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OZET

GIRIS VE AMAC: Konjenital skolyoz; sunumu asemptomatik izole hemivertebradan
komplike ve siddetli malformasyonlara kadar genis bir yelpazede olan ¢ok yonli bir durumdur.
Iliskili anomalilerin yiiksek insidans1 nedeni ile kapsamli bir degerlendirmeye gerek duyar. Bu
calismanin amaci, klinigimizde konjenital skolyoz tanisi ile takip edilen hastalarin eslik eden
intraspinal, renal ve kardiyak anomali genel insidansini tespit etmek, toplumumuzdaki oranlari ile
litaratiirdeki oranlarinin uyumlulugunu gézden gecirmek ve Tirk toplumundaki konjenital
skolyoza eslik eden intraspinal, renal ve kardiyak anomalilerin farkli konjenital skolyoz tiirleri

arasindaki ve birbirleri ile olan iligkisini incelemektir.

GEREC VE YONTEM: Konjenital skolyoz tanisi ile Ocak 2009-Ocak 2016 yillar1 arasinda
Baltaliman1 Kemik Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne basvuran 231 hasta (137 kadin,
94 erkek) retrospektif olarak incelendi. Skolyoz egriligi standart olarak ayakta Ap/Lateral planda
¢ekilen radyografilerden koronal Cobb agisi ile Olgiildii. 231 hastanin servikal, torokal ve
lumbosakral vertebra bilgisayarli tomografi ve 3 boyutlu rekonstriktif goériintiileri incelendi. Tim
hastalarin kranioservikal bdlgeden sakrokoksigeal bolgeye kadar MRG ile ndroradyolog
tarafindan incelendi. 140 hasta kardiyolog tarafindan ekokardiografi ile kardiak anomali acisindan
arastirildi. Renal anomalileri arastirmak i¢in radyolog tarafindan 133 hastaya renal USG
uygulandi. Tiim bu kayitlar ve goriintiileme verileri incelendi. Verilerin istatistiksel analizi i¢in
SPSS 11.5 istatistik paket programi kullanildi. Tki kategorik degisken arasindaki iliskinin kontrolii
i¢in Chi-Square Test kullanildi. istatistik anlamlilik seviyesi p 0.05 olarak alindh.

SONUCLAR: Formasyon defekti olan hasta orami %55.8, segmentasyon defekti bulunan
%27.7 ve mikst defekti bulunan %16.5 olarak bulundu. %53.7 hastada intraspinal anomali
saptandi. Kadin hastalarin %359.1’inde intraspinal patoloji saptanirken erkeklerde bu oran %45.7
olarak bulundu. Intraspinal anomaliler arasinda en sik %67.7 (84/124) ile syringomyeli olarak
tespit edilmistir. Konjenital skolyoz tiplerine gore intraspinal anomali goriilme sikligina
bakildiginda %63.5 ile segmentasyon defekti bulunan tipte en sik oldugu goriilmiistiir. Konjenital
skolyoza eslik eden kardiak anomali insidans1 %27.1 (38/140) olarak saptandi. En sik kardiak
anomali olarak %14,3 ( 20/140) kapak anamolileri tespit edildi. Renal USG ile radyolog
tarafindan incelenen 133 hastanin %27,8’inde (37/133) anomali tespit edilmistir. Ektopik bobrek
konjenital skolyoza eslik ettigi tespit edilen en sik anomalidir (%7,5).

TARTISMA: Calismamizda Tiirk toplumundaki konjenital skolyoz hastalarinda intraspinal

anomali insidansin1 %53,7 olarak bulduk. Bu oran daha dnceki ¢caligmalara gore yiiksektir. Ayrica



yine literatiirden farkli olarak Tiirk toplumundaki konjenital skolyoz hastalarinda ensik intraspinal
anomali olarak syringomyeliyi tespit ettik. intraspinal anomali insidansimin daha 6nce yapilan
caligmalarda oldugu gibi kadin hastalarda ve segmentasyon tipi konjenital skolyoz hastalarinda
anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bulduk. Calismamizda konjenital skolyoz ile iliskili kardiak
anomali insidans1 daha once yapilan ¢alismalar ile uyumlu olmasina ragmen literatiirden farkli
olarak en sik kardiak anomali tipi mitral valve prolapsusudur. Cinsiyet ve konjenital skolyoz
tipinin kardiak anomali insidansini degistirmedigini ve bunun daha 6nceki ¢alismalar ile uyumlu
oldugunu tespit ettik. Konjenital skolyoz hastalarinin %27,8’inde eslik eden iirogenital anomali
tespit ettik. Bu sonug literatiir ile uyumlu idi. Calismamizda literatiirde oldugu gibi cinsiyet ve
konjenital skolyoz tipinin renal anomali insidansini degistirmedigini ve en sik anomalinin ektopik

bobrek oldugunu bulduk.

ANAHTAR KELIMLER: Konjenital skolyoz , intraspinal anomaliler, kardiak anomaliler,

renal anomaliler.

ABNORMALITIES ASSOCIATED WITH CONGENITAL SCOLIOSIS
ABSTRACT

Objective: Congenital scoliosis is a clinical condition, which identifies wide clinical spectrum
between isolated hemivertebrae and complicated malformations. A comprehensive evaluation is
needed. The aim of this study was to identify concurrent intraspinal, renal, cardiac anomalies in
congenital scoliosis. Also, interrelation between these anomalies in Turkish population was

evaluated.

Method: Between 2009 and 2016, 231 patients with congenital scoliosis were retrospectively
evaluated in our clinic. Cobb angle measurement was performed on AP and lateral standing
radiographs. Whole spine CT (with 3D reconstructions) and MRI evaluations were performed by
an experienced neuroradiologist. 140 patients were examined by a cardiology expert with cardiac

anomaly suspicion. Also, 130 patients were examined by renal US with renal anomaly suspicion.
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Results: The ratios of formation, segmentation and mixt defects were as 55.8%, 27.7% and
16.5%, respectively. In 59.1% of women and 45.7% of men, intraspinal pathology was detected.
The most common intraspinal anomaly was syringomyelia (67.7%). The cardiac anomaly
incidence was 14.3%. The most common cardiac anomaly was valve anomalies (14.3%). Renal
anomaly incidence in 133 patients was 27.8%. Ectopic kidney was the most common congenital

anomaly (7.5%).

Discussion: In our study, intraspinal anomaly incidence was 53.7% in Turkish population with
congenital scoliosis. This incidence is higher than previous studies. In context to the current
literature, the most common intraspinal anomaly was found as syringomyelia. Intraspinal anomaly
incidence was higher in women and patients with segmentation defecs. It was compatible with
previous studies. The cardiac anomaly incidence was in compatible with literature. But, we found
mitral valve prolapses was the most common cardiac anomaly different from literature. Sex and
type of congenital scoliosis was not associated with cardiac anomaly incidence. In 27.8% of
congenital scolosis we found renal anomalies. This was compatible with literature. Also, sex and
type of congenital scoliosis was not associated with renal anomaly incidence. The most common

renal anomaly was ectopic kidney.

Key words: congenital scoliosis, intraspinal anomaly, cardiac, renal

11



1GIRIS

Omurga karmasik ve hayati bir yapidir. Bir biitiin olarak viicuda yapisal destek verir. Beyin
ile uygun etkilesime izin verirken ayni zamanda noral elemanlarin giivenli gegisi i¢in kanal
gorevi gortr.

Skolyoz (Scoliosis), omurganin en sik goriilen deformitesidir. Skolyoz terimi Yunancadan
tiiretilmis ve egri, carpik anlamina gelmektedir. Tibbi literatiirde, omurganin frontal planda
laterale dogru olan egriliklerini ifade etmektedir.

Konjenital skolyoz, embriyogenez sirasinda vertebralardaki gelisim anomalileri neticesinde
ortaya ¢ikan omurga deformitesidir. Bu anomaliler gebeligin 4-6 haftasinda rahimde meydana
gelir. Omurganin embriyolojik gelisimi diger bir¢ok organ sistemlerinin gelisimi ile
cakismaktadir. Konjenital skolyoz, embriyolojik dénemde omurga ile aym anda olusan
kardiyopulmoner, gastrointestinal ve genitoiiriner sistem ile iligkili anomaliler ile birliktelik
gosterebilir. En stk eslik eden bulgu omurga disrafizmidir. Bunlar tethered kord,
diastometomyeli, siringomyeli,  Arnold-chiari ~ malformasyonlar1  ve intraspinal
tiimorlerdir2345678)  Ngral aks anomalilerine ek olarak hastalarin yaklasik %60’mda diger
sistemleri etkileyen anomaliler eslik edebilir®*1%112) Bunlar genitoiiriner sistem anomalileri ve
kardiyak anomalilerdir.

Bu ¢aligmanin amaci, klinigimizde konjenital skolyoz tanisi ile takip edilen hastalarin eslik
eden intraspinal, renal ve kardiyak anomali genel insidansini tespit etmek, toplumumuzdaki
oranlan ile litaratiirdeki oranlarimin uyumlulugunu gézden gegirmek ve Tirk toplumundaki
konjenital skolyoza eslik eden intraspinal, renal ve kardiyak anomalilerin farkli konjenital

skolyoz tiirleri arasindaki ve birbirleri ile olan iligkisini incelemektir.
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2.GENEL BILGILER
2.1.TARIHCE

Vertebral kolonun anormal egrilikleri ilk kez Hipokrat'in "Corpus Hippocraticum" adli eserinde
tarif edilmistir. Hipokrat spinal deformitelerin gok ¢esitli oldugunu, normal postiirdeki egriliklerin
yaslilarda artarak agriya neden oldugunu belirtmistir. Akciger hastaliklari ile spinal deformite
arasindaki olasi iliskiyede dikkat ¢ekmistir. Tedavinin gii¢ ve etkisiz oldugunu, erken teshisin
prognozu iyilestirdigini savunmus, tedavide kollar altina ve bacaklara konulan siispansiyonlar ile

horizontal traksiyonu énermistir 31419 (Sekil 1).

'y ~ P, S, {4’,' . b‘.‘g\’

j ~~¥"\¢ I

r \ -.\ .'\\ "’W(.
SR LTI .

Sekil 1: Hipokrat'in 'scamnum’' adint verdigi traksiyon cihazi ile skolyotik hastalara

uyguladigi tedavi yontemi

Skolyoz terimi, yunanca egrilik anlamina gelen bir kelimeden tiiretilmistir. Kifoz, lordoz ve
skolyoz terimlerini ilk defa Galen (MO.131-201) tanimlanugtir 1314151617 Tedavide Hipokrat’in

tarif ettigi yontemleri takip etmistir(Sekil 2).

V. ile XV. yiizyillar arasinda spinal deformitelerin tedavisinde ¢ok az bir gelisme saglanmistir.
Orta ¢agda, spinal deformiteli kisiler yakilmislar ve katledilmislerdir. Ibn-i Sina okulu, bu tiir

hastaliklarda iki giiclii kisi tarafindan uygulanan traksiyon tedavisini kullanmastir.
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Sekil 2: Galen tarafindan gelistirilen, scamnum' un yanina yerlestirilen duvarin destek kolu olarak

kullanildigini gosteren sematik gériiniim

Ambroise Pare (1510-1590) skolyozun olast sebebinin zayif postiir oldugunu ileri slirmiis,
konjenital tipini tanimlamis ve bu hastalarda omurilik basilarina bagl paraplejiler gelisebilecegini
bildirmistir. Ayrica felglilerde spinal deformite gelistigini rapor etmistir. Tedavide
Hipokrat’inkine benzer bir traksiyon kullanmis ve buna ek olarak, diizeltilen hastalarda

diizeltmeyi korumak icin silah yapimeilarina gelik korseler yaptirtmistir®® (Sekil 3).

Sekil 3: Ambroise Pare tarafindan dizayn edilmis ¢elik korse 6rnegi

18. y.y." da yasayan ve ortopedi terimini ilk kullanan bilim adami olan Andre; skolyozun
tedavisinde egzersiz ve korsenin faydali olabilecegini bildirmistir “®. 1764'de Levacher hareket
sirasinda takilabilen ve basa traksiyon uygulayan "jury mast" (destek diregi) cihazini
gelistirmistir®®1419)(Sekil 4).
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Sekil 4: Levacher tarafindan dizayn edilen ve 'Minerva ceketi’ adi verilen traksiyon cihazi

1839°da Guerin skolyozun diizeltilmesine yonelik ilk cerrahi tedavi teknigi olan myotomi'yi
ortaya atmistir®™1%, 1875'de ilk kez Louis Sayer cihazlarin yamsira diizeltici alg1 uygulamasini
kullanmistir®31419) - 1889'da Volkmann kaburga deformitelerini rezeke etmistir®™415):- 1895'de
Rontgen 1ginlarinin bulunmast ile konjenital skolyoz daha iyi taninabilir hale gelmistir. Ferguson,
skolyoz egrilik 6l¢iimiinde uzun yillar kullanilan metodunu gelistirmigtir 31420,

Gergek anlamda skolyozun cerrahi tedavisi 1914'de Hibbs tarafindan yapilmistir. Spindz
proseslerin, lamina ve artikiiler fasetlerin subperiostal agilimmi ve faset eklemlerin kiirete
edilmesini  takiben, laminadan kaldirllan kemik flepler ile flizyonun saglandigi
bildirilmistir®*?22%_ lk kez 1914’de skolyozun tedavisinde posterior fiizyon teknigini uygulayan
yazar 1924'de 59 skolyoz olgusunda uyguladig: fiizyon sonuglarini yaymlamigtir®®-,

Konjenital skolyozda ilk kez hemivertebra eksizyonunu 1928’de Avustralya’da Royle
gerceklestirdi. Bunu daha sonra 1932' de Compere ve 1951' de Wiles'in ¢alismalari izledi. Bu ilk
iic yazarin denemelerinden sonra Leatherman hemivertebra eksizyonunu bilimsel yerine
oturttu®®.

1941'de AAOS’un (American Academy of Orthopaedic Surgeons) kurdugu bir komitenin
incelemesinde 425 fiizyon uygulanan hastanin 180'inde psddoartroz gelistigi ve %69 vakada kotii
sonu¢ oldugu belirlenmistir®). 1946 yilinda ilk defa Milwaukee korsesi Blound ve Schmidt

tarafindan cerrahi sonrasinda kullanilmistir?6.27.28.29.30)(Sekil 5)
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Sekil 5: Milwaukee korsesi®?

Daha sonraki yillarda bu korse ve benzeri cihazlar ambulatuar tedavide diizeltici olarak
kullanilmistir. Milwaukee korsesinin bazi olumsuz komplikasyonlarin1 6nlemek amaciyla yakin
zamanda "Miami TLSO" ve "Boston" korseleri yapilmis ve yaygin olarak kullanilmaya
baslanmustir?627282930) (Sekil 6).

Sekil 6: A- Korse takmadan dnce skolyoz grafisi, B- Boston tipi korse, C- korse sonrasi skolyoz
grafisi®®
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Hemiepifizyodez ile ilgili ilk ¢alisma Nachlas tarafindan 1950'de deneysel olarak yapild:.
1951'de Risser ve Ferguson kullandiklar1 turnbuckle diizeltici algt metodunu tarif etmislerdir. Bu

algt sekli daha sonra Risser lokalize edici algist adiyla anilmistir (sekil 7). Cotrel, EDF

(Elongasyon-Distraksiyon- Fleksiyon) alcist olarak bilinen ve yakin zamana kadar genis kullanim
(31,32,33)
r .

alan1 bulmus olan, ameliyat dncesi ve sonrasi al¢ili tespit yontemini gelistirmisti

Sekil 7: A-Risser’in anestezi altinda traksiyon ile al¢i methodu B- Al¢i sarildiktan sonraki

g(')'riiniim(zo)

1953'de Smith ve Von lackum transtorasik girigle egriligin konveksitesine staple uygulamak
yoluyla epifizyodez yapmislardir ©®%. 1960'da Ingiltere'de Roof tarafindan modern anlamda
konveks hemiepifizyodez yapildi. 1960’l1 yillarda Harrington; skolyotik deformitenin
diizeltilmesinde kullanilan distraksiyon ve kompresyon yapabilen kancali rodlar1 gelistirerek
skolyozun tedavisinde yeni bir ¢igir agmistir. Harrington rod sisteminin orta dereceli egriliklerdeki
yiksek basarisini, biliyilk korreksiyon kayiplari, psddoartroz ve rod kirilmasi gibi
komplikasyonlarin fazlaligi, uzun siire alg1 immobilizasyonu gerekliligi gibi dezavantajlara ait
yayinlar zamanla golgelemistir. Yine de Harrington enstrumantasyonu giiniimiize dek spinal
cerrahide en ¢ok kullanilan sistem olmustur®-36.37:38)(Sekil 8).

Sekil 8: Harrington rod sistemi©®
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1969'da Dwyer, vida, staple ve kablolar1 kullanarak anterior interbody flizyon teknigini
gelistirmistir. Dwyer teknigi Zielke tarafindan gelistirilmis ve egilebilir yivli rodlar kullanilmaya

baslanmustir 9,

1970’11 yillarda Luque ¢ift L-rod ve c¢oklu sublaminar tellerle, skolyotik egriliklerin
diizeltilmesinde basarili sonuclar yaymnlamistir. Teknik, ndéromuskiiler hastaliklar icin
gelistirilmesine ragmen daha ¢ok idiopatik skolyozda kullanilmugtir 4041,

1977’de Tamaki, Somatosensory Evoked Potential's (SSEPS) ve Stagnara da Wake-up testlerini
gelistirerek spinal cerrahide nérolojik komplikasyonlarm azalmasina onciililk etmislerdir “.
Skolyozda deformitenin {i¢ boyutlu oldugu goriisii ortaya atildiktan sonra 1978'de, her ii¢
diizlemde de egriligi diizeltmede {iistiin basar1 elde eden ve ¢ok rijid bir fiksasyona sahip olan,
postoperatif al¢1 kullamimma gerek kalmayan Cotrel-Dubousset teknigi gelistirilmistir #24344),
80’li yillarin ikinci yarisinda MRG’nin yaygin kullanima girmesiyle intramediiller patolojilerin
daha kolay tespit ve tedavi edilebilmesi ile konjenital skolyozun tedavisinde 6nemli gelismeler

saglanmistir.
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Sekil 9: 14 yasinda konjenital skolyoz hastasi preop ve postop grafileri ( hemivertebra eksizyonu

+ posterior enstiirmantasyon)
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2.2.EMBRiYOLOJi

Iskelet sistemi iki ayr1 dokunun; kikirdak ve kemik dokularm birlikte olusturdugu bir
sistemdir. Her iki dokunun kokeni mezodermdir “64748) Kolumna vertebralisin embriyolojik
gelisimi ise kompleks bir olaydir. Olusumda ortaya ¢ikabilecek malformasyonlar; spina bifida,
hemivertebra, konjenital fiizyon ve agenezis ile sonuclanabilir. Spinal kord, genitoiiriner sistem,
kalp ve biiyiikk damarlarin embriyolojik gelisimi, omurga gelisimi ile yakin iliskidedir. Bu
yiizden omurga gelisiminde ortaya ¢ikabilecek anomaliler bu sistem anomalileri ile birliktelik

gosterebilir.

Embriyoner yasamin 2. haftasinin sonunda gastrulasyonun tamamlanmas: ile ektoderm ve
endoderm ortaya c¢ikar, korda bu iki germ yapragi arasmna kayarak mezodermi yapar ve
mezodermden; korda dorsalis (notokord) ve esas mezoderm olusur “759. Omurga ve iskelete ait
kemiklerin gelismesi, insan embriyosunun 20-35. gelisme giinleri arasinda farklilasan somit
giftlerinin sklerotomu olusturmasiyla baslar “#748495056) Ep jlkel omurgalidan en yiiksek
omurgali smifin1 olusturan insana kadar tiim canlilarda korda dorsalis primer iskelet olarak
varhgm siirdiiriir #7550, Ancak bu yapi, yiiksek siif canlilarda yerini yeni bir yapiya,
omurgaya birakirken pek az bir boliimii arta kalir®”®. Korda dorsalisin iki yaninda ici bos
kiipgilik olarak dizilen somitlerin 20. giinde 4 ¢ift olan sayilar1 5. haftanin sonunda 42-44 gifte
ulasir®” %), Gelismenin 19. ve 32. giinleri arasinda 42-44. kadar olan somitlerin dagilimi, 4
oksipital, 8 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral, 8-10 koksigeal seklindedir (515256) Her bir
somit ¢iftinin 6n-i¢ bolgesinden sklerotom, dis bolgesinden myotom, arka bolgesinden dermatom

1(47.56)

farklilan1 Myotomlardan segmentli sirt kaslari, dermatomlardan derinin derma ve

hipoderma dokular1 gelisir®%59),

Nucleus pulposus and  Intervertebral
intervertebral disc disc

Notochord

,..’.'I'.S\

lmersegmental' : .
mesenchyme : ’l’V »

o
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-.::'.t:}:::w

,
-
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Py, Annulus
_g” fibrosus

Sekil 10: Sklerotomdan omurganin meydana geligi®

Sclerotome
segment
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Korda dorsalisi ¢evreleyen mezenkim hiicreleri her sklerotomun {ist yar1 bolgesinde gevsekee,
alt yar1 bolgesinde ise sikica bir araya gelir®4®), Sik1 hiicreli belirli sayidaki mezenkim hiicreleri

yukar1 yonde birikerek diskus intervertebralisi yapar (#8495056)

Geriye kalan siki hiicreli
mezenkim hiicreleri hemen altindaki gevsek hiicreli sklerotom yarimiyla kaynasarak vertebranin
mezenkim taslagini bicimlendirir®®%® (Sekil 10). Gelisimin erken devresinde, her sklerotoma bir
myotom bdliimii diiserken, daha sonra her bir omurun iki ayr1 sklerotomdan olugmasi ile,
baslangigtaki diziligini koruyan myotom iki ayr1 omura yapisir ve bdylece omurganin kolayca
oynamasini saglar “"%), Korda dorsalis (notokord) omur gévdelerinin olustugu yerde sikica
sartlir ve kaybolur. Notokord eriskinde diskus intervertebralis bdlgesinde kalarak niikleus
pulpozusu yapar®”®, Son yillarda immiinohistolojik ve histokimyasal ¢alismalar notokordun

tiimiiyle kayboldugunu gostermis, bu nedenle, Nucleus pulpozusun kokenine agiklik getirecek

yeni arastirmalara ihtiya¢ duyulmustur®®53%)

Omurgayi olusturan omurlar, iskeletin diger kemikleri gibi ii¢ devrede olusur (Sekil 11):
1)Mezenkimal
2) Kikirdak

3) Kemiklesme ©059)

A B
B mesenchyme

[l cartilage
bone

Membranous Chondrification

central

Ossification

Sekil 11: Omur yapilarinin olusum evreleri®®
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2. sinir borusunu (canalis neuralis) kusatan sklerotom mezenkim hiicrelerinin iki tanesi,
arkada birleserek arkus vertebrayr olusturur®® 505456 3 g5vde duvart yoniinde (yana ve 6ne)
goceden sklerotom mezenkim hiicreleri kosta ¢ikintilarin1 bi¢imlendirir ve sonradan bu

cikintilardan kostalar farklilanir (48525056)

6. haftada membranéz omurga mezenkiminde 6 tane kikirdaklasma merkezi belirir.
Embriyonik donem sonunda bu merkezlerin ikisi notokordun lateralinde goriiliir ve
kikirdaklasma merkezini tamamlamak i¢in buna yapisir®®® . iki merkez noral kanal lateralinde
yogunlasir ve bunlarmn dorsal fiizyonu néral ark ve prosessus spinozusu olusturur #85456)  Ngral
ark ve cisme ilave olarak iki kikirdaklasma merkezi daha belirir ve bunlarin lateral uzantilar

(49,56)

prosessus transversuslart olusturur . 7. ve 8. haftalarda kikirdak omurgay1 cevreleyen

interstisyel matriksten, 6n ve arka baglar olusur®®%®  iskeletin diger kemikleri gibi omurganin

£(48.56)

kemiklesmesi de birincil ve ikincil merkezler igeri . Her omur biri korpus i¢in, ikisi omur

arkusu i¢in olan ti¢ birincil merkezden tiirer.

Yeni dogandaki her bir omur, birbirine kikirdak bolgeleriyle tutunan korpus ve arkus
yarimlariyla ii¢ par¢alidir®®® . Dogum sonrasi yasamim 3.-5. yilinda omur arkusunun yarimlari
solit kemik dokusuna doniiserek kaynasir %) . Kemiklesme lomber bélge omurlarmdan
baslayarak yukar1 ve asag1 dogru, omur kavisleri govdesine nérosantral eklemlerle baglanir 559
. 6. yas sonunda, norosantral eklemlerin kemiklesmesi ve ortadan kaybolmasi ile omurlarin

korpus ve arkuslari birbirine kaynasmus olur ¢559)

Puberteyle birlikte her bir omurda bes yeni ikincil kemiklesme merkezi belirir; biri prosesus
spinozusun ucunda, ikisi prosesus transversuslarin ucunda, ikisi de omur korpusunun epifiz
bolgelerinde dairesel olarak goriiliir “®5®). fkincil kemiklesme odaklarinin yayilip birbiriyle

kaynagmalar1 yirmibes yasin sonunda biter 559),

Spinal deformiteler yalniz kemik, yumusak doku ya da her ikisinden kaynaklanabilirler.
Konjenital vertebra anomalileri, osteogenezis imperfekta, ¢ocukluk ¢agi kirik ve kirikli ¢ikiklari
ile addlesan kifozu kemik deformitelerinin oldugu durumlardir. Primer olarak yumusak dokuyu
etkileyen lezyonlar: poliomyelit, serebral palsi, spinal muskiiler atrofi ve norojenik artrogripozis
gibi paralitik lezyonlar ile muskiiler distrofi, miyopatik artrogripozis ve amyotonia konjenita gibi
myopatik lezyonlardan olugur. Bunca sayilan sebeplere ragmen skolyotik deformitelerin biiyiik

bir oraninin sebebi bilinmez ve idiyopatik olarak siniflandirilir.
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2.3.ANOTOMI

Columna vertebralis (omurga), bas ve govdenin agirhgmi alt ekstremiteye aktaran, medulla
spinalisi ¢epegevre sararak koruyan, govdede yeterli hareketin saglanmasina izin veren
viskoelastik bir siitundur. Vertebra (omur) adi verilen kemiklerin, gévdenin arkasinda ve orta

cizgi iizerinde iist iiste dizilmesi ve ligamentlerle birbirlerine baglanmas ile meydana gelir®®9.

Eriskin bir insan omurgasinda 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak
iizere toplam 33 vertebra bulunmaktadir. Ilk 24 vertebra birbirleri ile hareketli eklemler aracilig
ile baglanmis olduklarindan dolay1 gergek vertebra, hareketli vertebra veya presakral vertebra
olarak isimlendirilirler. Sakrumu ve koksiksi olusturan geri kalan 9 vertebra ise kendi aralarinda

kaynastiklari icin bunlara yalanci vertebra veya sabit vertebra ad1 verilir®®9(Sekil 12).
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Sekil 12: Insan omurgasinin gdriiniimii(sg)
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Vertebral kolonun, sagital planda dort adet fizyolojik egriligi mevcuttur. Torakal ve sakral
kifoz embriyonik donemde gelistiginden dolay1r primer egrilikler adini1 alir. Baslangicta
cocuklarda bu egrilik degerleri eriskinlerden azdir. Kas giicli gelisip denge saglaninca normal
actlarina ulasir®?. Normal bir yetiskinde fizyolojik egrilikler; servikal bolgede 30°-50° lordoz,
torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber bolgede 40°-80° lordoz ve sakral bolgede 40°-60° kifoz
seklindedir®%69),

Vertebral kolonun stabilitesi, insanlar1 erekte pozisyonda tutan ve govdeyi pelvis iizerinde

dengeleyen intrensek ve ekstrensek yapilar tarafindan saglanir®®.

Intrensek stabiliteyi saglayan yapilar:

1.Vertebralar ve intervertebraldiskler
2. Faset eklemler ve bunlarin kapsiilleri

3.intraspindz ve supraspinéz ligamentler, ligamentum flavum, anterior ve posterior

longitidunal ligamentler
4.Intravertebral Kaslar ve m.erectorspinae’dir.

Ekstrensek stabilite ise gogiis kafesi tarafindan saglanir. Her kosta, interkostal kaslar ve
ligamentler tarafindan desteklenir. Bu ligamentler kostalar1 birbirlerine, vertebralari cisim ve
transvers ¢ikintilarina baglar, 6nden gogiis kafesi sternum ve kostal kikirdaklar tarafindan

giiclendirilir. Anterior ve lateral abdominal kaslar da ekstrensek destek saglarlar®®69),

Atlas (C1) ve aksis (C2) haricindeki her bir vertebrada, yerlesim bolgelerine gore degisiklikler
gostermekle beraber ortak yapilar bulunmaktadir. Tipik vertebra olarak adlandirilan bu omurlar

temel olarak 6 kisimdan olusmaktadir (Sekil 13)©%69,
1. Corpusvertebra
2. Arcusvertebra

a. Pediculusvertebra

b. Laminavertebrale
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3. Foramen vertebrale

4. Processus spinosus

5. Processus transversus

6. Processus articularisinferiror ve superior

Corpus vertebrale, en biiyilik kismi olusturur ve silindirik yapidadir. Kraniumdan pelvise dogru
inildik¢e caplari artmaktadir. Ust ve alt yiizlerinde kemik korteksi bulunmamaktadir. Piiriizlii
olan bu ylizeyler intervertebral disklerin yapismasi i¢in uygun ortam olustururlar. Ug¢ plak adi

verilen bu yiizeylerin kenarlar1 ¢ikintilidir®? (Sekil 14).

Transverse costal
facet

Transverse

foramen
Supenor

articular facet -

Pedicle

Superior costal
facet

Vertabral foramen

— Supenor articular process and facet
— Pedicle

Supenor costal facet

Transverse costal facet

' . — Inferior articular
3 _ ’ process

Inferior costal facet

Infenor vertebral
B notch

Posterior view

Supernor articular process
and facet

Spinous process

Sekil 13: Tipik bir torakal vertebranin goriiniimii®®
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Sekil 14: L4 vertebra iistten goriiniimii®®

Omur cisimleri, etrafi ince bir kortikal kemik dokusu ile ¢evrili kanselloz kemikten olusurlar.
Bu kansell6z kemik dokusu, ince lameller halinde superior ve inferior u¢ plaklara dik sekilde
dizilir. Boylece omur cismi aksiyel yiiklenmeye karsi en yiiksek direnci gosterir. Vertebral arkus

ve ¢ikintilarin kortikal kemik dokusu orani daha fazladir19 (Sekil 15).

~ Proc. articularis
< superior

Corpus vertebrae —

Lamina arcus vertebrae

Sekil 15: L3 seviyesinde median kesit, vertebra korpusunda kanselloz kemik dokusu®®

Pediculus vertebrae, omur cisminin posterior ve lateral duvarlarinin birlestigi noktada, cismin
superior yarisindan ¢ikarak posteriora yonelen kisa ve gii¢lii olusumlardir. Pedikiillerin superior
ve inferiorundaki konkavitelere vertebral ¢entikler denir ve iki vertebral c¢entigin birlesmesi ile

foramina intervertebralia olusur®®%9 (Sekil 16).
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Sekil 16: Lomber vertebralar ve intervertebral foramen olusumu goriilmektedir®

Servikal vertebralarin korpuslar1 daha kisa ve incedir. Spinal ¢ikintilar1 kisadir. Ikinci ile
besinci vertebralar arasi spindz ¢ikintilar ikiye ayrilmis olup iki kiigiik tiiberkiil ile sonlanir.
Transvers ¢ikintilar1 pek gelismemistir ve foramen transversarium denilen delikleri vardir.

Bunlardan A. ve V. Vertebralis gecer. Vertebral foramen iiggene benzer®® (Sekil 17).

Proc. spinosus
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Corpus vertebrae, Uncus corporis

Facies intervertebralis

Sekil 17: Servikal 5. vertebrann iistten goriiniimii ®®

Torakal vertebralarin korpuslarinin biiyiikliigii kaudale dogru gidildik¢e artar. Korpuslarin
yan taraflarinda, iist ve alt kistmlarinin arkalarina yakin olmak {izere kaput kostalis ile eklem
yapan iki adet eklem yiizeyi (fovea kostalis sup. ve inf.) vardir. Transvers ¢ikintilar yana ve biraz

arkaya yonlenmisglerdir. Bu ¢ikintilarin 6n yiizlerinde kaburga tiiberkiilleriyle eklem yapan eklem
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yiizeyleri (fovea kostalis transversalis) vardir. 11. ve 12. vertebralarda bunlar bulunmaz®69).,

Lomber vertebralarin korpuslar1 diger vertebralarinkinden biiyiik olup iistten bakildiginda
fasiilyeye benzer. Transvers ¢ikintilar1 az gelismistir ve rudimenter kalan kaburga taslaklar ile
birleserek 6nden arkaya dogru ¢ikinti olustururlar. Spindz ¢ikintilart kisa, genis ve dolgundur.
Korpuslarin &n yiiksekligi arkaya nazaran daha fazladir. Ust eklem cikintisinin dis yan

yiizlerinde prosessus mamillaris adinda tiiberkiilleri vardir®®9),

Vertebra korpuslari, intervertebral diskler araciligiyla birbirlerine baglanirlar. Bunlar
amfiartrodial tipte eklemlesmeyi saglayan, fibrokartilajindz yapidaki olusumlardir.  Omurgada
23 adet disk mevcuttur ve bir iist vertebraya gore isimlendirilirler. Disklerin biiytiklik ve
sekilleri omur cismi ile uyumludur. Disklerin kalinliklar1 5 ile 12 mm arasinda degisir. Boylece
sakrum ve koksiks hari¢ omurga uzunlugunun dortte birini teskil ederler®®%?), Disklerin orta
kisimlart yumusak, jelatindz bir maddeden yapilmistir. Notokord artiklarindan meydana gelen bu
kisimlara niikleus pulposus adi verilir. Niikleus pulposusun etrafi, kollajen lifler ve kikirdak
hiicreleri tasiyan fibrokartilajindz dokudan yapilmis bir halkayla ¢evrilmistir. Bu yapiya annulus
fibrosus adi verilir. Disklerin alt ve lst yiizlerinde fibrokartilajindz doku degiserek, vertebra

korpuslarinin iist ve alt yiizeylerini 6rten hyalin kikirdak tabakasini olusturur®®6%62(Sekil 18).

annulus fibrosus

Sekil 18 A- Lomber bolgede diskus intervertebralis ve komsu vertebra korpuslari ile

iliskisi, median kesit. B- Diskus intervertebralis seviyesinde transvers kesit®?

Damarsal yapilart bulunmayan diskler beslenmeleri i¢in gerekli olan oksijen, glikoz gibi
maddeleri komsuluk yaptiklari omurlarin spongiéz kemik yapilarindan difiizyon yolu ile

alirlar819),

Omurganin arka elementleri birbirlerine diartroz cinsinden eklemler ve elastiki baglarla

27



baglanmistir. Bu eklemlere faset eklemler denir. Diger diartroz eklemlerde oldugu gibi, bunlarin

da eklem kikirdaklari, bosluklari, kapsiil ve sinoviyal zarlar1 bulunmaktadir®®69 (Sekil 19).

Proc. costalis —

Proc. articularis superior _

Proc. articularis inferior __ R S s e S e
~ —— ATUCUIANO Lygdpupll)’bldllb, \zdpbuld anicuidns
Lamina arcus vertebrae ——

) P = > Lig. flavum
Proc. spinosus — — - .

Sekil 19: Processus articularis lerin olusturdugu faset eklem,arkadangoriiniis®®

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

kanlandirirlar®®9(Sekil 20).

_——Posterior spinal arferies

g Branch "
8 Branch o venehral body
and dura mater

Spinal branch

—Dorsal branch of posterior
intercostal artery

~——Posterior intercostal artery
Paraverteheal anastomoses
——Preveriehral anasomoses

7
_—Thoracic (descending) aorta

Section through thoracic level:
anlerosuperior view

Sekil 20:Omurgamn arteriyel dolagimi®?
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Venoz dolagimi internal ve eksternal venoz pleksus saglar. Eksternal vendz pleksus kiigiik 6n
ve arka eksternal venlerden olusur. Ondeki, korpuslarin 6n ve yan kisimlari ile segmenter arter
arka dalinin kanlandirdigi bolgelerin vendz dolagimii saglar. Arka eksternal venler ise
intervertebral delikten ¢ikarak azigos vene dokiiliir. Internal vendz pleksus korpus arka yiizii

boyunca uzanir ve disk iizerinde anostomoz yaparak segmenter bir zincir halini alir®®2)(Sekil

21).

Sekil 21: Omurganin vendz dolasimi, median kesit®®

2.4.BiYOMEKANIK

Vertebral kolon, viicut hareketleri esnasinda kompresyon, gerilme, egilme, makaslama ve
torsiyon gibi cesitli kuvvetlere maruz kalir. Intervertebral disk, omurga cevresindeki ligamentler

ve kaslar bu kuvvetlere kars1 koyarak stabil yapimin devamliligim saglarlar®7”:63),

Erigkin bir insan omurgasi sagittal planda incelendiginde, servikal ve lomber bdlgede lordoz,
torakal ve sakral bolgede kifoz goriilmektedir. Bu fizyolojik egriliklerin amaci, omurganin

aksiyel kompresyon giiglerine kars1 direncini arttirmaktir®”6%),

Vertebral kolonunun fonksiyonel birimi hareket segmentidir. Hareket segmentinin anterior
kismini iki omur cismi, intervertebral disk ve anterior ligamentler olusturur. Posterior kisim ise
intervertebral eklemler, posterior ligamentler, transvers ve spindz ¢ikintilar tarafindan

olusturulur(®?.

Her bir vertebranin hareketini tanimlayabilmek amaci ile kartezyen koordinat sistemi
kullanilir. Bu sistemde X,Y ve Z olmak iizere ii¢ eksen vardir. Bu eksenlerin her birinin

cevresinde ikiser rotasyon ve ikiser kayma hareketleri yapilabileceginden. rotasyonun anlik
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ekseni cevresinde 12 potansiyel hareket meydana gelir. Rotasyonun anlik ekseni, her hareket
segmentinin bagli oldugu koordinat sisteminin merkezidir. Vertebra cismi bu eksen etrafinda

hareket eder®364(Sekil 22).

Sekil 22: Kartezyen koordinat sistemi iizerinde rotasyonun anlik ekseni ve hareketleri®)

Omurganin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sagittal diizlemde meydana gelir. Servikal
bolgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon; lomber bodlgede 60° fleksiyon, 35° ekstansiyon;
torakolomber bdlge biitiin olarak degerlendirildiginde ise 105° fleksiyon, 60° ekstansiyon

hareketi mevcuttur®#3) (Sekil 23A).

Lateral fleksiyon hareketli frontal diizlemde meydana gelmektedir. Servikal bolgede 35-45° ,
torakal bolgede 20° ve lomber bolgede 20° olmak iizere kranyumdan sakruma kadar toplam 75-

95 derecedir®® (Sekil 23B).

Omurganin rotasyonel hareketleri alt segmentlere inildik¢e azalmaktadir. Servikal bolgede 45-

50°, torakal bolgede 35°, lomber bdlgede ise 5° rotasyon mevcuttur(Sekil 23C).
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Torakal omurlarda faset eklemler yatay yerlesimli oldugu i¢in rotasyonel hareket daha fazladir.
Lomber omurlarda ise faset eklemler dikey yerlesimli olduklarindan dolay1 rotasyonel
hareketlere direng gosterirler. Yiriiyiis esnasinda iist 7 torakal segment omuzla birlikte
donerken, T7 altindaki segmentler pelvis ile birlikte karsi yone dogru donmektedir. Buna

“coupling fenomeni” denilir®*64(Sekil 24).

Sekil 24 :“Coupling fenomeni®

Vertebralarin biiylikliik ve kiitleleri alt segmentlere inildikce artmaktadir. Bu durum
vertebralarmn giderek artan yiiklere kars1 adaptasyonunu gdstermektedir. Ozellikle vertebra cismi

aksiyel yiiklenmelere karsi koymaktadir. Cisim {izerine binen yiik kortikal ve spongioz kemik
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tizerinden alt segmentlere iletilir. Korteks oldukga ince yapidadir. Trabekiiler yapidaki spongioz
kemik gelen yiikiin bir miktarini, perifere dogru elastik deformasyon gostererek absorbe

eder(63.64),

Ug plak, trabekiillerden gelen yiikiin diske, diskten gelen yliikiin trabekiillere iletilmesini
saglar. Elastisite ve sok absorbsiyonu 6zellikleri yoktur. Omurga {izerine binen asir1 yiiklenme
sonucu kirtlmaya en uygun bolgedir®"3,

Pedikiiller yogun kortikal kemik igeriginden dolayr oldukca saglam yapilardir. Pedikiil
biyiikliigli ve yapisi, pedikiil vidasinin yerlestirilmesine ve giiclii tutunmasma olanak

saglamaktadir(®364),

Hareket segmentinde her iki vertebra cismi arasinda bulunan intervertebral disk, ortada
viskoelastik yapidaki niikleus pulposus ve bu yapiyr c¢evreleyen anullus fibrosustan
olusmaktadir. Hareket segmentinin yiiklenmeye karsi dayanikliligt en fazla olan boliimdiir.
Elastik deformasyon yetenegi sayesinde yiikiin bir kismini1 absorbe eder. Viskoelastisite, hiicreler
arast matriksin sivi alis verisi ve yapisint olusturan makromolekiillerin varligindan

kaynaklanmaktadir®364),

Anullus fibrosus tabakalarini olusturan kollajen lifler birbirlerini c¢aprazlayacak sekilde
yerlesmislerdir. Bu yapisi sayesinde torsiyonel kuvvetlere karsi olduk¢a dayanaklidir.
Intervertebral diske uygulanan yiiklenme sonucu disk deforme edildiginde, niikleus pulposus

basing etkisi ile yiiklenmenin tersi tarafa hareket eder®® (Sekil 25).
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Sekil 25: Nucleus pulposus ve annulus pulposus ‘un basing etkisi ile hareketleri®)
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Faset eklemler stabilite a¢isindan ¢ok Onemli yapilardir. Rotasyonun anlik eksenine

komsulugu nedeniyle 6n ve arka kolonlar arasinda mentese gorevi yaparlar. Ayrica yiik tasima
fonksiyonu da vardir. Omurga hiperekstansiyondayken faset eklemlere binen yiik en st
diizeydedir. Makaslama kuvvetlerine kars1 koymada da 6nemli rol oynarlar(®364),
Faset eklem oryantasyonlari servikal bolgede koronal planda oldugundan dolayi, tiim hareketlere
kars1 daha az kisitlayicidir. Lomber bolgede ise fasetler sagittal diizlemde oryante olmuslardir.
Bu nedenle fleksiyona karsi az direng gosterirken, rotasyona karsi direngleri fazladir®® (Sekil
26).
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Sekil 26: Faset eklem oryantasyonlari, A- Servikal, B- Torakal, C- Lomber®®

Ligamentler, gerilmeye kars1 direng gostererek omurganin stabilizasyonunda 6nemli gorevler
almaktadir. Posteriordaki ligamentler fleksiyona karst koyarken, anteriordaki ligamentler
ekstansiyona kars1 koyarlar. Bir ligamentin etkinligindeki en 6nemli iki faktor, o ligamentin i¢
kuvveti ve etkisini gosterdigi moment kolunun uzunlugudur. Anterior longitudinal ligament,
posterior longitudinal ligamente goére iki kat daha giicliidiir. Posterior ligamentler arasinda en
uzun moment kolu olan interspindz ligamentler, fleksiyona karsi en fazla gerilim gosteren
ligamentlerdir. Ekstansiyon boyunca en fazla direng anterior longitudinal ligamentler tarafindan

uygulanir(6364),

2.5. VERTEBRAL KOLONUN GELIiSiMi

Yeni dogan omurgasinda ii¢ biiyiime ve gelisme merkezi vardir. Bu gelisme merkezlerinden
ilki anteriorda, diger ikisi noral arkuslardadir. Posteriordaki noral arkuslar birinci yilda
birlesmeye baglar. Noral arkuslarla anterior biiyiime merkezi arasindaki fiizyon ise 3. yilda

baslayip 7. y1lin sonunda tamamlanir(®667),
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2.5.1. Vertebral kolonun boyuna biiyiimesi:

Yeni doganda oturma boyu 27-35 cm arasindadir. Bu yiikseklik 5 yasina kadar ortalama 27
cm artis ile 62 cm’ye ulasir. 5 yasindaki oturma boyu eriskinlerdekinin 2/3°1 kadardir. Oturma

boyu yeni doganda ayaktaki boyun %70’ini, 5 yasin sonunda %56’s1in1, biiylimenin sonunda ise
%52sini teskil eder(®®67),

5 yasindan pubertenin baslangici olan 11 yasina kadar vertebral kolonun biiyiime hiz1 azalir.
Ik 5 yilda ortalama 5.4 cm olan govde uzunlugundaki artma miktari, 5-11 yas aras1 2.5 cm’ ye
kadar iner. Pubertenin baglangiciyla gdvde uzunlugundaki artma miktar1 yeniden hizlanir ve bu

biiyiime periyodunun sonuna kadar (ortalama 18yas) devam eder®”(sekil 27).

Torakal ve lomber vertebralarda, T1-S1 aras1 bolge oturma boyunun %49’ unu teskil
etmektedir. Bu vertebralar ilk 5 yilda 10 cm biiyiirler (2cm/ yil), 5 yasindan puberte dncesi
doneme kadar (11 yas), 4-5 cm (0.9cm/ y1l) ve puberte doneminde 9 cm ( 1.8 cm/ y1l ) biiyiirler.
5. yilda T1-S1 segmentinin 15 cm daha biiylime potansiyeli vardir. Bunun 10 cm’ si torasik

bolgeden 5 cm’ si lomber bélgeden olur.
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Sekil 27: Torasik(A) ve lumbal(B) vertebralarin boyuna uzamasi®®
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Spinal kanalin genisligi 5 yasinda eriskin donemdeki spinal kanalin genisliginin %95’ine

ulagir(®67),

2.6.TERMINOLOJI

Bu terimler, skolyoz arastirma derneginin terminoloji komitesi tarafindan belirlenmis olup,

periyodik olarak gelismelere gore yenilenmektedir.
Skolyoz:

Vertebral kolonun on-arka planda yana deviasyonu seklinde goriilen ve rotasyonla birlikte
olabilen ii¢ boyutlu deformitesidir. Normalde vertebral kolon On-arka planda diizdiir, 10

derecenin tlizerindeki egrilikler, skolyoz olarak isimlendirilir.
Kifoz:

Vertebral kolonun yan planda konveks tarafi dorsale bakan egriligidir. Torakal vertebralarda
fizyolojik olarak bulunur. Normal torakal kifoz derecesi 20-40 derece arasinda degisir. 50
derecenin lizerindeki egrilik; "hiperkifoz", 0-20 derece arasindaki egrilik; "hipokifoz" ve 0

derecenin altindaki egrilikler de, "torakal lordoz" olarak tarif edilir.
Lordoz:

Vertebral kolonun yan planda 6ne dogru olan egriligidir. Servikal ve lomber bolgede

fizyolojik olarak bulunur. Lomber lordoz, 20-40 derece arasinda degisir.
Kifoskolyoz:

Skolyozla birlikte yan planda hiperkifoz bulunmasi halidir.
Lordoskolyoz:

Skolyozla birlikte yan planda anormal anterior angiilasyon bulunmasidir.
Striiktiirel skolyotik egrilik:

Fleksibilitesini kaybetmis, yana egilme grafilerinde tam diizelme gdstermeyen ve rotasyonu

olan skolyotik egriliktir.
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Kompansatuar skolyotik egrilik:

Primer egriligin altinda ya da stlinde gelisen, viicudun dengesini saglayan egriliklerdir.
Basin, sakrumun ortasindan gecen c¢izgide santralize olmasi durumunda egrili§in kompanse

oldugundan, aksi halde dekompanse egrilikten bahsedilir.
Primer (Major) egrilik:

Vertebra degisikliklerinin oldugu, ilk gozlenen egriliktir.
Sekonder (Minor) egrilik:

Primer egriligi dengelemek i¢in gelisen striiktiirel olmayan kompansatuar egriliktir.

Baslangicta fikse degilken, zamanla striiktiirel hale gelebilir.
Cift Major Egrilik:

Iki striiktiirel egriligin birlikte bulundugu durumdur.
Rib hump (Kaburga Kamburlugu):

Egriligin konkav tarafinda vertebra yiiksekliginin az olup, vertebranin rotasyona ugramasi ve

spindz ¢ikintilarin konveks tarafa doniip,kaburgalarin kabariklik yapmasidir.
Son (End) vertebra:

Egriligin iistiinde vertebranin iist ylizeyinin, altinda ise alt ylizeyinin konkav tarafa dogru en

cok egimlendigi en son vertebralardir.
Apikal vertebra:

Rotasyonun en ¢ok oldugu, egriligin merkezinde yer alan vertebradir.
Oblik pelvis:

Pelvisin on-arka planda horizontal egriligidir. Eger fikse ise, pelvis {ist ve alt seviyesinde

kontraktiirler gelisebilir.
Kemik yas:

Sol el ve el bileginin A/P grafilerinin ve iliak kemik epifizlerinin, Gruelich ve Pyle
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Atlasi'ndaki ve Risser standartlara gore degerlendirilmesiyle tespit edilen yastir.
Vertebral endplateler:
Vertebra cisminin, disklere komsu olan iist ve alt kortikal boliimleri.

Vertebra biiyiime plagi:

Vertebra cismini iist ve alt boliimden Orten, lineer biiylimeyi saglayan kartilaj plagi.

infantil Skolyoz:
Yasamin ilk {i¢ yilinda gelisen skolyoz.
Juvenil skolyoz:
Ik ii¢ yil ile puberte baslangicina kadarki ddSnemde
gelisen skolyoz.
Adolesan Skolyoz:

10 yas ve iizeri donemde gelisen skolyoz.

2.7.SINIFLANDIRMA

Glinlimiizde Skolyoz Arastirma Dernegi'nin (SRS) lokalizasyon ve
etyolojiye gore yaptigr siniftlandirma kullanilmaktadir.
2.7.1. Lokalizasyona gore:

Egriligin apeksinin anatomik lokalizasyonuna goére yapilir.
Servikal egrilik: Egriligin apeksi C1 -C6 arasindadir.
Servikotorasik egrilik: Egriligin apeksi C7-T1 arasindadir.

Torasik egrilik : .Egriligin apeksi T2-T12 arasindadir.
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Torakolomber egrilik : Egriligin apeksi T12-L1 arasindadir.
Lomber egrilik: Egriligin apeksi L2-L4 arasindadir.

Lumbosakral egrilik: Egriligin apeksi L5-S1 arasindadir.”’Dorsal” kelimesi, "ventralin tersi
anlaminda kullanilmaktadir. Her vertebraninda dorsal bolimi bulundugundan, egrilik

tanimlamasinda "dorsal" kelimesi kullanilmamalidir.

2.7.2. Etyolojisine gore:

Etyolojiye gore siniflandirmada en c¢ok kabul edilen siniflandirma, Skolyoz Arastirma

Dernegi'nin (SRS) kabul ettigi siniflandirmadir.

A.STRUKTUREL SKOLYOZ:
1. idiyopatik
A. Infantil (0-3 yas)
1. Gerileyen
2. ferleyen
B. Juvenil (3-10 yas)
C. Adolesan (10 yas iizeri)
2.Noromiiskiiler
A. Noropatik
1. Ust Motor Néron
a. Serebral Palsi

b. Spinoserebellar Dejenerasyon

38



o Friedreich ataksisi
e Charcot- Marie-Tooth Hastalig1

e Roussy-Levy hastaligi

c. Sringomyeli
d. Spinal Kord Tiimorii
e. Spinal Kord Travmast
f. Digerleri
2. Alt Motor Noron
a. Poliomyelit
b. Diger Viral Myelitler
c. Travmatik
d. Spinal Miiskiiler Atrofi

e Werdnig-Hoffmann
e Kugelberg-Welander

e. Myelomeningosel (Paralitik)
3. Disotonomi (Riley-Day Sendromu)
4. Digerleri
B. Miyopatik
1. Artrogripozis
2. Miiskiiler Distrofi
a. Duchenne (Psddohipertrotik)

b. Limb-Girdle

39



c. Fasioskapulohumeral
3. Fiber Tipi Orantisizlik
4. Konjenital Hipotoni
5. Distrofik Miyotoni
6. Digerleri
3.Konjenital
A. Formasyon Bozuklugu

e Kama vertebra
e Hemivertebra

o Kelebek vertebra
B. Segmentasyon Bozuklugu
1. Unilateral (ansegmente bar)
2. Bilateral
C. Karisik Tip
4.Norofibromatozis
5.Mezenkimal Hastalklar
A. Marfan Sendromu
B. Ehler Danlos Sendromu
C. Digerleri
6.Romatoid Hastahklar
7. Travma

A. Kirik

40



B. Cerrahi
1. Laminektomi sonrasi
2. Torakoplasti sonrasi
C. Radyoterapi
8. Ekstraspinal Kontraktiirler
A. Ampiyem sonrast
B. Yanik sonrasit
9. Osteokondrodistrofiler
A. Distrofik dwarfizm
B. Mukopolisakkaridozlar (Morquio Sendromu)
C. Spondiloepifizeal displazi
D. Multipl epifizeal displazi
E. Digerleri
10.Kemik Enfeksiyonu
A. Akut
B. Kronik
11.Metabolik Hastahklar
A. Rasitizm
B. Osteogenezis imperfekta
C. Homosistiniiri

D. Digerleri
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12.Lumbosakral Eklemle Ilgili Hastaliklar
A. Spondilolizis ve spondilolistezis
B. Bu bolgedeki konjenital hastaliklar
13. Tiimorler
A. Vertebral kolon tiimorleri
1. Osteoid osteoma
2. Histiositozis-X
3. Digerleri

B. Spinal kord tiimorleri

B.NONSTRUKTUREL SKOLYOZ:

1. Postural Skolyoz

2. Histerik Skolyoz

3. Sinir kokii irritasyonu
A.Niikleus pulpozus herniasyonu
B.Tiimorler

4. inflamatuar

5. Bacak uzunluk farkina bagh

6. Kalc¢a eklemi bolgesindeki kontraktiirlere bagh



2.8. VERTEBRAL VARYASYONLAR VE ANOMALILER

Vertebra sayisinda, seklinde ve pozisyonunda bir takim varyasyasyonlar bulunabilmektedir.
En sik 24 adet presakral vertebra olmasina ragmen nadiren bu say1 23 veya 25 olabilir. Servikal
vertebralarin sayis1 stabil iken torasik ve lomber vertebralarin sayisi beraber ele alinir. Son
lomber vertebranin sakruma katilmasi sakralizasyon olarak adlandirilirken, ilk sakral vertebranin

serbest olmas1 lumbalizasyon olarak adlandirilir®®

Vertebral anomaliler, intrauterin gelisim sirasinda mezenkimal, kikirdak ve osseoz modellerin
diizenlenmesinin bozulmasiyla meydana gelir. En sik spina bifida, hemivertebra, kama vertebra

ve fiizyon anomalileri goriiliir®® .
2.8.1. Hemivertebra

Vertebranin diger yarisinin olusumundaki defekttir. Bu olusum defekti tam olarak segmente
olmus tek pedikiillii tipik bir hemivertebradan komsu vertebra ile birlesmis wedge vertebraya
kadar degisik formlarda olabilir. Kondrifik merkezin yoklugu olas1 nedendir. Notokordun lateral

deviasyonu diger bir nedendir. Siklikla lateral deviasyon ile skolyoza yol agmaktadir (sekil 28).
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Sekil 28: Hemivertebra AP/LATERAL ve 3 boyutlu bilgisayarli tomografi goriintiisii
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2.8.2. Vertebral bar

Tek tarafta segmentasyon defekti olup, bir veya daha fazla vertebra arasinda uzanir. Fakat
kars1 tarafta iki vertebra arasinda iyi ve diizgiin bir mesafe vardir. Ansegmente bar en sik torakal
bolgede karsimiza cikar ve egriligin progresyonu konveks taraftaki vertebranin biiyiime
potansiyeline baglidir. Posterior lokalizasyondaki bir bar skolyoz ile beraber lordozis olasiligini
arttirir. Siklikla posterolateral yerlesimlidir. Anterior yerlesimli olursa ilerleyici kifoza yol agar

(sekil 30).
2.8.3. Blok vertebra

2 veya daha fazla vertebranin konjenital olarak ayrilmasinda problem olmasiyla ortaya ¢ikar.
En sik lomber bolgede goriiliir. Mezenkimal zonun intervertebral diski olusturmak yerine

komplet kondrifikasyonu nedeni ile olusur (sekil 29).

e

rRr E

Sekil 29: Blok vertebra ve vertebral bar AP/ LATERAL grafi ve 3 boyutlu bilgisayarli tomografi

goriintiisti (mikst tip)
2.8.4. Kelebek vertebra

Yan planda yarik vertebradir.Sklerotomik median kondensasyon ve bilateral ossifik merkez

olusumunun gecikmesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Diger bir sebep ise ¢ift tarafli kemiklesme
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merkezlerin flizyonunun eksikligidir. Spina bifida okkiilta noéral arkin tamamlanmasinda

bozukluk nedeni ile olusur. 2 yasina kadar ¢ocuklarin %95’inde goriiliirken, eriskinde goériilme

oran1 %20°dir*®®(sekil 30).

Sekil 30: Kelebek vertebra AP/LATERAL grafi ve 3 boyutlu bilgisayarl tomografi gériintiisii

2.9. KONJENITAL SKOLYOZ

2.9.1. TANIM

Omurganin uzunluguna bilyiimesinde dengesizlik yaratan vertebral anomaliler sebebiyle,
omurganin laterale egimlenmesi seklinde ortaya cikan patolojiye "konjenital skolyoz" denir.
Omurga embriyolojisinde kritik hafta, segmentasyon siirecinin oldugu 5-6. haftalardir. Bu
yiizden intrauterin ilk 6 hafta icinde vertebra anomalileri gelismeye baslar. Konjenital skolyoz
tanis1 konulabilmesi i¢in mutlaka radyolojik olarak vertebralardaki patoloji ortaya konulmalidir.
Konjenital skolyoz siklikla rijit oldugundan, korreksiyon olduk¢a zordur, bu yilizden egriliklerin

erken dénemde saptanmasi, tedavi sansini artirmaktadir’?
2.9.2. SINIFLANDIRMA

Konjenital spinal anomaliler, formasyon defekti, segmentasyon defekti ve karisik tip olmak
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lizere ii¢ ana gruba ayrilirlar. Formasyon defektine klasik 6rnek, alt ve iist boliimde hareketli disk
bulunan (bu yiizden serbest hemivertebra da denilen) hemivertebradir. Segmentasyon defektine
klasik oOrnek; birkag vertebranin bir taraflarinda segmentasyonun normal oldugu, diger
taraflarinda segmentasyon kusuru gozlenen "tek tarafli segmente olmanus bar" dir™® . Mac Even
tarafindan yapilan ve Winter'in 1968'de modifiye ettigi simiflandirma, en siklikla kullanilanidir

(Sekil 31). Bu smiflandirmaya gore konjenital skolyoz ii¢ ana gruba ayrilir:
1-Formasyon Defekti:
a. Parsiyel formasyon defekti (Wedge vertebra)
b. Tam forrnasyon defekti (Hemivertebra)
2- Segmentasyon Defekti:
a. Tek tarafli segmentasyon defekti (Unilateral ansegmente bar)
b. Cift tarafli segmentasyon defekti (Blok vertebra) <
3-Mikst Deformiteler

Skolyoz; siklikla "lordoskolyoz" veya "kifoskolyoz™ gibi bir sagittal deformite ile birliktedir.

Defects of
vertebral-body Defects of vertebral-body formation Mixed anomalies
segmentation
Partial Anterior and unilateral aplasia Anterior and median aplasia
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Sekil 31: Konjenital skolyozun siniflandirilmasi; Formasyon defekti, segmentasyon defekti, mix

deformite@®
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2.9.3. GENETIK GECIiS

Konjenital spinal deformiteli hastalarda pozitif aile hikayesi seyrektir ® . Wynne-Davies, 337
hastanin ailesi iizerinde yaptig1 karsilastirmali ¢calismada, hemivertebra gibi izole anomalilerin
kardes ve sonraki jenerasyonlar i¢in ayni lezyon acisindan risk olusturmadigini, kompleks
anomalilerde ise %35 -%10 risk bulundugunu belirtmistir. Wynne-Davies, ¢alismasini spina
bifida sistikanin yiiksek oranda goriildiigii Scotland'da yapmis ve genetik gecis oranin1 da Kuzey
Amerika'dakine gore daha yliksek tespit etmistir. Winter da 1983'de yaptig1 bir ¢calismada, 1250
hastanin sadece 13'linde pozitif aile hikayesi bulmustur. Bunlarin ¢ogunlukla genetik olmayan,

fetal cevresel faktorler ile olustugu 6ne stiriilmektedir.

Konjenital skolyozlu ¢ucuklara sahip ailelerin %17 sinde idyopatik skolyoza
rastlanmaktadir'® ayni yumurta ikizlerinde yapilan galismalarda , ikizlerden sadece birinde
goriilmesi, genetik gecisin olmadigmi gostermektedir”#™) | Yeni yeni yaymlanan benzer
dogumsal defektlere sahip ikizlerle ile ilgili yayinlarda genetik nedenlerin olasihigi tizerinde
durulmaktadir®7"7® By ¢alismalarda ,gelisimsel kontrol geninin PAX ailesinin bir iiyesi olan ,
insan HuP48 geninin vertebral kolonun segmenter diziliminde rol aldigim1 gostermislerdir® .
Hentiz vertebral segment defektli olgularda bu gende mutasyon bulunamamistir. Konjenital
skolyozda 17p11.2°de delesyon ve kromozama ait sapma bildirilmistir, ancak daha fazla
dogrulama gerekir. Aday gen DLL3’lin incelenmesi sonucu bunun dogumsal skolyozda ise

karismus olabilecegi yoniinde bir olasilik ortaya ¢ikmigtir®®8L)

Her ne kadar kalitsal konjenital skolyoz degisik arastirmacilarca tarif edilmisse de, bu
caligmalarda arastirilan hastalarin  ¢ogunda spondilokostal, kostovertebral, spondilotorasik
displaziyle birlikte ileri diizeyli segmentasyon kusuru bulunmasi (Jarcho-Levin Sendromu)
dikkat cekicidir™ . Ayrica segmentasyon kusurlu hastalarda siklikla kot, toraks ve pulmoner
anomaliler de bulunmaktadir. Klippel-Feil anomalisinde oldugu gibi servikal bélgeye uzanan
anomaliler de bulunabilir. Burada yanlizca bir tip konjenital vertebra anomalisinde pozitif aile
hikayesi gozlenmistir. Bu sendromda, segmentasyonda bilateral eksiklikler, multipl kot fiizyonu
ve segment kayiplar1 vardir ve bilinen adlari; spondilotorasik displazi, spondilokostaldisplazi,
spondilovertebral displazi ve Jarcho-Levin sendromu seklindedir ®7) . Cocuklarin bazilari
solunum yetmezliginden erken donemde kaybedilmektedirler. Resesif ve dominant tipleri rapor

edilmistir.
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2.9.4. EPIDEMIiYOLOJIi

Konjenital skolyoz siklikla cerrahi miidahale gerektirdigi igin, literatiirdeki genis spinal
deformite serilerinde yer almaktadir® . Insidansi hakkinda tam bir bilgi yoktur. Cin’de ¢ocuklar
tizerinde yapilan bir ¢alismada skolyoz insidanst %1.06 olarak saptanmis ve skolyoz saptanan
olgularin %5,19’unda konjenital spinal deformiteler tespit edilmistir. Liu ve Huang’in 1996
yilinda yaptiklar1 ¢alismada cerrahi olarak tedavi edilen hastalarin %18.1’ini konjenital egrilikler

olusturmaktadir. Kadmlarin erkeklere orani 5/2 dir®? .
2.9.5. ETiYOLOJi

Konjenital skolyozda aile hikayesi bulunmasi nadir karsilasilan bir durumdur(®®
Hemivertebra anomalisi gibi izole tek bir anomali genelde sporadiktir ve herhangi bir genetik
risk tastmamaktadir. Insanlarda mezensimal dokudan tam olarak omurganin anotomik seklini
almasi intrauterin hayatin ilk 6 haftasinda tamamlanmaktadir® . Bu nedenle, embriyolojik
gelisimin 3. ve 8. haftalarinda, embriyonun maruz kalabilecegi kotii etmenlerin etyolojide rolii
oldugu diisiiniilmektedir. Annenin kullandig: ilaglar, metabolik bozukluklar, travmalar ya da
embriyonun hipoksiye maruz kalmasi konjenital spinal deformitelere yol agabilmektedir®® .
Konjenital spinal deformite olusturan ilaclardan birisi talidomiddir. Maternal diabet de, basta
sakral agenezi olmak {izere vertebral malformasyonlara yol agabilmektedir. Hipoksinin, vertebral
malformasyon olusumu ile iliskisinin gdsterilmesi amaciyla kobaylar iizerinde birtakim
caligmalar yapilmistir. Bu calismalarda kobaylarda mezensimal gelisimin oldugu dénemlerde,
kobaylar1 hipoksik birakarak vertebral malformasyonlarin olustugu gozlemlenmistir®® . Bu
calismalarin 15181inda Farley ve arkadaslari karbonmonoksit kobay modelini gelistirmistir.
Maternal kobaylara mezensimal donem olan 9- 9.5° uncu giinlerde karbonmonoksit verilmis ve

84) . insanlarda

doz bagimli olarak torasik omurgada ¢esitli deformiteler saptanmustir
mezengimal donemde olusabilecek maternal hipoksi, sigara i¢me, konjenital skolyoz nedeni

olabilir.
2.9.6. ESLiK EDEN ANOMALILER

Konjenital vertebral anomali bulunan hastalarda siklikla diger organ ve sistemleride igine alan
degisik konjenital anomaliler goriilebilmektedir. Bu anomaliler intraspinal veya ekstraspinal
olabilirler. Bu nedenle bu hastalarin degerlendirilmesi olduk¢a onem arzetmekte ve yalnizca

omurgay1 kapsamamasi gerekmektedir.
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2.9.6.1. INTRASPINAL ANOMALILER

Vertebral kolon ve spinal kord uterusta ayni evrede gelistigi i¢in bu déonemde gelisim kontrol
evrelerini bozan herhangi bir olay, noral ve vertebral malformasyonlarin genellikle birlikte
izlenmesine neden olur®%® . Spinal deformite belirgin olabilirken intraspinal anomali gizli
olabilir. Nitekim Winter ve ark. konjenital spinal deformitesi olan hastalarda yaptiklar MRG
calismasinda %41 oraninda anormal omurilik yada kanal i¢i kemiksel olgu saptamislardir® .
Sirtta killanma, hemanjiyoma, sirtin orta ¢izgisinde neviis, lipom ve gamze olusumu, intraspinal
patoloji konusunda hekimi kuskulandirmalidir. Intraspinal anomaliler her bolgede ve her
konjenital skolyoz tipinde bulunabilirler. Bununla birlikte en ¢ok beraber olduklar1 konjenital
skolyoz tipi alt torasik ve torakolomber bolgede olan unilateral ansegmente bar ve karsi taraf
hemivertebra grubudur®® . Bu anomaliler spinal kordun hareketini kisitlayabilecekleri igin
cerrahi Oncesi mutlaka tespit edilmelidirler. Aksi halde spinal deformitenin diizeltilmesi
esnasinda noral dokularda gerginlik olusacak ve ciddi komplikasyonlar meydana gelebilecektir.
Konjenital vertebra anomalileriyle intraspinal patolojilerin birlikteligini gostermede gec¢miste
myelografi kullanilmistir. Gliniimiizde en etkin yontem MRG’dir. Non-invaziv olmasi ve spinal
kordun yumusak doku anomalilerinin belirlenmesinde daha sensitif olmasi avantajlaridir. MRG
ile myelografide goriilmesi zor syringomyeli gibi anomalilerin varlig: tespit edilebilmektedir®® .
Norolojik arazi olan, ayak deformitesi olan, sirtinda cilt bulgular1 olan, mesane ve barsak
problemi olan veya cerrahi planlanan her hastaya MRG yapilmalidir. Eslik eden anomalilerden
spinal disrafizm %20-30 oraninda gozlenir. Bu genel anomali terimi, diastematomyeli,
syringomyeli, diplomyeli, Arnold-Chiari malformasyonlar1 ve intraspinal timorler gibi gesitli

anomalileri icermektedir. Bu grup icerisinde en sik goriilen patoloji diastematomyelidir®6:6768)

Diastematomyeli

Diastematomyeli spinal kordun spinal kord veya kauda equina igerisinde, dogumsal bir kemik
veya kikirdak ¢ikintinin 6n-arka yonde uzanmasi sonucu ikiye ayrilmasidir. Konjenital skolyoz
hastalarinda  %5-21 oraninda  goriilmektedir®®®).  Yarigin  igerisinde kemik veya
fibrokartilajendz yapida ve tabani bir veya birden fazla vertebral gdvdeye yapisan bir spur

bulunur (sekil 32).

Genellikle alt torakal ve lomber segmentlerde yer alir. Giiniimiizde daha ¢ok “’split kord
malformasyonu “’ terimi kullanilmaktadir. Bu malformasyonun 2 tipi bulunmaktadir. Tipl split

kord malformasyonunda kemik septumla beraber diastematomyeli ( burada dura ¢ift yapidadir),
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tip 2 split kord malformasyonunda ise kemik septum olmadan diastematomyeli bulunmaktadir.
Tip 1 split kord malformasyonlarinda genelde deformite cerrahisi 6ncesi tedavi onerilmektedir.

Tip 2 split kord malformasyonlarmin tedavisi ise tartigmalidir(-66887),

Sekil 32: Diastematomyeli MRG goriintiisii.

Tethered cord

Tethered Cord sendromu (Gergin omurilik sendromu) konjenital veya edinsel nedenlerle
omuriligin gerilmesi sonucu ortaya ¢ikan, ilerleyici norolojik kayiplarla karakterize bir hastalik
grubudur. Bu sendromda medulla vertebral kanal i¢inde normal konumu olan L1 vertebra cismi
alt kenarindan daha asagi bir diizeyde tespit olmustur ve bunun sonucunda olusan mekanik
gerilme, burulma ve iskemi bu klinik tabloya sebep olmaktadir. Konjenital skolyozlu olgularda
tethered cord ile karsilasilma sikligi % 30 civarindadir. Bu sendroma yol acan anomaliler
“’kalinlagmis filum terminale’’, ¢’ fibroz bantlar’’, “’diastematomyeli’” ve intradural lipomlardir.

En sik sebep kalinlagmis filum terminaledir®©7:88) (sekil 33).
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Sekil 33: Tethered kord MRG gériintiisii

Cocukluk doneminde goriilen tethered cord sendromunda motor kayiplar, tirolojik belirtiler,
skolyoz gibi ilerleyici spinal deformiteler, ayak deformiteleri (pes equinovarus, pes equinos,
hallus valgus), trofik {ilserler ve deri belirtileri daha sik goriiliirken; eriskin tethered cord
sendromunda perineal ve perianal agri, Urolojik belirtiler ve motor kayiplar 6n plandadir.
Skolyoz cerrahisindeki 6nemi korreksiyon sonrasi ndrolojik defisitlere neden olmasidir. Bu
yiizden korreksiyon planlanan hastalara norosiriirjikal girisimle spinal kordun gevsetilmesi

gereklidir.
Syringomyeli:

Spinal kordun gri maddesinde dilatasyon ya da anormal tubuler Kkavitasyonlarin
bulunmasidir(Sekil 34). Syringomyeli konjenital olabilecegi gibi travma, myelit, menejit benzeri
edinsel nedenlere de bagli olabilir. Konus medullaristen orta beyine kadar her yerde goriilmekle

beraber en sik goriilme bolgesi servikal bolgedir®67:89)
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Sekil 34: Syringomyeli MRG gdériintiisii

2.9.6.2. DIGER KONJENITAL ANOMALILER

Konjenital skolyoz ile birlikte genellikle diger sistemlerde; ozellikle mezenkim kokenli
olanlarda baska konjenital anomaliler olabilir. Bu anomaliler klinik olarak genellikle sessizdirler
ve ancak konjenital skolyoz tanist konduktan sonra tanmirlar. Yaklasik olarak hastalarin

%60’1nda diger organ sistemlerinde 6nemli anomaliler olabilir©389

Genito-iiriner sistem anomalileri:

Konjenital anomalilerin cogu genitoiiriner sistemle ilgili bulunmaktadir®7089909183) \g

Ewen’2, konjenital skolyozlu hastalar iizerinde yaptig1 ¢alismalarda, rutin IVP ile iiriner sistem
anomalisini %20 oraninda saptamistir. Embriyolojik a¢idan diistiniildiigiinde bu sonug pek de
sasirtict  degildir. Ciinkii vertebra medialinden ve mezonefroz ventrolateralinden, ayni
andiferansiye mezenkim farklilasmasindan gelismekte ve daha sonra bobrek ve iiriner trakt
meydana gelmektedir. Unilateral bobrek, cross-fused ectopia gibi bircok anomalide iirolojik
tedaviye gerek duyulmamaktadir, ¢linkii bu hastaliklar renal fonksiyonlarin normal olarak
gozlendigi anatomik varyasyonlardir . Mac Ewen'? calismasindaki hastalarin %6'sinda obstriiktif
tiropati gibi hayati tehdit edici lirolojik problemler tespit etmistir. Bu nedenle konjenital vertebra
anomalisi bulunan hastalarin hepsine iirolojik degerlendirmeye yonelik tetkikler yapilmalidir. Bu
degerlendirmede &nceden IVP kullanilmaktayken, giiniimiizde ultrasonografi ve MRG
kullanilmaktadir. Bu yontemlerle iirolojik problem tespit edilen skolyozlu hastalarda ortopedik

tedaviden once iirolojik problemler mutlaka giderilmelidir@®
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Kardiyak sistem anomalileri:

Kardiyak problemler ile konjenital skolyoz birlikteligi % 10 civarndadir®670949)  Eger
kalpte {ifiiriim duyulursa hi¢ bir zaman skolyoz nedenli olabilecegi diisiiniilmemeli ve ileri
tetkikler yapilmalidir. Ufiiriim, skolyoz nedeniyle distorsiyona ugrayan toraks nedeniyle
duyulmaktadir. Klippel-Feil sendromu, Sprengel deformitesi ve servikotorasik konjenital

skolyoz varliginda kardiyak problem goriilme insidans1 artmaktadir.
Solunum sistemi anomalileri:

Konjenital skolyozu olan hastalar respiratuvar problemler yoniinden degerlendirilmelidir. Bu
hastalar dispne ve pnomoni hikayesi ile bagvurabilirler. Bu bulgularin disinda kot fiizyonlarina
bagli anormal pulmoner mekanik, gévdede ciddi sekil bozuklugu olusturacak ciddi torasik ve
torakolomber patolojiler, diyafram yiiksekligi; azalmis akciger alan1 veya azalmis akciger alani
ile birlikte ciddi torasik lordoz, anormal kot mekanigi sonucu respiratuar problemler olusabilir.
Spondilokostal displazi veya posteriorda segmentasyon yetmezligi sonucu olusmus lordoz gibi

konjenital deformitelerde respiratuar problemler Sliimciil olabilir®® .

2.9.7. KONJENITAL SPINAL ANOMALILERIN BERABER GORULDUGU
SENDROMLAR

Klippel- Feil sendromu servikal vertebralarda fiizyon, disiik sa¢ ¢izgisi ve boyun
hareketlerinde kisithlikla seyreden bir sendromdur. %25 oraninda beraber goriilebilir.
Servikotorasik konjenital skolyozun Sprengel deformitesi ile birlikteligi siktir. Mandibular
hipoplazi, yarik damak- dudak, anal atrezi, uterin ve vajinal agenezis gibi hastaliklar konjenital

skolyoz ile birlikte goriilebilirler.

Nadir goriilen bununla birlikte birgok torasik ve lomber vertebralarin etkilendigi birkag herediter

hastalik bulunmaktadir®®

VATER/VACTERL (vertebral defects, anal atresia, tracheoesophageal fistula with

esophageal atresia, cardiac defects, renal and limb anomalies)

1973’de Quan ve Smith tarafindan tanimlanan VATER sendromundaki birliktelikler tesadiifi
degildir. Vertebral anomali, 6zofagus atrezisi, trakeo-6zofageal fistiil, renal ya da radial anomali

en goze carpan dzellikleridir. En sik konjenital skolyoz birlikteligi olan sendromdur(®9)
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Goldenhar sendromu “’Okulo-Aurikulo-Vertebral displazi’’

1/3000-1/5000 g6zlenme orani vardir. Kulagin tek tarafli olarak malformasyonu ile birlikte
fasial hipoplazi bulunur. Genellikle iist torasik ve servikal vertebralar etkilenmektedir. VSD gibi

kardiyak problemler ve renal agenezi gibi {irogenital problemleri bulunmaktadir®®
Spondilo-torasik displazi (Jarcho-Levin)

1938 yilinda tanimlanmis olan bu sendromda ¢ok seviyede segmentasyon olmamasi ve yine
cok seviyede kot fiizyonu veya yoklugu ile seyreden agir bir tablodur. Genellikle yasamin ilk

yillarinda respiratuar problemler ile kaybedilirler©897.98)
2.9.8. PROGNOzZ

Cogunlukla prognozu asil anomali belirlesede, bu her zaman miimkiin olmamaktadir.
Anomalinin spesifikligine bakmayarak egriligin genel karakterine dikkat etmek ve hangi
problemleri olusturdugunu gérmek gerekir. Bu nedenle deformitenin degerlendirilmesi ve
egriligin 6l¢iimiiniin yapilabilmesi i¢in ilk muayenede yiiksek kaliteli radyografi ve fotograflarin
elde edilmesi gerekmektedir. Cocuklar 6 aylik araliklarla incelenmelidir. Birgok hastada yillar
boyunca hafif bir egrilik vardir, bu addlesan donemdeki biiylimeyle aniden ilerleme gosterebilir.
Bazi egrilikler kesinlikle ilerlemez, yillar boyu takip edilir ve belirgin bir deformite saptanmaz.

Bu hastalarda ortez ya da fiizyon uygulanmas: gibi tedavilere ihtiya¢ duyulmaz® .

Prognoz ve tedavinin planlanmasi agisidan bu konjenital deformitelerin fizyopatolojisinin
bilinmesi olduk¢a onemlidir. Bu konu iizerinde bir ¢ok arastirma yapilmistir. Genel olarak bu
calismalarda egriligin ilerleyici oldugu goriilmiistiir, %10-25 olgunun ise ilerleyici olmadigi
gozlenmistir. McMaster ve Ohtsuka'nin 202 hasta iizerinde yaptig1 ¢alisma, bunlardan en genis
olanidir. Sonugta %11 olgu nonprogressif, %14 olgu hafif progressif ve %75 olgu ise progressif

olarak bulunmustur.

Anomalinin tipi ve yerlesimi, egriligin siddeti ile dogrudan baglantilidir: En ilerleyici tip;
konkav unilateral ansegmente barla beraber konveks hemivertebra olgularidir. Ikinci olarak;
unilateral ansegmente bar, licilincii olarak ise; ¢ift konveks hemivertebra olgulart gelir. Eger
anomali {ist torasik yerlesimli ise; daha az ciddi, torakal yerlesimli ise; ciddi, torakolomber
yerlesimli ise; en ciddi anomali gelisir. Eger egrilik 10 yasindan 6nce varsa, biiyiime ¢aginda

deformite hizli ilerleyecek demektir. En az ciddi skolyoz blok vertebrada goriiliir. Formasyon
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defektlerinin diizeltilmesi, segmentasyon defektlerine gore daha zordur.

Unilateral ansegmente bar gibi asil anomalilerde progresyon ileri diizeyde izlenmekte olup,
bu tip progresyon hiz1 yiiksek anomalili hastalarda beklenilmeden kisa siirede flizyon
uygulanmalidir. Bu anomalide egriligin konkav tarafinda biiyiime eksikligi vardir, konveks
tarafta gelisimin devam etmesiyle siddetli deformite gelisir. Bir kere gelistikten sonra lezyon

oldukgca rijid bir hale gelir ve diizeltilmesi olduk¢a zordur.

Hemivertebra tek veya multipl, dengeli veya dengesiz olabilir. Siniflandirmada komsu
vertebralarla iligkileri degerlendirilir. Komsu vertebra ile olan iligki, konveksitenin biiyiimesi
konusunda fikir vereceginden dnem arz etmektedir. Karsi taraf hemivertebra (hemimetamerik
segmental displasman veya hemimetamerik shift) dengeli oldugu zaman siklikla ilerleme
olmamakta ve tedaviye ihtiya¢ gostermemektedir 0196107 ki egriligin oldugu durumlarda ise
her ikisinde de ilerleme gozlenmekte ve fiizyon gerekmektedir. En sik deformite olan tek
hemivertebra olgularinda ilerleyici deformite gelisebilir, 6nceden degerlendirme zordur. Hastalar
dikkatlice izlenmeli ve deformite olusursa fiizyon uygulanmalidir. Lumbosakral bolgedeki tek
hemivertebra olgularinda denge saglanmasi igin yeterli alan bulunmadigindan, ciddi
dekompansasyon olusabilir. Bu hastalar, progressif biliylimeden dolay1 yana egik bir postiir
kazanirlar. Bu yana egik postiir, iyi bir sekilde diizeltilmesi ¢ok zor olan rijit deformiteye yol
acar. Kompansasyon yetersizligi goriilen diger bir bolge ise, servikotorasik bolgedir (0108109
Servikal vertebralarin, servikotorasik egriligi dengeleme kapasitesinin sinirli olmasindan dolay1

bu bolgedeki egriliklerde basta yana egilme gdzlenir.
2.9.9. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI
Rutin Spinal Muayene:

Sirt ve ekstremitelerin muayene edilmesi, gizli norolojik bozukluklarin taninmasi agisindan
onemlidir. Bu nedenle vertebra deformitesi bulunan tiim hastalar mutlaka norolojik
degerlendirmeye tabi tutulmalidir. Ekstremite atrofileri, refleks degisiklikleri mutlaka kontrol
edilmelidir®%® | Konjenital skolyozlu vakalarda spinal disrafizm goriilme siklig1 fazladir. Mc
Master ¢aligmasinda; disrafizm, fibr6z dural band, diastematomyeli, intradural lipom gibi cesitli
patolojilerin %20 oraninda goriildiiglinii kaydetmistir. Bu ndral kanal anomalileri; sacli deri
olusumlari (hair patches), benler, deri pigmentasyonlar1 ve hemanjiom gibi kutan6z degisiklikler

ayrica bazi alt ekstremite anomalileri ile birliktelik gostermektedir (Sekil 35).
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Sekil 35: Lomber bélgede anormal killanma

Alt ekstremite anomalilerinin baglicalart; flatfeet, pes cavus, vertikal talus, PEV veya
asimetrik refleksler seklindedirler. Tim bunlarin degerlendirilmesinde etkin olarak MRI
kullanilmaktadir. Bu goriintiilleme yontemi norolojik bulgularin, ayak deformitelerinin, mesane
ve bagirsak malfonksiyonlarinin ve kutandz degisikliklerin degerlendirilmesinde 6nem tagidigi

gibi, spinal cerrahinin planlanmasinda da faydali olmaktadir('? .
2.9.9.1. Radyolojik Inceleme:

Radyolojik degerlendirmede Risser bulgulart ve Cobb metodu ile yapilan 6l¢limler ¢ok
onemlidir(Sekil 36).

Sekil 36: Cobb metodu ile skolyoz agisinin Sl¢iimiists,
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Yardimsiz ya da desteksiz ayakta durabilen ¢ocuklarda rontgen 1sinlarinin kaudal ve kraniale
dogru gonderildigi “’Ferguson grafisi’’, bagvurulmasi gereken onemli bir tetkiktir. Bu filmler,
ileri yastaki c¢ocuklarda da vertebral anatominin ve deformitelerin goriilebilmesi igin
gerekmektedir. Konveks biiyiimenin erken donemde izlenimi dnemlidir, konveksitedeki kemik
ve disk araliklar1 dikkatle incelenir, bu prognozun tayininde faydalidir. Siniflandirmadan daha
onemli olan sey; egriligin ilerleme potansiyelinin analizidir ©7%1%) _ Disk araliklar1 net olarak
goriilebiliyor ve konveks pedikiiller se¢ilebiliyorsa, konveks biiyiime olasiligindan bahsedilir ve
prognoz kotidiir. Disk araliklart net olarak goriilmiiyor ve konveks pedikiiller daha az belirginse,

konveks biiyliime potansiyelinin daha diisiik oldugundan bahsedilir ve prognoz kotii degildir.
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Sekil 37: AP/LATERAL Skolyoz grafisi
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Vertebra incelenecegi zaman, deformitenin multipl ve yaygin olabilme ihtimalinden dolay1
kranyumdan sakruma kadar tiim kolon gozden gecirilmelidir, bu inceleme, Klippel-Feil
sendromu gibi vertebral kolonun degisik bolgelerini etkileyen hastaliklar yoniinden 6nemlidir.
Vertebral doniim noktasinin egriligin dlgiilebilmesi i¢in bulunmast gerekmektedir. Konjenital
anomalilerde bu dayanak noktasinin tespiti ayr1 bir 6nem arz etmektedir; ¢linkii normal
anatominin bozulmasi nedeniyle egriligin 6l¢iimii oldukca zor olmaktadir %192 _ Bu zorluklar
nedeniyle vakalarda biiylik 6l¢lim hatalar1 yapilmaktadir. A¢ilarin 6l¢iimiinde Cobb yontemi sik
olarak kullanilmaktadir. Oblik grafiler 6zellikle ‘’posterolateral kdose hemivertebra’ ve fiizyon

kitlesinin degerlendirilmesinde 6nemlidir.

Egriligin fleksibilitesi hakkinda fikir sahibi olmak i¢in “’bending’’ (egilme) ve traksiyon
grafilerine ihtiya¢ vardir. Bending grafiler; hastanin supin pozisyonda egriligin konveksite
yoniine en fazla egilebildigi durumda alinan 6n-arka ¢ekimle saglanir. Normal 6n-arka grafideki
egrilik derecesiyle kiyaslanarak skolyotik egriligin fleksibilitesi hakkinda bilgi sahibi olunur.
Isbirligi yapilamayan kiiciik cocuklarda, bu egilme islemi bir yardimci vasitasiyla yapilir.
Fleksibilite tayininde yararlanilan diger bir yontem ise traksiyon grafileridir. Bu tetkik rontgen
masasina supin pozisyonda yatirilan hastanin ayak ve basindan cekilmek suretiyle on-arka
grafisinin alinmasiyla olabilecegi gibi ¢ene ve oksiput destekli boyunlukla asilarak da

yapilabilir®?
2.9.9.2. ileri Tetkikler:
Konvansiyonel tomografi

Direkt radyografilerle tespit edilen anomaliyi daha iyi goriintiilemek ve tanimlamak igin
yapilmasi gereken bir inceleme metodudur. Bu tetkik ile A-P ve lateral planda sik araliklarla
alman kesitler yardimiyla anomalinin yeri, tipi ve tabiati hakkinda detayli bilgiler edinilir.

Psodoartrozlarin tespitinde de oldukca faydali bir yontemdir(67:103.104.105)
Myelografi

Spinal kord anomalisi ve basis1 hakkinda 6nemli bilgiler verir. Spinal kanalda tekal keseye
bas1 yapan tiim olusumlar myelografik tetkiklerde ‘’dolma defekti’’ seklinde goriiliirler.
Myelografi spinal kordun sonlandig1r segmenti gostererek °° tethered kord’’ hakkinda degerli
bilgiler verir. Genellikle bilgisayarli tomografi ile kombine edilen bu yontemin en 6nemli

dezavantajlar1 invaziv bir yontem olmasi ve ilacin yan etkileridir.
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Bilgisayarh tomografi

Ozellikle myelografi sonras1 alman kesitlerde kemik pencere ve noral dokular hakkinda
detayl bilgiler vermektedir. Spinal kord basisi olan ve MRG ¢ekilemeyen posterolateral kose
hemivertebralarda Myelo-BT etkin bir yontem olarak kullanilmaktadir.

Ug boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilarak anomalinin yerlesimi hakkinda kiymetli bilgiler verir ve

cerrahi tedavinin planlanmasina yardimei olur(®7:103104105) (seki] 38)

Sekil 38: 3 boyutlu tiim spinal bilgisayarli tomografi

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

MRG’nin néral dokulari incelemede myelografi ve myelo-BT ye iistiinliigii, non- invaziv bir
yontem olmasi ve hastayr radyasyona maruz birakmamasidir. MRG, konjenital omurga
anomalileri ile birlikte sik goriilen Arnold-Chiari malformasyonu, syringomyeli, tethered kord,
diastematomyeli, diplomyeli, intradural lipom gibi lezyonlarin ortaya ¢ikarilmasinda oldukca
faydalidir®” . (sekil 39)
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Sekil 39: Spinal MRG

Intravenoz pyelografi (I.V.P.) ve ultrason:

Konjenital omurga deformiteleri ile siklikla birlikte olan genitoiiriner sistem anomalileri I.V.P.

ve ultrasonografi tetkikleri ile arastirilirlar.
2.11. TEDAVi
A KONSERVATIF TEDAVI

1. Gozlem

2. Ortez tedavisi (Sekil 5, Sekil 6, Sekil 7)

B.CERRAHI TEDAVI
1. Posterior fiizyon(Sekil 9)
2. Kombine anterior ve posterior fiizyon
3. Kombine anterior-posterior hemiepifizyodez ve artrodez
4. Hemivertebra eksizyonu ve posterior enstiirmantasyon(sekil 9)
5.Flizyonsuz enstrumantasyon(Biiyiiyen rod uygulamasi) (Sekil 40)

6.Kostal distraksiyon veya ekspansiyon torakoplasti (VEPTR uygulamasi) (Sekil 41)
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Sekil 40: Fiizyonsuz enstiirmantasyon (¢ift biiyiiyen rod)

.

Sekil 41: Konjenital skolyoz ve torasik yetmezlik sendromu olan 45 aylik kiz ¢ocuguna sol torasik

kot-kot ve kot-lamina arast VEPTR uygulamas: (vertical expendible prostatic titanium rib)
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3. GEREC VE YONTEM

Kurumsal ¢alisma onayi alindiktan sonra, Konjenital skolyoz tanisi ile Ocak 2009-Ocak 2016
yillar1 arasinda Baltaliman1 Kemik Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagvuran 231
hasta (137 kadin, 94 erkek) retrospektif olarak incelendi. Yas ortalamasi1 12.6 idi ( lay -37 yil).
Skolyoz egriligi standart olarak ayakta AP/LATERAL planda g¢ekilen radyografilerden koronal
Cobb agis1 ile dlgiildii. >10° egriligi olan hastalar degerlendirmeye alindi. idiyopatik skolyoz,
saf kifoz, erigskin baslangi¢ch skolyoz, travma, enfeksiyon, tiimor, meningosel, meningomyelosel

ve norofibromatozise ikincil skolyozu olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

231 hastanin servikal, torokal ve lumbosakral vertebra bilgisayarli tomografi ve 3 boyutlu
rekonstriktif goriintiileri incelendi. Konjenital skolyoz formasyon defekti (hemivertebra, kelebek
vertebra, kama vertebra), segmentasyon defekti (unsegmente bar,blok vertebra) ve mikst

defektler olarak siniflandirildi.

Tiim hastalarin, kranioservikal bolgeden sakrokoksigeal bolgeye kadar medulla spinalisi MRG
ile nororadyolog tarafindan incelendi. MRG ile spinal kanal ve spinal kord incelenerek omurga
deformitesi ile birlikte olan néral kanal anormallikleri arastirildi. Intraspinal anomaliler tethred
kord, syringomyeli, diastametomyeli ve intradural kitle olarak siniflandirildi. 5mm den fazla
tonsiller herniasyon veya foramen magnumun altinda olmast Arnold Chiari malfarmasyonu
olarak kabul edildi.

140 hasta kardiyoloji uzmani tarafindan ekokardiografi ile kardiak anomali acgisindan
arastirildi. Kardiak anomaliler kapak anomalileri (mitral valve prolapsus, bikuspid aortik valve,
aort kapak yetmezligi, aortik stenoz, pulmoner kapak yetmezligi), atrial septal anevrizma, atrial
septal defekt,ventrikiiler septal defekt, dekstrokardi, fallot tetralojisi ve kardiyomyopati olarak

siniflandirildi.

Renal anomalileri arastirmak i¢in radyolog tarafindan 133 hastaya renal USG uygulandi.
Renal anomaliler tek tarafli renal agenezi, ektopik bobrek, at nali bobrek , renal pelvik dilatasyon

ve diger renal bozukluklar olarak siniflandirildi.

Ortopedik patolojileri kapsamli klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Norolojik
muayeneleri list ve alt ekstremitelerin motor, duyu ve refleks degerlendirmeleri yapild.
Norolojik bulgular1 olan ve goriintiilleme yontemleri ile intraspinal anomali saptanan hastalarda

norosirtirjik degerlendirme istendi.
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Tim bu kayitlar ve goriintiileme verileri incelendi.
Veri analizi

Calisma tanimlayic1 vaka serisi ¢aligmasidir. Verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS 11.5
istatistik paket programi kullanildi. Normal dagilim kosulunu saglayan siirekli degiskenler i¢in
tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler verildi.
Kategorik degiskenler icin frekans ve yiizde degerleri verildi. iki kategorik degisken arasindaki
iliskinin kontrolii icin Chi-Square Test kullanildi. Istatistik anlamlilik seviyesi p 0.05 olarak

alindi.

4.SONUCLAR

231 hasta ¢alismaya dahil edildi. Ortalama yas 12.6 (+7.07) idi. 137 hasta kadin, 94 hasta
erkekti.

Formasyon defekti olan hasta sayis1 129 (%55.8), segmentasyon defekti bulunan hasta sayisi
64 (%27.7) ve mikst defekti bulunan hasta sayis1 38 (%16.5) olarak bulundu. Kadn hastalarin
%29,2’sinde segmentasyon, %57,7’sinde formasyon ve %13,1’inde mikst tip konjenital skolyoz
vardir. Erkek hastalarin %25,5’inde segmentasyon, %53,2’sinde formasyon, %21,3’{inde mikst
tip konjenital skolyoz vardir (Tablo 1). Hastalarin cinsiyet konjenital skolyoz tip

karsilastirmasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Anomali Tipi &

Cinsiyet

Say1 Yiizde
Segmentasyon 40 29,2 24 25,5
Formasyon 79 57,7 50 53,2
Mikst 18 13,1 20 21,3

Tablo 1: Konjenital skolyoz tipi ve cinsiyet karsilastiriimasi

231 hasta tiim spinal MRG ile arastirildi. 124 (%53.7) hastada intraspinal anomali saptandi.
Kadin hastalarin %59.1’inde intraspinal patoloji saptanirken erkeklerde bu oran %45.7 olarak
bulundu (Tablo 2). Konjenital skolyoz tanili kadin hastalarda intraspinal anomali insidansinin

daha yiiksek oldugu istatiksel olarak anlamli bulundu (p:0.045)
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Intraspinal Anomali &

Cinsiyet

Sayi Yiizde Yiizde
Var 81 59,1 43 45,7
Yok 56 40,9 51 54,3

Tablo 2: Intraspinal anomali cinsiyet karsilastirilmast

Say1

Intraspinal anomali bulunan 124 hastada en sik %67.7 (84/124) ile syringomyeli olarak tespit
edilmistir. Bunu siras1 ile %37.1 (46/124) tethred kord, %35.5 (44/124) diastametomyeli ve
%22.6 (28/124) ile intradural kitle takip etmektedir. Konjenital skolyoz tiplerine gore intraspinal
anomali goriilme sikligina bakildiginda %63.5 ile segmentasyon defekti bulunan tipte en sik
oldugu goriilmiistiir. Bunu sirasi ile %50.4 ile formasyon defektine bagli tip ve %47.4 ile mikst
defektlere bagl tip izlemektedir (Tablo 3).

intraspinal Anomali &

KonjenitaLl skolyoz Tipi Segmentasyon Formasyon
Say1 Yiizde Yiizde Yiizde
£ 42 63,5 65 50,4 18 47,4

Say1 Say1

Yok 23 36,5 64 49,6 20 52,6

Tablo 3: Intraspinal anomalilerin konjenital skolyoz tiplerine gore dagilim:

Konjenital skolyoz tanili intraspinal anomali bulunan kadin hastalarda syringomyeli goriilme
orani %61,7 (50/81) olarak tespit edilirken bunu siras1 ile %40,7 (33/81) ile tethred kord %37
(30/81) ile diastometomyeli ve %21 (17/81) ile intradural kitle izlemistir.  Intraspinal anomali
bulunan erkek hastalarda en sik %79,1 (34/43) syringomyeli olarak saptandi. Bunu sirasi ile
%32,6 (14/43) diastametomyeli, %30,2 (13/43) tethred kord ve %25,6 (11/43) intradural Kitle
takip etmektedir (Tablo 4).
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Intraspinal anomali

Yiizde

Say1  Yiizde Say

Syringomyeli 50 61,7 34 79,1
Tethred kord 88 40,7 13 30,2
Diastametomyeli 30 37 14 32,6
Intradural Kist 17 21 11 25,6

Tablo 4: Intraspinal anomalilerin cinsiyete gore dagilim: (anomali olan hastalarda)

Konjenital skolyoza eslik eden kardiak anomali arastirilmasi yapilan 140 hasta ekokardiografi
ile kardiyolog tarafindan incelendi. %27.1 (38/140) hastada ekokardiografi de anomali saptandi.
Ekokardiografi bakilan kadin hastalarin %23.1’inde (18/78) anomali saptanirken bu oran
erkeklerde %32.3 (20/62) olarak hesaplandi. Bu bulgular konjenital skolyoz hastalarinda kardiak
anomali insidansinin cinsiyete gore istatiksel olarak anlamli bir fark teskil etmedigini

gostermistir (Tablo 5).

Ekokardiografi &
Cinsiyet

Say1 Yiizde
Anormal 18 23,1 20 32,3
Normal 60 76,9 42 67,7

Tablo 5: Kardiak anomali sikligimin cinsiyete gore dagilimi

Say1

Kardiak anomali arastirilan 140 hastanin %14,3 ( 20/140) kapak anamolileri(mitral valv
prolapsus, bikuspid aortik valve, aort kapak yetmezligi, aortik stenoz, pulmoner kapak
yetmezligi), %8,6 (12/140) atrial septal defekt, % 7,9 (11/140) atrial septal anevrizma, %2,9
(4/140) ventrikiiler septal defekt, %2,9 (4/140) patent foramen ovale, %1,4 (2/140) dekstrokardi
ve %0,7 (1/140) kardiyomyopati tespit edilmistir. Tespit edilen kardiak anomalilerin cinsiyete

gore dagilimlarina bakildiginda istatiksel anlamli bir fark bulunamamuistir (Tablo 6).
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Kardiak anomali

Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Kapak anomalileri 12 15,4 8 12,9

ASA 7 9,0 4 6,5

ASD 6 1,7 6 9,7

VSD 3 3,8 1 1,6

PFO 2 2,6 2 3,2
Dekstrokardi 2 2,6 0 0

Fallot tetralojisi 1 1,3 1 1,6
Kardiyomyopati 1 1,3 0 0

Tablo 6: Kardiak anomali cinsiyet dagilumi (ASA: atrial septal anevrizma, ASD: atrial septal
defekt, VSD: ventrikiiler septal defekt, PFO: patent foramen ovale)

Ekokardiografi bakilan segmentasyon defekti bulunan 27 konjenital skolyoz hastasinda
kardiak anomali goriilme insidans1 %29,6 (8/27), formasyon defekti bulunan 84 hasta da bu oran
%26,2 (22/84) ve mikst defekti bulunan 28 hasta da bu oran %28,6 (8/28) olarak tespit
edilmistir. Bu sonuglara gore kardiak anomali insidans1 konjenital skolyoz tipine gore anlamli bir

fark gostermemektedir (Tablo 7).

Ekokardiografi sonucu &

Konjenital skolyoz tipi Segmentasyon Formasyon

Say1 Yiizde Yiizde Yiizde
Anormal 8 29,6 22 26,2 8 28,6
Normal 19 70,4 62 73,8 20 71,4

Say1 Say1

Tablo 7: Konjenital skolyoz tiplerine gore kardiak anomali insidanst

Ekokardiografi ile anomali tespit edilen 38 hastanin % 57,9’unda (22/38) intraspinal anomali
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tespit edilmistir. Bu oran konjenital skolyoz tanisi ile takip edilen 231 hastanin intraspinal

anomali insidansi olan %53,7 orani ile benzerlik gostermektedir (Tablo 8).

Ekokardiografi & intraspinalAnomali

Anormal ekokariografi

Normal ekokardiografi

Tablo 8: Kardiak anomali bulunan hastalarda intraspinal anomali gériilme insidansi
(Ekokardiografi Bakilanlarda)

Renal USG ile radyolog tarafindan incelenen 133 hastanin %27,8’inde (37/133) anomali
tespit edilmistir. 74 kadin hastanin %24,3’inde anomali tespit edilirken bu oran 59 erkek hastada
%32,2 (19/59) olarak bulunmustur (Tablo 9). Konjenital skolyoz hastalarinda renal anomali

oranlarinin cinsiyete gore karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Renal USG

Say1 Yiizde
Anormal USG 18 24,3 19 32,2
Normal USG 56 75,7 40 67,8

Say1

Tablo 9: Renal anomali cinsiyet karsilastilmast

Renal USG ile bakilan hastalarda, segmentasyon defekti bulunanlarin %33,3’iinde (9/28)
renal anomali tespit edilmistir. Bu oran formasyon defekti bulunanlarda %25,3 (20/79), mikst
defekt bulunanlarda %30,8 (8/26)’dir. Konjenital skolyoz tiplerine gore renal anomali goriilme

oranlarinda anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 10).

Renal USG Segmentasyon Formasyon
Say1  Yiizde Yiizde
Anormal USG 9 33,3 20 25,3 8 30,8

Say1 Say1

Normal USG 19 66,7 59 74,7 18 69,2

Tablo 10: Konjenital skolyoz tiplerine gore renal anomali insidanslar

Renal anomali arastirilan 133 hastanin %7,5’inde (10/133) ektopik bobrek, %7,5’inde (10/33)
at nali bobrek, %6’sinda renal agenezi, %6’sinda(8/133) renal pelvik dilatasyon ve %4,5’inde

(6/133) diger renal anomaliler (kistik bobrek, hidronefroz, ektazi) tespit edilmistir. Cinsiyete
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gore renal anomalilerin insidansina bakildiginda anlamli bir fark gézlemlenmemistir (Tablo 11).

Renal anomali

Ektopik bobrek

At nali bobrek

Renal agenezi

Renal pelvik dilatasyon

Diger

Tablo 11: Renal anomalilerin cinsiyete gore dagilimi

Kardiak anomali bulunan 37 hastanin %48,6’sinda (18/37) renal anomalide bulunmaktadir
(Tablo 12). Kardiak anomalisi bulunan konjenital skolyoz hastalarinda renal anomali insidansi

anlamli olarak yiiksektir (p:0,001)

Normal renal USG

Ekokardiografi&renal USG Anormal renal USG
Say1 Yiizde
Anormal ekokrdiografi 18 48,6 19 19,8
Normal ekokardiografi 19 51,4 77 80,2

Say1

Tablo 12: Kardiak ve ranal anomalilerin karsilastirimasi

Arnold - Chiari malfarmasyonu yoniinden MRG ile néroradyolog tarafindan incelenen 183
hastanin %8,1’inde (15/183) malformasyon tespit edilmistir. Cinsiyetler arasinda anlamli bir fark

bulunamamustir (Tablo 13).

Arnold-chiari

Say1 Yiizde Yiizde
Var 7 6,6 8 10,4
Yok e 93,4 69 89,6

Tablo 13: Arnold-chiari malforamsyon insidansi

Say1
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5. TARTISMA

Beals® konjenital skolyozda osseos anomalilerin sadece buzdagmin goriinen kismi oldugunu
ve konjenital skolyoz hastalarinda %61 oraninda diger organlarin konjenital anomalilerinin eglik
ettigini belirtmistir. Renal, kardiak ve intraspinal anomaliler konjenital skolyoz ile iligkili en sik
anomalilelerdir. Omurganin gelisimi ve organogenesis embriyogenezisin 6. haftasinda es
zamanli olarak meydana gelir. Bu déonemde meydana gelen bir hata veya sapma vertebra ve
diger organlarin gelisimini etkiler. Bu nedenle konjenital skolyoz ve diger organ anomalilerin

birlikteligini anliyoruz.

Cesitli caligmalar konjenital skolyoz ile intraspinal anomali birlikteligini ortaya koymustur.
Manyetik rezonans goriintiileme kullanima girmeden 6nce myelografi ve bilgisayarli tomografi
intraspinal anomalileri tespit etmek igin iki segenekti. Konjenital skolyoz ile iliskili intraspinal
anomalilerin insidans1 yazar ve tani yontemlerine gore degismekle birlikte %4,9 ile %58
arasinda degismektedir. McMaster®  konjenital skolyoz hastalarinda intraspinal anomali
insidansin1 %18,3 olarak bildirmistir. Onun sSerisinde 251 hastadan 106’sina myelografi
uygulanmistir. Yag bazli myelografi kullanan yazar toksik etkilerinin bulunmasi nedeni ile
sadece norolojik belirtileri olan hastlarada cerrahi ile diizeltme 6ncesi myelografi uygulamstir.
Daha sonra Blake ve arkadasalar1i® 108 konjenital skolyoz olgusuna suda ¢oziinen opak madde
ile myelografi uyguladilar ve insidans1 %58 olarak rapor etmistir. Blake® ise serisinde daha az
toksik etkileri bulunan radyoopak madde kullanmis ve sadece norolojik belirtileri olan hastalara

degil tiim konjenital skolyoz hastalarin1 myelografi ile taramistir.

MRG syringomyeli, tethered kord ve diastametomyeli gibi spinal kord anomalilerini
gostermede yiiksek etkinlige sahiptir. Iskandar ve arkadaslar1® okkiilt intraspinal anomalileri
belirlemede MRG ve myelografi arasindaki farki agik¢a belirtmislerdir. Yaptiklari ¢aligmada
MRG kullanilan 90 olguluk seride terminal syrinks %27 olarak belirlenmesine ragmen
myelografi ve postmyelografi BT kullanilan 48 hastalik seride bu oran %6,2 olarak bulunmustur.

Bu bulgular intraspinal anomalileri belirlemede MRG {istiinliiglinii gostermektedir.

Bradford ve arkadaslan® MRG kullanarak yaptiklari 42 olguluk seride % 38 (16/42)
intraspinal anomali insidanst bulmuslardir. Onlarin serisinde 10 hasta ile en sik intraspinal
anomali tethered kord olarak bulunmustur. Bunu sirasi ile 4 adet diastametomyeli ve 4 adet
syringomyeli izlemistir. Prahinski ve arkadaslarinin® tam yontemi MRG kullanarak yapmus

olduklar1 30 olguluk calismada 9 (%30) hastada intraspinal anomali saptamislardir. Yazar
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serisinde 5 tethered kord, 4 syringomyeli 3 intraspinal kitle ve 1 diastametomyeli tespit etmistir.
Erfani ve arkadaslarmin®? 46 olguluk ¢alismasinda MRG ile intraspinal anomali insidansin
%41,3 olarak belirtmistir. Basu ve arkadaslarmin® yapmis olduklar1 126 olguluk seride 47
(%37) hastada intraspinal anomali bildirmistir. Yazar ¢alismasinda 16 hasta ile en sik intraspinal
anomali olarak tethered kordu rapor etmistir. Suh ve arkadaslarinin® yaptiklar1 diger bir 41
olguluk seride tan1 amaci ile MRG kullanilmis ve intraspinal anomali oranin1 %31 (13/41) olarak
bildirmiglerdir. Bu c¢alismada en yaygin 12 hastada tespit edilen tethered kord olarak

bulunmustur. Bunu sirasi ile 5 hastada diastametomyeli 3 hastada syringomyeli izlemistir.

Bizim yapmis oldugumuz 231 olguluk bu g¢alismada intraspinal anomali insidansin1 %53,7
(124/231) olarak tespit ettik. Calismamizda Intraspinal anomali bulunan 124 hastada en sik
anomali %67.7 (84/124) ile syringomyelidir. Bunu sirast ile %37.1 (46/124) tethered kord ,
%35.5 (44/124) diastametomyeli ve %22.6 (28/124) ile intradural kitle takip etmektedir.
Bildigimiz kadari ile Tiirk toplumunda en genis kapsamli ¢alisma olan bu seride syringomyeli
insidans1 diger calismalardan yiiksektir. Balioglu ve arkadaslarmin®®® yapmus olduklart
calismada konjenital skolyoz ile iliskili intraspinal anomali oranini %73,07 olarak rapor
etmiglerdir. Serilerinde syringomyeli insidansini %54,8 olarak belirten yazarin galismasi bizim
yapmis oldugumuz ¢alisma ile uyumludur. Tiirk toplumunda yapilan bu iki ¢alismada, konjenital
skolyoz ile iliskili intraspinal anomali insidansinin diger litaratiirden yiliksek olmasim
asemptomatik syrinks oranmin toplumumuzdaki konjenital skolyoz hastalarinda yiiksek
insidansta bulunmasina bagliyoruz. Tethered kord, diastametomyeli ve intradural Kitle

oranlarinin diger litaratiir ile uyumlu olmasi bu tezimizi desteklemektedir.

McMaster® ve Bradford® yapmus olduklar1 ¢alismalarda hemivertebra ve kontralateral
unsegmente bar birlikteligi olan hastalarda yliksek insidansta diastametomyeli iliskisini
kaydetmistir. Basu ve arkadaslan® calismalarinda intraspinal anomali insidansinin
segmentasyon ve miks defektleri olan konjenital skolyoz hastalarinda daha yiiksek degerlerde
oldugunu rapor etmislerdir. Shen J ve arkadaslarmin®!? ve Liu ve arkadaslarmin®!® ¢alismalar
Cin toplumunu inceleyen sirast ile 226 ve 539 konjenital skolyoz hastasim1 kapsayan
calismalardir. Shen®™? calismasinda segmentasyon ve mikst defekte sahip konjenital skolyoz
hastalarinda intraspinal anomali insidansin1 anlamli olarak daha yiiksek bildirmesine ragmen

Liu®9 anlamli bir fark olmadigimni belirtmistir.

Bizim g¢alismamizda konjenital skolyoz tiplerine gore intraspinal anomali goriilme sikligina

bakildiginda %63.5 ile segmentasyon defekti bulununan tipte en sik oldugu goriilmiistiir. Bu
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sonug literatiir ile uyumludur. Segmentasyon defekti bulunan hastalar muhtemelen daha yaygin
bir embriyolojik etkilesim goOstermesi nedeni ile bu tip konjenitial skolyozda intraspinal

anomaliler daha yliksek insidansta bulunmaktadir.

Konjenital skolyoz ile takip ettigimiz 231 hastalik serimizde kadin hastalarin %59.1’inde
intraspinal patoloji saptanirken, erkeklerde bu oran %45.7 olarak saptandi. Calismamiz, Tiirk
toplumunda kadin konjenital skolyoz hastalarinda intraspinal anomali insidansinin anlamli
derecede daha yiiksek oldugunu gostermistir (p:0.045). Bu sonug daha énce tartigilan yazarlarin
sonuglari ile uyumludur@®#6810011011)  Konienital skolyoz tanili intraspinal anomali bulunan
kadin hastalarda syringomyeli goriilme oran1 %61,7 olarak tespit edilirken bunu sirasi ile %40,7
ile tethred kord %37 ile diastometomyeli ve %21 ile intradural kitle izlemistir. intraspinal
anomali bulunan erkek hastalarda en sik %79,1 syringomyeli olarak saptandi. Bunu Sirasi ile
%32,6 diastometomyeli, %30,2 tethred kord ve %25,6 intradural kitle takip etmektedir.
Intraspinal anomalilerin cinsiyete gore dagilimima bakildiginda syringomyeli’nin belirgin olarak
erkek hastalarda goriilme insidansinin fazla oldugu tespit edilmistir (p:0.049). Diger intraspinal

anomalilerde cinsiyete gore fark saptanmamustir.

Konjenital kalp anomalilerinin insidansin1 ve ¢esitlerini genel populasyonda kesin olarak
belirlemek zordur. Mitchell ve arkadaslari®? 12 merkezde yaptiklar bir review calismada
56,109 dogumu incelediler. 457 konjenital kardiak anomalili bebek tespit ettiler. Bu 8/1000
insidansa denk geliyordu. Steinberger ve arkadaslari®® 11-15 yas arasinda sikayeti olmayan
357 ¢ocugu pediatri doktoru esliginde ekokardiografi ile kontrol ettiler. 13 ¢ocukta konjenital
anomali saptadilar. Bu iki ¢aligmaya dayanarak genel populasyonda konjenital kalp

anomalilerinin insidansini %0,8-%3,6 arasinda oldugunu tahmin edebiliriz.

Daha o6nce yapilan birkag¢ ¢alismada konjenital skolyoz ile konjenital kardiak anomalilerin
birlikteligi incelenmistir. Beals ve arkadaslarmin® 218 hasta da yapmis olduklar1 ¢alismada
konjenital skolyoz hastalarini ekokardiografi ile incelemislerdir. Cinsiyet ve konjenital skolyoz
tiplerini belirtmeyen yazar %7 hastada eslik eden konjenital kardiak anomali belirtmiglerdir.
Beals® calismasinda en sik ventrikiiler septal defekt belirledigini rapor etmistir. Brad ve
arkadaslarinin®*® yapmus olduklari bir ¢alismada 190 konjenital skolyoz hastasi ekokardiografi
ile incelenmis ve 24 (%12,6) hasta da kardiak anomali saptanmistir. Yazar calismasinda en sik
kardiak anomali olarak atrial ve ventrikiiler septal defekti belirtmistir, cinsiyet ve konjenital
skolyoz tiplerinden bahsetmemistir. Bollini*'® hemivertebrali 75 hastanin % 8’inde konjenital

kardiak anomali rapor etmis, cinsiyetler arasindaki farktan s6z etmemistir. Basu ve
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arkadaslarinin® yapmus olduklar1 126 hastalik seride kardiak anomali insidansim %26 olarak
bildirmislerdir. Basu® serisinde en sik kardiak anomali olarak ventrikiiler septal defekti
belirtmis ve mikst defekt bulunan konjenital skolyoz tipinde kardiak anomali insidansinin
belirgin olarak yiiksek oldugunu rapor etmistir (%38). Shen ve arkadaslarmin®? Cin
toplumunda yaptiklar1 226 hastalik calismada konjenital skolyoz ile iligkili kardiak anomali
insidansi1 %18 olarak belirtmistir. Shen™'? ¢alismasinda konjenital skolyoz tipleri ile kardiak
anomali insidanslar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini rapor etmistir. Ayn1 ¢aligmada cinsiyet
ve kardiak anomali insidans1 arasinda da bir fark olmadig1 belirtilmistir. Liu ve arkadaslari®'®
475 Cin’li konjenital skolyoz hastasini incelemistir. 67 hastada (%14,1) kardiak anomali tespit
eden yazar en sik kardiak anomali olarak mitral valve prolapsusu belirtmiglerdir. Ayni ¢alismada
cinsiyet ve konjenital skolyoz tipinin kardiak anomali insidansini degistirmedigini fakat

intraspinal anomali bulunan hastalarda kardiak anomali insidansinin anlamli derecede artmis

oldugunu bildirmislerdir.

Biz calismamizda 231 konjenital skolyoz hastasinin 140 tanesinde ekokardiografi ile kardiak
anomali arastirdik. %27.1 hastada ekokardiografide anomali saptadik. Bu oran literatiir ile
uyumluluk gostermektedir. Ekokardiografi bakilan kadin hastalarin  %23.1°inde anomali
saptanirken bu oran erkeklerde %32.3 olarak hesaplandi. Bu bulgular konjenital skolyoz
hastalarinda kardiak anomali insidansinin cinsiyete gore istatiksel olarak anlamli bir fark teskil
etmedigini gostermistir. Bu sonu¢ daha dnceki cinsiyet ile kardiak anomali arasinda baglantiy1

inceleyen ¢aligsmalar ile uyumludur.

Calismamizda kardiak anomali arastirilan 140 hastanin %14,3 kapak anamolileri (en sik
mitral valve prolapsus), %8,6 atrial septal defekt, % 7,9 atrial septal anevrizma, %2,9 ventrikiiler
septal defekt, %2,9 patent foramen ovale, %1,4 dekstrokardi ve %0,7 kardiyomyopati tespit
edilmistir. Bu ¢alisma Tiirk toplumundaki konjenital skolyoz hastalarinda eslik eden en sik
kardiak anomalinin kapak anomalileri oldugunu gostermistir. Dhuper ve arkadaslarinm!®
yapmis olduklar1 ¢alismada idiopatik skolyoz hastalarini incelemis ve onlarda meydana gelen
torakal degisikliklerin kalp seklini degistirdiklerini ve mitral valve prolapsusuna yol agtigim

savunmuslardir. Bizde ¢alismamizda en sik anomali olarak mitral valve prolapsusunu bulduk ve

bu calismamiz Dhuper ve arkadaslarmi®!®) destekler niteliktedir.

Caligmamizda segmentasyon defekti bulunan 27 konjenital skolyoz hastasinda kardiak
anomali goriilme insidanst %29,6, formasyon defekti bulunan 84 hasta da bu oran %26,2 ve

mikst defekti bulunan 28 hasta da bu oran %28,6 olarak tespit edilmistir. Bu sonuglara gore
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kardiak anomali insidansi konjenital skolyoz tipine gore anlamli bir fark gostermemektedir.

Ekokardiografi ile anomali tespit ettigimiz 38 hastanin % 57,9’unda intraspinal anomalide
saptadik. Bu oran konjenital skolyoz tanisi ile takip ettigimiz 231 hastanin intraspinal anomali
insidans1 olan %53,7 orami ile benzerlik gostermektedir. Bu sonu¢ Liu®'?’nun ¢alismasi ile

tezatlik gostermesine ragmen diger literatiir ile uyumludur(!*D,

Konjenital skolyoza bagli genitoiiriner anomali insidansi literatiirde %13 ile %37 arasinda
degismektedir. Renal ve toplayict Sistem problemleri, asemptomatik tek tarafli bobrek
yoklugundan obstriktif iiropatiye kadar genis bir yelpazede olusabilir. Basu ve arkdaslarmin®
yapmis olduklar1 ¢alisma konjenital skolyozla ilisikili iirogenital anomalisi bulunan hastalarin
yaklagik ti¢te birinin medikal veya cerrahi tedaviye ihtiya¢ duydugunu géstermistir. Bu nedenle
konjenital skolyoz hastalarinda genitoiiriner tarama yapilmahidir. MacEven®? taramay:
intravendz pyelografi ile yapmstir. Drvaric ve arkadaslari®”) konjenital skolyoz hastalarinda
noninvaziv olmasi ve her yasta kolay uygulanabilmesi nedeni ile USG’nin intravendz
pyelografiye iyi bir alternatif olabilecegini gostermislerdir. Riccio ve arkadaslari®'® yapmus
olduklar1 ¢alismada renal anomalileri géstermede MRG’nin USG ile benzer sensivite ve spesifite
de oldugunu, intraspinal anomalilerin tespiti i¢in alinacak MRG’de renal anomalilerinde tespit

edilebilecegini belirtmisglerdir.

MacEven®? 231 konjenital skolyoz tamli hasta serisinde biitiin hastalarini intravenoz
pyelografi kullanarak taramistir. 42 hastada (%18) iirolojik anomali saptayan MacEven®?
konjenital skolyoz tipi ile insidans arasinda bir iliski olmadigini belirtmistir. En sik anomalinin
tek tarafli renal agenezi (15/42) oldugunu ve bunu sirasi ile duplikasyon (9/42), obstriktif tiropati
(6/42) ve renal ektopi (6/42) takip ettigini rapor etmistir. Bernard ve arkadaslari®'® 42 konjenital
skolyoz hastasina intravenéz pyelografi uygulamis, %21,8 anormal pyelografi sonucu
bildirmislerdir. En sik wirogenital anomali olarak tek tarafla renal agenezi tespit ettikllerini
belirten yazar konjenital skolyoz tiplerinin insidansa olan etkisinden bahsetmemistir. Guerrero
ve arkadaslarinin®® yapmis olduklar1 35 olguluk seride 12 (%36) hasta da iirogenital anomali
saptamislardir. USG ve pyelografi kullanilan bu seride en sik anomali olarak tek tarafli renal
agenezi bulunmustur. Guerrero ve arkadaslari®? calismalarinda konjenital skolyoz tipi ve
cinsiyetin urogenital anomalilerin insidansi tizerindeki etkilerinden s6z etmemislerdir. Beals ve
arkadaslari® 218 konjenital skolyoz hastasinda USG ile renal anomalileri arastirmis ve %18
(40/218) insidans bulmuslardir. Serilerinde en sik renal ektopi oldugunu belirtmis, cinsiyet ve

konjenital skolyoz tipinin etkilerinden séz etmemislerdir. Rai ve arkadaslar*?®) 202 konjenital
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skolyoz hastasin1 retrospektif olarak incelemis, %?26,1 konjenital renal anomali insidansi
bildirmistir. Rai®®® calismasinda en sik konjenital skolyoz iliskili iirogenital anomalinin renal
agenezi oldugunu, cinsiyet ve konjenital skolyoz tipinin renal anomali insidansini etkilemedigini
belirtmistir. Yine Basu ve arkadaslari® 126 konjenital skolyoz hastasini USG ile renal
anomalilerin varlig1 yoniinden incelemis ve %21 (25/126) insidans saptamislardir. Renal
hipoplazi ve atnali bobrek sikliginmn diger renal anomalilerden fazla oldugunu belirten Basu® |
Ozellikle mikst tip konjenital skolyozda insidansin daha yiiksek oldugunu belirtmistir. Shen ve
arkadaslarinin®*V 226 Cinli konjenital skolyoz hastasinda yaptiklari retrospektif ¢alismada USG
ile %12 iirogenital anomali insidans1 bulmuslardir. Calismlarinda en sik anomali olarak ektopik
bobrek ve renal ageneziyi belirten yazar, konjenital skolyoz tipinin renal anomali insidansini

degistirmedigini bildirmistir.

Bizim ¢alismamizda renal USG ile radyolog tarafindan incelenen 133 hastanin %27,8’inde
(37/133) anomali tespit edilmistir. 74 kadin hastanin %24,3’tinde anomali tespit edilirken bu
oran 59 erkek hastada %32,2 olarak bulunmustur. Konjenital skolyoz hastalarinda renal anomali
oranlarinin cinsiyete gore karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur ve bu
literatlir ile uyumludur. Segmentasyon defekti bulunanlarin %33,3 iinde renal anomali tespit
edilmistir. Bu oran formasyon defekti bulunanlarda %25.3, mikst defekt bulunanlarda %30,8dir.
Segmentasyon ve mikst defekt bulunan konjenital skolyoz tiplerine gore renal anomali goriilme
insidanslart formasyon defekti bulunanlara gore daha yiiksek olmasina ragmen bu istatiksel

olarak anlamli degildir.

Renal anomali arastirilan 133 hastanin %7,5’inde (10/133) ektopik bobrek, %7,5’inde (10/33)
at nal1 bobrek ,%6’sinda renal agenezi, %6’sinda (8/133) renal pelvik dilatasyon ve %4,5’inde
(6/133) diger renal anomaliler (kistik bobrek, hidronefroz, ektazi) tespit edilmistir.
Calismamizda Tirk toplumunda konjenital skolyoza eslik eden renal anomali tiplerinin genel

literatur ile uyumlu oldugu sonucuna vardik (+1216:19:2022,23)

Kardiak anomali bulunan 37 hastanin %48,6’sinda (18/37) renal anomalide bulunmaktadir.
Kardiak anomalisi bulunan konjenital skolyoz hastalarinda renal anomali insidansi anlaml
olarak yiiksektir (p:0,001). Bildigimiz kadar1 ile bu parametre daha once literatiirde
tartisilmamistir. Bunun nedenini, embriyolojik gelisim doneminde organogenezisde meydana
gelen sapmanin miktar arttik¢a diger organlarin etkilenme oranininda artmasina bagli oldugunu

diisiiniiyoruz.
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6. SONUC

Konjenital skolyoz; sunumu asemptomatik izole hemivertebradan komplike ve siddetli
malformasyonlara kadar genis bir yelpazede olan ¢ok yonlii bir durumdur. Iliskili anomalilerin

yiiksek insidansi nedeni ile kapsamli bir degerlendirmeye gerek duyar.

Biz ¢alismamizda Tiirk toplumundaki konjenital skolyoz hastalarinda intraspinal anomali
insidansini %53,7 olarak bulduk. Bu oran daha 6nceki ¢alismalara gore yiiksektir. Bu ¢alismada
Tiirk toplumundaki konjenital skolyoz hastalarinda syringomyelinin daha yiiksek oranda
oldugunu tespit ettik. intraspinal anomali insidansim kadin hastalarda ve segmentasyon tipi

konjenital skolyoz hastalarinda anlamli olarak daha yiiksek bulduk.

Konjenital skolyoz ile iligkili konjenital kardiak anomaliler ¢ogunlukla iyi huylu olmasina
ragmen bunlart tespit etmek gereklidir. Nadiren kalp anomalileri ciddi olabilir ve preoperatif

onlemler alinmaz ise istenmeyen sonuglar dogurabilir.

Biz calismamizda konjenital skolyoz ile iligkili kardiak anomali insidansim1 %27,1 olarak
bulduk. Tiirk toplumunda ki konjenital skolyoz hastalarinda literatiirden farkli olarak en sik
kardiak anomali tipini mitral valve prolapsusu olarak tespit ettik. Cinsiyet ve konjenital skolyoz

tipinin kardiak anomali insidansini anlamli olarak degistirmedigini tespit ettik.

Toplumuzdaki konjenital skolyoz hastalarinin %27,8’inde eslik eden iirogenital anomali tespit
ettik. Calismamizda cinsiyet ve konjenital skolyoz tipinin renal anomali insidansini

degistirmedigini ve en sik anomalinin ektopik bobrek oldugunu bulduk.

Sonug olarak konjenital skolyoz hastalarinda eslik eden anomaliler yiiksek insidansta bulunur.
Bu nedenle konjenital skolyoz tespit edilen hastalarda eslik edebilecek intraspinal anomaliler ve
diger sistem anomalileri acisindan daha dikkatli olunmalidir. Konjenital skolyoz tanisi
konulduktan sonra rutin olarak tiim spinal MRG, kardiak goriintilleme ve iirogenital sistem
taramasi1 yapilmalidir. Gerekli durumlarda ilgili bilim dallar1 ile yakin igbirligi ile bu hastalarin

teshis, takip ve tedavileri diizenlenmelidir.
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