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ONSOZ
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Onemsenir hale gelmistir. Bu tez calismasinda skolyoz deformitesini diizelten iki
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1. GIRIS

Adolesan idiopatik skolyoz tedavisi i¢in cerrahi geciren hastalarin ameliyat
sonrasinda goriilen yara skari, deformitedeki azalma, sirt agris1 gibi bir¢ok faktoriin
yaninda, sirtin ve omuzlarin gerek ameliyat dncesi gerek ameliyat sonrast kozmetik
goriiniimii, hastalar i¢in 6nemli bir faktér oldugu gibi aileler i¢in de onem teskil
etmektedir (1,2). Birgok belirgin klinik deformitesi bulunabilen idiopatik skolyozlu
bireylerde esitlenmemis omuz seviyeleri ciddi kozmetik probleme ve sosyal strese
sebep olmaktadir. Her iki omuzun iist noktasindan ¢ekilen ¢izginin yatay ile yaptigi
ac1 olarak tarif edilen omuz agisinin, vuciit seklinin izleniminde %75 etkiye sahip
olan ii¢ temel Olgiitten biri oldugu, Raso ve ark. tarafindan yapilan g¢alisma ile

bildirilmistir (3).

Ozellikle Lenke tip 1 ve 2 skolyozda proksimal torasik egriligin artmasi ile
beraber omuz asimetrisindeki fark daha da belirigin olmaktadir. Bu ylizden omuz
asimetrisi bulunan adélesan idiopatik skolyozlu hastalarda cerrahi tedavi planlanirken

omuz asimetrisi de mutlaka g6z oniinde bulundurulmalidir.

Cotrel-Dubousset enstriimentasyon sistemi gelistirildiginden bu yana skolyoz
defomitesinin daha da anlasilir hale gelmesi ile birlikte, diizeltme igin gelistirilen yeni
teknikler daha ileri ve iyi bir seviyeye gelmis olup, cerrahlar tarafindan da omuz

asimetrisine yonelik tedavi planlamasi, daha ¢ok ilgi kazanmustir.

Klinik olarak skolyoz; omuz asimetrisi, horgiic deformitesi, gévde asimetrisini
iceren {i¢ boyutlu bir deformitedir. Harrington enstriimentasyonu koronal planda
distraksiyon ve kompresyon uygulayarak deformiteyi diizeltirken sagittal ve transvers
plandaki diizelmeler igin yeterli olmamaktayd: (4). Sonrasinda, Cotrel-Dubousset
tarafindan gelistirilen pedikiil vida fiksasyonu ile birlikte rod rotasyonu ile skolyoz
deformitesinde ilk kez ger¢ek anlamda, {i¢ boyutlu bir diizelme sagladigi anlasildi (4).
Lee ve ark. Tarafinda gelisitirilen direkt vertebral rotasyon ise, sadece rod iizerinden

yapilan derotasyona ile saglanan %2.5’luk rotasyonel diizelmeye karsin, apikal



vertebra rotasyonunu %42,5 oraninda diizelterek, hem horgiic deformitesinde belirgin

azalma, hem de koronal planda defomitede daha fazla diizelme sagliyordu (5).

[k zamanlarda, direkt vertebral rotasyonun, tek rod iizerinde yapilan yapilan
derotasyona gore sadece rotasyonel deformiteyi diizelttigi diistiniilmekteydi. Fakat
koronal plandaki diizelmenin de tek rod iizerinden yapilan derotasyona gdére hem
enstriimante edilen torakal segmentte hem de enstriimante edilmeyen lomber segmente
daha iyi bir diizelme saglamasi, direkt vertebral rotasyonun beklenmeyen bir olumlu
etkisi olarak degerlendirildi. Boylece direkt vertebral rotasyon, sadece transvers
planda vertebra rotasyonunun daha fazla diizelmesini saglamayip ayni zamanda
koronal ve sagittal plandaki diizelmedeki ciddi katkisi ile tek rod iizerinden yapilan

derotasyona karsi bir avantaj olusturdugu gliniimiizde anlasilmustir.

Omuz asimetrisi de koronal bir deformite olup 6zellikle proksimal torakal
egriligin yapisal oldugu Lenke tip 2 deformitelerde, hekimlerin cerrahi tedaviyi
planlarken g6z 6nilinde bulundurmasi gereken 6nemli bir parametredir. Klinigimizde
posterior pedikiil vidasi ile fiksasyon uygulanarak skolyoz deformitesi diizeltilmis
adolesan idiopatik skolyozlu hastalarda direkt vertebral rotasyonun ile sadece rod
tizerinden yapilan derotasyonun omuz asimetrisine etkisi bakimindan, retrospektif
olarak radyolojik karsilastirma yapilip, bu iki teknik arasinda fark olup olmadiginin

belirlenmesi agisindan, literatiire katkida bulunmak amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Skolyoz (Scoliosis), omurganin en sik goriilen deformitesidir. Skolyoz terimi
Yunancadan tiiretilmis olup egri (creeped), ¢arpik anlamina gelmektedir. Tibbi
literatiirde, omurganin frontal planda laterale dogru olan egriliklerini ifade Etmektedir

6,7).

Omurganin bu deformitesi ilk kez Hipokrat tarafindan tarif edilmistir. Tedavisi
i¢in “scamnon” adini verdigi traksiyon cihazini kullanmistir. Galen (MS 131-201)

kifoz, lordoz ve skolyoz kelimelerini ilk olarak ortaya atmistir (6,7).

Paul Aegina’nin (625-690) govdenin atellerle sarilmasi suretiyle deformitenin
diizeltilmesi bir tedavi yontemi olarak uygulanmistir. 16. Yiizyila kadar skolyoz
tedavisinde bir gelisme izlenmemis, traksiyona dayali tedavi yontemleri kullanilmistir.
Ancak 16. yilizyilin baslarinda (1510-1590) Ambroise Pare skolyozun nedenlerini
aragtirmis ve postural nedenlerin skolyoza yol agabilecegini belirtmistir. Bu yazar
konjenital skolyozu ve omurilik basisina bagli paraplejiyi tarif ederek deformiteyi

diizeltmek igin ¢elik korseler yaptirmustir (6,7).

Nicholas Andry 1741’ de kotii durus ve oturma aligkanliklarinin 6nemine
dikkati ¢ekerek bunlarin skolyoza yol acabilecegini ve alinmasi gereken karsi

onlemleri belirtmistir. Skolyoz igin korse ve bir takim egzersizleri 6nermistir (8,9).

1839’da Guerin tarafindan skolyotik deformitenin diizeltilmesine yonelik ilk

cerrahi girisim olan paraspinal kaslara myotomi operasyonu uygulanmistir (8,9).

Skolyozun cerrahi tedavisinde, ilk basarili sonuglar 20. Yiizyilin baslarinda
Hibbs tarafindan bildirilmistir. 1911 yilinda, vertebra tiiberkiilozuna bagh
deformiteleri diizeltmek icin tarif ettigi posterior fiizyonla cerrahi tedavi yontemini
skolyoz tedavisinde de kullanmaya baglamis, 1929 senesinde 59 skolyoz vakasinda

uyguladigi posterior flizyon sonuglarni yaymlamistir (8,9).



1940 yilindan sonra Cobb ve Risser tarafindan yapilan ¢alismalarla cerrahi
tedavinin temelleri olusturulmustur. Cobb tarafindan deformitenin radyolojik 6l¢tiim
metodu tarif edilmistir. Risser ise cerrahi Oncesinde, deformiteyi olabildigince
diizeltmek amaci ile diizeltici-gerici alg1 (turn-buckle cast) kullanimini tarif etmistir
(8,9). 1945 yilinda Walter Blount ve Al Schmidt skolyozun konservatif tedavisinde
kullanilacak olan Milwaukee korsesini gelistirmislerdir (8,9). Yine aymi yillarda

Boston gurubunun gelistirdigi ortez ortaya ¢ikmustir (9-11).

Skolyozun cerrahi tedavisinde deformitenin diizeltilmesine yonelik en biiyiik
ilerleme Harrington enstriimantasyon sisteminin kullanilmaya baglanmasi ile
saglanmigtir. Harrington, 1960 yilinda distraksiyon kompresyon c¢ubuklarini

gelistirmis, 1962 yilinda ilk tedavi sonuglarini yayinlamistir (8,9,12,13).

1966 yilinda skolyoz arastirma derneginin kurulmasi ile skolyoza bir
standardizasyon getirilmis, skolyozun cerrahi tedavisinde ¢ok biiyiilk asamalar elde
edilmistir. 1969 yilinda Dwyer tarafindan ilk kez anterior cerrahi ile deformitenin
diizeltildigi bildirilmis, vida ve tellerden olusan enstriimantasyon sistemini tarif etmistir
(14). Bu sistem ile diizeltmenin yetersiz kalmasi iizerine Zielke tarafindan yeni bir
sistem gelistirilmistir. Teller yerine yivli gubuklar kullanarak daha rijit bir tespit elde
etmis, 1976 yilinda “Ventral Derotasyon Spondilezisi” adi altinda sonuglarmi

yayinlamustir (15).

1970°li yillarda Luque (14,15) oOnce Harrington enstriimantasyonunu
sublaminal teller gecirmek suretiyle kuvvetlendirmis, 1976 yilinda c¢engellerin
gereksiz oldugunu savunarak diiz ¢ubuklar ile her omurdan sublaminer tel gegirerek
yapilan segmental spinal enstriimantasyonu gelistirmistir. Yine Luque kullanilan
cubuga dikdortgen seklini vermistir. Norolojik komplikasyonlar nedeniyle
Durummond segmental stabilizasyonu spindz progeslerden yapmustir (15). Onceleri
sadece noromuskiiler skolyozda kullanilan bu yontem daha sonralari idiopatik

skolyozda kullanilir olmustur (14).

1980’11 yillarda skolyotik deformitenin ii¢ boyutlu oldugunun anlagilmasi
lizerine frontal, sagittal ve aksiyel planlarda diizeltmeye olanak saglayan {i¢iincii nesil

enstriimantasyon sistemleri (Cotrel-Dubousset, TSRH, Isola, Alic1) gelistirilmistir



(6,9,12). Bu sistemler ile, posterior elemanlarin her iki tarafina yerlestirilen gubuklarin
birden fazla gengel ve vidalar ile omurgaya tespit edilmesi ile daha iyi bir diizeltme
imkani elde edilmis ve eksternal tesbit ihtiyacini1 ortadan kaldiracak kadar giiglii bir

internal tespit saglanmistir (5,17,18).

1986 yilinda Luque tarafindan pedikiil vidalar1 skolyoz cerrahisinde oncelikle
lomber bolgede kullanilmaya baslanmis, 1990’11 yillarda torakal bolgede de pedikiil
vidalarinin giivenle kullanilabilecegi gosterilmistir (19). Poliaksiyel pedikiil vidalarinin

gelistirilmesi ile gubuklarim yerlestirilmesinde biiyiik kolaylik saglanmistir (12).

1990’11 yillarda, birinci ve ikinci nesil anterior enstriimantasyon sonrasi ortaya
cikan olumsuzluklarin ortadan kaldirilmasi amac ile, tek ¢ubuklu veya ¢ift ¢ubuklu

ticiincii nesil anterior enstriimantasyon sistemleri (Kaneda) gelistirilmistir (21,22).

Pedikiil vidaslarini kullaniminin yayginlagsmasi ile kanca kullanimi azalmis
fakat derotasyon manevrsi esnasinda pedikiilde kirilma ya da kanal i¢ine protriizyon
goriilmesi lizerine Suk ve ark. tarafindan egriligin konkav tarafinda da vida

yerlestirilmesi ile bu komplikasyonin oniine ge¢ilmistir (23).

1990’larin sonlarina kadar deformitenin her iki tarafina uygulanan pedikiil
vidalar1 sayesinde rod derotasyonu ile elde edilen sagittal ve koronal diizelme, egriligin
ticlincli boyutu olan transvers plandaki rotasyonel deformitenin daha fazla anlasilir
hale gelince, transvers plandaki bu deformitenin de diizeltimesi amaciyla Sang-Min

Lee ve ark. tarafindan vertebra gévdesinin direk rotasyonu tariflenmistir (24).

2.2. ANATOMI

Omurganin Anatomisi ve Biyomekanigi Columna vertebralis (omurga), bas ve
govdenin agirligmi alt ekstremiteye aktaran, medulla spinalis’i ¢epegevre sararak
koruyan, govdede yeterli hareketin saglanmasina izin veren viskoelastik bir siitundur.
Vertebra (omur) adi verilen kemiklerin, govdenin arkasinda ve orta ¢izgi tizerinde {ist

iiste dizilmesi ve ligamentlerle birbirlerine baglanmasi ile meydana gelir (25,26).



Erigkin 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 araciligi ile baglanmis olduklarindan dolayr gergek vertebra,
hareketli vertebra veya presakral vertebra olarak isimlendirilirler. Sakrumu ve koksiksi
olusturan geri kalan 9 vertebra ise kendi aralarinda kaynastiklari i¢in bunlara yalanci

vertebra veya sabit vertebra ad1 verilir (25,26), (Sekil 2.1).

Vertebral Kolon

1 N

= N
Sacral egrilik /
Koksiks

Sekil 2.1. Vertebral kolonun goriiniimii

Vertebral kolonun, sagital planda dort adet fizyolojik egriligi mevcuttur.
Torakal ve sakral kifoz embriyonik donemde gelistiginden dolay1 primer egrilikler
adin1 alir. Baglangigta ¢ocuklarda bu egrilik degerleri eriskinlerden azdir. Kas giicii
gelisip denge saglaninca normal agilaria ulagir. 24 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 (25,26).

Vertebral kolonun stabilitesi, insanlar1 erekte pozisyonda tutan ve govdeyi

pelvis tlizerinde dengeleyen intrensek ve ekstrensek yapilar tarafindan saglanir (25).



Intrensek stabiliteyi saglayan yapilar:

1. Vertebralar ve intervertebral diskler.
2. Faset eklemler ve bunlarin kapstilleri,

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

posterior longitidunal ligamentler,

4. Intravertebral kaslar ve m.erector spinae’dir

Ekstrensek stabilite ise gdgiis kafesi tarafindan saglanir. Her kosta, interkostal
kaslar ve ligamentler tarafindan desteklenir. Bu ligamentler kostalar1 birbirlerine,
vertebralar1 cisim ve transvers ¢ikintilarina baglar, dnden gogiis kafesi sternum ve
kostal kikirdaklar tarafindan giiclendirilir. Anterior ve lateral abdominal kaslar da

ekstrensek destek saglarlar (25,26).

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 2.2):
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Sekil 2.2. Tipik bir torakal vertebranin goriinimi



1. Corpus vertebra

2. Arcus vertebra a. Pediculus vertebra b. Lamina vertebrale
3. Foramen vertebrale

4. Processus spinosus

5. Processus transversus

6. Processus articularis inferiror ve superior

Corpus vertebrale, en biiyilk kismi olusturur ve silindirik yapidadir.
Kraniumdan pelvise dogru inildikge ¢aplari artmaktadir. Ust ve alt yiizlerinde kemik
korteksi bulunmamaktadir. Piiriizlii olan bu yiizeyler intervertebral disklerin yapigmasi
icin uygun ortam olustururlar. Ug plak adi verilen bu yiizeylerin kenarlar1 ¢ikintilidir

(26,28), (Sekil 2.3).

vertebra govdesi

vertebral foramen
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Sekil 2.3 L4 vertebra tistten goriiniim



Omur cisimleri, etrafi ince bir kortikal kemik dokusu ile cevrili kanselloz
kemikten olusurlar. Bu kansell6z kemik dokusu, ince lameller halinde superior ve
inferior ug plaklara dik sekilde dizilir. Boylece omur cismi aksiyel yiiklenmeye kars1
en yiiksek direnci gosterir. Vertebral arkus ve ¢ikintilarin kortikal kemik dokusu orani

daha fazladir (25,26), (Sekil 2.4).

g Proc. articularis
A7, superior
Y

Corpus vertebrae —~

Sekil 2.4. L3 seviyesinde median kesit, vertebra korpusunda kansell6z kemik dokusu

Pediculus vertebrae, omur cisminin posterior ve lateral duvarlarinin birlestigi
noktada, cismin superior yarisindan ¢ikarak posteriora yonelen kisa ve gliglii olusumlardir.
Pedikiillerin superior ve inferiorundaki konkavitelere vertebral centikler denir ve iki

vertebral ¢entigin birlesmesi ile foramina intervertebralia olusur (25,26), (Sekil 2.5).
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___ transvers gikinti
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Sekil 2.5. Lombervertebralar ve intervertebral foramen olusumu goriilmektedir



Servikal vertebralarin korpuslar1 daha kisa ve incedir. Spinal ¢ikintilar1 kisadir.
Ikinci ile besinci vertebralar aras1 spindz ¢ikintilar ikiye ayrilmis olup iki kiigiik
tiberkiil ile sonlanir. Transvers c¢ikintilart pek gelismemistir ve foramen
transversarium denilen delikleri vardir. Bunlardan A. ve V. Vertebralis geger.

Vertebral foramen ti¢gene benzer (25,26), (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Servikal 5. vertebranin iistten gériiniimii

Torakal vertebralarin korpuslarinin biiyiikligii kaudale dogru gidildikg¢e artar.
Korpuslarin yan taraflarinda, iist ve alt kisimlarinin arkalarina yakin olmak tizere kaput
kostalis ile eklem yapan iki adet eklem yiizeyi (fovea kostalis sup. ve inf.) vardir.
Transvers c¢ikintilar yana ve biraz arkaya yonlenmiglerdir. Bu c¢ikintilarin 6n
yiizlerinde kaburga tiiberkiilleriyle eklem yapan eklem yiizeyleri (fovea kostalis

transversalis) vardir. 11. ve 12. vertebralarda bunlar bulunmaz (25,26).

Lomber vertebralarin korpuslart diger vertebralarinkinden biiyiik olup iistten
bakildiginda fasiilyeye benzer. Transvers ¢ikintilar1 az gelismistir ve rudimenter kalan
kaburga taslaklar1 ile birleserek Oonden arkaya dogru cikinti olustururlar. Spindz

cikintilart kisa, genis ve dolgundur. Korpuslarin 6n yiiksekligi arkaya nazaran daha
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fazladir. Ust eklem ¢ikintisinin dis yan yiizlerinde prosessus mamillaris adinda

tiberkiilleri vardir (25,26).

Vertebra korpuslari, intervertebral diskler araciligiyla birbirlerine baglanirlar.
Bunlar amfiartrodial tipte eklemlesmeyi saglayan, fibrokartilajin6z yapidaki
olusumlardir. Omurgada 23 adet disk mevcuttur ve bir iist vertebraya gore
isimlendirilirler. Disklerin biiyiikliik ve sekilleri omur cismi ile uyumludur. Disklerin
kalinliklar1 5 ile 12 mm arasinda degisir. Boylece sakrum ve koksiks hari¢c omurga

uzunlugunun dortte birini teskil ederler (26,28).

Disklerin orta kisimlar1 yumusak, jelatindz bir maddeden yapilmistir. Notokord
artiklarindan meydana gelen bu kisimlara niikleus pulposus adi verilir. Niikleus
pulposusun etrafi, kollajen lifler ve kikirdak hiicreleri tasiyan fibrokartilajinz
dokudan yapilmis bir halkayla ¢evrilmistir. Bu yapiya annulus fibrosus adi verilir.
Disklerin alt ve tist yiizlerinde fibrokartilajindz doku degiserek, vertebra korpuslarinin

iist ve alt ylizeylerini orten hyalin kikirdak tabakasini olusturur (25,26,28), (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. A- Lomber bolgede diskus intervertebralis ve komsu vertebra korpuslari ile
iliskisi, median kesit. B- Diskus intervertebralis seviyesinde transvers kesit

Damarsal yapilar1 bulunmayan diskler beslenmeleri i¢in gerekli olan oksijen,

glikoz gibi maddeleri komsuluk yaptiklar1 omurlarin spongiéz kemik yapilarindan
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difiizyon yolu ile alirlar. 18,19 Omurganin arka elementleri birbirlerine diartroz
cinsinden eklemler ve elastiki baglarla baglanmigtir. Bu eklemlere faset eklemler
denir. Diger diartroz eklemlerde oldugu gibi, bunlarin da eklem kikirdaklari,

bosluklari, kapsiil ve sinoviyal zarlar1 bulunmaktadir (25,26), (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Processus articularis’lerin olusturdugu faset eklem, arkadan goriiniisii

Omurganin kanlanmasi, segmenter arterler veya ilgili omura gelen bolgesel
arterler tarafindan saglanir. Anterior santral ve postlaminar arterler intervertebral
foramenden girerek, noral, epidural ve menenjial dokular1 kanlandirirlar. Posterior
santral ve prelaminar arterler ise internal arterlerden olusur ve omurga orta kismini,

ozellikle iki tarafli olarak korpuslari ve arkuslari kanlandirirlar (26,28), (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9. Omurganin arteriyel dolagimi

Venoz dolasimi internal ve eksternal vendz pleksus saglar. Eksternal venoz
pleksus kiiciik on ve arka eksternal venlerden olusur. Ondeki, korpuslarm 6n ve yan
kisimlart ile segmenter arter arka dalinin kanlandirdigi bolgelerin venéz dolagimini
saglar. Arka eksternal venler ise intervertebral delikten ¢ikarak azigos vene dokiiliir.
Internal vendz pleksus korpus arka yiizii boyunca uzanir ve disk iizerinde anostomoz

yaparak segmenter bir zincir halini alir (26,28), (Sekil 2.0).
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Sekil 2.10. Omurganin vendz dolagimi, transvers kesit

2.3. BIYOMEKANIK

Vertebral kolon, viicut hareketleri esnasinda kompresyon, gerilme, egilme,
makaslama ve torsiyon gibi ¢esitli kuvvetlere maruz kalir. Intervertebral disk, omurga
cevresindeki ligamentler ve kaslar bu kuvvetlere kars1 koyarak stabil yapinin

devamliligini saglarlar (7,29).

Erigkin bir insan omurgasi sagittal planda incelendiginde, servikal ve lomber
bolgede lordoz, torakal ve sakral bolgede kifoz goriilmektedir. Bu fizyolojik
egriliklerin amaci, omurganin aksiyel kompresyon giiclerine kars1 direncini

arttirmaktir (7,29).
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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 (29).

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 ¢evresinde ikiser rotasyon ve ikiser kayma hareketleri yapilabileceginden.
rotasyonun anlik ekseni ¢evresinde 12 potansiyel hareket meydana gelir. Rotasyonun
anlik ekseni, her hareket segmentinin bagl oldugu koordinat sisteminin merkezidir.

Vertebra cismi bu eksen etrafinda hareket eder (29,30), (Sekil 2.11).

‘Fx
.

Sekil 2.11. 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 bdlgede 60° fleksiyon,
35° ekstansiyon; torakolomber bolge biitiin olarak degerlendirildiginde ise 105°

fleksiyon, 60° ekstansiyon hareketi mevcuttur (7,29), (Sekil 2.12).
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Lateral fleksiyon hareketli frontal diizlemde meydana gelmektedir. Servikal
bolgede 35-45°, torakal bolgede 20° ve lomber bolgede 20° olmak tlizere kranyumdan
sakruma kadar toplam 75-95 derecedir (7,29), (Sekil 2.12).

Omurganin rotasyonel hareketleri alt segmentlere inildik¢e azalmaktadir.
Servikal bolgede 45-50°, torakal bolgede 35°, lomber bolgede ise 5° rotasyon
mevcuttur. (Sekil 2.12) Torakal omurlarda faset eklemler yatay yerlesimli oldugu igin
rotasyonel hareket daha fazladir. Lomber omurlarda ise faset eklemler dikey yerlesimli
olduklarindan dolay1 rotasyonel hareketlere direng gosterirler. Yiirliyiis esnasinda tist
7 torakal segment omuzla birlikte donerken, T7 altindaki segmentler pelvis ile birlikte

kars1 yone dogru donmektedir. Buna “coupling fenomeni” denilir (29,30), (Sekil 2.13).
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Sekil 2.12. Omurga hareketleri;
A-Ekstansiyon ve fleksiyon, B- Lateral fleksiyon, C- Rotasyon
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Sekil 2.13. “Coupling fenomeni

Vertebralarin biiytikliik ve kiitleleri alt segmentlere inildik¢e artmaktadir. Bu
durum vertebralarin giderek artan yiiklere karsi adaptasyonunu gostermektedir.
Ozellikle vertebra cismi aksiyel yiiklenmelere kars1 koymaktadir. Cisim iizerine binen
yiik kortikal ve spongioz kemik iizerinden alt segmentlere iletilir. Korteks oldukc¢a ince
yapidadir. Trabekiiler yapidaki spongioz kemik gelen yiikiin bir miktarini, perifere

dogru elastik deformasyon gostererek absorbe eder (29,30).

Ug plak, trabekiillerden gelen yiikiin diske, diskten gelen yiikiin trabekiillere
iletilmesini saglar. Elastisite ve sok absorbsiyonu 6zellikleri yoktur. Omurga iizerine

binen asir1 yiiklenme sonucu kirilmaya en uygun bolgedir (7,29).

Pedikiiller yogun kortikal kemik iceriginden dolay1 olduk¢a saglam yapilardir.
Pedikiil biiytikliigii ve yapisi, pedikiil vidasinin yerlestirilmesine ve gii¢lii tutunmasina

olanak saglamaktadir (29,30).

Hareket segmentinde her iki vertebra cismi arasinda bulunan intervertebral
disk, ortada viskoelastik yapidaki niikleus pulposus ve bu yapiy1 ¢evreleyen anullus
fibrosustan olugsmaktadir. Hareket segmentinin yiiklenmeye kars1 dayanikliligi en fazla

olan boliimdiir. Elastik deformasyon yetenegi sayesinde yiikiin bir kismini absorbe
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eder. Viskoelastisite, hiicreler arasi matriksin sivi alig verisi ve yapisin1 olusturan

makromolekiillerin varligindan kaynaklanmaktadir (29,30).

Anullus fibrosus tabakalarim1  olusturan kollajen lifler birbirlerini
caprazlayacak 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

(29), (Sekil 2.14)

Sekil 2.14. Nucleus pulposus ve annulus pulposus’un basing etkisi ile hareketleri

Faset eklemler stabilite acisindan ¢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 {ist diizeydedir. Makaslama kuvvetlerine kars1 koymada da

onemli rol oynarlar (29,30).
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Faset eklem oryantasyonlar1 servikal bolgede koronal planda oldugundan
dolayi, tiim hareketlere kars1 daha az kisitlayicidir. Lomber bolgede ise fasetler sagittal
diizlemde oryante olmuslardir. Bu nedenle fleksiyona kars1 az direng gosterirken,

rotasyona karsi direngleri fazladir (29), (Sekil 2.15).

Sekil 2.15. Faset eklem oryantasyonlari,
A- Servikal, B- Torakal, C- Lomber

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

uygulanir (29,30).
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2.4. SKOLYOzZ
2.4.1. Tanimi ve Siniflamasi

Skolyoz, omurganin en yaygin deformitesidir. Ayakta ¢ekilen direkt grafilerde,
frontal planda 10° ve iizerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak tanimlanmaktadir.
Skolyozda deformite sadece frontal planla sinirli kalmamakta, sagittal ve aksiyel
planlar1 da i¢ine alan iicboyutlu bir deformite ortaya ¢ikmaktadir. Frontal planda
laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda lordoza neden olan

intervertebral ekstansiyon goriilmektedir (6,7).

Giliniimiizde gecerliligini koruyan en genis skolyoz siniflamasi1 1973 yilinda
AmerikanSkolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society — SRS) tarafindan
etiyolojiye gore yapilmistir (31-33):

1) Yapisal (striiktiirel) skolyoz

a) Idiyopatik skolyoz
i) Infantil (0-3 yas)
i) Juvenil (3-10 yas)
iii) Adoélesan (>10yas)
b) Konjenital skolyoz
i) Formasyon yetersizligi
(1) Kama (wedge) vertebra
(2) Hemivertebra
i) Segmentasyon Yetersizligi
(1) Tek tarafli (unsegmented bar)
(2) Cift tarafli (sinostoz-blok vertebra)
iii) Karisik tip (segmentasyon + formasyon yetersizligi)
¢) Noéromuskiiler skolyoz

i) Noropatik
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(1) Ust motor néron
(a) Serebral palsi
(b) Spinoserebellar dejenerasyon
(i) Freidreich hastalig
(if) Charcot Marie Tooth hastalig1
(iii) Roussy Levy hastalig1
(c) Siringomiyeli
(d) Spinal kord tiimorii
(e) Spinal kord travmasi
(f) Diger
(2) Alt motor néron
(a) Poliomyelit
(b) Diger viral miyelitler
(c) Travmatik
(d) Spinal muskiiler atrofi
(i) Werdnig Hoffman hastalig
(if) Kugelberg Welander hastaligi
(e) Miyelomeningosel (paralitik)
(3) Disotonomi (Riley Day sendromu)
(4) Diger
i) Miyopatik
(1) Artrogripozis
(2) Muskiiler Distrofi
(@) Duchenne (Psodohipertrofik)

(b) Limb-girdle
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(c) Facioscapulohumeral
(3) Fiber tip disproportion
(4) Konjenital hipotoni
(5) Miyotonia distrofika
(6) Diger
d) Norofibromatozis
e) Mezensimal hastaliklar
i) Marfan sendromu
i) Ehler Danlos sendromu
iii) Diger
f) Romatoid hastaliklar
g) Travmatik
i) Kirk
i) Cerrahi
(@) Laminektomi sonrasi
(b) Torakoplasti sonrasi
iii) Radyasyon
h) Ekstraspinal kontraktiirler
1) Ampiyem sonrasi
i) Yanik sonrasi
i) Osteokondrodistrofi
i) Diastrofik ciicelik
i) Mukopolisakkaridozis (6rnek: Morquio sendromu)
iii) Spondiloepifiziel displazi

iv) Multiple epifiziel displazi
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v) Diger
j) Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
k) Metabolik hastaliklar
i) Ragitizm
i) Osteogenezis imperfekta
iii) Homosistiniiri
iv) Diger
I) Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
i)  Spondilolizis ve spondilolistezis
i) Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler
m) Timorler
1) Vertebral kolon tiimorleri
(@) Osteoid osteoma
(b) Histiositozis-X
(c) Diger
i) Spinal kord timérleri
2) Yapisal olmayan (non-striiktiirel) skolyoz
a) Postural skolyoz
b) Histerik skolyoz
c) Sinir kdkleri irritasyonu
i) Disk hernisi
ii) Tumorler
d) Inflamatuar (6rnek: apandisit)
e) Alt ekstremite esitsizligine bagh

f) Kalga eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagl
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Yapisal olmayan skolyozlarda, lateral egrilikle birlikte omurga yapisal olarak
normaldir, omurgada rotasyon ve trunkal asimetri yoktur. Postiiral skolyoz, genellikle
10 yasindan sonra ve daima solda goriliir. Aktif kas giicii ile kendisi, hafif derecedeki
egriligini diizeltebilir. Histerik skolyoz nadir goriiliir ve psikiyatrik tedavi sonrasinda
siklikla diizelir. Bacak boyu esitsizligi ve kalca eklemi etrafinda goriilen
kontraktiirlerin neden oldugu pelvik carpikliga bagli skolyoz grubunda, erken yasta bu
sorunlar giderildiginde skolyoz da kaybolur (7).

Yapisal skolyozlarda, vertebranin lateral egriligi ve rotasyon birlikte goriiliir.

Zamanla vertebral kolon ve ¢evre dokularda patolojik degisiklikler gelisir (6,7).

2.4.2. Terminoloji

- Yapisal (striiktiirel) egrilik: Omurgada fikse lateral egriligi tanimlar. Normal
fleksibilitesini kaybetmis, lateral angulasyonu ve rotasyonu olan egriliklerdir.

Yana egilme ve traksiyon grafilerinde tam diizelme gézlenmez (6)

- Yapisal olmayan (non-striiktiirel) egrilik: Fikse rotasyon ve lateral
angulasyonu olmayan, traksiyon veya lateral bending grafilerde tama yakin

diizelme gosteren egriliklerdir.

- Primer egrilik: Ilk ortaya ¢ikan yapisal egriliktir. -Kompensatuvar
(sekonder) egrilik: Normal viicut aksinin saglanmasi igin gelisen, yapisal
komponentin iist veya altinda yer alan ikincil egriliktir. [lk asamada yapisal
olmayan tiptedir. Fakat zamanla dokularin bulunduklar1 pozisyonda fikse

olmalari sebebiyle yapisal hale gelebilirler (6).

- Major egrilik: Daha biiyiik ve daima yapisal olan egriliktir. -Mindr egrilik:
Daha kiigiik olan egriliktir. Yapisal veya yapisal olmayan tip olabilir.

- Cift major egrilik: Genellikle ayn1 derecede ve rotasyonda, iki yapisal

egriligin birlikte bulundugu skolyozdur.
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- Apikal Vertebra: Bir egrilikte vertikal akstan en fazla uzaklasan ve
rotasyonu en fazla olan vertebradir. -Apikal Disk: Hastanin vertikal aksina

en uzak olan disk seviyesidir.

- Apikal vertebra/Disk translasyonu: Apikal vertebra veya diskin orta
noktasinin midsakral c¢izgiye milimetre cinsinden uzaklik miktaridir.
Ozellikle torakolomber ve lomber skolyozlu hastalarda dekompansasyonu

belirlemek ve takip etmek i¢in bu degerin dlglilmesi gereklidir (6,34).

- Notral vertebra: Egriligin alt ve {istiinde, rotasyonu olmayan ilk vertebradir.

-Stabil vertebra: Midsakral ¢izginin tam ortasindan gectigi vertebradir.

- End vertebra: Egrilige katilan vertebralardan, egriligin konkavitesine en
fazla egimi olan, en proksimalde (iist end vertebra) ve en distalde (alt end

vertebra) bulunan vertebralardir.

- Denge, Kompensasyon: Oksiputun orta noktasinin sakrum {izerinde,
omuzlarin ise kalcalar iizerinde vertikal aks boyunca ayni planda yer
almalaridir. Rontgenografik olarak yapilan Olgiimlerde, egriligin bir
tarafindaki acgilarin toplaminin diger taraftaki agilarin toplamina esit

olmasidir (6,34).

- Pelvik ¢arpiklik (obliquity): Frontal planda, pelvisin horizontal diizlemdeki
deviasyonudur. Eger pelvik carpiklik bacak uzunluk farkindan dolayi ise
kisalik giderildikten sonra dl¢iilmelidir (6,34).

- Rotasyon: Vertebranin transvers plandan angulasyonudur. Sag ve sol
terimleri egriligin konveksite yoniinii gostermektedir. Egrilikler apikal

vertebranin seviyesine gore isimlendirilirler (6,34):
Servikal egrilik: Apikal vertebra C1 - C6 arasindadir.
Servikotorakal egrilik: Apikal vertebra C7 - T1 arasindadir.
Torakal egrilik: Apikal vertebra T2 - T11 arasindadir.
Torakolomber egrilik: Apikal vertebra T12 - L1 arasindadir.
Lomber egrilik: Apikal vertebra L2 - L4 arasindadir.

Lumbosakral egrilik: Apikal vertebra L5 - S1 arasindadir.
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Skolyotik  deformitelerin  tanimlanmasinda  deformitenin  derecesi,
lokalizasyonu, yonii ve etiyolojisi belirtilmelidir. Ornegin "40° sag torakolomber

adolesan idiyopatik skolyoz" gibi (6,34).

2.4.3. idiyopatik Skolyoz

Idiyopatik skolyoz yapisal nedenli skolyozlarin yaklasik %80’ini olusturmakta
olup deformitenin nedeni bilinmemektedir. Idiyopatik skolyozun tanisi, iyi bir fizik
muayene ile norolojik nedenler ve diger belirtilerin (6rnegin, nérofibromatoziste cilt
lekeleri gibi) tespit edilmemesi, radyolojik muayene ile de dogumsal anomalilerin

ekarte edilmesi ile konulabilir (6,7,35).

Idiyopatik skolyoz biiyiime ¢aginda herhangi bir yasta ortaya cikabilir. Ortaya
¢ikis1 bakimindan {i¢ zaman diliminde zirve yapar. Yasamin ilk senesi, 5 ila 6 yaslari
arast ve 11 yasindan iskelet gelisiminin tamamlanmasina kadar gegen siire¢ en sik
karsilagilan zaman dilimleridir. Bu sekilde idiyopatik skolyoz, deformitenin basladig1

yasa gore ti¢ gruba ayrilir (6,35):

1. Infantil idiyopatik skolyoz: 3 yasmn altindaki deformitelerdir. Erkeklerde
daha sik goriilmekte beraber, genellikle sol torakal egriliklerdir.

Kompensatuvar egrilikleri yoktur.

2. Jiivenil idiyopatik skolyoz: 3 ila 10 yaslar1 arasindaki deformitelerdir. Erkek
ve kizlarda esit oranda goriilmektedir. Siklikla egrilik sol torokal yonde olup

ilerleyici 6zelligi 6n plandadir.

3. Adoblesan idiyopatik skolyoz: 10 yas ile iskelet gelisiminin tamamlanmasina
kadar ortaya ¢ikan deformitelerdir. Kizlarda daha sik goriiliir. Genellikle sag

torakal ve sol lomber egrilik goriiliir.

Bu ii¢ grup arasinda en sik goriilen adélesan idiyopatik skolyozdur (6,7,35).
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2.5. ADOLESAN iDiYOPATIK SKOLYOZ
2.5.1. Prevelans

Prevalans, belirli bir zamanda, belirli bir durumun goriildiigii kisilerin topluma
oranidir. Skolyoz prevalansinit saptamak i¢in tiiberkiiloz taramalarinda kullanilan
akciger radyografileri degerlendirilmistir. Bu yoOntem kullanildiginda, lomber
omurganin goriintiilememis olmasi, radyografilerin yetersiz kalitede ve film
boyutlarinin kiigiik olmasi gibi dezavantajlar goriilmis, diger bir yontem olan okul

taramalarinda daha giivenilir sonuglar elde edilmistir (6,7,35).

Bu taramalar sonucunda 10° {izerinde skolyoz prevelanst %1.5-3.0, 20°

tizerinde %0.3-0.5, 30° {izerinde ise %0.2-0.3 olarak bulunmustur (6).

Ulkemizde Prof. Dr. Veli Lok ve arkadaslari tarafindan yapilan taramada
skolyoz prevelansi %1.3 olarak tespit edilmistir. 35 Prof. Dr. Emin Alic1 ve arkadaslari

tarafindan yapilan arastirmada bu oran %1.5 olarak bulunmustur (7).

Idiyopatik skolyoz ve cinsiyet arasinda kesin bir iliski vardir. Bu iliski 6zellikle
egriligin derecesi arttik¢a daha belirgin hale gelir. Rogala ve ark. yaptig1 ¢alismada,
kiz/erkek orani; 6° ila 10° arasinda 1:1, 11° ila 20° arasinda 1.4:1, 21° {izerinde tedavi
gerektirmeyen hastalarda 5.4:1 ve ortopedik miidahale gerektirecek hastalarda ise
7.2:1 olarak tespit edilmistir. Bu klinik gozlemler sonucunda, kizlarda ilerlemenin

daha ¢ok goriildiigii kanitlanmustir (6,35).

2.5.2. Etiyoloji

Bircok aragtirma yapilmasina ragmen, giliniimiizde idiyopatik skolyozun
nedeni tam olarak bilinmemektedir. Son yillarda etiyolojiye yonelik arastirmalar,
santral sinir sisteminde fonksiyon bozuklugu, bag dokusu anomalileri ve genetik

faktorler tizerinde yogunlasmustir (6,35,36).
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2.5.2.1. Norolojik Fonksiyon Bozuklugu

Vestibiiler, okiiler ve propriyoseptif sistem bozukluklari dengenin bozulmasina
neden olur. Skolyoz hastalarinda kontrol grubuna kiyasla vibrasyon uyarisina karsi
cevabin 6nemli Olgiide azaldigi, sag ile sol taraf arasinda asimetrinin bulundugu
gosterilmistir. 1,31 Idiyopatik skolyoz igin diger bir nérolojik teori de melatoninin
normal omurga gelisimindeki diizenleyici roliidiir. Pineal bez tarafindan salgilanan bu
norohormon gilinliik ritmi kontrol eder. Yapilan deneylerde pineal bezi ¢ikartilmis
tavuklarda skolyoz gelistigi g6zlemlenmistir. Bunun sebebi olarak, melatonin
yetmezliginin proprioseptif sistemin normal simetrik biiylimesini engelleyerek
paraspinal kaslarla omurgay1 etkiledigi disiiniilmiistir. Kontrol grubu ile
kiyaslandiginda, idiyopatik skolyoz hastalarinda melatonin diizeyi diisiik bulunmustur

(6,35,36).

2.5.2.2. Bag Dokusu Anomalileri

Skolyotik hastalarin  ligamantum flavum lifleri histolojik olarak
incelendiginde, fibroelastik sistemde, lif yogunlugunun azaldigi ve diizensiz
dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Bu bulgular esliginde elastik fibroz sistemin
(6zellikle fibrillin) idiyopatik skolyoz patogenezinde rolii oldugu diisiiniilmektedir
(6,35,37).

Idiyopatik skolyozlu hastalarin trombositlerinde, yapisal ve fonksiyonel
bozukluga yol acan, cok sayida histolojik ve biyokimyasal patolojik degisiklik
bildirilmistir. Bu degisiklikler, iskelet kas1 ve trombosit gibi kontraktil yapiya sahip
hiicrelerdeki, aktin ve myozin sistemlerinde olusan defektlere baglidir. Hiicre
membranindaki bozukluk, hiicre i¢i kalsiyum ve fosfor diizeylerinin artmasina,
kontraktil yapilarin ve trombosit agregasyonunun azalmasina neden olur. Ayrica
ilerleme gosteren skolyozlu adolesanlar da, trombosit kalmodulin miktart énemli

olglide yiiksek bulunmustur (6,35,39).
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2.5.2.3. Genetik Faktorler

Idiyopatik skolyozlu hastalarin, aile bireyleri ve akrabalar1 arasinda skolyoz
goriilme siklig1 normal popiilasyondan ¢ok daha yiiksek bulunmustur. Skolyoz hastasi
olan ikizler {iizerinde yapilan c¢alismalarda kuvvetli genetik egilim oldugu
gosterilmistir. Monozigot ikizlerde %73, dizigot ikizlerde %36 es zamanli skolyoz

goriilme oranlari tespit edilmistir (6,40).

Idiyopatik skolyoz hakkinda genetik faktdrler ve kalitimin rolii genisce kabul
gormektedir. Fakat genetik gecis sekli halen agikliga kavusmamistir. Giiniimiizde,
idiopatik skolyoz etiyolojisinde, bircok genin ve bu genler arasindaki karmasik

iliskilerin rol oynadig: diisiiniilmektedir (6,35).

Sonug olarak, uzun yillardan beri sliregelen arastirmalar neticesinde, idiyopatik
skolyozlarin tek bir nedene bagli olmadigi, etiyopatogenezinde birbirleri ile etkilesen

birgok faktoriin rol oynadigi kabul edilmektedir (35), (Sekil 2.16)

iMW‘ 1 Kalmodulin | > Puberte
K '
Y
Ca selator dizenlemesi /" |Etkiler
r/-

V.
K/ Bag
: »| idiyopatik .| Bag
Genetik | calver | dokusu
® anomalisi
Pa O
/ Puberte NS
ol el
Notrofizyolojik . Anormal
egilim biyomekanik
_— kuvvetler

Sekil 2.16. Idiyopatik skolyoz etiyolojisinde rol oynayan etkenler
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2.5.3. Fizyopatoloji

Idiyopatik skolyozun dercesine gdore yapisal degisikliklerin boyutu da
artmaktadir. Bu degisiklikler egriligin apeksinde en fazla olup, her iki uca dogru azalir.
Yapisal skolyozda, vertebra korpusununun rotasyonu, egriligin konveks tarafina
dogrudur. Dolayis1 ile vertebralarin spindz ¢ikintilar1 da egriligin konkav tarafina

dogru doner (6,7,35).

Biiyliyen omurgada kompresyon ve distraksiyon kuvvetleri etkisi, konveks
tarafta ytlikseklikte artis, konkav tarafta ise yiikseklikte azalma seklinde kama vertebra

olusumuna neden olabilir (6,7).

Vertebra korpusu, konkav tarafta kompresyon kuvvetlerinin etkisiyle daha
sklerotik yapidadir. Korteksi kalin, kemik yogunlugu daha fazladir. Konveks tarafta

ise vertebra korpusu genislemis ve zayiftir, korteksi incedir (6).

Frontal ve aksiyel diizlemdeki degisikliklerin yaninda, omurganin skolyotik
olan kismu1 sagittal diizlemde lordotiktir. Bu ii¢ boyutlu deformite omurganin torsiyonu

olarak ifade edilir. En biiyiik deformasyon apikal bolgede olugmaktadir (6,41).

Noral kanal ve posterior arkta da ilave degisiklikler olabilir. Laminalar,
konveks tarafta daha genis ve birbirlerinden ayr1 durmaktadir. Konkav tarafta ise daha
dar ve birbirlerine yakinlagmislardir. Pedikiiller konkav tarafta daha kisa ve kalindir.
Sekli bozulmus pedikiiller ve faset eklemleri nedeni ile intraspinal kanal simetrisi

bozulabilir ve konkav tarafta darlik goriiliir (6,7).

Basing etkisi ile konkav tarafta intervertebral diskler daralir. Niikleus pulposus
konveks tarafa go¢ etmistir. Proteoglikan icerigi azaldigindan, visko elastik yapisini
kaybetmistir. Zamanla dejeneratif degisiklikler goriiliir, diske komsu vertebra

korpusunda skleroz meydana gelir ve osteofitler goriiliir (6).

Torakal vertebralardaki rotasyondan dolay1 konveks taraftaki kostalar sirta

dogru yiikselir ve konveks tarafta horglic manzarasi olusur. Konkav tarafta kostalar
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Oone dogru donerler ve anterior géglis duvarinda belirgin hale gelirler. Sternum
asimetrik ve laterale deplase olabilir. Memelerde cogu zaman asimetri goriiliir. Torakal
kavitenin simetrisi de bozulmustur. Torakal kapasite konveks tarafta azalir, konkav

tarafta artar (6,35).

2.5.4. Degerlendirme

2.5.4.1. Klinik Degerlendirme

Skolyozlu adélesanlar, genellikle sirtta egrilik, yiiksek omuz, kaburga
kamburlugu, gévde asimetrisi, bir kalganin yiiksekte durmas1 gibi deformiteye bagl
sikayetler nedeni ile hekime basvururlar. Bazen de tesadiifen ¢ekilen akciger grafileri

veya intravendz piyelografi sonrasinda egrilik tespit edilir (6,7,35,42)

Bu sekilde hekime bagvuran hastalarin hikayesi detayli bir sekilde
sorgulanmali, ayrintili fizik muayene ve gerekli radyolojik incelemeler ile

deformitenin nedeni ve uygulanacak tedavi plani belirlenmelidir.

2.5.4.1.1. Hikaye

Hastanin yas1 ve cinsiyeti kaydedilir, deformitenin fark edildigi yas ve nasil
fark edildigi sorgulanir. Deformite, agri, norolojik semptomlar, kardiyopulmoner

problemler ve fonksiyonel komplikasyonlarin varlig1 arastirilir (6,35,42).

Adolesan idiyopatik skolyozlularda agri ¢ok sik goriilmez. Ancak ¢ok ileri lomber
idiopatik skolyozlu hastalarda kas gii¢siizlligli ve yorgunluga bagli agr1 gelisebilir. Agrinin
On planda olmas1 durumunda spondilolizis, spondilolistezis, Scheurmann hastaligi, kemik

veya spinal kord tiimorleri 6ncelikle akla gelmelidir (6,35).
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Bu hastalarda respiratuar semptomlar genellikle sik goriilmez. Yapilan
caligmalara gore kardiyopulmoner yetmezligin goriilebilmesi i¢in; egriligin biiyiikligi
100° ve iizerine ¢ikmus, vital kapasite %45’in altina inmis ve gogiis 6n-arka ¢api ileri

derecede daralmis olmalidir (6,7,35,42).

Norolojik defisitler nadiren goriiliir. Herhangi bir norolojik defisit saptanirsa,
ya da sol torakal egrilik varsa ileri radyolojik tetkiklerle ndral yapilar

degerlendirilmelidir (6).

Matiiritenin saptanabilmesi i¢in ilk adet tarihi, pubik ve aksiller killanma
sorgulanir. Kizlarda pubik killanma ve meme gelisimi, hizli biiyiimenin baslangicindan
hemen oOnce goriiliir. Aksiler killanma her iki cinste de biiylime hizinin azaldigim

gostermektedir. Menarsda hizli biiyiime doneminin yavasladigini gostermektedir (6,42).

2.5.4.1.2. Fizik Muayene

Adolesan idiyopatik skolyozlu hastanin muayenesi, hastanin biitiin sirti,

omuzlart ve her iki iliak kanatlar1 gériilecek sekilde, tercihen ¢iplak yapilmalidir (6).

Inspeksiyonda hastanin genel durumu, postiirii incelenir. Ciltte goriilen "cafe
au lait" lekeleri ve subkutan nodiiller norofibromatozisi akla getirmelidir. Sirtta
lokalize asir1 killanma, gamze goriiniimii meningomiyelosel lehinedir. Yiizde asimetri,
tortikollise bagl skolyozu isaret eder. Ekstremitelerde esitsizlik, ekstremite beden
oraninda dengesizlik ve ciicelik, konnektif doku hastaliklarini akla getirmelidir. Daha
once gecirilmis operasyonlardan kaynaklanan insizyonlar degerlendirilir. Kizlarda
konveks taraftaki meme genelde daha kii¢iik ve yukarida, konkav tarafta ise daha

biiyiik ve asagidadir (6,35,42).

Inspeksiyon sonrasi hastanin oturarak ve ayakta boyu dl¢iilmelidir. Egriligin
yonli ve lokazisyonu belirlenir. Daha sonra hastanin sagittal konturiinii

degerlendirmek i¢in yandan incelenir (35).
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Omuzlarin seviyesi, skapulalanin pozisyonu, bas boyun ve omuzlarin pelvise
gore dengesi degerlendirilir. Omuzlara arkadan bakilarak akromioklavikiiler eklemler
arasindaki seviye farki ol¢iiliir. Egriligin konveks tarafinda omuz daha yukaridadir

(6,43), (Sekil 2.17).

Omurgada dengenin degerlendirilebilmesi i¢in basin pelvis lizerindeki konumu
incelenir. Kafatas1 tabanindan ya da C7 spindz c¢ikintisindan asagiya bir sakiil
sallandirilir. Sakiil gluteal sulkustan geciyorsa dengeli bir skolyozdur. Eger gluteal
araligin 1 ila 2 cm lateralinden geciyorsa dekompanse bir egriliktir ve sakiiliin gluteal

araliga olan uzaklig1 santimetre cinsinden kaydedilir (6,7,43), (Sekil 2.17).

A B

Sekil 2.17. A- Omuz asimetrisinin arkadan degerlendirilmesi B- Omurgada sakiil

yardimi ile dengenin klinik tespiti

Vertebranin rotasyon derecesi ve egriligin yoniinii degerlendiren en iyi test
Adams 6ne egilme testidir. Muayene eden hekim, hastay1 arkadan omurga horizontal
olana kadar gozlemler. Hastanin dizleri biikiilmemis, ayaklar birlesik, kollar asagi
dogru sarkitilmig ve avuglar karsilikli olmalidir. Omurganin rotasyonu sirtta tek tarath
yiikseklige neden olur. Torakal bolgede kostal gibozite, lomber bolgede ise paraspinal

dolgunluk olarak gozlenir. Bu rotasyonel asimetri skolyometre ile dl¢iilebilir. Ayrica
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kostal yiikseklik (rib humb) de yere paralel konulan cetvel yardimi ile en ¢ikintili
mesafenin 6l¢iilmesi ile bulunabilir (6,42), (Sekil 2.18).

A B

Sekil 2.18. A- Adams 6ne egilme testi B- Skolyometre ile rotasyonun klinik 6l¢iilmesi

One egilme testi ile lordozun fleksibilitesi de degerlendirilir. Kifozun
degerlendirilebilmesi icin, prone pozisyonunda hiperekstansiyon testi yapilmalidir

(6,35).

Omurganin hareket aralig1 dl¢iiliir. Egriligin fleksibilitesinin belirlenmesi i¢in
hasta konkav ve konveks tarafa dogru lateral fleksiyona getirilir ve diizelme olup
olmamasina bakilir. Mastoid ¢ikintilardan tutularak traksiyon uygulamasiyla da

fleksibilite incelenebilir (6).

Idiyopatik skolyoz tanis1 koyabilmek i¢in nérolojik nedenlerin ekarte edilmesi
onemlidir. Bu amagla detayli norolojik muayene yapilmalidir. Abdominal refleks

kayb1 ya da asimetrisi varsa siringomyeli agisindan ileri tetkikler diisiiniilmelidir (6).
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2.5.4.2. Radyolojik Degerlendirme

Omurganin radyolojik incelemesi, 90%35 cm (36x14 inch) biiytikliigiindeki
film kasetlerine, 2 metre mesafeden ayakta ¢ekilen 6n-arka ve yan radyografiler ile
baslar. Uzun film kasetlerinin kullanilmas1 ile tek bir film iizerinde tiim paternler
goriilebilir. On-arka grafide, egrilik paterni, skolyozun tipi, omurga ve gdvdenin
dengesi, iskelet matiiritesi ve alt ekstremite uzunluk farki degerlendirilebilir. Yan
radyografi ile, torakal ve lomber omurganin sagittal kontiiriindeki torakal hipokifozun

tespiti, spondilolizis ve spondilolistezisin goriintiilenmesi saglanabilir (6,35,42).

Sik radyolojik incelemeye maruz kalan skolyozlu hastalarda meme ve tiroid
kanseri riskinin hafif artmis oldugu gosterilmistir. Bu nedenle gereksiz pozisyon ve

tekrarlayici islemlerden kaginmak gereklidir (6).

Radyolojik degerlendirme sirasinda hastalar miimkiin olabildildigince dik
durmaly, dizleri diiz ve ayaklari bitisik olmalidir. Alt ekstremitelerde uzunluk farki varsa,
kisa ekstremitede ayak altina uygun yiikseltme konulmalidir. Hasta ayakta duramiyorsa,
desteksiz oturma pozisyonunda grafi ¢ekilebilir. Yeterli sefalik goriintii alinabilmesi i¢in
kasetin iist ucu, kulagin eksternal meatusunu ge¢melidir. Ayakta yan grafi ¢ekiminde,
kollarin omurga ile siiperpozisyonunu 6nlemek i¢in, hastanin omuzlar1 90° fleksiyonda

ve kollar bir destek {lizerinde durmalidir (6,35,43), (Resim 2.1).

Resim 2.1. On-arka ve yan radyografilerin dogru olarak cekilisi goriilmektedir
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Omurganin operasyon oncesi fleksibilitesinin degerlendirilmesi i¢in, supine
pozisyonunda yana egilme (lateral fleksiyon) radyografileri ¢ekilir. Bu radyografiler

ayni zamanda fiizyon seviylerinin belirlenmesinde de yardimeidir (42,43).

2.5.4.2.1. Egriligin Biiyiikliigiiniin Ol¢iimii

Egriligin derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu standart 6lgiim yontemi
olarak kabul edilir. Olgiim end (ug) vertebralarin tespiti ile baslar. Sefalik end
vertebranin iist, kaudal end vertebranin alt yiizeyleri, egrilikte en fazla egime
sahiptirler. Egriligin konkav kisminda intervertebral aralik, sefalik end vertebranin
iistiinde genis, altinda ise dardir. Kaudal end vertebrada ise bunun tersi gegerlidir. End
vertebralar tespit edildikten sonra, list end vertebranin iist end plagina ve alt end
vertebranin alt end plagia dik hatlar ¢izilir. Bu ¢izgilerin arasinda olusan a¢1 Cobb

acisidir (6,35,42,43), (Sekil 2.19).

Sekil 2.19. Cobb metodu ile egriligin 6lgtimii

A- Sematik ¢izimi, B- Radyografi lizerinden

Primer egriligin altinda ikinci bir egrilik varsa, orijinal egriligin alt vertebrasi,
ikinci vertebra i¢in iist end vertebra olur. Bunun inferior ylizeyindeki ayni ¢izgi 6l¢iim

i¢in kullanilir (6).
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Sagittal planda yan grafide, torakal bolge i¢cin T4 ile T12 arasi, lomber bolge
icin L1 ile L5 arasi ve torakolomber kavsak i¢in T11 ile L2 aras1 Cobb metodu ile

olgiiliir. Kifoz agilari pozitif (+), lordoz agilar1 negatif (-) olarak tanimlanir (35,42,43).

Cobb agis1 standart olgiim teknigi olarak kabul edilmesine ragmen, 6l¢iim
yapanlar arasinda ve ayni kisinin degisik zamanlardaki o6l¢iimleri arasinda farklar

cesitli yayinlarda bildirilmistir (6,43).

Ozellikle biiyiik egriliklerde standart teknikle ¢ekilen 6n-arka radyografilerin,
egriligin biiyiikligiinii daha az yansittifi ve yanlislikla kifoz izlenimi verdigi
gosterilmistir. Stagnara, egriligin bu rotasyonel komponentini yok edebilmek igin
rontgenografik bir teknik tarif etmistir. Bu teknige gore kaset rotasyonel kaburga
¢ikintisinin (apeksinin) medial boliimiine paralel olarak yerlestirilir ve rontgen 1511

kasete dik aciyla verilir (35), (Sekil 2.20).

Sekil 2.20. Stagnara derotasyon radyografisinin ¢ekimi

Skolyotik bir egriligin fleksibilitesi, konveksite yoniine dogru aktif yana
egilme grafileri ile degerlendirilir. Bu grafilerin olgtimleri igin, ayakta On-arka
radyografide belirlenen end vertebra seviyeleri ve Cobb yontemi kullanilir. Notral
grafide Olglilen ac1 ile egilme grafisinde Olciilen acinin farki korreksiyon derecesini
vermektedir. Bu fark notraldeki degerin yarisindan fazla ise, bu egrilik fleksibil olarak

degerlendirilir. Egilme grafisinde diizelme yoksa, striiktiirel bir egriliktir. Korreksiyon

37



derecesinin notraldaki egrilik derecesine orani fleksibilite oranini vermektedir. Bazen
egrilik asir1 korreksiyon gosterebilmektedir. Bu durumda egrili§in korreksiyonu

negatif degerle ifade edilir (6,7,35,42-44), (Resim 2.2).

Resim 2.2 Saga ve sola yana egilme grafileri

Vertebra Rotasyonunun Olgiimii Direkt 6n-arka radyografide vertebral
rotasyonun belirlenmesinde Pedriolle ve Nash- Moe metodlari en yaygin kullanilan
yontemlerdir. Pedriolle metodunda, seffaf torsiyometre radyografi tizerine yerlestirilir.
Apikal vertebranin kenari ile rotasyona ugramis pedikiilii isaret noktalarini olusturur.
Bu yontemle 30 dereceden kiigiik olan rotasyonlar bile degerlendirilebilir. Ancak,
enstriimantasyon kullanilan cerrahilerden sonra apikal vertebranin 6l¢tim noktalari rod
ya da gengeller ile siiperpoze oldugundan, bu yontemle 6l¢iim yapmak giiclesebilir.

(6,28,35), (Sekil 2.21).

et

Sekil 2.21. Pedriolle torsiyometresi ile vertebra rotasyonu 6l¢iimii.
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Nash-Moe metodunda ise, On-arka radyografide, pedikiil ile vertebra
korpusunun merkezi arasindaki iliski incelenir. Buna gore rotasyon 5 evreye ayrilir

(6,35,43,45), (Sekil 2.22).

Pedicle

A Grade 0

B i Grade |

Grade Il

Grade Il

Grade IV

r
-
1

Sekil 2.22. Nash-Moe metoduna gore vertebra rotasyonu dlglimii

Evre 0: Her iki pedikiil simetriktir.

Evre I: Konveks pedikiil vertebra korpusunun kenarina kadar gitmistir.
Evre II: Evre I ile III arasindadir.

Evre I11: Konveks pedikiil vertebra korpusunun merkezindedir.

Evre 1V: Konveks pedikiil orta hatt1 gegmistir

Vertebral rotasyonun belirlenmesinde Bilgisayarli Tomografi de kullanilabilir.

BT, pahali olmasina ragmen dogrulugu Nash-Moe metodu ile kiyaslandiginda ¢ok

daha iyidir (25,42,46,48).

2.5.4.2.2. Frontal ve Sagittal Dengenin Degerlendirilmesi

Frontal dengenin degerlendirilebilmesi igin once On-arka radyografide

midsakral ¢izgi belirlenir. Midsakral ¢izgi, pelvisin normal horizontal pozisyonda
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goriildiigli radyografide, kristalarin iist sinirina paralel ¢izilen yatay hatta dik olarak
cizilen ve sakrumun merkezinden gecen ¢izgidir. Eger pelvis yatay degil de oblik
goriiliiyor ise, her iki kristanin iist hizasindan radyografinin uzun eksenine dik ¢izilen
cizgilerin ortasindan ve bunlara paralel olarak gecen yatay ¢izgiye dik olarak ¢izilir.
Stabil vertebra, egriligin distalinde, midsakral ¢izginin tam ortasindan gectigi
vertebradir (6,35,43,44), (Sekil 2.23).

Compensation

Neutral v..l'val'lebra.//,v '

{no axial rotation) <+ Central Sacral Line
(CsL)

Sekil 2.23. On arka grafide midsakral vertikal ¢izginin ¢izimi ve denge dl¢iimii

CSVL: Santral sakral vertikal ¢izgi

C7’nin spindz ¢ikintisi ile midsakral ¢izgi arasindaki mesafe olgiiliir. Frontal

planda, dengeli bir omurgada bu mesafe 10 milimetreyi gegmez (35,42).

Sagittal uyum segmental, bolgesel ya da biitlin olarak degerlendirilebilir.
Segmental incelemede iki vertebra cismi ve aralarindaki disk iliskisi degerlendirilir.
Bolgesel sagittal denge torakal, lomber ve torakolomber bileske bdlgelerini igerir

(35,44).

Toplam sagittal denge, densten diisiiriilen diiz bir ¢izgi (plumb line) tarafindan
belirlenir. Bu diiz ¢izgi genellikle torakal omurganin anteriorundan, lomber omurganin
posteriorundan ve S1’in posterior kosesinden geger. Skolyozda kullanilan rutin yan
radyografilerde dens gorilmedigi i¢in diiz ¢izgi C7 vertebra korpusunun orta

noktasindan indirilmektedir. Bu diiz ¢izgi sagittal vertebral eksen (SVE) olarak
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adlandirilir. Diiz ¢izgi S1 cisminin anterior kenarina goére, anteriorda ise pozitif (+)

SVE, posteriorda ise negatif (-) SVE olarak degerlendirilir (6,25,42-44), (Sekil 2.24).

\
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Sekil 2.24. Sagittal vertikal eksenin ¢izimi ve degerlendirilmesi

Torakal bolgede T4-T12 arasinda 20° ile 45° arasinda kifoz degerleri
mevcuttur. Lomber bolgede L1-L5 arasinda, tam fikir birligi bulunmamakla beraber,
-45° ile -55° arasinda lordoz bildirilmistir. Torakolomber kavsakta (T11- L2 arasinda)
kifoz ya da lordoz yoktur. Sagittal dengeyi korumak i¢in lordoz genellikle kifozdan

20° daha biiyiiktiir. Toplam sagittal denge bolgesel ve segmenter 6l¢iimlere gore daha
degerli bir 6l¢timdiir (6,7,35,42,43).

2.5.4.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Spinal kanal anomalilerinin net olarak anatomik goriintiilenmesinde {istiin bir
yontemdir. Tipik idiyopatik skolyoz hastalarinin rutin degerlendirilmesinde yeri
yoktur. Adolesan donemde norolojik kusur olmaksizin asemptomatik, sag torakal

egrilik paternlerinden birine sahip kiz ¢gocugu tipik bir hasta olarak kabul edilir (6,35).

Manyetik rezonans goriintiileme su durumlarda endikedir (35):

Boyun ve bas agrisi ile birlikte olan (6zellikle eforla) ataksi, giigsiizliik,

ilerleyici ayak deformitesi gibi norolojik problemlerin varligi

Beklenmedik bir sekilde hizli ilerleme gosteren egrilikler
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- Cerrahi gerektiren sol torakal egrilikler

- Asimetrik abdominal reflekslerin varlig

2.5.4.2 4. Bilgisayarh Tomografi

Spinal dogumsal anomaliler, bilgisayarli tomografi yardimi ile net olarak
goriilse de, idiyopatik skolyozun tanisinda rutin bir tetkik degildir. Psddoartroz siiphesi
varsa kemik fiizyonunun belirlenmesinde (6zellikle ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon)
yararli bir yontemdir. Ayrica pedikiil vidalarinin konumu ve omurganin rotasyonu

belirlenebilir (35,46,47).

2.6. DOGAL SEYIR

Adolesan idiyopatik skolyozda, Ozellikle immatiir hastalarda ilerleme
potansiyeli oldugu gosterilmis, ilerleme derecesinin dnceden tahmin edilememesi
nedeni ile hastaligin dogal seyrinin anlasilmasi daha ¢cok énem kazanmustir. ilerleme

igin risk faktorleri Tablo 2.1’de sunulmustur (6).

Tablo 2.1. Ilerleme igin risk faktdrleri

Torakal Lomber Torakolomber Kombine

e Cobb agis1 > 50°

o Apikal Vertebral
Rotasyon > %30

e Cobb ag1s1 >50°

o Apikal Vertebral
Rotasyon > %30

e Cobb ag1s1 >50°

e Apikal Vertebral
Rotasyon > %30

e Cobb agis1 > 50°

e Egrilik Yoni e Translasyon-

Imbal
e L5 vertebra fmbalans

pozisyonu

o Translasyon-
Imbalans

Egriligin tam1 anindaki biiyilikliigli ve matiirite, ilerleme riski acgisindan en
onemli iki faktordiir. Yapilan ¢aligmalarda, egriligin biiylikligi arttikca, immatiir
hastalarda daha fazla olmak tiizere her yas grubunda ilerleme riskinin arttig1

gosterilmistir (6,48-50).
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Iskelet matiiritesinin radyolojik olarak saptanmasi i¢in iliak kanat apofizinin
kemiklesmesini degerlendiren Risser bulgusu kullamlmaktadir. iliak kanat apofizinin
ossifikasyonu lateralden baglayarak mediale dogru devam eder. Buna gore, iliak kanat 4
esit kadrana ayrilir. Risser 0’da hi¢ ossifikasyon goriilmemektedir. Risser 4’de ise
kadranlarin dordiinde de apofiz kemiklesmesi goriliir. Kemiklesmis apofiz ilium ile
tamamen kaynastiginda Risser 5 olur ve artik iskelet matiiritesi tamamlanmustir. Risser 0

ve 1 olan hastalar biiylime rezervlerinden dolay1 ciddi risk altindadirlar (6), (Sekil 2.25).

Sekil 2.25. Risser bulgusu

2.7. TEDAVIi

Idiopatik skolyoz tanis1 almis hastalarin biiyiikk kisminda tedavi ihtiyaci
gerekmemektedir. Tedavi, skolyotik egrilikleri ilerleme riski gdsteren veya tam
konuldugu anda ciddi egriligi olan hastalar i¢in gerekmektedir. 1,53 Tedavinin amaci,
deformitenin ilerlemesinin engellenmesi, deformitenin diizeltilmesi ve elde edilen

diizeltmenin korunmasidir (6,35,43,44).

Tedavi se¢iminde ad6lesanin bilylime potansiyeli, tespit edildigi zamandaki
egriligin biiyiikliigli, skolyozun lokalizasyonu ve paterni dikkate alinmalidir. Karar
verme asamasinda bireyin kozmetik goriiniimii ve tedavi tizerine etkili olabilecek
sosyal faktorler de diisliniilmelidir. 1,2 Genel tedavi yaklagimi Tablo 2.2°de
belirtilmistir.
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Tablo 2.2. Egriligin biiylikliigli ve matiiriteye gore genel tedavi yaklagimu.

Egriligin Risser 0 Risser 1 |Risser3,4veya5
Buyikligi veya 2
<25° lzlem Izlem Izlem
30° - 45° Korse tedavisi Korse izlem
(egrilik 25° Uzerinde ise) tedavisi
>45° Cerrahi tedavi Cerrahi Cerrahi tedavi
tedavi (egrilik 50° Gzerinde ise)

2.7.1. izlem

Hastanin matiiritesine bakilmaksizin, 25° altindaki egriliklerde takip
muayeneleri gereklidir. Iki muayene arasindaki siire, hastanin matiiritesine ve egriligin
boyutuna baglidir. Belirlenen protokoller her hastaya uygulanamaz ve bireye uygun
program izlenmelidir. Genellikle biiyiiyen ve egriligi 20° altinda olan ¢ocuklarda bir
sonraki degerlendirme yaklasik 6 ay sonra olmalidir. Egrilik 20° ile 30° arasinda ise,
radyografi 3 ile 4 ay sonra tekrarlanmalidir. Egrilikte 5° ve lizerinde ilerleme goriiliirse
tedavi gereklidir. Egriligi ilerleme géstermeyen hastalarda gozlem kemik biiylimesi
tamamlanana kadar devam eder ve muayeneler arasindaki siire matiirite yaklastikca

uzatilir (35,43).

2.7.2. Konservatif Tedavi

Konservatif bir tedavinin etkili oldugunu sdyleyebilmek icin, elde edilen
sonuclar beklenen dogal seyir ile kiyaslandiginda olumlu olmalidir. Bu yontemlerden
ortez (breys) tedavisinin etkinligi, yapilan calismalarla kanitlanmigtir. Elektrik
stimiilasyonu ve egzersiz lizerine yapilan caligmalarda ise olumlu yonde bir kanit

bulunamamustir (6,35).

Yapilan ¢aligmalarda, breys tedavisinin diizeltici etkisinin pasif oldugu ve asil
etkisinin diizeltici yastiklarin omurgay1 transvers planda itmesi ile gerceklestigi

gosterilmistir (6,10,11).
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Breys kullanimi, egriligin ilerlemesini 6nlemek amaci ile immatiir cocuklarda

uygulama alani bulmaktadir.
Buna gore breys tedavisi endike oldugu hasta gruplar1 belirtilmistir (1,35,43):

1. Risser 0,1, ya da 2 olan ve bagvuru aninda 30° ile 45° egriligi bulunan

adolesanlar.

2. Ilk yapilan &lgiimleri 20° ile 30° arasinda olup takiplerinde 5° ilerleme

gosteren hastalar.

Bu hastalarin kozmetik olarak deformitesi kabul edilebilir sinirlarda olmali ve

hastalar breys tedavisini 6nerilen siire kadar kullanmakta istekli olmalidirlar (6).
Breys tedavisi su durumlarda kontrendikedir (1,43):

1. Biiyiik egriligi olan (45° {lizerinde) biiyiiyen adolesanlar
2. Hastanin ortezi emosyonel olarak tolere edememesi
3. Asiri torakal hipokifoz

4. Matiir adolesanlar (Risser 4-5, ya da kizlarda menarsi {izerinden 2 sene

gecmis olanlar)

Breys tedavisinin rolatif kontrendikasyonu ise, ortotik tedaviye yanit

vermeyen yiiksek torakal, ya da servikotorakal egriliklerdir (43).

Breys tedavisinde etkinligi kanitlanmis 3 c¢esit ortez mevcuttur. Bunlar

Milwaukee breysi (CTLSO), Boston breysi (TLSO) ve Charleston breysidir (1,43).

Servikaltorakolumbosakral (CTLSO) ortezin Onciisiic Milwaukee breysidir.
Pelvik bolim, iist yap1 ve lateral yastiklar olmak {izere {i¢ ana par¢adan olusur. Pelvik
boliim termoplastik materyalden yapilmis olup, hastanin pelvisinin kalibina gére
bigimlendirilir. Ust yapi, birisi 6nde ve ikisi arkada yer alan metal barlar ve servikal
halka ile oksipitomandibular kisimlardan olusur. Ugiincii ve en 6nemli bdliim ise

yastiklar1 icerir ve apikal vertebraya basing uygular. Lonstein ve Winter tarafindan
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yapilan c¢alismada, idiyopatik skolyozda egriligin ilerlemesinin Onlenmesinde

Milwaukee breysinin etkili oldugu ortaya konulmustur (6,10,52), (Resim 2.3)

Resim 2.3. Milwaukee breysinin énden ve arkadan goriiniimii

Gilintimiizde, kisisel goriiniim {izerine olumsuz etkilerinden dolay1, Milwaukee
breysinin kullanimu biiyiik 6l¢iide azalmus, yerini esit derecede etkili olan diistik profil

breysler almistir (6,35).

Diisiik profilli torakolumbosakral (TLSO) ortezler olan Boston, Wilmington
ve Miami bresyleri, kolayca bol bir giysi altina gizlenebilir, bundan dolay1 da goriintii

acgisindan adodlesanlar tarafindan daha kabul edilir bulunmaktadir.

Boston breysi, giiniimiizde ¢ok yaygin kullanilan bir ortezdir. Termoplastik
malzemeden, prefabrik olarak hazirlanir ve uygun boy hastaya uyarlanarak kullanilir.
Ortezin trokanterik, lomber, torasik ve derotasyon yastik¢iklart mevcuttur. Apeksin
T7, ya da altinda oldugu, tek veya cift egriliklerde etkilidir. Giiniimiizde en ¢ok
kullanilan breys tipi olup, yapilan klinik ¢alismalar ile etkinligi ortaya konmustur

(6,35,53,54), (Resim 2.4).
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Resim 2.4. Boston breysin hasta tizerinde goriiniimii

Bu ortezlerin yeterli etkinlik gostermesi igin en az yirmi saat kullanilmasi
gereklidir. Bu durum tedaviye uyumu zorlastiran en 6nemli etkendir. Bunun iizerine
daha kisa siireli ortez kullanimi diislinlilmiis ve yar1 zamanl kullanimin, tim giin
kullanim kadar etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar yayinlanmistir. Bu diisiinceden

yola ¢ikarak Charleston breysi gelistirilmistir (6,43), (Resim 2.5).

Resim 2.5. Charleston breysi, 6nden ve hasta {izerinde goriiniimii
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Charleston breysi hastay1 maksimum yana egilmis sekilde tutar ve 8 ila 10 saat
boyunca, sadece geceleri kullanilir. Breys dikey durmaya izin vermez, dolayisi ile
sadece hasta yatar pozisyondayken kullanilabilir. Charleston breysinin, addlesan
idiyopatik skolyozun dogal seyrine olumlu etki yaptig1 bildirilmistir. Ancak, Katz ve
arkadaglarinin ¢calismasinda, Boston breysi ile karsilastirildiginda, 35° ile 45° arasinda
egriligi olan hastalarda Boston breysinin daha etkili oldugu gosterilmistir. Charleston
breysinin yalnizca lomber, ya da torakolomber egriligi 35° altinda olan hastalar i¢in

kullanilmasi onerilmistir (43,55).

2.7.3. Cerrahi Tedavi

Skolyoz tedavisinde cerrahinin temel amaci, giivenli bir sekilde deformiteyi
diizeltmek ve egriligin ilerlemesini dnleyebilmek i¢in yeterli fiizyonu saglamaktir.
Operasyon sonucunda, hastanin basi, omuzlar1 ve govdesi pelvis iizerinde santralize
olacak sekilde, dengeli bir omurga elde edilmelidir. ideal olan bu esnada &nemli

miktarda egriligin diizeltilebilmesidir (6,35,56).

Cerrahi tedavi endikasyonuna karar verme konusunda, egriligin biiytikligii,
matiirite, egrilik paterni, denge, sagittal plan ve kozmetik goriiniis 48 gibi pek ¢ok
etken belirleyicidir. Skolyotik egriligin biiyiikliigli bu konuda primer faktordiir
(43,56).

Matiir bir hastada, 30° ve altindaki egriliklerin ilerleme riski yoktur ve
egriligin paterni ne olursa olsun cerrahi tedavi gerektirmez. Buna karsilik hasta matiir
olsa dahi, 50° ve iizerindeki egrilikler cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Matiiritesini
tamamlamis 40° ila 50° arasindaki egriliklerde, 6 aylik takip siiresinde, 5° ve iizerinde

ilerleme goriiliirse cerrahi tedavi gereklidir (6,56).

Torasik hipokifozu veya lordozu olan hastalarda Cobb acis1 40° altinda olsa
bile cerrahi tedavi diislinlilmelidir. Tolere edilemeyen bel ve sirt agrilar,
kardiyovaskiiler veya pulmoner fonksiyonlarda bozukluklarin baglamasi1 ve kozmetik

memnuniyetsizlik diger cerrahi tedavi endikasyonlaridir (35,56).
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2.7.3.1. Ameliyat Oncesi Planlama

Skolyoz cerrahisinde ameliyat dncesi planlama yapilirken, hastanin egrilik
paterni, omurga dengesi, ameliyat dncesi egrilik fleksibilitesi, ndrolojik durumu, kosta
deformiteleri, fiziksel matiirite, gelecekteki biiylime potansiyeli ve diger cerrahi ile
iligkili ~ ihtiyaglar  (transfizyon gereksinimi, kemik greftleme, omurilik

monitorizasyonu, ameliyat sonrasi agr1 kontrolii) dikkate alinmalidir (6,35,56).

Ameliyat 6ncesi yapilan planlama sonucunda, enstriimantasyon se¢imi, gerekli
spinal flizyon seviyeleri, anterior veya posterior yaklagim se¢imi belirlenir. Bu amagla

egrilik paternlerinin bilinmesi gereklidir.

King Moe siniflama sistemi, fiizyon sahasi se¢imi amaci ile 1983 yilinda

tanimlanmis olup 5 egrilik paternine ayrilmistir (57), (Sekil 2.26).

(44

S
I Il III

Sekil 2.26. King Moe siniflamasina gore egrilik sekilleri

- King tip 1 egrilik: "S" seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Lomber egrilik torakal
egrilikten biiyiiktiir (en az 3°) ve/veya lomber egrilik torakal egrilige gore

daha az esnektir.

- King tip II egrilik: "S" seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Torakal egrilik
lomber egrilikten biiyilik ya da esittir. Torakal egrilik lomber egrilige gore
daha az esnektir. Lomber egrilik santral sakral ¢izgiyi geger.

- King tip III egrilik: Tek major torasik egrilik vardir ve egriligin alt seviyesi

orta hatt1 gegcmez.
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King tip IV egrilik: Tek major uzun torasik egrilik vardir. L5 vertebra
sakrum iizerinde santralizedir. Ancak L4, egriligin konveks tarafina dogru
egimlidir.

King tip V egrilik (double major): Torakal bolgede ¢ift yapisal (striiktiirel)

egrilik mevcuttur. T1 st torakal egriligin konveks tarafina dogru egimlidir.

King tip II ve tip III, en sik goriilen ve cerrahinin en sik uygulandigi gruptur.

Giliniimiizde, yapilan calismalarda ve fiizyon sahasi se¢iminde en yaygin kullanilan

siniflama sistemi King siniflamasidir. Ancak bu siniflama giintimiizde bazi yonlerden

yetersiz kalmaktadir (58):

Izole torakolomber, izole lomber, ¢ift ve iiclii major egrilikler gibi bazi

egrilikleri kapsamamaktadir.

King siniflamasi ortaya ¢iktig1 zaman sadece Harrington enstriimantasyon
sistemi kullanilmakta oldugundan, ii¢ boyutlu korreksiyon sistemleri ve
segmenter enstriimantasyon uygulamalarinin  getirdigi  prensipleri

karsilamaya yeterli degildir.
Sadece egriligin koronal planini degerlendirmeye almaktadir.

SRS (Scoliosis Research Society, Skolyoz Arastirma Cemiyeti) tarafindan
yapilan bir arastirmaya gore gézlemciler aras1 ve ayni1 gézlemci i¢in hata

orani yiiksektir.

Bu eksikliklerin giderilmesi amaci ile Lenke ve arkadaslari tarafindan yeni bir

smiflama sistemi tanimlanmustir. Bu sistemin avantajlari sunlardir (59):

Addlesan idiopatik skolyozda, tiim egrilikleri kapsayan bir siniflamadir.
(King smiflamasinda  sadece torakal egrilikler gbéz  Oniinde

bulundurulmaktadir)
Koronal plan ile beraber, sagittal plan da degerlendirilmektedir.
Siniflama tedaviye yoneliktir.

Egrilik tiplerini ayirmak icin spesifik ve objektif kriterlere sahiptir.
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» Gozlemciler aras1 ve ayni gozlemci icin glivenlik araligi ¢ok iyidir.

 Mantiksal, kolay anlasilan ve yardimci bir sistemdir.

Lenke smiflandirma sisteminde, ayakta ¢ekilen 6n arka ve yan grafiler ile
yatarak cekerek yana egilme grafilerinin degerlendirilmesine gore ii¢ bileseni tespit
etmek gerekmektedir. Bunlar egriligin tipi, sagittal torakal belirleyici ve lomber
omurga belirleyicisidir. Bu ii¢ bilesen tespit edildikten sonra birlestirilerek siniflama

olusturulur (60,61).

Ayakta cekilen 6n arka grafilerde omurga, proksimal torasik (PT), ana torasik
(main torasik, MT) ve torakolomber/lomber (TL/L) bolgeler olmak iizere 3 bolgeye
ayrilir. Cobb yontemi ile bu bolgelerdeki egrilikler dl¢iiliir ve en biiyilik degere sahip

egrilik major egrilik olarak belirlenir. Diger egrilikler minor egriliklerdir (59-61).

Lenke siniflamasinin bir avantaji da cerrahi alan se¢imine yardimci olmasidir.
Bu amagla minor egriliklerin yapisal olma kriterleri tarif edilmistir. Yatarak ¢ekilen
yana egilme grafilerinde, aktif egilme sonrasi kalan egrilik 25° ve {izerinde ise, bu
mindr egrilik yapisal olarak degerlendirilir. Ayrica sagittal planda, proksimal torasik
bolgede (T2-T5) veya torakolomber bileskede (T10- L2) 20° ve iizerinde hiperkifoz
varhiginda da bu egrilikler yapisal olarak kabul edilir (35,59-61).

Bu ii¢ bolgedeki yapisal egrilikler ile yapisal olmayan egriliklerin belirlenmesi
ile 6 egrilik tipi tanimlanmustir. (Sekil 32) Lenke siniflama sistemine gore cerrahi alan
seciminde, major egrilik ve yapisal olan mindr egrilikler flizyon alanina dahil

edilmelidir (35).

Lomber omurga belirleyicisi, ayakta ¢ekilen 6n arka grafide, lomber egriligin

apeksinin santral sakral dikey ¢izgi ile mesafesine gore tespit edilir.

Santral sakral dikey c¢izgi, stabil vertebraya kadar lomber vertebralarin
pedikiilleri arasinda ilerliyorsa, lomber belirleyici tip A olarak degerlendirilir. Lomber
apikal vertebranin pedikiiliine teget geciyor ise tip B, tamamen disindan gegiyor ve

temas etmiyor ise tip C olarak belirlenir (59-61), (Sekil 2.27).
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Son olarak sagittal torakal belirleyici, ayakta ¢ekilen yan grafide, TS5 ile T12
seviyeleri arasindaki Cobb agis1 dlgiilerek tespit edilir. Bu 6l¢iilen deger +10°°den
kiiciik ise “-“, +10° ile +40° arasinda ise “N”, +40° iizerinde ise “+” olarak belirlenir

(59-61).

Egriligin tipi (Tip 1-6), lomber belirleyici (A,B,C) ve sagittal torakal belirleyici
(+,N,-) degerleri birlestirilerek (LAN,6C+ gibi) siniflama tamamlanir. Bu sekilde 42
egrilik paterni tanimlanabilir (Sekil 2.27).

Curve type
Type | Proximal thoracic Main thoracic Thoracolumbar/lumbar Description
1 Nonstructural Structural (major) Nonstructural Main thoracic (MT)
2 Structural Structural (major) Nonstructural Double thoracic (MT)
3 Nonstructural Structural (major) Structural Double major (DM)
4 Structural Structural (major) Structural (major) Triple major (TM)$
5 Nonstructural Nonstructural Structural (major) Thoracolumbar/lumbar (TL/L)
6 Nonstructural Structural Structural (major) Thoracolumbar/lumbar-main thoracic (TL/L-MT)
Structural criteria
(Minor curves)
Proximal thoracic — Side bending cobb =25°
— T2-T5 Kyphosis 2+20° )
z : Location of apex
Main thoracic — Side bending cobb =25° (SRS definition)
— T10-L2 kyphosis =+20° c X
Y : urve Apex
Thoracolumbar/lumbar — Side bending cobb >25° Thoracic T2-T11/12 disk
— T10-L2 kyphosis =2+20° Thoracolumbar T12-L1
Thoracolumbar/lumbar L1/2 disk-L4
Modifiers
Lumbar spine %, % ) Thoracic sagittal
moamer | SSVLDiimbarapax - % AW % profile T5-T12
A CSVL between pedicles : & & S - (hypo) <10°
~ ] K
CSVL touches apical é & i
B body (ies) ‘? g T ! (normal) 10°-40°
L) - 3
. & hyper) >10°
c CSVL completely medial 2 B X (hyper)
Curve type (1-6) + lumbar spine modifier (A, B, C) + thoracic sagittal modifier (-, N, +)

Classification (eg, 1B+):

Sekil 2.27. Lenke siniflamasi ve bilesenleri

2.7.3.2. Fiizyon Sahasinin Sec¢imi

Adolesan idiyopatik skolyozun tedavisinde, fiizyon sahasmin seg¢imi,
cerrahinin bagarisini etkileyen en 6nemli faktorlerden birisidir. Yeni enstriimantasyon

sistemlerinin gelismesi ile tartisma ve konunun 6nemi artmistir.
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Harrington fiizyon sahasi se¢ciminde stabil alan kavramini ortaya koymustur.
Stabil alan, lumbosakral eklemlerden, bunlara dik olarak ¢izilen iki ¢izgi arasinda
kalan alandir. Buna gore Harrington enstriimantasyonu i¢in, egriligin alt sinir1 stabil

alan igerisindeyse, egriligin bir {ist ve iki alt seviyesi fiizyona dahil edilmelidir (62,63).

Moe, flizyon sahasinin se¢iminde egriliklerin paterni ve fleksibilitesini, ayrica
vertebra rotasyonlarini incelemis, flizyonun {ist ndtral vertebradan alt notral vertebraya
kadar yapilmasi gerektigini ve yapisal olmayan segmentlerin fiizyon sahasina

katilmamasi gerektigini 6ne stirmiistiir (64).

King ve arkadaslari, tiim egrilik paternlerinde uygun fiizyon seviyelerinin
belirlenmesi i¢in stabil vertebra kavramini ortaya koymustur. Stabil vertebra, torakal
egrilikte, orta sakral hattin kestigi inferior vertebradir. Buna gore, Harrington
enstriimantasyon sisteminin alt seviyesinin stabil vertebrada sonlanmasi onerilmistir.

Bu yolla egrilik diizeltilerek omurga dengesi saglanabilir (57).

King tip I egriliklerde, enstriimantasyon stabil vertebrada sonlandirilmali ve
fiizyona hem torakal hem de lomber egrilikler dahil edilmelidir. Lenke ve arkadaslari
hareketli segmentlerin korunabilmesi amaciyla enstriimantasyonun bir seviye iistte

sonlandirilmasi i¢in kesin kriterler tanimlamislardir (65,66):

1. Stabil vertebranin bir {istiindeki vertebrada, rotasyon nétral veya en ¢ok evre

I olmal1 ve 30° altinda tilt bulunmalidir.
2. Stabil vertebra tilti 20° altinda olmalidir.
3. Apikal disk L1-L2 diskinin tizerinde olmamalidir.

4. L.3-L4 diski egriligin konveksitesine agilim gosteriyor olmalidir.

King tip II egriliklerde, King ve arkadaslar tarafindan selektif torasik fiizyonun
basarili sonuclar1 bildirilmistir. Buna gore, Harrington enstriimantasyonda noétral
vertebra ile stabil vertebra farkli ise, enstrimantasyonun stabil vertebrada
sonlandirilmas1 gereklidir. 50 Ikinci nesil enstriimantasyonlar (Luque, Wisconsin,
Sublaminar Tel ve Harrington kombinasyonu) ile yapilan selektif flizyonlar sonucunda

benzer iyi sonuglar elde edilmistir.
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Giiclii derotasyon ve distraksiyon manevrast yapan lglincii nesil
enstriimantasyon sistemlerinin (CD, TSRH, Isola) kullanilmas: ile yapilan selektif
torasik fiizyonlar ¢ogunlukla omurga dengesizligine neden olmustur. Bu durum,
hastanin gévde veya basmin (ya da her ikisinin) pelvise gore laterale kaymasi ile

kendini gostermektedir (6,35,44).

Benson ve arkadaslari, olusan bu dengesizligin 6niine gegebilmek i¢in King
Tip II egrilikleri A ve B olmak tizere iki alt gruba ayirmis ve bir takim kriterler

belirlemislerdir (67):

1. Lomber egriligin 35° altinda olmas1
2. Egilme grafilerinde %70'in iizerinde diizelme olmasi
3. Lomber apeksin santral sakral hatta degmesi

4. Lumbosakral fraksiyone egriligin 12°'nin altinda olmasi

Buna gore King Tip II egrilikler, 3 veya daha fazla kriter bulunmasi halinde tip
ITA, 2 veya daha az kriter varliginda ise tip IIB olarak degerlendirilmistir. Bu kriterler
icerisinde, tek basina en anlaml kriter apeksin santral sakral hatta degmesi olarak
tespit edilmistir. Bu calismaya gore, tip IIA egriliklerde standart selektif fiizyon
onerilirken, tip IIB egriliklerde dekompansasyonun 6nlenebilmesi amaciyla flizyonun
horizontal lomber vertebraya kadar uzatilmasi ve ¢engelin kompresyon modunda

yerlestirilmesi gerektigi ileri stiriilmistiir (67).

King tip III egrilikler, yapisal lomber egrilik bulunmadig i¢in, standart tedavi
secimi limitli torasik flizyon ve enstriimantasyondur. Enstriimantasyon stabil
vertebrada sonlandirilmalidir. Dekompansasyon riski géz 6niinde bulundurulmalidir.
Ayrica enstriimantasyon, sagittal planda kifotik deformitenin apeksinin distaline
uzanmalidir (6,57).

King tip IV egriliklerde, enstriimantasyonun stabil vertebrada sonlandirilmasi

onerilmektedir (6,44,57)
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King tip V egrilikler, ¢ift yapisal torakal egrilikler olup, 1. torakal vertebra
iistteki egrilige dogru egilmistir. Ust egriligin konveks tarafinda, hastanin omuzu
siklikla yiiksektedir. Yalnizca alttaki torakal komponent enstriimante edildiginde, iist
egrilik ve omuz elevasyonu kotiilesebilir. Bu nedenle her iki torakal egrilige de
posterior enstriimantasyon yapilmalidir. Ust sinirina yénelik yapilan ¢alismalarda,
enstriimantasyonun T2 seviyesine kadar ¢ikarilmasi gereken durumlar bildirilmistir

(6,44):
1. T1 st egrilige egim yapmis ve lst egrilikte konveks kisimda omuz
elevasyonda olmasi.
2. Ustteki egrilik 30° iizerinde ve siirli fleksibiliteye sahip olmast.

3. Egrilikler aras1 gegis vertebrasi T6 veya daha alt seviyede yer almasi.

Lenke siniflamasina gére minor egriligin yapisal olmadigi durumlarda selektif
torasik fiizyon Onerilmistir. Eger ana torasik egriligin altinda ya da {izerine yapisal
mindr egrilik tespit edilirse, flizyon alanina tiim yapisal egrilikler katilmalidir. Yapisal

egrilik kriterleri Lenke ve arkadaslari tarafindan belirtilmistir (60,61,65,66):

* Yana egilme radyografilerinde Cobb agisinin 25° iizerinde olmasi

* Proksimal torasik (T2-T5) veya torakolomber bolgede (T10-L2) hiperkifoz

(kifoz> +20°) goriilmesi

2.7.3.3. Cerrahi Girisimler

Adolesan idiyopatik skolyoza yonelik uygulanan cerrahi girisimler iki ana

guruba ayrilir:

1. Posterior fiizyon ve enstriimantasyon

2. Anterior fiizyon ve enstriimantasyon

Lenke siiflandirma sistemi, segilecek cerrahi girisimin se¢iminde de

yonlendirici bir siniflama sistemidir. Biitiin egrilik tipleri posterior cerrahi girisimler
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ile tedavi edilebilir. Fakat Lenke tip I ve tip V egriliklerde, cerrahin se¢imine bagh

olarak, anterior cerrahi girisim segenegi de uygulanabilir (6,35,44).

Yapilan calismalarda Lenke tip I ve tip V egriliklerde, anterior girisimin
posterior girisime tercih edilmesinin nedenleri; bu egriliklerde anterior girisimle daha
1yi diizelme saglanabilmesi ve daha az segmentin flizyona katilmasi ile, distalde daha
fazla hareketli segment kalmasidir. Fiizyon seviyesi, lomber omurgada ne kadar
ilerletilirse, uzun siireli takiplerinde bel agris1 sikayetinin daha fazla oldugu

bulunmustur (68).

Skolyozda cerrahi girisimin basarisi, omurganin stabilitesi ile birlikte solid
artrodezin saglanmasina baglidir. Enstriimantasyon stabilite ve fiizyon i¢in bir aractir

(6,44,69,70).

2.7.3.4. Posterior Enstriimantasyon

Skolyoz cerrahisinde uygulanan ilk yaklasim Hibbs’in tarif ettii posterior
fizyon ve al¢1 uygulamasidir. Harrington tarafindan, 1950’lerin sonlarinda dogru
skolyoz cerrahisinde kullanilmaya baslanan posterior enstriimantasyon sistemleri,
zaman icerisinde, biyomekanik ve teknik yetersizlikler nedeni ile gelistirilmis ve pek

cok yeni sistem kullanilir hale gelmistir (69,71,72).

- Distraksiyon — Kompresyon Enstriimantasyonu: (Harrington)

Egriligin konkav tarafina uygulanan distraksiyon mekanizmasi ile diizelme
saglanmistir. Baz1 vakalarda da konveks tarafa kompresyon uygulanarak yapilabilir.
Bu sistemin orta biiyiikliikteki egrilikleri diizeltmede basarili oldugu goriilmiis. Fakat
fazla miktarda korreksiyon kayiplari, rotasyonun diizelmemesi, sagittal planda
diizlesme ve lomber lordozda azalma, hastanin ameliyat sonrasi ancak korse veya alc1

ile mobilize edilebilmesi gibi olumsuz yonleri tespit edilmistir (6,35,72).
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- Segmental Enstriimantasyon: (Luque)

Daha fazla diizeltme saglamak ve kemige binen yiikii, egriligin her iki ucu
yerine, ¢cok sayida segmente aktararak azaltmak amaci ile, 1972 yilinda Luque
tarafindan gelistirilmistir. Her seviyede, laminalar altindan gegirilen tellerle omurgaya
tespit edilen L rotlardan olusmaktadir. Sagittal ve koronal planda efektif diizeltme
saglamis, ameliyat sonrasi immobilizasyon ve al¢1 kullanimi gereksinimi kaldirmistir.
Bunun yaninda uygulama zorlugu, ndrolojik defisit riskinin artmas1 gibi dezavantajlari

mevcuttur (6,72).

Bu problemleri ortadan kaldirmak amaci ile, Drummond ve arkadaslar
tarafindan Wisconsin enstriimantasyon sistemi gelistirilmistir. Uygun olarak egilmis
rodlarin, spindz c¢ikintilara agilan deliklerden geg¢irilmis tellerle tespit edilmesine
dayanmaktadir. Teller kemigin yirtilmasini engellemek i¢in spindz ¢ikintiya dayanan

pullar ile desteklenmistir (81).

- Derotasyonel Sistemler: (Cotrel — Dubousset, CD)

1980’lerde Cotrel ve Dubousset tarafindan skolyoz tedavisinde derotasyon
kavramu tarif edilmis ve CD enstriimantasyon sistemi gelistirilmistir. Bu sistemde
sagittal egim verilmis olan rotlar, ¢engeller yardimi ile omurgaya tespit edilir. Flizyon
sahas1 icerisindeki tiim vertebralarin tespiti gerekmemektedir. Cengellerin stabilitesini
saglamak icin distraksiyon ve kompresyon uygulanir. Egriligin konveks tarafina
yerlestirilen rotun 90° dondiiriilmesi ile, sagittal ve frontal planda skolyoz diizeltilir.
Transvers traksiyon cihazi yardimiyla, en ¢ok yer degistirmis olan vertebraya lateral
diizeltici kuvvet uygulanabilir ve iki rot birbirine sabitlenerek, rijid bir dikdortgen yap1
elde edilir. Ameliyat sonras1 al¢1 ya da korse ihtiyaci olmadan, hastanin erken

mobilizasyonunu saglar (6,72).

CD enstriimantasyon sisteminin skolyoz cerrahisinde basartyla kullanilmasiyla
beraber, benzer prensiplere dayanan TSRH, Moss Miami, Isola ve benzeri

enstriimantasyon sistemleri gelistirilmistir (72).
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- Pedikiil Vidasi ve Translasyonel Sistemler:

Spinal cerrahide pedikiil vidasi ilk olarak Roy-Camille ve arkadaglar
tarafindan vertebra kiriklarinin stabilizasyonunda kullanilmistir. Adélesan idiyopatik
skolyoz tedavisinde ilk vida uygulamalari, Cotrel-Dubousset (CD) sisteminde, lomber
bolgede ¢engel yerine pedikiil vidalarinin konulmasi ile baglanmis, daha sonra Suk ve

arkadaslar torasik bolgede de pedikiil vidalarimi kullanmuslardir (6,19,72).

Etkili fiksasyon i¢in, omurun en kuvvetli bolimii olan pedikiil kullanilir ve
vida omur cismine kadar ilerletilir. Yapilan biyomekanik calismalarda, pedikiil
vidalar1 ile saglanan fiksasyon kuvvetinin, diger yontemlerden iistiin oldugu
gosterilmistir. Pedikiil vidalarimin segmental kullanimi ile, kuvvet birgok segmente
dagitilir ve her bir segmente binen yiikiin azaltililir. Bunun yaninda, ¢ok daha etkin bir
sekilde rotasyonel diizelme elde edilir. Ameliyat sonrasi al¢1 ya da korse ihtiyact

olmadan, hastanin erken mobilizasyonuna olanak saglar (72).

2.7.3.3.1. Rod derotasyonu

Rod {izerinden yapilan dertasyonda egriligin hem konkav hem de konveks
tarafina pedikiil vidalar1 yerlestirildikten sonra konkav tarafa egriligin sagittal plandaki
biiyiikliigiiniin tigte biri oranainda fazla kontiir verilmis olan rod yerlestirilir. Bazen bu
rodun yerlestirilmesi rod ile vertebral kolanun egriligi arasinda uyumsuzlugun biiyiik
oldugu durumlarda zorluk c¢ikarabilir. Egriligin hem torakal hem de lomber alana
uzandig1 biiyiik deformitelerde tek bir uzun rod kullanmak yerine her segment icin
daha kisa ayir1 ayri rodalar kullanmak yerlestirme islemini kolay hale getirir. Rod
yerlestirildikten ve vida baslar1 kapatildiktan sonra klempler ve rod tutuculari vasitasi
ile rod 90 derece dondiiriilerek torakal bolgede kifoz lomber bolgede lordoz
olusturulur. Boylece koronal plandaki deformite diizeltilirken sagittal plandaki
fizyolojik egrilikler de elde edilmis olunur. Deformitenin diizeltilmesi kompresyon
veya distraksiyon yapilmaksizin sadece rodun derotasyon manevrasi ile saglanmis

olur. Konveks torakal egirilik ve konkav lomber egrilik hazirlanan uygun sagittal
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kontur verilmis destekleyici rod herhangi bir derotasyon manevrasi yapilmadan in situ

pozisyonda vidalara tespit edilir.

2.7.3.3.2. Direk vertebral rotasyon

Rotasyonel deformiteyi diizeltmek igin direkt vertebral rotasyon coronal ve
sagittal defromitenin diizeltildigi rod derotasyonundan sonra uygulanir. Rod
dertasyonu sonra iki tip kuvvet olusur. Rod derotasyonu ile olan bu kuvvetlerden ilki
“rod derotasyon” vektorii olup posterior ve medial yonde etki eder. Bu kuvvet
sayesinde koronal ve sagittal planda diizelme gozlenirken transvers planda belirgin bir
diizelme gozlenmez. Ikincisi ise rodun ekseni etrafinda 90 derece dénmesi ile olusan
ve skolyozda rotasyona etki eden kuvvettir. Rijit ya da ciddi deformitesi olan skolyoz
olgularinda vida ile rod arasinda olusan siirtinme nedeni ile rod derotasyonu
sonrasinda vertebra govdesindeki rotasyon daha da fazla artar. Rod ile vida arasinda
slirtinmenin az oldugu durumlarda vida rod {izerindeki kayma hareketine izin vererek
rotasyonel deformite pedikiil vidasi ile rod derotasyonu arasindaki vektore bagli olarak
diizelme saglanir. Direkt vertebral rotasyonun konsepti basit ve anlasilir. Pedikiilden
vertebra govdesinin anterioruna dogru verlestirilen vida sayesinde tiim rotasyonel gii¢
vertebra govdesi ve pedikiil boyunca uygulanarak transver planda diizelme hedeflenir.
Kanca ve sublaminar telle yapilan posterior enstriimentasyonun fiksasyon aks1
vertebra rotasyon aksmin gerisinde kaldig: igin yeterli donme torku olusturamadigi
icin direk rotasyon i¢in uygun degildir. Uzun vida derotatorlar: ile uygulanan tork
sayesinde ayni seviyedeki vertebranin her iki tarafindan rotasyon islemi uygulanir.
Boylece direk vertebral rotasyon ile vertebralar arasindaki rotasyon diizeltilerek i¢
boyutlu diizelme saglanir. Direk vertebral rotasyonda vertebra transver plandaki
rotasyonun aksi istikamette diizeltilir. Kaudalden bakildiginda sag torakal egrilikte
apical ve juksta-apikal vertebral patolojik rotasyonu diizeltmek igin direk rotasyonu
islemi saat yoniinde uygulanmalidir. En iist ir ya da iki vertebranin rotasyonu torakal
direk deortasyonun tersi yonde olup en alt seviyede bulunan vertebranin rotasyonu

lomber kompansatuar vertebranin rotasyon yoniine gore belirlenir (73), (Resim 2.6).
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Resim 2.6. Direkt vertebral rotasyonun ameliyat esnasindaki goriintiisii

2.7.3.5. Anterior Enstriimantasyon

Omurga cismine direkt olarak uygulanan enstriimantasyon sistemi ile biiyiik
oranda diizeltici kuvvet elde edilir. Tlk olarak Dwyer tarafindan tarif edilmis, vida ve
titanyum kablo kullanilmistir. 10 1973°de Zielke tarafindan segmenter ventral

derotasyon sistemi gelistirilmistir (15).

Posterior yaklasim kullanmilmaksizin, tek basma anterior flizyon ve
enstriimantasyon kullanilabilir. Bu yontem daha ¢ok torakolomber ve lomber egriliklerde
kullanim alan1 bulmustur. En biiyiik avantaji, daha az seviyeli fiizyon alani ile her ii¢
planda daha iyi bir diizelme saglamasidir. Dezavantajlart ise; lomber kifoz, torasik

hiperkifoz, psddoartroz ve rod kirilmasi gibi komplikasyonlarin sikliginda artistir (6,44).

Ayrica posterior enstriimantasyon ve flizyona, anterior gevsetme ve fiizyon
eklenmesi gerekebilmektedir. Biiyiik ve rijit egriliklerde, elde edilecek diizeltmeyi
arttirmak i¢in ve immatiir hastalarda kranksaft fenomenini engellemek i¢in kombine

yaklagim tercih edilir (74).

Dubousset ve arkadaslar1 spinal flizyon uyguladiklar1 maturasyonunu
tamamlamamis hastalarda, anterior biilyliimenin devam etmesi nedeniyle angulasyon ve
rotasyon artig1 tespit etmisler ve bunu kranksaft fenomeni olarak tanimlamislardir.

Buna gore:
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Risser belirtisi 0 veya 1 olan,
* Triradiat veya proksimal femoral fizisleri kapanmamis olan,
* Tanner’e gore evrel veya 2 olan,

+ Biiylimenin en hizli oldugu dénemde bulunan hastalarda, cerrahi tedaviye

anterior fiizyonun eklenmesi gerektigini belirtmislerdir (75,76).

2.7.4. Komplikasyonlar

Skolyoz  cerrahisinde  posterior enstriimantasyon sonrast  goriilen

komplikasyonlar, ortaya ¢ikis zamani ve nedenlerine gore ii¢ grupta incelenebilir:

2.7.4.1. Genel Tibbi Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi erken donemde tespit edilmektedir. Anesteziye bagh
komplikasyonlar, yara yeri enfeksiyonu, pulmoner ve gastrointestinal problemler bu

grubu olusturmaktadirlar (35).

2.7.4.2. Teknige Bagh Komplikasyonlar
2.7.4.2.1. Norolojik Hasar

En sik nedeni fark edilmemis spinal kord sikigmasidir. Ayrica transpedikiiler
vidalarin kanal i¢ine olan malpozisyonu, ¢engel ve rotlarin spinal kanala deplasmani,
asir1 diizeltmeye bagl olarak spinal kord dolasiminin bozulmasi da norolojik hasara

neden olabilmektedir (6,77).

Norolojik komplikasyonlarin 6nlenebilmesi amaci ile, ameliyat esnasinda
Stagnara’nin uyandirma testi uygulanmali, sonucu pozitif ise derhal enstriimantasyon

cikarilmalidir (35,77).
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Yapilan c¢alismalarda gosterilmistir ki, alt1 saatten sonra norolojik
semptomlarin geri ddonme sansi ¢ok azalmaktadir. Lomber bolgede vida malpozisyonu

sonucunda daha ¢ok sinir kokii hasar1 goriilmektedir (35,77).

Yapilan ¢alismalarda noérolojik hasar oranlari, Harrington enstriimantasyon
sisteminde %0.23, sublaminar teller kullanildiginda %0.86, CD enstriimantasyon
sisteminde ise %0.60 olarak bildirilmistir. Addlesan idiyopatik skolyozun cerrahi
tedavisi sonrasi gelisen paralizi insidans1 Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan

%0.26 olarak bildirilmistir (35,77,78).

2.7.4.2.2. Kemik Kiriklari

Enstriimantasyon esnasinda asir1 giic uygulanmasi sonucu, lamina veya
pedikiillerde kiriklar olusabilmektedir. Bunun 6niine gegcilebilmesi icin asir1 zorlayici

kuvvetler uygulanmamalidir (6,35,77).

2.7.4.2.3. Visseral Organ Yaralanmalari

Anterior girisim ile enstriimantasyon sonrasi daha sik goriilmektedir. Posterior
enstriimantasyon esnasinda pedikiiler vidanin omur cisminin anterior korteksini
penetre edebilecegi ve biiylik damarlarda yaralanmaya neden olabilecegi

unutulmamalidir (35).

2.7.4.2.4. Dural Yirtiklar

Duramater iizerine direk travma sonucu olusur ve beyin omurilik sivisinin
sizintisina yol acabilir. Bu nedenle basit siitiir veya yumusak doku greftleri ile tamir

edilmelidir (35,77).
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2.7.4.3. Ge¢ Komplikasyonlar
2.7.4.3.1. Pseudoartroz

Cerrahi tedavinin amaca yonelik basarisizligini gostermektedir. Son yillarda
kullanilan daha rijid ve gii¢lii implantlarin yayginlagsmasi ile pseudoartroz oranlari
%1’e kadar inmistir. En sik torakolomber bileske ve distal flizyon bolgelerinde
goriilmektedir. Tan1 genellikle oblik g¢ekilen grafiler, bilgisayarli tomografi veya
kemik sintigrafisi yardimi ile konulur. Implant yetersizligi gériilmesi de pseudoartroz
lehinde bir bulgudur. Ayrica basarili bir posterior cerrahide, vertebra gdvdesinin
biliylimeye devam etmesi ile anteriorde disk mesafesinin azalmasi beklenir. Anteriorde

genis disk mesafesi posteriordeki pseudoartrozun belirtisi olabilir (35,77).

Pseudoartroz agr1 ve korreksiyon kaybina neden olmuyor ise cerrahi
gerekmeyebilir. Asemptomatik pseudoartorzlar genellikle distal fiizyon segmentinde
goriilmektedir. Torakolomber bileskedeki pseudoartrozlar genellikle korreksiyon
kaybina ve agriya neden olurlar (35). Semptomatik bir pseudoartroz varliginda,
oncelikle fiizyon bolgesi etrafindaki tiim yumusak dokular temizlenmeli ve yeniden
implant yerlestirilerek bu bodlgeye kompresyon uygulanmalidir. Ayrica flizyon

bolgesine dekortikasyon ve otolog greft uygulanmalidir (35,77).

2.7.4.3.2. Enstriimantasyon Problemleri

Cengellerin yerinden ¢ikmasi, rotlarin kirilmasi, transpedikiiler vidalarin
gevsemesi veya kirilmasi, transvers baglayicilarin yerinden ¢ikmasi enstriimantasyon
sorunlar1 goriilebilmektedir. Genellikle pseudoartoz belirtisidir. Fiizyon gelismis ise
tedavi gerekmemektedir. Fakat 6zellikle zayif hastalarda, cilt altinda belirginlesmesi
ve hastay1 rahatsiz etmesi durumunda, fiizyon gelismis olsa da enstriimantasyon

cikarilmalidir (35,77).

63



2.7.4.3.3. Lomber Lordozun Kaybolmasi (Flat Back Deformitesi)

Lomber omurgada distraktif kuvvetlerin kullanilmasi, fizyolojik lomber
lordozun azalmasina ve hastanin ayakta 6ne dogru egik durmasina yol agar. Bu durum
hastada sirt ve kalga agris1 gibi klinik sikayetlere neden olabilir. Lomber lordozun
azalmasi sonucu, enstriimante edilen bdlgenin distalinde lordoz artis1 ve buna bagh
disk dejenerasyonu geligerek bel agris1 goriilmektedir. Bu durumun 6niine ge¢ebilmek
icin, ameliyat masasinda hastanin pozisyonuna dikkat edilmelidir. Ayrica rotlara
lomber lordoz icin gereken egim verilmeli ve lomber bolgede kompresif kuvvetler

uygulanmalidir (35,77).

2.7.4.3.4. Govde Dekompansasyonu

Yeni nesil segmental enstriimantasyon sistemleri ile, 6zellikle King tip 11
egriliklerin tedavisi sirasinda karsilagilan bir durumdur. Ana egriligin asir1 diizeltilmesi
sonucu olusur. Kompansatuar egriligin esnekligi hastanin diiz durmasi icin yetersiz
kalmaktadir. Bu durumun oOniine geg¢ilmesi i¢in asir1 diizeltmeden kagimilmalidir.
Dekompansasyon ile karsilasildiginda, hafif veya orta ise periyodik kontroller ile
Kompansatuar egrilik takip edilir. Daha ciddi durumlarda lomber egriligin tedavisi i¢in
korse kullanilir. Korse de basarisiz olur ise, fiizyon ve enstriimantasyon Kompansatuar

egrilikteki stabil vertebraya kadar uzatilmalidir (6,35).

2.7.4.3.5. Ge¢ Enfeksiyon

Cerrahiden aylar sonra, genellikle fistiil seklinde karsilagilmaktadir. Geg
enfeksiyonlarin birgogunun operasyon sirasinda yerlestigi ve uzun siire subklinik
kaldig1 diisiiniilmektedir. Fistiil varsa, fistiillografi g¢ekilerek enfeksiyonun nereye
kadar uzandig1 goriilmeli, graniilasyon dokular1 ve fistiil eksize edilmelidir. Eger

flizyon gelismis ise implantlar ¢ikarilmalidir (35,77).
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3. GEREC VE YONTEM

Derotasyon tekniklerinin koronal dengeye, sagittal dengeye ve omuz dengesine
olan etkisinin karsilastirilabilmesi igin, Ankara Univeristesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Ana Bilim Dali ‘ndan izin alindiktan sonra Biyoistatistik Ana Bilim Dali
tarafindan 6n ¢aligma neticesinde, degerlendirilmesi gereken hasta sayisi belirlenmistir.
Etik Kurul onay1 alindiktan sonra galismaya, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Ana Bilim Dali’nda 2008-2015 yillar1 arasinda posterior

enstriimentasyon uygulanmis addlesan idioptik skolyozu olan 54 hasta dahil edilmistir.

Posterior enstriimentasyon uygulanmis konjenital skolyoz, jiivenil skolyoz ile
erigkin skolyoz hastalar1 ¢aligmaya dahil edilmemistir. Bu kriterlere uyan toplam 54
hasta belirlenmis olup, hastalarin 27 si direkt vertebral rotasyon uygulanan grubu
olustururken, 27 hasta sadece indirekt wvertebral rotasyon uygulanan grubu

olusturmaktadir.

Retrospektif olarak planlanan ¢alismada hastalarin ameliyat Oncesi ve
ameliyatin birinci y1lindaki koronal ve sagittal plandaki egrilikleri ile omuz dengesini
belirleyen parametreler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Avicenna PACS
sisteminden agilan rontgenogramlari, 16:9 ing ebatlarindaki tek bir monitérden yapilan

Olciimler sonrasinda, istatistiksel olarak birbiriyle karsilagtirilmistir.

Yapilan 6l¢timlerde hastalarin ameliyat 6ncesi 6lgiilen koronal plandaki major
egrilikleri, merkezi sakral diisey ¢izgiden C7 sakiil ¢izgisine olan uzaklik (CSVLfark)
(sekil-34), sagittal plandaki T5-T12 kifoz ve L5-L1 lordoz agis1, S1 vertebra egimi
(sakral slop), birinci torakal vertebranin egimi (T1 tilt), klavikular ag1 (CA), birinci
kosta agis1 (FRA), korakoid ¢ikintilar arasindaki seviyesi (CPH), klavikula ile kosta
kesisim ¢izgisi seviyeleri (CRCI), birinci kostalar arasi yiikseklik (FRCH), ve
trapezius kas uzunluklar1 (TL), ameliyat sonras1 olgiilen degerler ile karsilastirilarak

cikan farklar iki grup arasinda istatiksel olarak karsilagtirilmisgtir.
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Klasik olarak ol¢iilen diger parametrelerden farkli olarak omuz asimetrini

degerlendiren 6l¢iimler;

T1 egimi (T1 tilt): birinci torakal vertebranin iist son plagindan gegen paralel
¢izginin yatay diizlem ile olusturdugu acidir. Birinci torakal vertebra govdesinin sol
kisminin kranialde sag kisminin kaudalde oldugu durumlara pozitif T1 egimi denir.

Tersi durumlarda bu a¢1 negatif olarak degerlendirilir (Resim 3.1).

o

E 2
Resim 3.1. T1 vertebra tilti

Birinci kosta a¢is1 (FRA, first rib cage height): birinci kostalarin en {ist
noktasinindan gegen tanjansiyel ¢izginin yatay ile olusturdugu agidir. Sag kostaya
dogru olan inklinasyon durumuda pozitif, sola inklinasyon durumunda negatif olarak

degerlendirilir (Resim 3.2).

Resim 3.2. Birinci kosta agis1
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Klavikula agis1 (CA, clavicle angle): her iki klavikulanin en siit noktasini
birlestiren tanjansiyel ¢izginin yatay ile olusturdugu agidir. Sol klavikulanin yukarida
sag klavikulanin asagida oldugu durumlar pozitif, tersi durumda negatif olarak

degerlendirilir (Resim 3.3).

‘&?;‘f;

Resim 3.3. Klavikula agis1

Korakoid ¢ikint1 yiiksekligi (CPH, coracoid process height): her iki korakoid
cikintinin  list noktasindan c¢ekilen yataya paralel tanjansiyel ¢izgi arasindaki
mesafedir. Sol korakoid ¢ikintinin yiiksek oldugu durumlar pozitif, agagida oldugu

durumlar negati olarak degerlendirilir (Resim 3.4).

2

Resim 3.4. Korakoid ¢ikinti yiiksekliginin 6l¢timii
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Klavikula-birinci kosta kesisimi (CRCI, Clavicle-rib cage intersection):
Klavikula kostanin dis korteksi ile farkli mesafelerde kesisir. Bu kesisim noktasindan
cekilen horizontal ¢izgiler arasindaki mesafe ol¢iilerek yiikseklik farki hesaplanir. Sol
tarafin yiiksekte oldugu durumlar pozitif, asagida oldugu durumlar negatif olarak

degerlendirilir (Resim 3.5).

Resim 3.5. Klavikula-birinci kosta kesisim ¢izgisi

Birinci kosta-klavikula yiiksekligi (FRCH, First rib-clavicle height): Birinci
kostalarin en iist noktas: iel klavikulanin en siit noktasindan gecen yatay cizgiler
arasindaki mesafedir. Vertikal yiiksekligin solda yiiksek oldugun durumlarda pozitif,

asagida oldugu durumlarda negatif degerlerden s6z edilir (Resim 3.6).

Resim 3.6. Birinci kosta yiiksekligi
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Trapezius uzunlugu (TL, trapezius lenght): ikinci torakal vertebra
pedikiiliinden ikinci kosta ile klavikulanin kesisim noktasi arasindaki horizontal
mesafedir. Bu mesafanin solda yiiksek oldugu durumlar pozitif, sagda yiiksek oldugu

durumlarda negatif olarak degerlendirilir (Resim 3.7).

Resim 3.7. Trapezius uzunlugu

Olgiimler esnasinda degerlerin pozitif ya da negatif olmasina bakilmaksizin,
c¢ikan farklar arasindaki mutlak degerler hesaplanarak iki teknik arasinda istatistiksel

anlamli sonug olup olmadig1 degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Toplam 54 hastanin karsilagtirildigi bu calismada, grup farki gézetilmeksizin
erkeklerin oran1 %33,3 (n=18) iken kizlarin oran1 %66,7 (n=36) olup, Lenke tip 1
egriligi olan erkeklerin sayisi 14 iken, bu say1 kizlarda 22 dir. Erkeklerden 3’1, kizlarin
ise 15’1 Lenke Tip 2 egrilige sahiptir. Direkt vertebral rotasyon (DVR) uygulanan 27
hastanin yas ortalamasi 13,3 (11-16),sadece indirekt vertebral derotasyon (IDVR)
uygulanan 27 hastanin yas ortalamasi 13,4 (11-15) olarak saptanmistir. DVR grubunda
kiz/erkek oran1 21/6, IDVR grubunda kiz/erkek orami 16/11 dir. Her iki grupta
egrilikler Lenke siniflamasina gore tip 1 ve tip 2 egriliklerden olugmaktadir. Tip1/tip2
oran1 DVR grubunda 18/9 iken IDVR grubunda da 18/9 dur. Iki grup arasinda
bakildiginda, yas ve egriliklerin tipi arasinda, istatistiksel olarak anlaml fark yoktur
(Chi-square test, p>0,05).

Tablo 4.1. Gruplara gore kiz/erkek dagilimi ve gruplar arasinda fark olmadigini
gosteren Chi-Square testi

Grup * Cinsiyet Crosstabulation

Cinsiyet
Erkek Kadin Total

Grup DVR Count 6 21 27
% within Grup 22,2% 77,8% 100,0%

IDVR  Count 11 16 27

% within Grup 40,7% 59,3% 100,0%

Total Count 17 37 54
% within Grup 31,5% 68,5% 100,0%

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 2,146° 1 143
Continuity Correction® 1,374 1 241
Likelihood Ratio 2,170 1 141
Fisher's Exact Test 241 120
Linear-by-Linear 2,107 1 147
Association
N of Valid Cases 54
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DVR uygulanan grupta major egrilikler i¢in ortalama Cobb agis1 44,92 derece
iken IDVR uygulanan grupta bu deger 48,70 derece olarak tespit edilmisken tiim
gruplarin ortalamasi 46,81 olarak bulunmustur (Student’s t-test, p>0,05). DVR
uygulanan grupta ameliyat sonrasi ortalama Cobb agis1 15,03 (7-27) olarak bulunurken
bu oran IDVR grubunda 24,92 (23-45) derece olarak tespit edilmistir. Cobb agisinin
ameliyat oncesi ve sonrasindaki farkinin ameliyat 6ncesi degere boliinerek elde edilen
Cobb agisindaki diizelme yiizdeleri ise DVR uygulanan grupta %66,7 (49-83) olarak
tespit edilmisken IDVR uygulanan grupta bu deger %48,9 (31-74) olarak bulunmustur
(Student’s t-test, p<0,05).

Tablo 4.2. Diizelme ve diizelme yiizdelerinin t-test analizi

t-test for Equality of Means
Mean Std. Error
Sig. (2-tailed) Difference Difference
Duzelme Equal variances assumed ,000 -9.88889 1,63073
Equal variances not ,000 -9,88889 1,63073
assumed
duzelmeYuzde Equal variances assumed ,000 17839 02463
Equal variances not ,000 ,17839 ,02463
assumed

Merkezi sakral diisey ¢izginin (CSVL), koronal planda, yedinci servikal
omurganin spindz ¢ikintisindan gecen diisey ¢izgiye olan uzakligi, DVR uygulanan
grupta ameliyat 6ncesi ortalama 1,17 (0,0-4,05) cm olup IDVR uygulanan grupta 1,9
(0,0-4,84) cm olarak tespit edilmistir. Ameliyat sonrasinda merkezi sakral diisey
¢izginin sakiil ¢izgisine olan uzakligi DVR uygulanan grupta ortalama 0.64 (0-2.25)
cm iken IDVR uygulanan grupta 1,2 (0-3,69) cm olarak tespit edilmistir. Her iki grup
karsilastirildiginda merkezi sakral diisey ¢izginin yedinci servikal omurganin spindz
cikintisindan gegen diisey ¢izgiye olan uzakligi hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (Mann-Whitney, p=0,689).
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Resim 4.1. Merkezi sakral diisey ¢izgi (CSVL, central sacral vertical line)

T1 egim ameliyat oncesi degerlendirmede DVR grubu icin 8,44 (4-14) derece,
IDVR grubu igin ortalama 8,44 (3-14) derece olarak bulunmus olup istatistiksel
anlamli fark yoktur. (Mann-Whitney, p=0,889)

Ameliyat sonrasi 6lgiilen T1 egimi DVR uygulanan grupta 1,7 (0-4) derece iken
IDVR uygulanan grupta 6,8 (2-13) olarak bulunmustur. T1 egimin ameliyat oncesi ve
sonrasinda olusan farklarin ortalamast DVR uygulanan grupta 6,7 (2-12) derece iken
IDVR uygulanan grupta ortalama fark 1,5 (0-4) derece olarak tespit edilmistir. Gerek
ameliyat sonrasinda 6lgiilen T1 egim (Mann-Whitney, p<0,05) gerekse ameliyat oncesi
ve sonrasinda olusan birinci torakal egimin farklari arasinda (T1tiltfark i¢in p<0,001)

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Mann-Whitney, p<0,05).

Birinci kosta agis1 i¢in yapilan 6l¢imlerde, DVR uygulanan grupta bu deger
ameliyat Oncesi ortalama 6,7 (3-12) derece iken, IDVR uygulanan grupta ortalama
6,74 (2-12) derece olarak tespit edilmis olup iki grubun ortalamasi arasinda istatistiksel

anlamli bulunmamustir (Student’s t-test,p>0,05).

Ameliyat sonrasi 6l¢iilen birinci kosta agist DVR uygulanan grupta ortalama 1,11
(0-3) derece iken IDVR uygulanan grupta ortalama 5,48 (1-11) derece olarak tespit
edilmistir. DVR uygulanan grupta birinci kosta agisindaki degisim miktar1 ortalama 4,96
(0-9) derece iken IDVR uygulanan grupta bu deger 1,25 (1-5) derece olarak bulunmustur.
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Ameliyat sonrasinda iki grup arasinda birinci kosta agilarinda, hem ameliyat
sonrasi ortalamalar hem de uygulama sonrasinda olusan degisim miktarlar1 (FRAFark)

acisindan istatistiksel anlamli fark bulunmustur (Mann-Whitney, p<0,001).

Klavikula agis1 i¢in yapilan 6l¢iimlerde DVR uygulanan grupta klavikula agisi
ortalama 4,14 (2-7) derece iken IDVR uygulanan grupta bu deger 3,62 (1-11) olarak
tespit edilmistir (Mann-Whitney, p=0,115). Ameliyat sonrasinda Olgiilen degerler
DVR grubunda 0,88 (0-4) derece iken IDVR grubunda 2,37 (0-8) derece olarak
bulunmustur. Iki grup arasinda klavikular agidaki degisimlerin farki (CAFark) DVR
grubunda ortalama 3,25 (1-6) derece iken IDVR grubunda ortalama 1,25 (0-5)
derecedir. Gerek ameliyat sonrasindaki ortalama klavikula agisindaki degisim miktari
(Mann-Whitney, p<0,001) gerekse ameliyat sonrasi elde edilen klavikula agilari
(Mann-Whitney, p<0,001) karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur.

DVR IDVR
10 g44 10 g44
8 8 ,88 6,74
6,07 9} 45

o] 6 O 6 !
3 4 17 5 4 137

2 ’ 1,11 0,88 2 IZI

0 . [ | [ | 0

T1 tilt FRA CA T1 tilt FRA CA
M pre-op M post-op M pre-op M post-op
A B

Sekil 4.1. A- DVR ve grubunda omuz agilarindaki pre-op ve post op degisim B- IDVR

grubunda omuz agilarinda pre-op ve post-op degisim

Her iki grup i¢in yapilan korakoid ¢ikintinin yiikseklik farki DVR uygulanan
grup i¢in 1,25 (0,29-3,45) cm, IDVR uygulanan grup igin 1,45 (0,22-3,78) cm dir
(Mann-Whitney, p=0,128). Ameliyat sonrasi ortalama deger DVR grubu i¢in ortalama
0,63 (0,19-2,19) cmi IDVR grubu i¢in 1,11 (0-3,28) cm olarak tespit edilmistir.
Korakoid ¢ikinti yiikseklik farki degisimi ise DVR grubunda ortalama 0,61 (-1,36-1,96)
cm iken IDVR grubunda 0,33 (-0,22-2,20) cm dir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede
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korakoid ¢ikintmnin yiikseklik farkindaki degisimde DVR uygulanan grup ile IDVR
uygulanan grup arasinda anlamli fark bulunmustur (Mann-Whitney test, p<0,001).

Klavikula kosta kesisim ¢izgisi i¢in hesaplanan ameliyat oncesi ylikseklik farki
DVR uygulanan grupta ortalama 0,92 (0-1,86) cm iken IDVR uygulanan grupta 1,03
(0,14-2,13) cm dir (Student’s t-test, p>0,05). Ameliyat sonrast bu degerler DVR
grubunda 0,34 (0-1,15) cm iken IDVR grubunda 0,82 (0,11-2,03) cm olarak tespit
edilmistir. Yapilan istatistiksel analizde ameliyat sonras1 anlamli fark bulunmustur

(Mann-Whitney, p<0,001).

Birinci kosta yiiksekligi i¢in yapilan dl¢imlerde, DVR grubunda ameliyat
oncesinde ortalama deger 0,80 (0,06-1.76) cm iken IDVR grubunda ortalama 0,86
(0,04-1,64) cm dir (Student’s t-test, p>0,05). Ameliyat sonrasinda bu deger DVR
grubunda ortalama 0,28 (0,1-3,13) cm iken IDVR grubunda ortalama 0,48 (0,2-1,16)
cm olarak bulunmustur. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonrasinda iki grup
arasinda birinci kosta ylikseklik farki acisindan gerek islem oOncesi gerek islem

sonrasinda anlaml fark bulunmamistir (Mann-Whitney, p=0,1).

Her iki taraf trapezius uzunlugunun farki hesaplanarak yapilan ameliyat dncesi
6l¢iimde DVR grubunda bu deger ortalama 1,01 (0,08-2,35) cm IDVR grubunda 1,00
(0,35-1,92) dir (Student’s t-test,p=0,941). Ameliyat sonrasinda yapilan 6lgiimlerde bu
deger DVR grubu i¢in 0,17 (0,04-0,47) iken, IDVR grubu i¢in 0,7 (0,12-2,23) olarark
tespit edilmis olup istatistiksel olarak anlamlidir (Mann-Whitney, p<0,001).

Tablo 4.3. Agisal olmayan omuz parametrelerin pre-op ve post-op farklarin gruplar
arasinda anlamli farklilik agisindan Mann-Whitney testi ile yapilan analiz
sonuglari

Test Statistics®

CPHFark | CRCIFark | FRCHFark TLFark
Mann-Whitney U 195,500 176,000 272,500 192,000
Wilcoxon W 573,500 554,000 650,500 | 570,000
7 -2,924 -3,262 -1,592 -2,985
Asymp. Sig. (2-tailed) ,003 ,001 11 ,003
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Lomber lordoz agilarina bakildiginda ameliyat 6ncesi ortalama DVR grubu i¢in
50,92 (28-76) derece iken IDVR grubu i¢in 41,7 (26-61) derecedir. Ameliyat sonrasi
olglilen lomber lordoz degerleri DVR grubu igin 41,55 (23-60) derece iken IDVR
grubu i¢in 42,22 (30-60) derece olarak tespit edilmistir. Her iki grupta lomber lordoz

acilarinda azalma olmakla birlikte lomber lordoz normal sinirlar i¢erisinde kalmistir.

Sakrumun ist son plagina paralel gekilen ¢izginin yatay ile yaptigt ac1 olan
sakral egim ameliyat 6ncesi DVR grubunda ortalama 41,25 (31-56) derece iken IDVR
grubunda bu deger 37,92 (22-60) derecedir. Ameliyat sonrasi sakral egimler DVR
grubunda 34,77 (46-18) iken IDVR grubunda 36,40 (20-53) derecedir. Sakral egimde
goriilen azalma lomber lordozda goriilen azalmaya paralel olup lordoz agisindaki
degisim ile sakral egim arasindaki degisimde istatistiksel olarak orta biiytiklikte

anlaml bir iliski mevcuttur (t-test, Pearson Korelasyonu).

Tablo 4.4. DVR grubu hastlarin yas, cinsiyet, egrilik tipi, ameliyat dncesi ve sonrasi

major egrilikleri gosteren tablo

Hasta no
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Tablo 4.5. IDVR grubu hastlarin yas, cinsiyet, egrilik tipi, ameliyat 6ncesi ve sonrasi

major egrilikleri gdsteren tablo

hasta no al Cinsiyet Lenke Tip Pre-op egrilik Post-op egrilik
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5. TARTISMA

Idipatik skolyoz, omurganm, koronal sagittal ve transvers planlardaki iig
boyutlu kompleks deformitesidir (78). Rod derotasyonun idiopatik skolyoz
cerrahisinde deformityeyi li¢ boyutlu olarak diizelttigi skolyoz cerrahisi ile ilgilenen
hekimler tarafindan 6nceden beri bilinmektedir (19,79). Rod derotasyonunun, skolyoz
egriligi lizerinde, giiglii posteromedializan etkisi olmakla birlikte, rotasyonel diizelme
ile ilgili, hekimler arasinda, degisken goriisler mevcuttur. Pollock ve ark (80) Cotrel-
Dubousset kancalari ile rotasyonda 30 derecelik bir diizelme oldugunu bildirmisken,
Krismer ve ark. (81), sadece rod derotasyonu ile, derotasyon yapilmayan gruba gore,
belirgin bir fark olmamakla birlikte rotasyonda kiiciik bir diizelmenin
saglanabilecegini rapor etmistir. Lenke ve ark (65) ise, rod dertasyonu ile, 11 derecelik
rotasyonel diizelme saglanacagimi bildirmesine ragmen, Bridwel ve ark. (82) sadece

siurli bir miktarda rotasyonel diizelmenin elde edilebilecegini 6ne siirmiistiir.

Skolyozda vertebral rotasyonun miktari, basit rontgenogram ile ya da daha net
bilgi veren komputerize tomografi goriintiileri ile degerlendirilebilir. Suk ve ark. (19)
daha once yapmis olduklari ¢aligmalarda rod derotasyonu ile elde edilen rotasyonel
diizelmede, basit rontgenogramlar, anlamli bir diizelme oldugunu gosterse de yapilan
tomografi ¢aligmasi ile rod derotasyonun apikal vertebra derotasyonunda kii¢iik bir
degisiklik yaptigin1 bulmuslardir (83). Rod derotasyonun rotasyonel deformiteyi
diizeltmeki etksinin minimal oldugunu gosteren baska calismalar da sonradan
yaymlanmigtir. Bu ¢aligmalarda esasen kanca sisteminin kullanildigi posterior
enstriimentasyonda, kanca ile yapilan fiksasyonun aksinin, vertebranin transver
plandaki rotasyon aksina gore daha geride kaldigi igin, yeterli donme torkunu

olusturamadig1 diisliniilmiistiir.

Kanca sistemi ile yapilan fiksasyon ile karsilastirildiginda, pedikiil
fiksasyonunun, hareketli segmentin daha az flizyon sahasina katilmasini saglayarak,
daha fazla {i¢ boyutlu diizelme sagladig1 goriilmiistiir. Pedikiil vidalarinin idiopatik

skolyoz cerrahi tedavisinde diger implantlara gore bu kadar fazla avantajinin olmasina
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ragmen, halen hekimler tarafindan, 6zellikle torasik bolgedeki norolojik yaralanma riski
nedeniyle, kullanimindan endise edilmektedir. Bu komplikasyon, pedikiil yerlestirme
tekniginin iy1 6grenilmesi ve pilot deligin, pedikiil vidasi yerlestirmeden 6nce dikkatlice
dogrulanmasi ile Onlenebilir. Pedikiil vidast kullanildigi takdirde fiizyon seviyeleri
genellikle iist notral vertebra ile alt nétral vertebra olarak segilmektedir. Sadece tek
torakal egriligin bulundugu deformitelerde alt son vertebra ile nétral vertebra arasinda
Iki seviyeden fazla esitsizlik olabilir. Bdyle durumlarda, cerrahi sonrasi govde
dekompansasyonunu engellmek i¢in, distal fiizyon seviyesi notral vertebranin bir seviye
proksimali olarak planlanmalidir. Lomber ya da ¢ift major egrilikte ise distal fiizyon
seviyesi, alt son vertebra olarak segilmelidir. Tiim bu tekniklere ragmen posterior
enstriimentasyon ve diizeltme metodlarinin rotasyonel deformiteyi diizeltmede anterior

sistemlere gore daha az etkili oldugu kabul edilmektedir.

1990 larin sonlarinda, uzmanlar idiopatik skolyozda rotasyonel diizelmeyi
daha da iyi hale getirmek i¢in pedikiil vidasi kullanilan sistemlerde direkt vertebral
rotasyonu tarif ettiler (73). Uzmanlardan ilki 2000 li y1illarin ortasina kadar bes vakada
direkt vertebral rotasyonu kullanarak hastalari tedavi ederken ikinci bir uzman sadece
tek rod lizerinden derotasyon islemi uyguladi. Daha sonra karsilastirilan bu hastalarda
direk vertebral rotasyonun rotasyonel deformiteyi diizeltmede daha basarili olduguna

ikna oldular.

Direk vertebral rotasyon, sadece pedikiiliin efektif kullanimina izin veren ve
vertebral govdeyi fiksasyon i¢in ankor gibi kullanan pedikiil vida sistemleri ile
kullanildiginda etkili bir yontemdir. Bu teknikte rotasyonel gii¢ pedikiil vidas1 aracilig
ile posterior pedikiilden vertebra govdesinin 6n kismina aktarilir. Transvers rotasyon
manevrast ise, uzun derotator araciligi sayesinde, moment kolu uzatilarak, hem konkav
hem de konveks taraftan kolayca yapilabilir. Vertebral rotasyon ile olugan toplam tork,
aynmi seviyedeki iki pedikiilden ve hem apikal hem de jukstaapikal vertebralardan
yapilarak, sadece tek bir vertebra {izerinde toplanmamis olur. Bu sayede pedikiilde

olusabilecek kirik ya da yetmezligin oniine gegilir.

Direk vertebral rotasyon esnasinda karsilasilabilecek diger bir olumsuz durum

da pedikiil vidasinin kanal i¢ine deplase olmasidir. Gerek pedikiil medial duvarinin
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lateral duvardan ii¢ kez giiclii olmas1 gerekse rotasyon isleminin ayni seviyedeki her
iki pedikiilden ve farkli seviyelerdeki vertebralar lizerinden yapilmasi nedeniyle son

derece diisiik bir risk s6z konusudur.

Jukstaapikal vertebranin direk rotasyonun yonii vertebralarin transvers
plandaki rotasyon yoniiniin zitti istikametindedir. Rodun saat yoniiniin terine
dondiirtildigli esnada ya da sonrasinda, jukstaapikal vertebra rotasyonu saat yoniinde
yapilmalidir. En alt seviyedeki bir ya da iki vida i¢in distal enstriimente edilen lomber
vertebra seviyesine, rotasyon ag¢isindan iki segenek bulunmaktadir. Bu vidalar lomber
kompensatuar egrilik i¢in biiyiik bir 6neme sahiptir. Preoperatif lomber egrilik sakral
dikey ¢izgiyi ciddi rotasyonda caprazliyorsa (6rnegin King tip 2 ya da Lenke tip 1C)
en alt seviyedeki iki vida torakal direk vertebral rotasyonun zitti olan, lomber
rotasyonu azaltan istikamette derote edilmelidir. Bir diger neden de torakal rotasyonel
deformitenin lomber egrilikteki maksimal rotasyonel diizelmeyi engellemesidir. Bu
durumda da lomber en alt seviyedeki vertebra torakal bolgede yapilan direk vertebral
rotasyonu zitt1 istikametinde dondiiriiliir. Eger major egrilik sadece torakal egrilikten
meydana geliyor ise (6rnegin King tip 3, King Tip 4, Lenke Tip1A,1B) torakal direk
vertebral derotasyon ile lomber rotasyon diizelecegi ic¢in en alt seviyede bulunan

vertebralara direk rotasyon islemi uygulamaya gerek yoktur.

Sang-Min ve ark. yaptigi ¢alismada ameliyat sonrasi rotasyonel diizelmeyi
direk grafilere bakilarak birgok bilgi elde edilebilecegi one siirelse de daha kesin
degerlendirme i¢in yapilan komputerize tomografi ¢alismasi ile, torakal apikal
vertebra rotasyonundaki diizelme %42,5 olarak bulunmustur (24). Cerrahi aninda
ise,direk vertebral rotasyonu takiben derotatorun moment kolunun apikal vertebra
seviyesinde diisey ¢izgi ile olan agisinin azalmasi rotasyonel diizelmenin intraoperatif
erken bulgusu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diger bir bulgu da rotasyon oncesinde
anteroposterior floroskopi goriintiisiinde izlenen vida uzunluklarin, rotasyon
sonrasinda yapilan anteroposterior goriintiillemede azalmasidir. Yukaridaki bulgularin
1s1g¢inda direk vertebral rotasyon sonrasinda {i¢ boyutlu diizelmenin gostergesi olarak

apikal vertebra rotasyonun artik herkes tarafindan kabul edilen bir gergektir.

81



Ilk zamanlar, direkt vertebral rotasyonun, tek rod iizerinden yapilan yapilan
derotasyona gore sadece rotasyonel deformiteyi diizelttigi, sagittal ve koronal
deformitelerin diizeltilmesine ciddi bir katki saglamadigi diisiiniilmiistiir. Fakat
koronal plandaki diizelmenin de tek rod lizerinden yapilan derotasyona gore, hem
entriimante edilen torakal segmentte hem de enstriimante edilmeyen lomber segmente,
daha iyi bir diizelme sagladig: goriilmesi, direkt vertebral rotasyonun beklenmedik bir
etkisi olarak yorumlanmistir. Boylece direk vertebral rotasyon, sadece transvers
planda rotasyonun daha iyi diizelmesini saglamakla kalmayip, ayn1 zamanda koronal
ve sagittal plandaki deformitenin diizelmesine olan ciddi katkisi ile tek rod tizerinden

yapilan derotasyona kars1 bir avantaj olusturmaktadir.

Flizyon alanina dahil edilmeyen lomber egrilikler, torakal bolgede yapilan asiri
diizeltme sonrasi, lomber deformitenin, proksimal egriligin diizeltilmesine, resiprokal
yanit veremeyecegi icin, postoperatif dekompansasyon gelisme acisindan yiiksek risk
teskil etmektedir. Buna ragmen, lomber bdlgedeki rotasyonel deformitedeki diizelme,

direkt vertebral rotasyon tarafindan saglanmaktadir.

Sang-Min ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada ortalama Cobb acist direkt
vertebral derotasyon yapilan grupta (%79, 6 egrilikte diizelme), tek rod {izerinden
yapilan derotasyona gore (%68,9 egrilikte diizelme) daha iyi koronal diizelme saglayip
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (24). Lomber koronal egrilik ise, tek rod
tizerinden derotasyon uygulanan grupta, direk derotasyon uygulanan gruba gore,
lomber bolgedeki rezidu rotasyonel deformite bulunmasindan dolayi, takiplerde bir

miktar artma gozlenmistir (24).

Her ne kadar direkt vertebral rotasyon rotasyonel deformitenin diizeltilmesinde
biiyilk bir etkisi olsa da cerrahi esnasinda tam olarak miidahale edilemeyen
intervertebral ya da intravertebral deformiteler bulundugundan daha iyi bir rotasyonel
diizelme ile flizyon seviyelerinin daha keskin sekilde belirlenebilmesi igin, ileri
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Tiim bunlarin disinda giiclii baglar ve disk
nedeniyle tek bir vertebra segmentindeki rotasyonel diizelme sinirli kalmaktadir.
Egriligin rijiditesi ile de diizelme arasinda zit bir iliski mevcuttur. Tim bu

sinirlamalara ragmen idiopatik skolyozda {i¢ boyutlu diizelme saglamak i¢in secilecek
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en 1yl yontemin direkt vertebral rotasyon oldugu yazaralar tarafinda kabul

edilmektedir.

Uzmanlar ayni zamanda enstriimante edilen en alt seviyedeki vertebral
tiltindeki diizelmeyi de gozlemlemis olup lomber egrilikte gelisebilecek
dejenrasyonun erken belirtisi olarak degerlendirmiglerdir. Direkt vertebral derotasyon
yapilan grupta enstriimante edilen en alt vertebra tiltinin tek rod {izerinden yapilan
gruba gore daha az oldugunu gozlemlemislerdir. Bu da direkt vertebral rotasyon
yapilan grupta gelisebilecek dejeneratif degisikliklerin tek rod lizerinden derotasyon

yapilan gruba gore daha az gozlenecegi anlamina gelmektedir.

Suk ve ark. (24) yaptig1 ¢calismada direk vertebral rotasyon fizyolojik sagittal
egrilikleri tek rod tlizerinden yapilan derotasyona gore daha iyi korudugu soylese de,
Watanabe ve ark. yaptigi calismada, torakal seviyede direk vertebral rotasyonun
hipokifoza neden oldugunu bildirmistir (84). Bizim yaptigimiz ¢alismada gerek
lomber lordoz gerekse torakal kifoz enstriimentasyon sonrasinda ameliyat oncesine
gore her iki grupta azalma gosterirken, ameliyat sonras1 sagittal fizyolojik egrilikler

normal sinirlar igerinde izlenmistir.

Adodlesan idioptaik skolyoz olgularinda hastalar tarafindan 6nemsenen baglica
problemlerden biri kozmetik goriinlimdiir. Sirtin ve omuzlarin goriiniisii hastalar ve
aileleri tarafindan biiyilik bir 6nem tasimaktadir. Raso ve ark. yaptigi ¢calismada omuz
dengesinin addlesan idiopatik skolyoz hastalarinda kozmetik goriiniim agisindan
onemli bir role sahip oldugunu gostermistir (85). Sol omuz 6zellikle ¢ift torakal
egriligi bulunan addlesan idiopatik skolyoz hastalarinda T1 tiltin pozitif oldugu daha
fazla yiikseldigi goriilmiis. Bu nedenle ozellikle c¢ift torakal egriligi olan addlesan
idiopatik skolyoz hastalarinda omuz dengesi hekim tarafindan ¢ok dikkatli
degerlendirilmelidir. Bago ve ark. omuz yiiksekligi ile radyografik parametreler
arasindaki iliskiyi degerlendirmis olup omuz yiiksekligini tahmin etmek icin dort
deger oldugunu rapor etmistir. Bunlardan T1 tilti (T1 tilt), birinci kostanin
inklinasyonu (FRA), korakoid ¢ikintinin yiiksekligi (CPH) ve klavikula-kosta kesisimi
(CRCI) omuz yiiksekligi ile iliskisinin yiiksek oldugunu bildirmistir. Gézlemciler

arasinda, Ol¢im hatasinin ve farkliligin en az oldugu parametrenin klavikula-kosta
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kesisim noktasi olmasi nedeniyle, skolyotik deformitesi olan hastalarda omuz

yiiksekligini tahmin etmede en giivenilir deger oldugunu vurgulamistir (86).

Tim bu calismalarin 1s181nda, yaptigimiz Slgiimler neticesinde, addlesan
idiopatik skolyoz cerrahisinde uygulanan direkt vertebral rotasyonun, indirek vertebral
rotasyona gore koronal planda istatiksel olarak anlamli sekilde defromiteyi diizelttigini
tespit edilmistir. Hastalarin omuz asimetrisindeki parametrelerdeki degisikliklerin
ozellikle proksimal torasik egrilige sahip Lenke tip 2 deformitelerde T1 tiltinin, birinci
kosta agisimin ve klavikular aginin istatiksel olarak anlamli sekilde daha iyi diizeye

geldigini gozlemledik.

Omuz asimetrisinin diger radyolojik bulgular1 olan birinci kosta agisi,
klavikular ac1, korakoid ¢ikint1 yiiksekligi, kosta-klavikula kesisim ¢izgisi, trapezius
uzunlugu acisindan iki teknik arasinda anlamli fark bulunurken, birinci kosta

yuksekliginin 6l¢iimiinde fark olmadig1 gozlenmistir.

Gerek direkt vertebral rotasyon yapilan grupta gerekse indirekt vertebral
derotasyon yapilan grupta sagittal plandaki kifoz ve lordoz acilarinin normal sinirlar
igerisinde kaldigini, bu normal degerlerin diiz bel deformitesinin olustugu Harrington
sistemindeki gibi kompresyon ve distraksiyondan ziyade, pedikiil vida sistemlerinin
bir avantaji olarak rotasyon ve derotasyon manevralari ile elde edildigini
diistiniilmiistiir. Govde dekompansasyonunun agisindan da iki grup arasinda anlamli

fark bulunmamustir.

Bu calisma i¢in bir takim kisitlayic1 durumlar s6z konusu olup, dlgiimlerin
sadece radyografiler iizerinden yapilmasi en basta gelenidir. Radyolojik omuz
asimetrisi ile hastalarin hissetigi omuz asimetrisi arasinda ¢ok siki bir iligki olmadigi
icin esas degerlendirmenin hastanin algisi lizerinden yapilmasi ¢alismanin etkinligini
artrircak bir faktordiir (87). Hastalarin uzun takip siirelerinin olmamasi da ¢alismanin
diger kisitlayic1 bir yani1 olup uzun siireli takipler elde edilerek yapilan olgiimler

neticesinde daha yararl bilgilerin saglanacagi asikardir.
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SONUC

Adolesan idiopatik skolyoz omurganin en sik rastlanan deformitesidir

Direk vertebral uygulanan hastlarada koronal plandaki diizelme, indirek

derotasyon uygulanan hastalara gore anlamli olarak daha fazladir.

Gerek direk vertebral rotasyon sonrasinda gerekse sadece indirek
derotasyon sonrasinda sagittal plandaki lomber lordoz ve torakal kifozda bir
miktar azalma olup, daha Onceki sistemlere gore diiz bel deformite

olusturma riski daha diistktiir.

Koronal plandaki diizelmeye paralel olarak omuz asimetrisindeki radyolojik
iyilesme, direkt vertebral rotasyon uygulanan hastalarda, sadece indirekt
vertebral derotasyon uygulanan gruba gore anlamli olarak daha iyi olmakla
birlikte, hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda omuz asimetrisi ile ilgili
degerlendirmelerinin alinmasi, tedaviyi planlamada sadece radyolojik

kriterlerin degerlendirilmemesi gerektigi bakimindan 6nem tagimaktadir.

Lomber lordoz ile sakral egim arasinda orta diizeyde anlamli bir iliski olup
lomber lordozdaki azalamaya bagli olarak sakral egim de azalmaktadir.
Uzun takipler yapilmasi halinde ileride gelisebilecek lumbosakral denge
acisindan sakral egimin ameliyat Oncesinde degerlendirilmesi faydali

olacaktir.
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OZET

Adodlesan idiopatik skolyoz (AIS) hastalarinda 6zellikle proksimal torakal
egriligi olan Lenke tip 2 egriliklerde omuz dengesi gerek kozmetik agidan gerekse
hastanin ameliyat sonras1 memnuniyeti agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Direkt
vertebral rotasyon omurga posterior cerrahisinde yerini almasindan bu yana adolesan

idiopatik skolyoz hastalrinda daha iyi bir kozmetik etkiye sahip oldugu bilinmektedir.

Bu calismanin amaci pedikiil vidast kullanilarak posterior enstriimentasyon
uygulanmis hastalarda direk vertebral rotasyon ile indirek vertebral rotasyonun

koronal ve sagittal deformite ile omuz dengesine olan etksini karsilagtirmaktir.

Bu amagla yaglar, Risser isareti, egrilik paternleri, Lenke smiflamasi, ana
torasik egrilik acilar1 arasinda istatistiksel fark olmayan, direk vertabral rotasyon

(DVR) ile tek rod iizerinden derotasyon (IDVR) uygulanan iki grup olusturuldu.

Istatsitiksel analiz sonrasinda DVR uygulanan grupta, IDVR uygulanan gruba
gore koronal deformite ve omuz asimetrisindeki diizelmede anlamli fark bulunurken,

sagittal deformitenin diizeltilmesi agisindan anlamli fark yoktur.

Sonug olarak, direk vertebrgal rotasyonun koronal deformite ve omuz

asimetrisi acisindan, AIS hastalarinda daha iyi kozmetik efekti oldugu diistiniilmektir.
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SUMMARY

Shoulder balance is one of the key components to the body deformity in
adolescent idiopathic scoliosis (AIS) patients, especially Lenke type 2 curve, and
shoulder cosmesis plays an important role in patients’ satisfaction of surgical
outcomes. Since the new tecnique has been developed, direct apical vertebral rotation
represents an important goal of posterior surgery for thoracic adolescent idiopathic

scoliosis (AIS), so as to obtain a better cosmetic effect.

The aim of our study is to compare the correction of coronal and sagittal
deformity and shoulder assymetry, obtained with a direct vertebral rotation procedure
in comparison with a simple concave rod rotation, in patients treated by posterior

fusion for AIS using pedicle screws construct.

There were no statistical differences between the direct rotation group (DVR
group) and the simple rod rotation one (IDVR), in terms of age, Risser’s sign, curve
patterns according to Lenke’s classification, Cobb preoperative main thoracic (MT)

curve magnitude and shoulder parameters.

The direct vertebral rotation obtained significantly better correction of coronal
deformity and shoulder assymetry in comparison with simple concave rod rotation and

there is no difference between two groups for sagittal deformity correction.

As the cosmesis of the back and shoulders is critically important to the patients’
satisfaction, and none of the radiographic parameters correlated excellently with the
cosmetic parameters, spine surgeons should pay more attention to the cosmetic

shoulder balance rather than radiographic shoulder balance to make surgical decision.

As a result, direct vertebral rotation correct the coronal deformity and shoulder

assymetry in AlS patient and obtain better cosmetic effect.
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