmektedir.

2.4.1. Intervertebral Disk Yapisi

Omurgaya binen yiikii hafifletmek ve segment hareketini saglamakla gorevli
intervertebral disk yapisi anulus fibrozus, nukleus pulpozus ve son plaktan
olusmaktadir. Komsu iki vertebranin dis kenarlarini birbirine baglayan anulus
fibrozusun dig anulus tabakasi kollajenden zengin iken i¢ anulus tabakasi fakirdir.
Diskin merkezindeki nukleus pulpozusun yapisinin basing altinda iken kolayca
degismesinin sebebi %80’inin su olmasindan dolayidir. Nukleus pulpozus iizerine

binen yiikii anulus fibrozus ve son plaga iletir (29,30,31,32).

2.4.2. Intervertebral Diskin Beslenmesi

Intervertebral disk damarsiz bir yapiya sahip olup, beslenmesi difiizyon ile
kemik son plaktan gerceklesmektedir. Beslenme kapiller yapilar ile gerceklestigi
icin sigara icimine bagh kapiller yap1 hasar1 gelisip beslenme bozulacagindan

sigara tiiketenlerde disk dejenerasyonu daha sik goriilmektedir (33,34).

Tablo 2.1. Nukleus Pulpozus ve Anulus Fibrozusun bilesenlerinin incelenmesi
(Naderi S, Spinal Dejenerasyonun Biyomekanigi, Temel Spinal Cerrahi Cilt 1; 70).

Nukleus Pulpozus Anulus Fibrozus
Su oram %80 %50
Kollajen %20 (%85 Tip I1) %70 (D1s anulus %90 Tip T)
Proteoglikan %50 %20

Das anulus fibrosit benzeri
I¢ anulus kondrosit benzeri

Diger Elastin, Fibronektin Elastin, Fibronektin

Hiicreler Kondrosit benzeri

Kollajen ve proteoglikan intervertebral diskin mekanik fonksiyonundan
sorumlu 2 ana maddedir. Kollajen bag dokusu ve ekstraselliiler matriksin mayor
proteini olup, intervertebral disk yapisinin %80’ini Tip 1 ve Tip 2 kollajen
olusturmaktadir (29,33).



Proteoglikan hidrofilik 6zelligi nedeniyle intervertebral diskin yiiksek
miktarda su tutmasini saglayan bir diger 6nemli yap1 elemanidir. Kondroitin ve
keratan siilfat gibi  6nemli glikozaminoglikan zincirlerinden  olusan
proteoglikanlar, bu zincirlerinin sahip oldugu negatif yiiklii siilfat ve karboksil

gruplari sayesinde su tutma 6zelligine sahiptir (31,33,35).

2.4.3. Intervertebral Diskin Biyomekanigi

Saglikli disk yapisinda nukleus pulpozus omurgaya binen yiikii hidrostatik
basing sayesinde disa dogru, yani anulusa dogru iletmektedir. bu iletim germe
sekilde olmaktadir. Bu iletimin saglikli olmas1 nukleus pulpozusun ideal su ve

proteoglikan oranina ve ayni zamanda anulusun kollajen yapisina baglidir.

& l L /| Sekil 2.1. Intervertebral diske binen aksiyal
: : yiik ve bu yiikiin anulusa iletilmesi (Naderi S.

Spinal Dejenerasyonun Biyomekanigi. Temel
Spinal Cerrahi Cilt; 1: 73)

Aksiyal ylikiin ¢ogunlugu intervertebral disk tarafindan tagmmaktadir,
ancak yaklasik %20 kadar1 ise bilateral faset tarafindan taginir (36).

Faset eklemlerin ve intervertebral disk yapisinin hareket O6zellikleri
birbirinden farklidir. intervertebral disk her ydne hareket edebilme &zelligi olup
aksiyal yikii tagimaktadir. Fren mekanizmasi yani hareket kisitlayici 6zelligi
yoktur. Fren mekanizmasi faset eklemin ozelligidir. Faset eklemin hareketleri

fleksiyon ve ekstansiyon diizleminde olup, yiik tasimasi ekstansiyonda



olmaktadir. Faset eklemi aksiyal rotasyonda ve kaymada durdurucu etkiye yani
fren mekanizmasina sahiptir. Bu eklem yapis1 oblik konuma sahip olup
makaslama Kkuvvetlerinin ¢ok biiylik kismina (%80) direng gostermektedir ve

boyle hem anteriora, hem de posteriora kaymay1 6nlemektedir.

2.4.4. Omurganin Dejenerasyon Siireci

Baslangig stireci genellikle intervertebral disk dejenerasyonu ile baglayan bu
siire¢ zaman zaman faset eklem degisiklikleri ile de baglayabilmektedir.

Anulus fibrozus yirtig1, nukleus pulpozusta meydana gelen dehidratasyona
bagli gelisen deformasyonlar ve son plak degisiklikleri disk dejenerasyonu sonucu
gelisen ilk morfolojik degisikliklerdir (37).

Fiziksel stres ve travmalar dejeneratif siirecin hizli ilerlemesine sebep
olmaktadir. Nukleus pulpozusun su igeriginin azalmasma bagli olarak disk
yiiksekliginde azalma, anulus fibrozusda gelisen yirtiklar sonucu disk yapisinin
travmalar1 daha az absorbe edebilme kabiliyeti bunu agiklamaktadir (38).

Son plak degisiklikleri de dejeneratif siirecin onemli bir gostergesidir.
Hiyalin kikirdak kalsifikasyonunun gelismesi ve subkondral skleroz olusumu
sonucu son plagin oksijen, gida maddeleri ve atiklar1 gegirme kabiliyeti
azalmaktadir. Diflizyonun bozulmas1 sonucu diskin beslenmesi bozulur ki bu da
dejenerasyonun en 6nemli sebebidir (29,30,39).

Disk dejenerasyonunun en 6nemli biyokimyasal degisikligi proteoglikan
kaybidir. Bunun sonucu disk i¢indeki su miktar1 azalir ve ozmotik basing
diismektedir. Neticede disk mesafesindeki madde giris c¢ikislar1 bozulur ve
diflizyon olumsuz yonde etkilenir. Diflizyonun bozulmasi daha dnce de belirtildigi
tizere dejenerasyon siirecini hizlandirmaktadir (29,40).

Beslenmeyi bozan vaskiiler hastaliklar, diyabet, sigara tiikketimi son plaga
kan akimini azaltarak difiizyonu bozan diger baslica sebeplerdir. Bozulan
diflizyon sonucu anaerobik beslenme gelisir ve laktat miktar1 artar. Artan laktat ile
birlikte disk pH’1t diiser. Nihayetinde siire¢ hiicre oOliimii ile sonuglanir
(29,41,42,43).

Bunlarin yaninda sitokinler de dejenerasyon siirecinde rol oynamaktadir. IL-1

ve TNF’de artis meydana gelmektedir ki 6zellikle disk dejenerasyonundaki izole
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bel agrisinin bu mediatorlerin salinimimin artisina bagli oldugu disiiniilmektedir

(39).

2.4.5. Faset Eklem Degisiklikleri

Omurga biyomekaniginin en 6nemli unsurlarindan biri olan faset eklem
normal sagliklt bir omurgada tiim viicut yiikiiniin yaklasik %18’ini tagimaktadir.
Ancak dejenere diskin oldugu omurgada yiikiin yaklasik %80’ini tasimaktadir.

Faset dejenerasyonunu bir¢ok bulgu ile saptayabiliriz. Bunlar sinovial
enflamasyon ve sinovial hipertrofi, kartilaj dejenerasyonu/destriiksiyonu, osteofit
olusumu, subkondral kemikte sklerozis, faset eklemin hareket kaybidir. Faset
eklem dejenerasyonu lomber stenoz, dejeneratif listezis ve dejeneratif skolyoz gibi
dejeneratif omurga hastaliklarinin etyolojisinde rol oynamaktadir.

Dejeneratif lomber skolyozda faset eklemlerdeki tropizm, koronal/sagittal
plandaki omurganin egilmesine neden olur. Buradaki sebep faset eklemlerin
dejenerasyonu neticesinde her bir eklemin farkli oblik yonelimde olmasidir.
Nihayetinde omurganin uzun ekseni boyunca dengesiz yliklenme siirecini
hizlandirir.

Intervertebral disk ve faset eklem dejenerasyonunun derecesine gére disk

herniasyonu, kanal daralmasi ve instabilite gelismektedir.

Tablo 2.2. intervertebral disk ve faset eklemde olusan dejenerasyon sonucu
geligebilen klinik durumlar (Naderi S. Spinal Dejenerasyonun Biyomekanigi.
Temel Spinal Cerrahi Cilt 1; 73)

intervertebral Disk

| Sirkumferensial Fissiirler | — | Herniasyon | | KartilajHasan |
[ Nukleus Dejenerasyonu | | Osteofitoz |
| Disk Cokmesi | - | Instabilite | «— | Kapsiler Laksite |
[  Disk Rezorbsiyonu | [ Subluksasyon |
| Oseofitoz | - | Stenoz | — | Hipertrofi |
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2.4.6. Omurga Dejenerasyonunun Klinik Yansimalari

Kirkaldy Willis omurga dejenerasyonunu 3 basamakta incelemistir.
Bunlardan ilki disfonksiyon asamasi, 2.’si instabilite basamagi ve son olarak 3.
asama ise restabilizasyondur. Ik basamaktaki agrilar spesifik karakterde olmayan
agrilar mevcut iken, 2. asamada agrilar belirginlesmektedir. Restabilizasyon
doneminde ise kompresyon sebebiyle bel agrisinin yaninda radikiiler agrilar ve

norojenik klaudikasyon eslik etmektedir (44,45).

Tablo 2.3. Kirkaldy Willis’in 3 asamali omurga dejenerasyon modeli (Naderi S.
Spinal Dejenerasyonun Biyomekanigi. Temel Spinal Cerrahi Cilt 1; 73)

Disfonksiyon Restabilizasyon

l

!

l

Fasette sinoviyal
reaksiyon
Diskte mindr yariklar

Disk dejenerasyonu
Anuler yirtik
Disk yiiksekligi kaybi
Fasette laksite

Osteofit
Harekette kisitlanma

Diskojenik agr1
Faset agrisi
Disk hernisi

Instabilite
Spondilolistezis

Dar kanal
Santral / Lateral

2.5. Dejeneratif Lomber Skolyoz

Ileri yaslarda ortaya gikan ve ortalama yasam siiresinin artmastyla daha sik
goriilmeye baglanan, daha Once deformitesi olmayan ve omurganin yapisal
elemanlarimin dejenerasyonuna bagl gelisen lomber deformitelerdir (46,47).

Erigkin spinal deformite omurgada 10 dereceden fazla yana egilme veya
omurga i¢in tanimlanan normalden farkli bir egilme olarak tanimlanmustir (47).

Genellikle ileri yaslarda c¢ikan bu hastaligin ortalama ortaya ¢ikis yasi
60’dir. Pritchett tarafindan egrili§in progresyonu ortalama 3.3 olarak ifade
edilmistir (48).

Hastalarin ¢ogunun agir1 kilolu olmasi gbze ¢arpan bir risk faktoriidiir. Disk
dejenerasyonu ve osteoporozun varligi da dejeneratif skolyozun olusmasina etki
gostermektedir. Osteoporoz varliginda yaklasik olarak %40 oranma yiikselir.

Ozellikle menopoz sonrasi kadinlar goriilme siklig1 artmistir (49,50,51).
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Skolyoza sebep olan domino etkisinin baglama noktasinin disk ve fasetlerin
dejenerasyonuna bagli gelisen translasyonel ve rotatuar kaymanin oldugu
diistiniilmektedir. Skolyozun apeksi genellikle L2 ve L3’tedir. L4-L5 seviyesi
lateral kaymanin, L3-L4 seviyesi ise rotatuar subluksasyonun sik gorildiigi

mesafelerdir.

2.5.1. Etiyoloji

On planda omurganin asimetrik yeniden yapilanmasi, disk yiiksekliginde
azalma ve end plate degisiklikleri gibi disk dejenerasyonuna ait bulgular,
osteoporoz, faset dejenerasyonu ve asimetrisi, spondilolistezis gibi instabiliteye
sebep olan faktorler gdze carpmaktadir. Travmaya sekonder vertebra kiriklari,
omurga tiimor ve enfeksiyonlar1 daha az siklikta izlenmektedir.

Ekstremite esitsizlikleri de dejeneratif lomber skolyoza neden olabildigi i¢in
diz ve kalga protezi cerrahisi gegiren hastalar dikkatli incelenmelidir.

Kas giiciiyle tolere edilebildigi icin gdzden kagabilen dogumsal kalca
cikigia sekonder ekstremize esitsizlikleri ve buna bagli gelisen pelvis gelisim
problemlerinin de ileri yaslarda DLS’a neden olabilecegi akilda bulunmalidir (52).

DLS’lar, erigkin idiopatik skolyozlu hastalarda goriilen ve torakal bolgeye
uzanan daha uzun skolyozlardan farkli olarak daha kiiclik cobb acilarina

sahiptirler. DLS’da lateral ve rotasyonel kayma daha sik goriilmektedir (51).

2.5.2. Klinik

Bu hasta grubunun en sik goriilen yakinmalar1 bel ve bacak agrisidir. Ayrica
bu hastalarda alt ekstremitelerde parezi, tutukluk, uyusukluk, duyusal semptomlar,
adale kramplar1 ve sogukluk hissi de goriilmektedir. Yiiriimekle, aktivite ile ve
oturur pozisyonda yakinmalar artmakta olup istirahat ile azalmaktadir.

Semptomlarin yaklasik %90°1 stenoza bagli goriilmektedir (47).
2.5.3. Goriintiilleme

Skolyoz hastalarinda uygulanmasi gereken ilk radyolojik tetkik direkt
grafidir. Bacak kisalig1 ve pelvik tilt varliginin cerrahi planlamada belirleyici ve
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yonlendirici olmasindan otiirii kalga eklemlerinin goriildiigii tiim spinal omurgayi
kapsayan skolyoz grafisi ¢cekilmesi ¢ok 6nemlidir.

Direkt grafi (DG) ¢ekiminde dinamik ¢ekim hareket esnasindaki
degisiklikleri gostermektedir. Bu sebepte dolayr on-arka ve yan grafi disinda
dinamik grafi ¢cekilmesi omurga hakkinda kiymetli bilgiler verebilmektedir.

Bilgisayarli tomografi kemik yapiyi, faset eklem dejenerasyonunu,
ligamentum flavum kalsifikasyonunu, vertebral cisimlerdeki degisiklikleri en iyi
gosteren tetkik olmasi nedeniyle dejeneratif skolyoz hastalarinda mutlak ¢ekimi
gereken inceleme yontemidir. Aksiyal, sagittal ve koronal planda inceleme
imkani1 sunmasindan Otiirii foraminal ve spinal kanal incelemesi ve Ol¢limil
yapilabilmesi avantajidir.

Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG) skolyoz hastalarinda en etkili ve
an zararsiz goruntiileme yoOntemidir. Disk hernisini gostermesi, sekestre ve
ekstrede goriiniimiiniin belirlemesi, disk dejenerasyonunu net bir sekilde ortaya
koymasi nedeniyle sikg¢a kullanilmaktadir. Cekimin uzun siirmesi, klostrofobi,
hareketle artefakt olusmasi ve radikulopati semptomlari olan hastalarin diiz

yatamamas1 MRG’1n dezavantajlaridir.

2.5.4. Dejeneratif Skolyozda Dogal Seyir ve Progresyon
- Osteopeni / osteoporoz varliginda hizli ilerleyis
- Lomber egriliklerin ilerleyisi torakal bolgeden daha fazladir.
- Cobb acisinin 30°’den fazla olusu progresyonu hizlandirir.
- Lateral translasyonun 6 mm ve iizeri olusu progresyonu arttirir.
- L3 omurgasinin iist ve altindaki disk mesafesinde 10°’nin itizerindeki
asimetrik degisiklik progresyonu arttiran bir risk faktoriidiir.

Omurga deformitesi omurganin koronal ve sagittal diizende olusan bir kisim
egrilikleri sonucu gelisir. Deformite siireci komplike ve dinamik bir 6zellige
sahiptir. Erigskin deformitesinin adelosan deformiteden farkli olusu goze
carpmaktadir. Adelosan donem egrilikleri esnek iken, eriskin dénem egrilikleri
rijid bir yapiya sahiptir. Eriskin deformite hastalari ¢ogunlukla ilerleyici agri ve
norolojik defisitlerle karsimiza ¢ikmalarima karsin adelosan hastalarda agri1 ve

norolojik defisit 6n planda olmamaktadir.
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Erigkin deformite hastalarmin tedavi kararinin verilmesi komplike bir
stirectir. Takip altinda tutulan hastanin egriliginin ilerleyip ilerlememesi, agrinin
artip artmamasi, medikal ve konservatif tedavi ile kontrol altinda tutulup
tutulamamasit ve norolojik defisit gelismesi veya ilerlemesi tedavi planim
belirlemektedir.

Yakin ge¢mise kadar erigskin deformite hastalarina ilk olarak konservatif
tedaviler Onerilmekteydi. Bunun sebebi ise giliniimiizdeki gelismis cerrahi
enstriimantasyon teknikleri ve teknolojinin ge¢miste olmamasindandir. Modern

cerrahi tekniklerinin gelisiminin baslangict Harrington rodlar iledir (53,54,55).

2.5.5. Eriskin Skolyozda Dogal Seyir

Eriskin skolyoz eriskin deformitenin en sik karsimiza ¢ikan formudur. De
Novo skolyoz durumu omurganin dejeneratif hastaliklarina, iatrojenik nedenlere,
post travmatik nedenlere ve osteoporotik/osteomalazik hadiselere bagli olarak
sekonder olarak gelisen omurganin lateral egriligidir.

De Novo skolyoz hastalart hayata normal bir omurga ile baslayip, ilerleyen
yaslarda omurganin dejenerasyonuna bagli olarak omurgalar1 egilmektedir.
Patolojinin ve dejenerasyonun basladigi yer disk mesafesidir. Bu dejenerasyon
sonucu o bolgede asimetrik bir yiiklenmeye bagl olarak disk dejenerasyonu ile
baslayan bu stireci spondylosis, spondilolistezis, disk bulging ve disk protriizyonu,
osteofit olusumu ve faset eklem artropatisi olusumu izler. Bunlarin sonucunda
dejeneratif instabilite gelisir ve buna bagli olarak da agr1 ve skolyoz olusur.

Spinal stenoz ve osteoporoz varligi erigskin deformite hastalarinda klinigi
etkileyip, bel agrisi ve omurga imbalansina sebep olan faktorlerin basinda
gelmektedir (56).

Erigkin deformiteye gecirilmis cerrahiye sekonder gelisen flat back
sendromu, psddoartroz ve komsu segment hastaligi gibi komplikasyonlar da
neden olmaktadir (57,58).

Yapilmis bazi radyolojik calismalarda 10° iizerindeki torakal ve

torakolomber bolge egriligi olan insanlarin toplumdaki oram1  %]15’leri
bulabilmektedir (56,59).
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60 yas tizeri goniilliilerin katildig1 skolyozun goriilme sikliginin arastirildig:
bir ¢alismada ise %60’lar1 bulan oranlar elde edilmistir (schwab). Bu c¢alisma
aslinda bize eriskin skolyozun yaygin bir durum oldugunu agik¢a géstermektedir.
Erigskin deformite hastalarinda asil problemler 30° ve iizeri skolyozu olan
hastalarda izlenmektedir. Bu sebepten dolay1 30° iizeri skolyozu olan hastalar
yakin takip altinda tutulmalidir (60,61,62,63). Yapilmis ¢aligmalarda 30°°den az
skolyozlarda ilerleme goériillmezken, 50° ile 75° arasi egriliklerin ilerleme riski en
yiiksek grubu olusturdugu izlenmistir (64).

Omurga egriliginin ilerlemesi i¢in risk faktorleri; Lomber egriligin varligi,
5. lomber omurganin sakrum {iizerindeki yerlesiminin iyi olmamasi ile beraber
olan bu bolge egriliklerinin varligi, %33’ten fazla olan apikal vertebra rotasyon

varhigidir (56,64).

2.5.6. Tedavi

2.5.6.1. DLS’da konservatif tedavi
- llag ile agr1 tedavisi
- Istirahat
- Kilo vermek
- Sigaray1 birakmak
- Fizik tedavi ve egzersiz
- Osteoporoz tedavisi
- Spinal enjeksiyon

- Korse

2.5.6.2. Dejeneratif skolyozda cerrahi tedavi endikasyonlar (65)
Semptomatik

- Medikal tedaviye cevapsiz sirt, bel ve bacak agris1 varligi

- Norolojik defisit varligt

- Akciger fonksiyon kaybi1
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Spinal Imbalans
- Cobb deformitesinin fazla olusu (30°iizeri)
- Lateral translasyonun 6 mm ve iizerinde olusu
- Rotasyonal deformite varligi

- Sagittal ve koronal planda balans bozuklugu
Deformitenin progresif olusu

- 10° ve iizerinde egikligin artis1

- 3 mm’den fazla subluksasyon
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda 1 Ocak 2014 ile 20 Nisan 2019 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalina basvurup
dejeneratif lomber rotatuar skolyoz tanisi alan 125 hastanin MRG ve
anteroposterior (AP) DG’leri belirledigimiz parametreler ger¢evesinde retrospektif
olarak incelenmistir. Vertebral rotasyon derecesi “Nash-Moe Teknigi”‘ne gore
belirlenmis olup, hasta grubunu rotasyon evresi 2 ve iizeri olan 20 hasta ¢aligmaya
dahil edilmistir (Sekil 3.1). Kontrol grubumuzda ise normal, notral omurgaya
sahip 15 olgu bulunmaktadir. Hasta grubunu 50 yas lizeri 12 kadin, 8 erkek
olusturmaktadir. Kontrol grubunda ise 50 yas lizeri 8 erkek ve 7 kadin yer
almaktadir.

Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 08.5.2019 tarih ve 418 sayil1 “calismanin yapiimasinda bilimsel ve etik
agidan sakinca olmadigr” onay1 alinarak yapilmistir (Ek-1).

Calismamizda daha Once bagka calismalarda yapilan Ol¢limlerin yani sira
tarafimizca ilk defa gerceklestirilen yeni Ol¢iimler de mevcuttur. Olgular AP
DG’lerinde ileri derecede skolyozu olan hastalarin MRG goriintiilerinin
belirledigimiz 6l¢iim yontemleri ile degerlendirilmesini igermektedir. Bu 6l¢timler
hastanemiz Mia-Med sistemi f{izerinden agilan SECTRA (Sectra Uniview)
programu ile yapilmaistir.

DLS’u olan ve normal omurga yapisina sahip olgularimizin MRG
gorlntiilerinde asagidaki 6l¢timler gerceklestirilmistir:

1. Spindz Proges / Vertebra Korpusu Rotasyon Farki (SP/VKIf)
2. Psoas Kasi Kesit Alani (PSKKA)

3. Faset Eklem Agis1 (FEA)

4. Faset Eklem Kesit Alan1 (FEKA)

5. Disk Asimetrisi (DA)

6. Faset Eklem / Vertebra Korpus Araligi (FA/VKa)

7. Paraspinal Kasi Kesit Alan1 (PaKKA)
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Grade : Notral M
I M

Grade : +
Grade : + +

Grade NI
Grade : + + +

Grade I
Grade : ++ + + Grace 1V

Sekil 3,1. Nash-Moe vertebra rotasyonu 6lgltimii

Evre 0: Her iki pedikiil simetriktir.

Evre 1: Konveks pedikiil vertebra korpusunun kenarina kadar gitmistir.
Evre 2: Evre 1 ile 3 arasindadir.

Evre 3: Konveks pedikiil vertebra korpusunun merkezindedir.

Evre 4: Konveks pedikiil orta hatt1 gegmistir.
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Spinéz Proges — Vertebra Korpusu Rotasyon Farki

5.9°(174.1°)

Sekil 3.2. Spindz proges — vertebra korpusu rotasyon farki

Calismamizdaki bu ag¢1 6l¢iimiinii ise su sekilde tarif etmek isteriz; MRG
goriintiilerde aksial kesitte paraspinal adale iizerinden fasyay: teget gecen ¢izgiye
“A” ¢izgisi dedik. Spin6z progesin u¢ kismindan A ¢izgisine dik olacak sekilde
“B” ¢izgisi adin1 verdigimiz bir hat daha ¢iziyoruz. “C” ¢izgisi adin1 verdigimiz 3.
¢izgi spindz proges boyunca uzanan hattir. 4. olarak da “D” ¢izgisi ismini
verdigimiz vertebra korpusunun tam orta noktasindan spindz proges u¢ kismini
birlestiren bir hat olusturuyoruz. Spindz proges rotasyon derecesini B ile C hatti
arasindaki “x” agis1 gostermektedir. Vertebra korpus rotasyon derecesini ise B ile
D hatt1 arasindaki “y” agis1 vermektedir. Bu acgilar B ¢izgisinin ayni tarafinda ise x
ile y arasindaki fark; farkli taraflarinda ise toplamlari rotasyon farkini

vermektedir.
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Psoas Kasi Kesit Alan1

g /
- /
7

7

/
7 //

Alan: 740.54 mm?
Ortalama: 58,34, Sapma:

”%

7
Alan: 518.87 mny?
Ortalama: 74,55, Sapma\: 53,03

Sekil 3.3. Psoas kasi kesit alani

PsKKA’lar1 lomber MRG aksial kesitlerinde bilateral olarak yine SECTRA
programinin alan 6l¢im araciyla 6l¢iilmiistiir. Elde edilen degerlerden kiisuratli

olanlar yuvarlanarak yaklagik tam say1 degeri kaydedilmistir.
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Faset Eklem Acis1

F /

33.0°(147.0°)

35, 6°(144.4°)

Sekil 3.4. Faset eklem agis1

Calismamizda faset eklem agcis1 dlgiimii SECTRA programi Ag¢1 Olgiim
Araciyla gerceklestirilmistir. Spinéz progesin hatti boyunca tam ortadan “E”
cizgisi ismini verdigimiz bir hat ¢izilmistir. Faset eklemin aksial kesitteki
goriintiisiinde eklem araliginin medial sinirin1 teget gegecek sekilde ¢izilen hatlara
sag tarafta “F”; sol tarafta “G” ¢izgisi dedik. Tiim lomber mesafelerde E ile F

5( 2

arasindaki acis1 sag faset eklem agisini; E ile G arasindaki “t” agis1 sol taraf
faset eklem acisini gostermistir. Cikan degerler en yakin tam say1 seklinde not

edilmistir (Orn: 35.6 = 36).
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Faset Eklem Kesit Alan1

Alan: 245.65 mm?
Ortalama: 107, Sapma: 83.1

Sekil 3.5. Faset eklem kesit alani

Calismamizin bir diger 6lgtim kriteri bilateral olarak faset eklemlerin kesit
alan1 Ol¢limiidiir. Birim deger olarak mm? cinsi alan Slgiimii yapilmis olup,
lomber bolgedeki tiim faset eklem yapilart ¢ift tarafli olarak SECTRA
programinin alan Ol¢im araciyla incelenip Ol¢tilmustiir. Kiisurath degerler ise

yuvarlanarak yaklasik tam say1 olarak kaydedilmistir.
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Disk Asimetrisi

Sekil 3.6. Disk asimetrisi

Caligmamizda disk asimetrisi varligin1 gostermek amaciyla Lomber MRG
goriintiilerinin koronal kesitinde tiim intervertebral disk mesafe yiikseklikleri sag

ve sol lateral sinirlarindan milimetre (mm) cinsinden 6l¢iilmiistiir.
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Faset Eklem — Vertebra Korpusu Arahgi

Sekil 3.7. Faset eklem — vertebra korpusu araligi

Bir diger ol¢lim seklimiz ise lomber MRG goriintiileme tetkiki aksial
kesitinde faset eklem smir1 ile vertebra korpusu smir1 arasindaki mesafe

hesaplanmasidir. Degerler milimetre olarak kaydedilmistir.
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Paraspinal Kas Kesit Alanm

Alan: 1816.44 mm?
Ortalama.'*1 76, Sapma;

0 Iama 182, Sapma

lan: 1939.45 mm? ])

37 <
.

\___/

Sekil 3.8. Paraspinal kas kesiti alan1

Calismamizda bir diger kesitsel alan Olglimii yaptigimiz kas grubu
paraspinal kas grubudur. Yukaridaki goriintiide de goriildiigii lizere paraspinal
adalelerin kesit alani tiim mesafelerde bilateral olarak SECTRA programinin alan

6l¢iim araciyla hesaplanip kaydedilmistir.

3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi konusunda; Tanimlayic1 istatistikler frekans, yiizde,
ortalama, standart sapma degerleri ile sunulmustur. Caligmadaki hasta ve saglam
gruplar i¢in bagimsiz t testi analizi ve yonlere gore dlgiimlerin incelenmesi i¢in
eslestirilmis t testi kullanilmistir. Calismada 0,05°den kiiclik p degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler SPSS 22.0 paket programi
ile yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Calismaya dahil olan hastalarin spindz proges / vertebra korpusu rotasyon
farki incelemesinde korpus yonlerinin %66’sinin sag ve %34’linlin sol taraf
oldugu tespit edilmistir. Hastalarin SP/VKIrf spindz progeslerin  yonlerinin
%55’inin sag ve %45’inin sol taraf oldugu goriilmiistiir. Hastalarin skolyoz

yonlerinin %55 ile sag ve %45’ inin sol taraf oldugu izlenmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin ozellikleri

Spin6z Proces /Vertebra Korpusu

Rotasyon Farki Korpus Yonii

Sag 73 66
Sol 38 34
Total 111 63

Spin6z Proces / Vertebra Korpusu

Rotasyon Farki Spinoz Proces Yonii

Sag 58 55
Sol 47 45
Total 105 100
Skolyoz Yonii ‘ n ‘ %
Sag 55 55
Sol 45 45
Total 100 100
Grup ‘ n ‘ %
Kontrol 75 43
Hasta 100 57
Total 175 100

Calismaya dahil edilen hastalarin %43’ {iniin kontrol grubu hastas1 oldugu ve
tanist olmayan saglam gruplardan oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %57 sinin ise

hasta grubunda oldugu, skolyoz tanis1 aldig1 izlenmistir.



Calismada yapilan olglimler hastalarin lomber omurgalarindan L1, L2, L3,
L4 ve L5’den esit sayida (n=35) ve %20 oraninda oldugu tespit edilmistir (Tablo
4.2).

Tablo 4.2. Omurga eklem no

1 35 20,0
2 35 20,0
3 35 20,0
4 35 20,0
5 35 20,0

Hastalarin sag taraf PSKKA o6l¢iimlerinin 538,944+288,52, sol taraf PSKKA
Ol¢timlerinin 553,30+£259,66, psoas kesiti sag sol farki dlgtimlerinin 69,41+75,52
oldugu, sag taraf FEA o6lciimlerinin 42,80+9,51, sol taraf FEA Ool¢iimlerinin
44,67+8,74 oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin 6lgtimlerinin incelenmesi (1. Kisim)

Parametre
Psoas Kasi Kesit Alam (mm?) Sag (n=175) 538,94 288,52 105 1650
Psoas Kasi Kesit Alam1 (mm?) Sol (n=175) 553,30 259,66 130 1460
Psoas Kasi Kesiti Sag Sol Farki (n=175) 69,41 79,52 0 305
Faset Eklem Acis1 Sag (n=175) 42,80 9,51 18 64
Faset Eklem Acisi Sol (n=175) 44,67 8,74 15 72
Faset A¢is1 Sag-Sol Farki (n=175) 6,40 7,10 0 41
Faset Kesit Alam (mm?) Sag (n=175) 22586 4569 120 380
Faset Kesit Alam (mm?) Sol (n=175) 232,57 51,89 140 410

Faset Kesit Alam (mm?) Sag-Sol Farki (n=175) 26,43 23,65 0 105

FEA sag-sol farki Slgiimlerinin 6,40+7,10, sag taraf FEKA Ol¢iimlerinin
225,86+45,69, sol taraf FEKA Olgiimlerinin 232,86+51,89 ve FEKA fark
Ol¢iimlerinin 26,43£23,65 oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4. Hastalarin 6lglimlerinin incelenmesi (2. Kisim)

Disk Asimetrisi Sag (n=175)
Disk Asimetrisi Sol (n=175)
Disk Asimetrisi Sag-Sol Farki (n=175)

Faset Eklem / Vertebra Korpus Arahgi (mm)
Sag (n=175)

Faset Eklem /Vertebra Korpus Arahg (mm)
Sol (n=175)

Faset Eklem / Vertebra Korpus Araligi (mm)
Sag-Sol Farki (n=175)

Paraspinal Kesiti (mm?) Sag (n=175)
Paraspinal Kasi Kesit Alam (mm?)
Sol (n=175)

Paraspinal Kasi Kesit Alam (mm?)
Sag-Sol Farki (n=175)

9,55
9,43
1,36

4,23

4,26

0,99
1978,40

1892,94

169,97

1,40
1,47
1,54

1,78

1,84

0,81
1325,72

410,56

1252,60

940

910

13
9

10

10

1854

3120

1663

Sag taraf disk asimetrisi 6lgiimlerinin 9,55+1,40, sol taraf disk asimetrisi

Olcimlerinin 9,43+1,47, disk asimetrisi sag-sol farki ol¢iimlerinin 1,36+1,54

oldugu tespit edilmistir. Sag taraf faset eklem / vertebra korpus araligi (mm)
Ol¢timlerinin 4,23+1,78, sol taraf FA/VKa (mm) olgiimlerinin 4,26+1,84, FA/VKa
(mm) sag sol farkinin 0,99+0,81 oldugu tespit edilmistir. Sag taraf PaKKA (mmz)
Olctimlerinin 1978,404+1325,72, sol taraf 6l¢iimlerinin 1892,94+410,56 ve sag sol
farkinin 169,97+£1252,60 oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Hasta ve Kontrol gruplariin incelenmesi (1. Kisim)

‘ Grup ‘ ‘ X ‘ S.S ‘ p
Spinoz Proges / Vertebta Korpusu Kontrol & 016 0.37 *
Vertebra K 001
Rotasyon Farki (Vertebra Korpusu) Hasta 100 5,04 3,24
Spinéz Proges / Vertebra Korpusu Kontrol 9 100 0,00 *
gy 0,01
Rotasyon Farki (Spindz Proges) Hasta 96 3,83 2,62
Spinéz Proges / Vertebra Korpusu Kontrol 7 015 0.36 *
0,01
Rotasyon Farki Total Hasta 100 4,21 4,14

* Anlamli farklilig1 gostermektedir.
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Hasta ve saglam gruplarda olciilen spindz proges / vertebra korpusu
rotasyon farki parametresinde vertebra korpusunun rotasyon derecesi 6l¢iimlerinin
hasta grubunda saglam grubuna gore anlamh diizeyde farkli oldugu tespit
edilmistir (p=0,01, p<0,05). Vertebra korpusunun rotasyon miktar1 hasta
gruplarinda daha yiiksek diizeyde oldugu saptanmistir.

Hasta ve saglam gruplarda olglilen SP/VKIrf parametresinde spinéz proges
Olctimlerinin de hasta grubunda anlamli diizeyde farkli oldugu tespit edilmis
(p=0,01, p<0,05) olup, spindéz progesin rotasyon derecesinin daha fazla oldugu
izlenmistir.

Sag tarafa skolyozu olan hasta grubunda sag taraf psoas kasi kesit alan1 sol
taraf psoas kesit alanina gore anlamli diizeyde kiigiik saptanmistir (p=0,01,
p<0,05).

Sol tarafa skolyozu olan hasta grubunda sol taraf PsKKA sag taraf
PsKKA’na gore anlamli diizeyde kiigiik saptanmistir (p=0,01, p<0,05).

Hasta ve saglam gruplarda Olgiilen sag ve sol taraf PSKKA farki
Olctimlerinin anlamli diizeyde farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,01, p<0,05). Sag
sol farki 6l¢timiiniin saglam gruba kiyasla hasta gruplarinda daha yiiksek diizeyde
oldugu goriilmiistiir.

Sag tarafa skolyozu olan hasta ve saglam gruplarda olgiilen FEA
Olgimlerinin anlamli diizeyde farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,01, p<0,05).
Skolyozun yonii tarafindaki FEA hasta gruplarinda daha diisiik diizeyde oldugu
gorilmiistiir.

Sol tarafa skolyozu olan hasta ve saglam gruplarda Olciilen FEA
Olgimlerinin anlamli diizeyde farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,01, p<0,05).
Yine aymi sekilde skolyozun tarafindaki FEA hasta gruplarinda daha diisiik

diizeyde oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.6. Hasta ve Kontrol gruplariin incelenmesi (2. Kisim)

---II

Kontrol 459,53 158,60
Psoas Kasi Kesit Alam Sag 0,01*
Hasta 100 598,50 345,18
Kontrol 75 462,80 155,99
Psoas Kasi Kesit Alam Sol 0,01*
Hasta 100 621,18 299,09
Psoas Kasi Kesit Alam Kontrol & 19,27 9,36 001*
Sag Sol Farki Hasta 100 107,02 87,84 '
Kontrol 75 48,01 3,83
Faset Eklem Acis1 Sag 0,01*
Hasta 100 38,89 10,58
Kontrol 75 48,81 2,99
Faset Eklem Acisi Sol 0,01*
Hasta 100 41,57 10,24
Faset Eklem Acist Kontrol 75 2,75 1,35 0.01%
Sag-Sol Farky Hasta 100 9,15 8,34 ’
Fasezt Eklem Kesit Alan Kontrol 75 234,80 36,53 0.02*
(mm°) Sag Hasta 100 21915 50,66 ’
Fasezt Eklem Kesit Alam Kontrol 75 236,67 35,12 0.02%
(mm°) Sol Hasta 100 21850 51,54 ’
Fasezt Eklem Kesit Alani Kontrol £ 15,33 10,60 001*
(mm°) Sag-Sol Farki Hasta 100 34,75 27,12 ’

Hasta ve saglam gruplarda olcililen FEA sag sol farki dl¢limlerinin anlamli
diizeyde farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,01, p<0,05). FEA sag sol fark: hasta
gruplarinda daha yiiksek diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Saga skolyozu olan hasta grubu ile saglam gruplarda oOlgillen FEKA
Olclimlerinin anlamli diizeyde farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,02, p<0,05). Sag
taraf FEKA hasta gruplarinda saglam grup dlgiimlerine gore daha diisiik diizeyde

oldugu goriilmiistiir.
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Yine ayni sekilde sola skolyozu olan hasta grubunda da sol taraf FEKA
degerleri saglam grup degerlerine gore kiigiik olarak izlenmistir.

Hasta ve saglam gruplarda 6l¢iilen FEKA sag sol farkinin iki grup arasinda
anlaml diizeyde farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,01, p<0,05). FEKA’nin sag
sol farki saglam gruba gore hasta gruplarinda daha yiiksek diizeyde oldugu tespit
edilmistir.

Sag tarafa skolyozu olan hasta grubunda sag taraf disk mesafesi degerleri
saglam grup ile kiyaslandiginda daha yiiksek oldugu saptanmis. Yine ayni sekilde
sol tarafa skolyozu olan hasta grubunda sol taraf disk mesafesi degerleri saglam
gruba gore daha yiiksek degerlere sahip olarak izlenmistir. Hasta ve saglam grup
karsilastirmasinda bu parametreye gore anlamli bir farklilik saptanmstir (p=0,01,
p<0,05).

Hasta ve saglam gruplarda olciilen disk mesafesi sag sol farki 6lgiimlerinin
anlamli diizeyde farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,01, p<0,05). Disk mesafesi
sag sol farki Olclimiiniin hasta gruplarinda daha yiiksek diizeyde oldugu
gorilmiistir.

Hasta ve saglam gruplarda Ol¢iilen faset eklem / vertebra korpusu araligi
saga skolyozu olan hasta grubunda saglam gruba gore sag taraf degerleri daha
kiiciik olarak izlenmistir. Ayn1 sonug sola skolyozu olan hasta grubunda da benzer
olarak ¢ikmustir.

Hasta ve saglam gruplarda Ol¢iilen FA/VKa sag sol farki hasta grubunda
saglam gruba gore daha yiiksek degerde izlendi ve hasta grubu ile saglam grubun

fark degerleri arasinda anlaml bir farklilik saptandi (p=0,01, p<0,05).
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Tablo 4.7. Hasta ve Kontrol gruplarinin incelenmesi (3. Kisim)

Ol¢iim Grup n X s.S P
. . .. Kontrol 75 9,93 0,72
Disk Asimetrisi Sag 0,01*
Hasta 100 9,27 1,69
. . .. Kontrol 75 10,08 0,69
Disk Asimetrisi Sol 0,01*
Hasta 100 8,94 1,69
Kontrol 75 0,60 0,52
Disk Asimetrisi Sag-Sol Farki 0,01*
Hasta 100 1,93 1,78
Faset Eklem / Vertebra Korpusu  Kontrol 75 5,00 113 0.01*
Arahg (mm) Sag Hasta 100 3,65 1,95 ’
Faset Eklem / Vertebra Korpusu ~ Kontrol 75 5,16 101 -
o 0,01
Arahg (mm) Sol Hasta 100 3,59 2,03
Faset Eklem / Vertebra Korpusu ~ Kontrol 75 0,67 0,53 ST
Arahg (mm) Sag-Sol Farki Hasta 100 1,24 0,90 '
Parazspinal Kas Kesit Alam Kontrol 75 2033,47  1956,00 64
(mm°) Sag Hasta 100  1937,10 474,53 ’
Paragpinal Kas Kesit Alam Kontrol 75 182127 299,35 0.05
(mm°) Sol Hasta 100  1946,70 471,66 ’
Parazspinal Kas Kesit Alan Kontrol 75 281,00 1913,61
(mm°) Sag-Sol Fark: Hasta 100 86,70 64,28 ’

Skolyozun yonii ne tarafa olursa olsun paraspinal kas grubu kesit alam
Olclimlerinde sag sol taraf arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Yine ayni
sekilde hasta grubu ile saglam grup arasindaki paraspinal kas grubu kesit alani
degerlerinde anlamli bir farklilik izlenmedi (p=0,31, p>0,05).

Hasta grupta psoas kas1 kesit alan1 sag sol farki, faset eklem agis1 sag sol
farki, faset eklem kesit alan1 sag sol farki, disk asimetrisi sag sol farki, FA/VKa
sag sol farki Olglimlerinin seviyelere gore farkli diizeylerde oldugu tespit
edilmistir. PSKKA sag sol farki, FEA sag sol farki, FEKA sag sol farki, DA sag
sol farki dl¢limlerinin ¢ogunlukla lomber 3 seviyesinde en yiiksek diizeyde oldugu
tespit edilirken, 2 ve 4. seviyede daha az ve lomber 1-5’te ise en az diizeyde
oldugu goriilmiistiir. FA/VKa’nin sag sol 6l¢iim degerinin ise L2 seviyesinde en
yiiksek oldugu izlenmistir (p<0,05).

PaKKA sag sol farkinin 6l¢iim degerleri ise seviyelere gore farkli degerlere

sahip degildir (p=0,38, p>0,05).
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Tablo 4.8. Hasta grubunda fark 6l¢iimlerin lomber seviyelere gore incelenmesi

Lomber

vertebra no

1 20 4543 5839

Psoas Kasi Kesit Alan1 2 20 72,77 76,03
Sag Sol Farki 3 20 10029 9931  0,02*

(n=35) 4 20 81,86 85,84

5 20 46,71 60,56

1 20 5,83 5,72

Faset Eklem Acis1 2 20 7,50 6,18
Sag-Sol Farki 3 20 10,03 10,47 0,01*

(n=35) 4 20 5,63 6,67

5 20 3,03 2,33

1 20 21,00 16,22

Faset Kesit Alam 2 20 3157 26,56
Sag-Sol Farki 3 20 3371 2489 0,01*

(n=35) 4 20 2786 26,71

5 20 1800 19,30

1 20 0,71 0,75

Disk Asimetrisi 2 20 1,63 1,46
Sag-Sol Farki 3 20 2,49 2,33 0,01*

(n=35) 4 20 1,23 1,14

5 20 0,74 0,66

1 20 1,03 1,04

Faset Eklem / Vertebra 2 20 1,23 0,73
Ké’;g_“ssg‘l Aralif 3 20 1,03 082 0,03

(n=35) 4 20 1,06 0,80

5 20 0,63 0,49

1 20 69,71 4851

Paraspinal Kas Kesit Alani 2 20 85,14 59,34
Sag-Sol Farki 3 20 55814 2797,14 0,38

(=) 4 20 6129 4859

5 20 7557 56,49

Calismada kontrol grubu hastalarin PSKA sag ve sol taraf dlglimlerinin
benzer diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,19, p>0,05).
Calismada kontrol grubu hastalarin sag ve sol FEA Ol¢limlerinin benzer

diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,22, p>0,05).
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Calismada kontrol grubu hastalarin FEKA sag ve sol 6lgiimlerinin benzer
diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,39, p>0,05).

Calismada kontrol grubu hastalarin disk mesafesinin sag ve sol taraf
Olctimlerinin benzer diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,11, p>0,05).

Calismada kontrol grubu hastalarin sag ve sol taraf FA/VKa 6l¢timlerinin
benzer diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,10, p>0,05).

Calismada kontrol grubu hastalarin PaKKA sag ve sol taraf 6l¢iimlerinin

benzer diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,34, p>0,05).

Tablo 4.9. Kontrol grubu hastalarin sag ve sol 6lgiimlerinin incelenmesi

T | owm | X | ss | p |

Psoas Ifesiti 459,53 158,60
Sag 0,19
Psoas Kesiti 462,80 155,99
Sol
Faset %QISI 48,01 3,83
Sag 0,22
Faset Acisi ’
Sol 48,81 2,99
Faset Kesvlt Alanmi 234,80 36,53
Sag | 0,39
Faset Kesit Alam ’
Kontrol Sol 23007 >
(n=75) Disk Asimetrisi 9.93 0,72
M- | | 011
isk Asimetrisi ’
Sol 10,08 0,69
Faset Eklem / Vertebra Korpus Araligi 500 1.13
Sag ! ' 0,10
Faset Eklem / Vertebra Korpus Araligi 5.16 1.01 ,
Sol : '
Paraspinal Ifas Kesiti 2033,47 1956,00
~ Sag = 0,34
Parasplnegolfas Kesiti 1821,27 299,35

Calismamizda hastalarin PSKKA sag ve sol taraf oOlgiimlerinin farkl
diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,01, p<0,05). Farkin skolyoz tarafindaki
PsKKA’nin karsi taraf degerlerinden kiiciik olmasindan kaynaklandigi

gorilmistir.
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Calismada hastalarin FEA sag ve sol taraf ol¢limlerinin farkli diizeylerde
oldugu tespit edilmistir (p=0,01 p<0,05). Farkin skolyoz tarafindaki ol¢iim
degerlerinin kars1 tarafin degerlerinden kiiglik olmasindan kaynaklandigi
gorilmistir.

Calismamizda hastalarin FEKA sag ve sol taraf oOl¢timlerinin farkli
diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,01 p<0,05). Farkin skolyoz tarafindaki
Olctim degerlerinin diger taraf degerlerinden kiiclik olmasindan kaynakladigi
gorilmistir.

Calismada hastalarin disk mesafesi sag ve sol taraf Ol¢limlerinin farkli
diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,01 p<0,05). Farkin skolyoz tarafindaki
Olciim degerlerinin kars1 tarafa gore daha yliksek olmasindan kaynaklandigi
goriilmiistiir.

Calismada hastalarin  FA/VKa sag ve sol taraf Olglimlerinin farkli
diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,01 p<0,05). Farkin skolyoz tarafindaki

degerlerin daha kiiciik olmasindan kaynaklandigi izlenmistir.

Tablo 4.10. Hasta grubunda sag taraf egimli skolyoz hastalarinin sag ve sol taraf
Ol¢iimlerinin incelenmesi

Psoas Ifesm 447,73 256,80
Sag 0,01*
Psoas Kesiti 563,55 273,90
Sol
Faset éQISI 35,22 9,73
Sag 0,01*
Faset Acisi ,
S 44,65 7,25
Faset Kesit Alan1
Hasta Sag Sag 217,18 53,62 0.01*
(n=100) (n=55) Faset Kesit Alam 257,09 57,36
Disk Asimetrisi 982 1,50
: Sag ’ ’ 0,01*
Disk Asimetrisi ,
Sol 8,36 1,47
Faset Eklem / Vertebra Korpus Araligi 315 209
Sag ' ’ 0,01*
Faset Eklem / Vertebra Korpus Araligi 391 218 '
Sol ' ’
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Tablo 4.11. Hasta grubunda sol taraf egimli skolyoz hastalarinin sag ve sol taraf
Ol¢timlerinin incelenmesi

Psoas Ifesm 782,78 352,14
Sag
; e i 0,01*
soas Kesiti 691,62 316,19
Sol
Faset %91s1 43,38 9,91
Sag
Faset Acisi oo
<ol 37,79 12,04
Faset Kesit Alam1
Hasta Sol Sag 2Eho0 A28 0,01*
(n=100) ~ (n=45) Faset I%j}t Alamt 19578 48,68
Disk A5|[netr|5| 8,60 1,67
Sag 0,01*
Disk Asimetrisi ’
Sol 9,64 1,69
Faset/KorpEls Araligi 427 1,57
Sag 0,01*
Faset/Kog%llls Araligi 3,20 1,78
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5. TARTISMA

Dejeneratif lomber skolyoz ileri yaslarda daha sik goriilen bir omurga
hastaligidir. Bir¢ok etyolojik faktoriin ve bunlara bagli gelisen kronik siireclerin
neticesinde DLS olusumu goézlenmekte veya var olan hadisenin progresyonu
izlenmektedir.

Calismamizda lomber rotatuar skolyoza sebep olan faktorlerin anatomik
olarak arastirilmast amaglanmis ve bu dogrultuda daha 6nce uygulanmis olan

Olctimlerin yani sira ilk olarak tarafimizca gergeklestirilen dlgiimler yapilmistir.

5.1. Faset Eklem Acisi

Hasta ve kontrol grubu tiim hastalarimizin tiim lomber bolge faset eklem
yapilariin bilateral olarak agilarinin Ol¢imiinii gerceklestirdik. FEA’larindaki
asimetri faset tropizmi olarak Brailsford tarafindan tanimlanmis (66). Gao T (67)
ve arkadaslarinin yaptigi calismada faset tropizminin dejeneratif lomber
spondilolistez, DLS ve lomber disk herniasyonu ile iliskisi incelenmis. Bu 3
hastalik grubunun tiimiinde faset eklem agilarinda kontrol grubundaki saglam
popiilasyona gore anlaml1 diizeyde asimetrinin varhig gosterilmis. Ozellikle L4-5
ve L5-S1 seviyelerindeki faset tropizmi lomber disk herniasyonu olan hasta
grubunda daha fazlaymis. Bir baska calismada Poureisa (68) ve arkadaslar1 52
hasta iizerinde dejeneratif rotasyonel lomber skolyoz ile faset eklem iligkisini MRI
gorlntiileri iizerinde incelemisler. Yaptiklar1 inceleme neticesinde rotasyonel
skolyoz tarafindaki faset eklem agilar1 L2-3, L3-4, L4-5 mesafelerinde daha kiigiik
degere, kontralateral tarafta daha biiyiik degere sahip oldugu gosterilmis. Bunun
sonucunda Poureisa ve arkadaslar1 dejeneratif rotasyonel lomber skolyozlu
hastalarda faset eklemlerinde agisal ve yapisal olarak asimetrilerin ve anormal
oryantasyonlarin belgelendigini ifade etmisler (68). Bizim ¢alismamizda hasta ve
kontrol grubunda tiim lomber seviyeler incelenmistir. Arastirmamizda skolyozun
yonii tarafindaki faset eklem agilarinda karsi tarafin eklem agisina gore belirgin

derecede diisiikliik ve anlamli farklilik mevcuttu. Skolyoz tarafindaki faset eklem
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acisinin derece olarak diisiikliigii o ekleme daha sagital bir plan sunmakta ve bu

durumun skolyozun progresyonunu arttirdigini diisiinmekteyiz.

5.2. Paraspinal Kas Kesit Alam

Calismamizda yontemlerde de anlattigimiz sekilde PaKKA olarak ifade
ettigimiz bolge multifidus ve erektor spina kaslarindan olusmaktadir (Resim 5.1)
Yapilan bazi ¢aligsmalarda bu iki kas birbirinden bagimsiz olarak degerlendirilmis
olup, biz ¢alismamizda bu kas ikilisini biitiiniiyle Ol¢lip degerlendirmeyi
amagcladik. Sugawara K (69) ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada lomber bolge
faset eklemlerdeki degisikliklerin incelenen iki kas grubunda da degisime sebep
oldugu goriilmiis. Ozellikle L4-5 faset eklemindeki degisiklikler erektdr spina
kasinda degersel olarak diisiik, ancak anlamli kesit alan1 degisikliklerine sebep
oldugu goriilmiis. Multifidus kasi ile sebep sonug agisindan anlamli degerler elde
edilmemis. Bizim ¢alismamizdaki 6l¢iim sonuclarina gore sag taraf paraspinal kas
kesit alam (mm?), sol taraf PakKKA (mm?) ve fark dlciimlerinin hasta ve saglam
gruplara gore farkli diizeylerde olmadigi tespit edilmistir (p=0,31, p>0,05. Her iki
taraf paraspinal kas grubu kesit alanlarinin Olgiim degerleri arasinda anlamlt
diizeyde fark olmamasi paraspinal kas grubunun DLS hastalarinda belirleyici bir
sebep veyahut sonu¢ oldugunu bize diisiindiirmemistir. Bu sebepten 6tiirii
paraspinal kas grubuna yonelik DLS hastalarinda fizik tedavi egzersiz

planlamasinin 6ncelikli olmadigini diigiiniiyoruz.

Resim 5.1. Paraspinal kas kesit alani
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5.3. Psoas Kasi Kesit Alan1

Kim ve arkadaslart (70) lomber disk hernisine bagli siyatalji sonucu bir
diger Ol¢clim yaptigimiz anatomik bolge psoas ve multifidus kaslarindaki
degisimleri incelemisler. Lomber disk nedeniyle opere ettikleri hastalart semptom
siirelerine gore A ve B gruplarina ayirmislar. A grubundaki hastalarin semptom
stireleri 1 ay kadar olup, B grubundaki hastalardaki semptomlar 3 ay ve daha uzun
stirmiis. A grubundaki hastalarda Semptom tarafindaki kas kesit alanlarinin
incelenmesinde diger tarafa gére anlamli bir fark saptanmamis. B grubunda ise
multifidus kasinda semptom tarafi ile diger taraf arasinda anlamli fark var iken
psoas kasinda yine anlamli bir fark saptanmamis. Bizim ¢alismamizda skolyozun
yonii tarafindaki psoas kasi kesit alanit diger taraf psoas kasi kesit alaninda
belirgin olarak kiigiik dl¢iilmiistiir. Saglikli kisilerden olusan kontrol grubunda her
iki taraf psoas kasi kesit alanlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Kim ve
arkadaslarinin ¢alismasinda radikulopati sonucu olusan semptomlarin tarafindaki
psoas kasi kesit alan1 diger tarafa gére anlamli fark olmayip; bizim ¢alismamizda
iki taraf kesit alan1 arasinda anlamli fark olusu omurga biyomekaniginin ve
skolyoz nedeni ile omurganin kendisini stabil hale getirme c¢abasi sonucu
oldugunu diisiindiirmektedir. Skolyoz derecesi fazla olan hastalarin 6lgiimlerinde
her iki taraf psoas kasi kesit alaninda belirgin fark saptanmasi akillara skolyoz
tarafindaki psoas kasindaki kesit alaninin kii¢iik olmasi sonu¢ mu yoksa bir sebep
mi sorusunu getiriyor. Yani psoas kasi kesit alanlarindaki farkhihklar skolyoza
m1 sebep oluyor? Yoksa skolyoz mu psoas kaslarinda yapisal farkhihk
olusturuyor?

Yine bir baska calismada Barker KL ve arkadaglar1 (71) tek tarafli sirt agrisi
olan hastalarda psoas kasinin agri tarafinda diger tarafa gore daha kiiciik kesit
alanina sahip oldugunu ve kars1 taraf kas kesit alani ile aralarinda anlamli bir fark
oldugunu saptamislardir. Dangaria T (72) ve arkadaslari da yaptiklar1 aragtirmada
lomber disk hernisi olan taraftaki PsKKA’nin karsi taraftan kii¢iik ve saglikli
popiilasyondaki her iki taraf kesit alan farkindan daha belirgin bir farka sahip
oldugunu tespit etmigler. Xu WB (73) ve arkadaglari da yaptiklari ¢alismada
kronik bel agrist olan hastalarda faset asimetrisi ile iligkili bel bolgesi kaslarinda

asimetri gelisebilecegini belirtmisler. Faset asimetrisi ile bel bolgesi kaslarindaki
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asimetri iligkisinin nedensel iliskisini anlamak i¢in uzun siireli ¢aligmalara ihtiyag
duyuldugunu ifade etmislerdir. Psoas kasinin agri tarafinda kii¢iik olmasi tek
tarafl1 sirt agrisinin sebebi mi, agrinin siddetini arttiran bir hadise mi veyahut tek
tarafli agr1 sebebiyle psoas kasi kesit alaninda zamanla kii¢iilme mi gerceklesiyor?
Belirsizligini koruyan bu durumun ileride prospektif bir calisma ile arastirilmasi

bizlere daha dogru bilgileri sunacaktir.

5.4. Disk Asimetrisi

Calismamizda bir diger 6l¢iim parametremiz lomber MRG goriintiilerde
koronal kesitte DA’sinin varhigi ve disk yiiksekliklerinin vertebra kenarinda
Olciilerek tespitidir. Ding (74) ve arkadaslarinin DLS’u olusturan faktorleri
inceledikleri ¢alismalarinda disk asimetrisini de degerlendirmiglerdir. Skolyozun
dis biikey yani skolyoz tarafindaki disk mesafesi daha yiiksek olup skolyozun i¢
biikey tarafindaki disk yiiksekliginin daha diisiik oldugunu belirtmisler.
Dejenerasyona ugrayan disk yapisinin omurga biyomekanigine olumsuz yonde
etkisi sonucu skolyozun olusumunun yani sira ilerlemesini de hizlandirdig:
diisiiniilmektedir. Bizim c¢alismamizda da dejeneratif skolyozu olan hasta
grubunda skolyoz yoniindeki disk mesafesi i¢ biikey tarafa gore daha yiiksek olup
sag sol disk mesafesi ylikseklik farki belirgindi. Hasta ve saglam gruplarda
Olciilen disk asimetrisi sag-sol farki dl¢limlerinin anlamli diizeyde farkli oldugu
tespit edilmistir (p=0,01, p<0,05). DA sag-sol farki 6l¢iimiiniin hasta gruplarinda
daha yiiksek diizeyde oldugu goriilmiistiir.

5.5. Faset Eklem Kesit Alani

Dejeneratif rotatuar lomber skolyoz ile faset eklem kesit alani iligkisini
anlamak ic¢in tim lomber mesafelerde bilateral olarak karsilastirmali 6l¢timler
gerceklestirdik. Daha onceki ¢alismalarda servikal bolge faset eklem kesit alani
(75), lomber stenozu olan hastalarda superior artikiiler proges alani (76), faset
eklem aralig1 Sl¢timii (77) gibi farkli parametreler incelenmis olup, DLS ile FEKA
iliskisinin incelendigini tespit edemedik. Ilk olarak tarafimizca lomber bdlgenin

tiim seviyelerinde bilateral olarak 6l¢iimii yapilan FEKA ile DLS arasinda anlamli
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sonuglar elde ettik. Skolyozun oldugu taraf FEKA’larinda kontralateral bolge
alanlarma gore belirgin kiigiikliikk saptanmistir. Rotasyonel skolyoz sebebi ile i¢
blikey kisimdaki faset eklem yapis1 omurga biyomekanigini dengede tutmak
amaciyla hipertrofiye ugrayip karsi taraf yani skolyozun oldugu tarafta faset
eklem hacmi nispeten kiiciik kalmaktadir. DLS hastalarinda daha onceki
caligmalarda da gosterildigi lizere faset eklem asimetrisi olusmakta.
Aragtirmamizda bu asimetrinin skolyoz tarafindaki faset eklem kesit alaninin kars1
tarafa gore kiiciikliigii seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Dejeneratif siirecin yaninda
faset eklem asimetrisinin rotasyona da sebep oldugunu diisiinmekteyiz. Birbirini
izleyen bu olaylar zinciri, hasta i¢in gerekli konservatif/cerrahi tedbirler alinmaz

ise mevcut durum skolyozun progresyonu ile sonu¢lanmaktadir.

5.6. Faset Eklem / Vertebra Korpusu Arahgi

Calismamizda ilk olarak tarafimizca arastirilan bir diger 6l¢iim parametresi
ise FA/VKa’dir. Tiim lomber vertebra seviyelerinde her iki tarafin da 6lgiimlerini
gerceklestirip dejeneratif skolyoz hastalarinda c¢ikan degerlerin karsilastirilmasi
neticesinde anlamli bir sonug elde etmeyi amacladik. Hasta grubumuzda 6zellikle
skolyoz yonii tarafinda aradaki mesafe diger tarafa gore daha kisa izlemekteydi.
Bu durum kisa araligin oldugu tarafin skolyozun yoniinii belirleyen bir sebep
oldugu sorusunu akillara getirmistir. Ya da ayni taraf faset eklem hacminin diger
tarafa gore daha hipertrofik olusu araligin kisa olmasina sebep olmus ihtimalini de
diistindiirmektedir. Nihayetinde Ozellikle dejeneratif skolyozu olan hastalarda
skolyozun apeks vertebrasinda araligin en kisa olmasi ile birlikte skolyoz

tarafindaki aralik mesafesi diger tarafa gore daha kisa saptanmustir.

5.7. Spinoz Proces / Vertebra Korpusu Rotasyon Farki

Bu olgiim teknigi ilk olarak tarafimizca uygulanmistir. Boyle bir
parametrenin Ol¢iilmesi ile dejeneratif rotatuar lomber skolyoz hastalarinda
rotasyon ile skolyozun iligkisini, etki eden anatomik faktorlerin tespitini
amacladik. Saglikli normal omurgaya sahip kontrol grubunda spindz proges ve

vertebra korpus rotasyonlar1 ihmal edilecek diizeyde minimaldi veya yoktu. Hasta
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grubumuzda ise 15 hastada spindz proges ile vertebra korpusu rotasyon yonleri
“B” ¢izgisine gore ayni tarafa iken; 5 hastada “C” ve “D” hatlar1 “B” ¢izgisinin
farkli taraflarinda yer almaktaydi. Bu durum spinéz progesin rotasyonunun
vertebra korpusundan bagimsiz oldugunu isaret etmekte olup Nash-Moe vertebra
rotasyonu Ol¢iim yontemiyle belirledigimiz rotasyon derecelendirmesinin bizlerde
her zaman dogru bilgiler sunacagi konusunda kusku uyandirmistir. MRG’lerde
aksial Kkesitte vertebra korpusunun ve spinéz procesin rotasyonlarmin
incelenmesinin de bizlere degerli bilgiler sunabilecegini diisiinmekteyiz.
Spindz proges ve vertebra korpusunun rotasyon yonleri ¢ogunlukla skolyoz ile
ayni tarafa idi. Spindz progesin rotasyonuna faset eklemlerdeki asimetrik
hipertrofilerin 6zellikle neden oldugunu diistinmekteyiz. Vertebra korpuslarindaki
rotasyonun sebepleri arasinda pedikiil uzunluklar1 arasindaki farkliliklar, psoas
kas yapisindaki asimetrik farkliliklar, faset eklemlerdeki asimetrik degisiklikler
gosterilebilir. Spindz proges ile vertebra korpusundaki rotasyon ve yonelim
derecelerinin farklilik gostermesini birbirlerinden bagimsiz etyolojik faktorlerin
rol oynamasina bagliyoruz.

Calismamizda belirledigimiz o6l¢lim parametreleri ¢ergevesinde sorun teskil
eden anatomik yapilara yonelik alinacak konservatif Onlemler ve o yapilara
yonelik uygulanacak fizik tedavi egzersiz programlari ile skolyoz olusumunun
Onlenecegini, mevcut skolyozun ise progresyonunun Oniine gegilecegini
diisiiniiyoruz.

Dejeneratif lomber skolyoz hastalarinda etyolojik faktorlerin skolyoz ile
iligkisini daha 1y1 gosterebilmek icin prospektif calismalarin faydali olacagini

diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

Calismamiz lomber rotatuar skolyoza sebep olan faktorlerin anatomik
parametrelerle arastirilmasi olup, rotasyonel skolyoz olusumunu etkileyen
faktorler lomber MRG ve 2 yonlii lomber grafi tetkikleriyle retrospektif olarak
degerlendirilmistir.

2 yonli lomber grafisinde ileri derecede lomber rotatuar skolyozu olan 50
yas tlizeri 20 hastanin lomber MRG goriintiileri, normal anatomiye sahip skolyozu
olmayan 15 kisilik kontrol grubundaki popiilasyonun lomber MRG tetkikleriyle
belirttigimiz parametreler cergevesinde karsilastirilip incelenmistir.

Calismaya dahil olan hastalarin skolyoz yonleri incelendiginde %55°1 sag,
%45°1 sol taraf oldugu goriilmiistiir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %57’si hasta grubu, %43’iiniin kontrol
grubu oldugu goriilmiistiir.

Arastirmamizda PsKKA’lar1 her seviyede bilateral olarak incelendiginde
cogunluk skolyoz tarafindaki kesit alan degeri ayn1 seviye kontrolateral
degerlerden daha diisiik olarak tespit edildi.

Yine aynmi sekilde faset eklem kesit alanlarmin Ol¢clim degerlerinin
karsilastirilmast sonucunda genellikle skolyoz tarafindaki degerlerin daha kiiciik,
skolyozun kars1 tarafindaki faset eklem yapilarinin daha hipertrofik oldugu
gorildii.

Faset eklem acilarinin da incelendigi c¢alismamizda ayni mesafe ag1
degerlerinden skolyoz tarafinda daha dar, karsi tarafta daha genis agiya sahip
oldugu tespit edildi.

Disk asimetri varligina baktigimizda; 6zellikle skolyozun apeks vertebra
mesafesinde skolyoz tarafindaki disk yiiksekligi fazla olup, i¢ biikey yani karsi
taraf mesafenin dar oldugu izlenmistir.

SP/VKrf admi verdigimiz Ol¢iim tekniginin sonuglarina baktigimizda,
skolyozu olan hasta grubunun degerlerinde kontrol grubu hastalarin degerlerine
gore belirgin derece farkliliklari tespit edildi.

Skolyoz tarafindaki faset eklem vertebra korpusu aras1 mesafelerin, 6zellikle

de skolyozun apeks vertebra mesafesinde olduk¢a dar oldugunu gozlemledik.
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Paraspinal kas grubu kesit alanlar1 incelendiginde karsilikli kas gruplari
arasinda hem hasta grubu, hem de kontrol grubunda g¢ikan sonuglarda anlaml

farklilik saptanmadi.
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7. OZET

Lomber Rotatuar Skolyoza Sebep Olan Faktorlerin Anatomik

Parametrelerle Arastirilmasi

Amag: Dejeneratif lomber rotatuar skolyoz ozellikle ileri yas insanlarin
yagam kalitesini Onemli derecede etkileyen bir saglik problemidir.
Aragtirmamizda 1 Ocak 2014 ile 20 Nisan 2019 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali
Klinigine bagvurup tedavi olan hastalarin lomber direkt grafileri ve lomber MRG
kesitlerini belirledigimiz parametrelerle inceleyip, saptadigimiz anormal anatomik
degerler ve bulgularla iligkili alinabilecek Onlemleri belirleyip skolyozun

progresyonunun dnlenmesini amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda hasta grubunu ileri derecede rotasyonel
skolyozu olan 20 hasta olusturmustur. Kontrol grubunda lomber bolge anatomisi
normal olan 15 hasta yer almaktadir. Direkt lomber grafilerinde ileri derecede
skolyozu olan hasta grubundakilerle kontrol grubundaki hastalarin lomber MRG
kesitlerinde belirledigimiz parametrelerle Ol¢limler yapilip karsilastirma
gerceklestirilmistir. Bu parametreler: Psoas kasi kesit alani, paraspinal kas kesit
alani, disk asimetri dlgiimii, faset eklem acisi, faset eklem kesit alani, spindz
proges / vertebra korpusu rotasyon farki, faset eklem / vertebra korpusu arasi
mesafe Olctimleridir. Kesit alanlari mmz, mesafe Ol¢limleri mm, agilar derece
olarak hesaplanmistir. Olgiimler hastanemiz hasta arsivi sistemi iizerinden ulasilan
SECTRA PACS programi fiizerinde tekrarli ve kontrollii olarak yapilmistir.
Verilerin analizi; tanimlayic istatistikler, frekans, ylizde, ortalama, standart sapma
degerleri ile sunulmustur. Caligmadaki hasta ve saglam gruplar i¢in bagimsiz t
testi analizi ve yonlere gore Olclimlerin incelenmesi icin eslestirilmis t testi
kullanilmistir. Calismada 0,05°den kiiciik p degerleri istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir. Analizler SPSS 22.0 paket programu ile yapilmistir.

Bulgular: Skolyozu olan hastalarda lomber MRG Kkesitlerinde skolyoz
tarafinda psoas kasi kesit alani, faset eklem kesit alani, faset eklem agisi, faset

eklem vertebra korpusu arast mesafe degerlerinin karsi tarafa gére daha diistik
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degerlere sahip oldugu izlenmistir. Skolyoz tarafindaki disk mesafesi yiiksekligi
ise karsi1 tarafa gore yiiksek degerde oldugu goriilmiistiir. Paraspinal kas kesit
alan1 Ol¢limlerinde her iki tarafin karsilastirilmasinda anlamli bir farklilik

saptanmamuistir.

Sonug¢: Calismamizda saptadigimiz anormal anatomiye sahip yapilara
yonelik alinacak konservatif Onlemler ve uygulanacak fizik tedavi egzersiz
programlar1 ile skolyoz olusumunun O&nlenecegini, mevcut skolyozun ise
progresyonunun Oniine ge¢ilecegini diisiiniiyoruz. Dejeneratif lomber skolyoz
hastalarinda etyolojik faktorlerin skolyoz ile iliskisini daha iyi gosterebilmek igin

prospektif ¢aligmalarin faydali olacagi kanaatindeyiz.
Anahtar Kelimeler: Lomber Dejeneratif Skolyoz, Dejeneratif Disk Hastaligi,

Psoas Kasi1 Kesit Alani, Faset Eklem Kesit Alani, Faset Eklem Agisi, Lomber
Disk Asimetrisi
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8. ABSTRACT

The Study of the Factors Causing Lumbar Rotatory Scoliosis with

Anatomical Parameters

Objective: Degenerative lumbar rotatory scoliosis is a health problem
which seriously affects the quality of life in elderly people. In our study, we
evaluated the radiographs of the lumbar spine and lumbar MRI scans of patients
who applied to Akdeniz University Hospital Neurosurgery Clinic between the
dates of 1% January of 2014 and 20™ April of 2019 with the parameters that we
have defined and we aimed to determine the preventable factors related to

abnormal anatomic values and findings and to avoid progression of scoliosis.

Materials and Methods: Twenty patients with severe rotational scoliosis
were included in the study. There are 15 patients with normal lumbar region
anatomy in the control group. We have made a comparison with measurements of
several MRI scans that we have defined between the patients with advanced
scoliosis in radiographs of the lumbar spine and control group. These parameters
are: Psoas muscle cross-sectional area (CSA), paraspinal muscle cross-sectional
area (CSA), disc asymmetry measurement, facet joint angle, facet joint cross-
sectional area (CSA), processus spinosus/corpus vertebrae rotation difference,
facet joint/corpus vertebrae distance measure. We have measured that cross-
sectional areas as square millimeters, distance measures as millimeters and angles
as degree. The repeated and controlled measurements have been done with
SECTRA PACS program through the archive system of our hospital. The data
analysis is presented with descriptive statistics, frequency, percentage, mean and
standard deviation. An independent t test analysis has been used in patients and
control group and paired t test analysis for examination of measurements
according to the directions. In this study, p-value less than 0.05 was considered as
statistically significant. Analysis are conducted with SPSS 22.0 package program.

Results: It has been shown that psoas muscle CSAs, facet joint CSAs, facet
joint angles, facet joint/corpus vertebrae distance measures have significantly

lower values than the contralateral side in lumbar MRI scans of patients with

48



scoliosis. It has been observed that the lumbar disc heights in the side of scoliosis
have higher values than the contralateral side. There was no significant difference
in paraspinal muscle CSA measurements in the comparison of both sides

determined.

Conclusion: In our study, we consider that scoliosis can be prevented with
physical therapy exercise programs and conservative precautions for abnormal
anatomical structures which we determined. We believe that prospective studies
will be available in degenerative lumbar scoliosis patients in order to better
demonstrate the relationship between etiological factors and scoliosis. We believe
that prospective studies will be helpful to better demonstrate the relationship

between etiological factors and scoliosis in degenerative lumbar scoliosis patients.
Key Words: Lumbar Degenerative Scoliosis, Degenerative Disc Disease, Psoas

Muscle Cross-Sectional Area, Facet Joint Cross-Sectional Area, Facet Joint

Angle, Lumbar Disc Asymmetry
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