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OZET

PRiIMER TORAKAL EGRILIKLERDE POSTOP DUZELME ORANLARI iLE
OMUZ DENGESININ iLiSKisi

Dr. Mehmet Sait Akar
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi Ve Travmatoloji Anabilim Dal1

Inciralt1 / izmir

Skolyoz hastaligi omurganin en sik rastlanan problemlerinden biri olup omurga
deformitelerinden en 6nemlisidir. Omurgada t¢ boyutlu deformite vardir. Skolyoz olgular:
icinde en ¢ok gorilen formu olan addlesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinin esaslari
konusunda calismalar devam etmektedir. Ozellikle primer torakal egriliklerde egriligin
dizelme oranlar1 arttikca denge parametrelerinin bozuldugu daha o©nceki calismalarda
vurgulanmistir. Bu ¢alismanin amaci, torakal egriliklerde diizeltme oranlar: arttikga gévde ve
omuz dengesindeki bozulmalar: incelemektir.

Calismada 2004-2011 yillar1 arasinda Dokuz Eylill Universitesi T1ip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji servisinde cerrahi olarak tedavi edilmis, primer torakal egriligi olan adtlesan
idiyopatik skolyoz hastalar1 incelenmistir. Bu hastalardan preop posteroanterior / lateral
skolyoz grafileri, saga egilme ve sola egilme grafileri, postop erken donem ( ilk 8 hafta) ve
postop orta donem (12-24 ay) skolyoz posteroanterior / lateral (PA/Lat) grafileri tam olan
olgular calismaya dahil edilmistir. Calisma kapsaminda toplam 38 kadin, 4 erkek olmak tizere
42 hasta mevcuttur.

Olgularin preop PA grafilerinden; torakal Cobb agisi, lomber Cobb agisi, Midsakral
Cizgi (MSC) - C7 mesafesi, apikal vertebra, apikal vertebra rotasyonu ve apikal vertebra
translasyonu, klavikula agisi, T1 tilt agisi, birinci kostaklavikiler aci; lateral grafilerinden
torakal kifoz ve lomber lordoz; egilme grafilerinden torakal ve lomber Cobb acilar dlguldi.
Hastalarin erken ve orta donem postop PA ve latera grafilerinden preop oOlgulen (egilme
grafilerinde olgulen acilar disinda kalan) agilar 6lguldu.



Hastalar her segmenti vidalanan 29 olgu ve atlanarak vidalanan 13 olgu olmak tzere
iki grupta degerlendirildi. Calismamizda her segmenti vidalanmig olgularda primer torakal
egrilikte anlaml1 olarak daha fazla diizelme saglandig: saptandi (p=0.001). Hastalarin omuz
dengesi parametreleri incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark olmamakla beraber, her iki
grupta preop sag omuzun yiksek oldugu ve postop hem erken hem orta dénemde olgularda
sol omuzun ylksekte oldugu saptandi. Postop erken donemde her segment vidalanmis
olgularin omuz dengesinin daha fazla dizelme gogerdigi; postop orta donem sonuclari
incelendiginde ise her segment vidalanmis hastalarin omuz dengesindeki dizelmenin bir
miktar bozuldugu; atlanarak vidalanmis grupta ise diizelmenin her segmenti vidalanmis olan
gruba yaklasacak sekilde arttigi saptanmstir. Sonug¢ olarak calismamizda, atlanarak
vidalanmis olup egriligi daha az diuzeltilen olgularda postop erken donemdeki omuz
dengesinin, takip grafilerinde daha fazla dizelme egiliminde oldugu saptanmustir.
Calismamizda dikkat ¢ceken bir diger bulgu ise atlanarak vidalanmis yani daha az dizeltilmis
olan olgularin takip grafilerinde omuz dengesindeki diizelmeye paralel olarak lomber egrilikte

artma gozlenmis olmasidir.

Anahtar Sozcikler: adblesan idiyopatik skolyoz, primer torakal egrilik, omuz dengesi
T 1tilt, klavikula agisi, birinci kostaklavikuiler agi
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SUMMARY

COMPARISON OF POSTOPERATIVE CORRECTION RATIOS AND SHOULDER
BALANCE IN PRIMARY THORACIC CURVES

Mehmet Sait Akar, M.D.
Dokuz Eylul University Medical Faculty
Department of Orthopaedics and Traumatology

Inciralty/ izmir

Scoliosis is one of the most common causes of spine deformities. There is a three
dimensional deformity in spine. There has been an ongoing research on the surgical treatment
of adolescent idiopathic scoliosis which is the most common form of scoliosis. At previous
studies it is reported that a primary thoracic curves, as the amount of correction acquired at
surgery increases, balance parameters are disturbed more. The aim of this study was
evaluation of shoulder imbalance with correlation of curve correction ratios.

In this study, adolescent idiopathic scoliosis patients with primary thoracic curve
treated in Dokuz EylUl University Orthopedics and Traumatology clinics between 2004-2011
were evaluated. Only patients with complete radiological images of posterior-anterior/lateral
(PA/Lat) scoliosis, right and left bending, post surgery early stage (first 8 weeks) and post
surgery mid stage (12-24 months) posterior-anterior/lateral scoliosis were included in the
study. Study was conducted with 42 patients of whom 38 were female and 4 were male.

Following measurements were obtained: thoracic Cobb angle, lumbar Cobb angle,
sacral central vertical line — C7 distance, apical vertebra, apical vertebra rotation and apical
vertebra trandlation, clavicle angle, T1 tilt angle and first costoclavicular angle from pre-
operation PA images, thoracal kyphosis and lumbar lordosis from lateral images and thoracal
and lumbar Cobb angles from bending images. Same measurements were obtained from early
and mid stage post operation images.

Vi



Patients were evaluated in two different groups as all-pedicle screw (n=29) and
selective segmented screw (n=13). All-pedicle screw patients showed significantly more
correction of primary thoracic curve (p=0.001). Shoulder balance parameters did not reveal
any significant difference between two groups. Patient’s right shoulders were higher at pre-
operation stage while left shoulders were higher at both early and mid post operation stage in
both groups.

All-pedicle screw patients showed a better correction at early post-operation stage
while their shoulder balances were mildly afflicted at mid post-operation stages. Curve
correction increased by time in the selective segmented screw group. We observed that
selective segmented screw patients with less correction at early post-op stage have a tendency
of increased correction of shoulder balance in follow-up imaging analysis. In addition, we
observed an increase in lumbar scoliosis in paralel to the correction observed in shoulder
balance.

Key words: adolescent idiopathic scoliosis, primary thoracic curve, shoulder balance,
clavicle angle, T1 tilt angle, first costoclavicular angle
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1.GIRIS

Skolyoz omurganin U¢ planda deformitesi olup; Y unanca egri, carpik anlamina gelen
kelimeden turetilmistir. Skolyoz, omurganin en yaygin deformitelerinden biridir ve ortopedik
cerrahlar icin dizeltilmeye calisilan sorunlarin basinda gelmektedir. (1). Sebebi tam olarak
bilinmeyen skolyoz hastaligi birgok fonksiyonel, kozmetik ve sosyal soruna yol agcmaktadir.
Skolyozla ilgili bircok simiflama bulunmakta olup Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti
(Scoliosis Research Society — SRS), yapisal skolyozlarin alt grubu olan idiyopatik skolyozlari
tam konulma yasina gore; infantil idiyopatik skolyoz (dogumdan 3 yasina kadar), juvenil
idiyopatik Skolyoz (4-10 yas aras)) ve adblesan idiopatik skolyoz (10 yasindan iskelet
matUritesi tamamlanincaya kadar gecen dénem) olmak Uizere 3 gruba ayirmistir. Bu ¢alismada
adoblesan idiopatik skolyoz hastalari incelenecektir.

Skolyozu olan hastalar genellikle sirt egriligi ve durus bozuklugu ile hekime
bagvururlar. Skolyozu olan ¢ocuklarda sirt agrisi beklenmez. Skolyozu olan bazi vakalar ise
akciger ya da batin grafisi sonrasi rastlantisal olarak saptanabilmektedir. (1). Skolyozlu bir
cocuga Onden bakildiginda gbze carpan ilk bulgu omuzlar arasindaki seviye farkidir.
Genellikle egriligin konveks tarafinda kalan omuz daha yuksektir. Gogus egriligin konkav
tarafinda ©One dogru kabariktir. Egriligin konkav tarafinda lomber pili olusmustur.
Ekstremiteler gbvdeye oranla daha uzun goruiltr.

Skolyozu olan bir hastanin hekime ilk basvurusunda hastaligin nasil bir seyir
izleyebilecegi konusunda net bir veri yoktur. Skolyoz kizlarda Ozellikle menars Oncesi
dénemde ilerleme gosterir. Bu nedenle iskelet matlritesi tamamlanmamus kiz olgularin izlemi
daha dikkatli yapilmalidir. Ozellikle 20-40 derece arasinda olup iskelet matiiritesi
tamamlanmamis olgular, iskelet matiritesi tamamlamincaya kadar takip edilmeli ve egrilikte
bir progresyon saptanmasi durumunda cerrahi segenek aileyle birlikte masaya yatirilmalidir.

Skolyoz tedavisinde Ozellikle son ylzyilda cerrahi sagaltim konusunda 6nemli
mesafeler alinmistir. Skolyoz cerrahisi ile ilgilenen tim cerrahlarin temel amaci: diz ve
fleksible bir omurga elde etmektir. Skolyoz cerrahisindeki temel tartisma noktasi, bu amaca
ulasmak icin cerrahinin esasi olan entriimantasyon - flizyon seviyelerinin ve flizyon disinda
birakilacak segmentlerin belirlenmesi asamasindadir. Skolyoz cerrahisinde genis seviyeleri
icine alacak enstrumantasyon ve flizyon yapilmasi durumunda tamamen duzeltilmis bir
omurga elde edilirken, fleksibiliteden blyluk oranda feragat edilmis olur. Daha kisa
entstrumantasyon ve flizyon yapilmasi durumunda ise diizeltme miktarindan feragat edilerek



daha fleksible bir omurga elde edilebilir. (2). Bu nedenle, skolyoz cerrahisi arastirmalarinda
temel konu; egriligin maksimum dizeltilmesi yaninda fleksibiliteyi de koruyabilmek igin
egrilik tiplerine gbre optimal enstrumantasyon ve flizyon seviyelerinin belirlenmesine
yardimct olmaktir.

Cerrahi teknik ve implantlardaki gelismeler, skolyoz cerrahisinde ¢ boyutlu
duzeltmeye olanak saglamistir. Ancak bu durum beraberinde yeni komplikasyonlar
getirmistir. (3). Tum gelismelere ragmen skolyoz cerrahisinde optimal diizeltme esaslar1 hala
tartisilmaktadr.  (2). Bu komplikasyonlarin  en Onemlileri:  Spinal imbalans ve
dekompanzasyondur. Harrington rod sistemlerinde bu komplikasyonlar pek gorilmezken,
pedikil vidalar1 kullanilmaya baslandiktan sonra daha sik raporlanmaya baglanmustir.
Literatiredeki bir calismada, bu komplikasyonlarin olasi nedenleri arasinda: hatali flizyon
seviyeleri belirlenmesi, egrilik tipinin yanlis saptanmasi, sert lomber egrilik olmas: ve torakal
egriligin asir1 dizeltilmesi siralanmistir. (3). Bir baska calismada ise adblesan idiopatik
skolyoz sonrasi gelisen dekompanzasyondan Cotrel Dubboset sistemindeki derotasyon
manevras: ya da ana torakal egriligin asir1 dizeltilmesi sorumlu tutulmustur. Yine aym
calismada, dekompanzasyon gelistikten sonra hastalarin tedavi segenegi olarak takip
edilebilecegi, brace uygulanabilecegi veya revizyon cerrahisi  uygulanabilecegi
vurgulanmaktadir. (4). Hastalar agisindan ameliyat sonrasi omuz dengesi ve sagital denge en
onemli kriterlerdir. Bu nedenle cerrah egriligi duzeltirken hem fleksibiliteyi en Gst diizeyde
tutmali hem de kozmetik agidan hasta icin ¢cok ©nemli olan omuzlar1 dengede tutmayi
basarmalidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Skolyoz

2.1.1 Skolyoz Tanim — Siniflama

Ayakta cekilen direkt grafilerde, frontal planda 10° ve Uzeri egrilik skolyoz olarak
tanmmlanmaktadir. Skolyozda deformite; frontal, sagital ve aksiyel planlarda olmaktadr.
Skolyoz siniflamast ile ilgili en yaygin kullanilan simflama Amerikan Skolyoz Arastirma
Cemiyeti (Scoliosis Research Society — SRS) tarafindan yapilmis olan simiflamadir.(1, 5).

Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society — SRS) Siniflamast

1) Y apisal skolyoz
a) idiyopatik skolyoz
Infantil (0-3 yas)
Juvenil (3-10 yas)
Adblesan (>10yas)
Adult (kemik matiritesi tamamlandiktan sonra)
b) Noromuskuler skolyoz
Noropatik
(1) Ust motor néron
(a) Serebral palsi
(b) Spinoserebellar dejenerasyon
(i) Freidreich hastaligi
(ii) Charcot Marie Tooth hastaligi
(iff)Roussy Levy hastaligi
(c) Siringomiyeli
(d) Spinal kord timoért
(e) Spinal kord travmasi
(f) Diger



(2) Alt motor néron
(a) Poliomyelit
(b) Diger viral miyelitler
(c) Travmatik
(d) Spinal muskdiler atrofi
(i) Werdnig Hoffman hastaligi
(if) Kugelberg Welander hastaligi
(e) Miyelomeningosel (paralitik)
(3) Disotonomi (Riley Day sendromu)
(4) Diger
Miyopatik
(1) Artrogripozis
(2) Muskuler Distrofi
(a) Duchenne (Pstdohipertrofik)
(b) Limb-girdle
(c) Facioscapulohumeral
(3) Fiber tip disproportion
(4) Konjenital hipotoni
(5) Miyotonia distrofika
(6) Diger
¢) Konjenital skolyoz
Olusum Kusuru
(1) Kama (wedge) vertebra
(2) Hemivertebra
Segmentasyon Kusuru
(1) Tek tarafli (unsegmented bar)
(2) Cift tarafl1 (sinostoz-blok vertebra)
(3) Karisik tip
Noral doku defektleriyle birlikte
(1) Meningomyelosel
(2) Meningosel
(3) Spinal Disrafizm (diastomatomyeli)



d) Norofibromatozis
€) Mezenkimal bag doku hastaliklar
Marfan sendromu
Ehler Danlos sendromu
Diger
f) Romatoid hastaliklar
g) Travmatik
Kirik ya da gikiklar (nonparalitik)
Cerrahi (Laminektomi sonrasi)
Radyasyon
h) Ekstraspinal kontrakturler
(1) Ampiyem sonrasi
(2) Yanik sonrast
i) Osteokondrodistrofi
Diastrofik cticelik
Mukopolisakkaridozis (6rnek: Morquio sendromu)
Spondiloepifiziel displazi
Multiple epifiziel displazi
Diger
J) Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
k) Metabolik hastaliklar
Rasitizm
Osteogenezis imperfekta
Homosistindri
Diger
[) Lumbosakral eklemleilgili patolojiler
(1) Spondilolizis ve spondilolistezis
(2) Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler
m) TUmorler
Vertebral kolon timorleri
(1) Osgteoid osteoma
(2) Higtiositozis-X
(3) Diger



Spinal kord tumorleri
n) Torakojenik
Torakoplasti sonrasi
Torakotomi sonrasi
2) Y apisal olmayan (non-striktirel) skolyoz
a) Pogtural skolyoz
b) Histerik skolyoz
c) Sinir kokleri irritasyonu
Disk hernisi
Tamorler
d) inflamatuar
e) Alt ekstremite esitsizligine bagl
f) Kalgca eklemi etrafindaki kontrakturlere bagli
2.1.2 Skolyoz Terminoloji
Yapisal (Primer/Struktirel) Egrilik: Yana egilme ve traksiyon grafilerinde tam
duzelmeyen, omurganin lateral ve rotasyonel egriligidir. Cogunlukla bir tane yapisal egrilik
bulunmakla beraber bazi durumlarda cift yapisal egrilik bulunabilir. One egilmede
degismeyen omurga ve kosta rotasyonuyla yeri belirlenebilir. Primer egriligin altinda ve/veya
Ustiinde kompensatuar egrilikler eslik edebilir.(1, 6).

EG Minbr Egrilik

} Major

5 Cift Yapisdl Egrilik ; Egrilik

! End Vertebra 3
Yapisd Olamayan | =2
/Sekonder Egrilik ol Sabil Vertebra Rotasyon
Apika Vertetra = Néirad Vertebra

- Yapisad Aan/Primer Pedvik Odliklik

Apika Disk Egrilik

wnn®
e Y
-
-

Sekil 1- Radyolojik Degerlendirmelerde Kullamlan Terimler (6)



Yapisal Olmayan (Sekonder/Non-sitruktirel) Egrilik: Traksiyon veya yan egilme
grafilerinde tama yakin dizelme gosteren egriliklerdir. Genellikle primer egriligin karsi
tarafinda bu egriligi dengelemek icin meydana gelirler. (Sekil 1) Bunlarin olusumunda temel
amag basin horizontal pelvis dizlemi Uzerindeki vertikal konumunu korumaktir. Primer
egriliklerden rotasyonun olmayis1 ve vertebra degisikliklerinin olmayis: ile ayrilabilirler.
Ancak zamanla yapisal olmayan egrilikler yapisal 6zellik kazanabilirler. (1, 6).

Birincil Egrilik: ilk ortaya cikan yapisal egriliktir. (6).
Major Egrilik: Blyuk ve yapisal olan egriliktir. (6).

Minor Egrilik: Kuguk olan egrilik olup yapisal veya yapisal olmayan egrilik seklinde
olabilir.

Apikal Vertebra: Vertikal akstan en uzak ve rotasyonu en fazla olan vertebradir.
Apikal Disk: Hastamn vertikal aksina en uzak olan disk seviyesidir.

Notral Vertebra: Egriligin alt ve Ustiinde rotasyonu olmayan ilk vertebradir.
Stabil Vertebra: Midsakral cizgi tarafindan ortalanan vertebradir.

End Vertebralar: Egriligin konkavitesine en fazla egimi olan en Ust ve en altta yerlesen
vertebralardr.

Midsakral Cizgi (MSC): Koronal planda sakrumun orta noktasindan gegen vertikal
Gizgidir.

Sag ve sol terimleri egriligin konveksite yonunu gostermektedir. Egrilikler apikal
vertebranin seviyesine gore isimlendirilirler.

2.1.3 Adolesan Idiyopatik Skolyoz (AIS)

Adolesan idiyopatik skolyoz, idiyopatik skolyoz tipleri arasinda en ¢cok gorulenidir.
Idiyopatik skolyoz en sk goruldikleri yas araliklari gz oOnine alimlarak U¢ grupta
incelenebilir. Bunlar:

1. infantil idiyopatik skolyoz: 3 yasin altinda gorilen idiyopatik skolyoz alt tipidir. Erkeklerde
daha sik gorulmekle beraber, genellikle sol torakal egriliklerdir. Kompensatuar egrilikleri
yoktur. (7).



2. Juvenil idiyopatik skolyoz: 4-10 yaslar1 arasinda gorilen idiyopatik skolyoz alt tipidir.
Erkek ve kizlarda esit oranda gorilmektedir. Siklikla egrilik sag toraka yonde olup ilerleyici
0zelligi 6n plandadir. (7).

3. Addlesan idiyopatik skolyoz: 10 yas ile iskelet gelisiminin tamamlanmasina kadar ortaya
¢ikan deformitelerdir. Kizlarda daha sik gordlir. Genellikle sag torakal ve sol lomber egrilik

gordlur. (7).

2.1.3.1.AIS Etyolgji-Prevelans

Genel olarak skolyozda gorulen yapisal degisikliklerin detayli tamimlanmasi ¢ok esKi
zamanlarda yapilmasina karsin, etiyoloji ve patogenezi tam olarak agikliga kavusmamustir.
Daha sonraki donemlerde ise kas dengesizligi ve beslenme bozukluklar: sorumlu tutulmustur.
Gelismis Ulkelerde koruyucu onlemler sonucunda poliomyelit gibi kas dengesizligi yapan
hastaliklarin ve beslenme bozukluklarimin gok azalmis olmasi neticesinde bunlara bagli
skolyoz gorulmemektedir. Norofibromatozis, Marfan sendromu ve serebral palsi gibi
hastaliklarda skolyoz gorulme sikligi yiksek olup olus mekanizmast halen tam olarak
aydinlatilamamistir. (1, 7, 8).

Norolojik Fonksiyon Bozuklugu: Spinal deformitelerle ilgili literattir incelendiginde
skolyoza birgok norolojik bozukluk eslik ettigi gorulur. Vestibiler, okiller ve propriyoseptif
sistem bozukluklari, beyin korteksi ve beyin sap1 gibi alanlarin tutulmas: 6zellikle posterior
kolon tutulmasinin gosterges olan dengenin bozulmasina neden olur. Skolyoz hastalarinda
kontrol grubuna kiyasla vibrasyon uyarisina olan cevabin azaldigi, sag ve sol arasinda
asimetri oldugu gosterilmistir. (1, 8, 9, 10). Skolyoz igin diger bir norolojik teori ise melatonin
yetmezligidir. Bu calismalarda pineal bezi ¢ikarilmis tavuklarda skolyoz gelistigi saptanmus
ve melatonin hormonunun yetmezliginin propriyoseptif sistemin normal simetrik buyimesini
engelleyerek skolyoza neden oldugu dustntlmastdr. (8, 11, 12).

Genetik Faktorler: Adolesan idiyopatik skolyozun ayni ailenin  bireylerinde
gorulebilmesi  nedeniyle arastirmacilar, skolyoz etiyolojisinde genetik  nedenleri
arastirmiglardir. Y apilan gcalismalarda skolyozda genetik faktorlerin otozomal dominant ya da
multifaktoriyel gecis paternine sahip oldugu disUntlmistir. Skolyoz hastast olan ikizler
Uzerinde yapilan calismalarda monozigot ikizlerin dizigot ikizlere oranla daha yiiksek oranda
uyum gostermesi genetik egilim olasiligint guglendirmektedir. Bazi ¢alismalarda X’ e bagl
dominant gegis olabilecegine yonelik bulgular da saptanmustir. (8, 13, 14).



Bag Doku Anormallikleri: Kollajenin fiziksel 6zellikleri, dokunun biyolojik yas1 ve
olgunlugu ile iliskilidir. Kollajenin bu 6zelligi lifler arasindaki ¢apraz baglardir. (1). Bag
dokusu degisiklikleri skolyoz hastalarinda incelenmis ve kollajen yapilarinda normal insanlara
oranla bazi farklar tespit edilmistir. Bu farklar kollgjenin olusumunda rol alan bir
mutasyondan ziyade omurga bozuklugunun mekanik etkisinden kaynaklanmaktadir. (8, 15).
Bag dokusunun diger komponentlerine yonelik incelemelerde ligamentum flavumlar
incelenmis; lif yogunlugunun azaldigi ve dizensiz dagilim gosterdigi saptanmustir. Bu
bulgular elastik fibréz sistemin skolyoz etyolojisinde rol alabilecegine isaret etmektedir. (16).
Idiyopatik skolyozun etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu kabul edilmelidir. Tek bir nedenin
basl1 basina skolyoza yol agmadig: agiktir. (1).

Skolyoz prevelans: calismalarinda iki temel yontem kullanlir. ilk yontem tiiberkiiloz
taramalarinda kullanmlan akciger grafilerinin degerlendirilmesi seklindedir. Bu yontemin bazi
kisitlayicilart vardir. Bu akciger grafilerinde lomber omurganin géruntilenmemis olmast,
radyografi kalitesinin bozuk olmasi, film boyutlarimn kiigik olmast sayilabilir. Prof. Dr. Emin
Alic1 ve arkadaslarimin Glkemizde 100.000 akciger filmini incelemeleri sonucunda skolyoz
prevelans: % 1.5 olarak saptanmustir. (1, 17). Diger bir yontem ise daha guvenli olan okul
taramalar1 seklindedir. Okul taramalar: igin SRS 10-14 yas arasi gocuklari, AAOS (American
Academy of Orthopaedic Surgeons) ise 11-13 yas arasi kizlar1 ve 13-14 yas arasi erkeklerin
taranmasint 6nermektedir. Amerikan Pediatri Akademisi ise 10, 12, 14, 16 yaslarindaki rutin
saglik kontrollerinde tarama 6nermektedir. (18, 19).

2.1.3.2.AIS Klinik ve Fizik Muayene

Skolyoz hastalar1 genellikle kot durus ve sirtta egrilik yakinmasiyla basvurur. Sirt
agnsi ve yorgunluk sik beklenen semptomlardan olmayip gelis yakinmas: olmasi durumunda
ek tetkikler gerekebilir. Sirt agrisi hasta yasimin 15 ve Uzerinde olmasi, risser evre iki ya da
daha yiksek olmasi, post menars donemi veya travma 0ykisl olmasi durumunda daha yaygin
gozlenebilir. Sirt agrisi cinsiyet, aile oykusu, egrilik tipi ve derecesi ve ekstremite boy farki
olmasindan etkilenmemektedir. Agrili sol torakal egrilik ya da anormal norolojik bulgular
varliginda omurilik patolojisi disuntlmelidir. (1, 8).

Spinal deformitelerin pulmoner fonksiyonlart bozdugu hipokrattan beri bilinmekte
olup bu alanda bircok calisma yapilmistir. Spinal deformiteler nedeniyle solunum
fonksiyonlarimin sinirlanmast obstriktif akciger hastaligina ve alveolar hipotansiyona yol



acarak sonunda kor pulmonaleye neden olmaktadir. AIS hastalarinda respiratuar semptomlar
genellikle sik gorilmez. Egriligin buylklugl 100 dereceye ulasmadan, vital kapasite yiizde 45
‘in altina inmeden ve torakal lordoz nedeniyle gogis dn-arka capr ileri derecede daralmadan
kardiyopulmoner yetmezlik gorilmesi beklenmez. Egrilik 90 dereceyi gectigi durumlarda
vital kapasite total akciger kapasitesinden daha c¢ok azalma gosterir. Genellikle omurga
deformitesi bu asamaya gelmeden cerrahi olarak tedavi edilmektedir. (1, 8, 20, 21).

AIS hastalarinda norolojik defisit cok beklenmemektedir. Israrli sikayetler olmasi
durumunda detayli norolojik baki tekrar yapilmalidir. Herhangi bir nérolojik defisit
saptanmast durumunda ya da sol torakal egrilik varsa ndral yapilar icin ileri radyolojik
degerlendirmeler yapilmalidir. (8).

AIS hagtalarimin fizik bakisi icin uygun kosullar saglanmalidir. Hastanin her iki
omuzu, bittin sirt1 ve iliak kanatlar: gorilecek sekilde soyulmalidir. inspeksiyonda tim cilt
Ozellikle orta hatta yerlesmis hemanjiom, kil kiimesi ve lekeler agisindan degerlendirilmelidir.
Bunlardan birinin varligi omurilik patolojisine isaret edebilir. Inspeksiyonda dikkat edilecek
diger bir durum ise her iki iliak kanadin simetrik olup olmadiginin belirlenmesidir. iliak
kanatlar arasinda fark olmasi durumunda alt ekstremiteler arasinda uzunluk farki olup
olmadig1 arastirilmalidir. inspeksiyonda her iki omuz incelenmeli ve asimetri yoniinden
degerlendirilmelidir. inspeksiyona Adams'in 6ne egilme testiyle devam edilir. Muayenede
hekim hastanin arkasina geger ve hasta 6ne egilirken omurga yere paralel olacak seviyeye
kadar hastanin sirtim gozlemler. Bu sirada hastamin ayaklar: bitisik, dizleri bukilmemis, elleri
bagli olmalidir. Rotasyon varliginda sirtin bir tarafi daha yiksekte olur. Bu toraka bdlgede
kostal yukseklik, lomber bblgede paraspinal dolgunluk olarak go6zlenir. Bu bulgular
skolyometre ile dlgulebilir. (8).
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Sekil 2-Adams Testi Sematik Goranimu ve Skolyometre

Hastaya 6nden bakildiginda omuzlar, pektoral bolge ve gogus kafesinde asimetri
gbzlemlenir. Omurgamin dengeli olup olmadigina bakmak igin basin pelvis Uzerindeki
konumuna bakilir. Bunun icgin kafa tabam ya da yedinci servikal vertebranin spingz
prosesinden bir sakil sallandirilir. Normalde bu sakiltin gluteal sulkusun sag veya solundan
en fazla 2 cm'’ ye kadar uzak gegmesi durumunda dengeli bir egrilik oldugu kabul edilir. (8).
Spinal dengeye bakmanin diger bir yolu ise govdenin pelvis tzerindeki durumuna bakmaktir.
AIS hastalarinda daha siklikla torakal egriliklerde olmak Uizere gévde pelvis lizerinde dengede
degildir.

Hastaya yandan bakildiginda torakal bolgede siklikla hipokifoz gozlenirken, egriligi
ilerlemis olgularda lordotik olabilir. Agir olgularda kostalar pelvise degecek kadar egilmis
olabilir. Ekstremiteler gévdeye kiyasla daha uzun goraldr.

Hastanin ayrintili norolojik bakisimin yapilmasi olasi kanal i¢i patolojileri ekarte etmek
acisindan 6nemlidir. Norolojik muayenede refleksler bakilmali, ekstremitelerin kas giicl ve
duyu muayeneleri yapilmalidir. Karin cildi refleksine bakilmali ve bir asimetri varliginda ileri
incelemeler yapilmalidir. Derin tendon refleksleri bakilmali ve simetrik olmalidir. Eller ve
ayaklar anormal durus agisindan dikkatlice incelenmeli saptanabilecek patolojik bir durumun
siringomyeli ya da gergin aks gibi altta yatan kanal ici patolojilerin bir bulgusu olabilecegi
akilda tutulmalidir.
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Tdm bakilar sonrasinda hastamin sirtindaki egriligini tammlamak icgin bazi terimler
kullarilir. Egrilik tammmlanirken egriligin konveks tarafi ve lokalizasyonuyla adlandirilir.
Skolyotik deformiteler apikal vertebranin lokalizasyonu dikkate alinarak adlandirilir. (1, 8).

Servikal egrilik: Apikal vertebra C1 - C6 arasindadir.

Servikotorakal egrilik: Apikal vertebra C7 - T1 arasindadr.

Torakal egrilik: Apikal vertebraT2 - T11 arasindadir.

Torakolomber egrilik: Apikal vertebraT12 - L1 arasindadir.

Lomber egrilik: Apikal vertebral 2 - L4 arasindadhr.

Lumbosakral egrilik: Apikal vertebraL5 - S1 arasindadir.

2.1.3.3.AI'S Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik incelemeler skolyozda tam, takip, tedavi planlanmasi ve cerrahi tedavi
sonuglariin - takibi  agisindan  6nemlidir.  36x14 inclik kasetler kullamlarak cekilen
postecanterior (PA) ve lateral grafiler baslangig grafileridir. Cocuk gok kiigiikse 17x14 inglik
kasetler de kullanilabilir. PA grafilerde egrilik paterni, skolyozun tipini, omurga ve gévde
dengesini, iskelet matiritesini ve pelvik dengeyi degerlendirebiliriz. Lateral grafide torakal ve
lomber bolgenin egimleri, spondilolizis ve spondilolistezis gibi ek patolojileri degerlendirmek
mumktnddr. Tam ve takipte radyoloji 6nemli olup hastalarda radyasyon maruziyeti nedeniyle
normal populasyona gére meme ve troid bezi kanserlerinde hafif artis saptanmistir. Addlesan
idiopatik skolyoz hastalarinin yas araligina bakildiginda hizli hiicre gogalmas: ve buyimesi
vardir. Bu dénemde radyasyonun zararlarina karsi daha duyarlidirlar. Yapilan calismalarda
adblesan donemde spinal deformite nedeniyle radyasyona maruz kalanlar arasinda meme
kanserinin aile 6ykusi olan olgularda daha yiksek oldugu gosterilmistir. (8, 22, 23, 24, 25).

Anteriopogterior pozisyonda hastalarin meme ve troid dokusu gibi radiosensitif
dokularin radyasyon maruziyeti daha fazla oldugundan sakolyoz grafileri posteroanterior
cekilmektedir. Posteroanterior gekimlerde kemik detaylari daha az gorilebilmesine ragmen
radyasyondan korumak icin posteroanterior ¢ekilmesi tercih edilmektedir. Detayli 6yku ve
fizik baki sonrasi gerekli grafiler elde edildikten sonra hastanin rutin takip araliklar: dikkatli
bir sekilde belirlenmeli ve mumkiin oldugunca gereksiz grafi gektirilmesinden kaginilmalidir.
Rutin takip stirecinde sadece posteroanterior grafi ¢ektirmek faydali olabilir. Hastalarin takip
araliklar1 belirlenirken maturite ve egriligin blyukligti gbz ©6nunde bulundurulmalidir.
Matirite azalip egrilik arttikgca takip araliklar1 olasi progresyon agisindan kisa tutulmalidir. (8,
26).
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Grafiler gekilirken hasta posteroanterior grafi icin mimkin olabildigince dik durmal,
olasi ekstremite boy farkinin atlanmamasi igin yalin ayak olmali, dizler diiz ve ayaklar bitisik
olmalidir. Alt ekstremitelerin birinde kisalik olmasi durumunda o taraf ayak altina uygun
yukseklik destegi konulmalidir. Ayakta duramayan hastalarda desteksiz oturma pozisyonunda
grafiler cekilebilir. Lateral grafiler icin hasta ayakta dururken kollar 6nde 90 derece
fleksiyonda ve bir destegin Uzerine konulmalidir. Yana egilme grafileri ise sadece ameliyat
karar1 verilmis olgularda egriligin fleksibilitesinin degerlendirilmesi icin gerekli olup, rutin
takiplerde ¢ekilmesi gerekmez. (8). Grafi cekilirken proksimalde yeterli gorunim elde
edilebilmesi icin kasetin Gst sinir1 kulagin eksternal meatusunu asmalidhr.

Frontal Planda Radyolojik Degerlendirme: Egriligin 6lcilmesinde Cobb ve
Ferguson yontemlerinden biri kullamlabilir. Cobb 6lgimi yapilabilmesi icin end vertebralarin
belirlenmesi gerekmektedir. Ust end vertebranin (st yiizeyi ile alt end vertebranin alt yiizeyi
arasinda olusan aci1 olculir. Ferguson yonteminde ise Ust end vertebra ortasi ve apikal
vertebra ortasindan gegen cizgi ile apikal vertebramin orta noktasi ve alt end vertebramin orta
noktasi arasindan gecen cizgi arasindaki agi Olcllerek egrilik derecesi belirlenir. SRS
(Skolyoz Arastirma Cemiyeti) Cobb yonteminin kullamlimasimin daha kolay oldugu, iki end
vertebramin yizeylerinin 6lgimunin ferguson yonteminde kullanilan ¢ end vertebra orta
noktasim bulup 6lcim yapmaktan daha az hata pay:1 yaratacagim savunmaktadir. (1, 8, 27).
(Sekil 3).
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FERGUSON

Sekil 3- Cobb ve Ferguson yontemleri ile egrilik olgimu  (27)

Frontal planda dlgilen bir diger parametre ise Midsakral Cizgi (MSC) dir. Midsakral
Cizgi (MSC) her iki iliak kanattan gegen horizontal cgizgi ile sakrum orta noktasindan
proksimale dogru bu ¢izgiye dik cizilen gizgidir. C7 vertebramin spindz ¢ikintisi dengeli bir
omurgada saga ya da sola 10 mm' lik bir hata pay1 ile ortalanmalidir.

Vertebra Rotasyonu Olgiilmesi: Direkt grafide frontal planda vertebra rotasyonunun
belirlenebilmesi icin en yaygin kullanilan iki yontem Perdriolle ve Nash-Moe metodlaridir.
Perdriolle yonteminde seffaf torsiyometre radyografi Uzerine yerlestirilerek apikal vertebranin
kenarina konulur. Apikal vertebra pediktltni ortasindan vertikal olarak kesen hat Perdriolle
torsiyometresi Uzerindeki skaladan rotasyon miktarin: verir. (28).
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Sekil 4-Perdriolle Torsyometres

Nash-Moe yonteminde ise pedikil ile vertebra korpudar: arasindaki iliski incelenir.

Vertebra rotasyonu bes dereceye ayrilir.

§

w W W W

Derece n6tral: Her iki pedikil simetriktir.

Derece I: Konveks pedikil vertebra korpusunun kenarina kadar gitmistir.
Derecell: Evrel ile 11l arasindadir.

Derece I11: Konveks pedikil vertebra korpusunun merkezindedir.
Derece IV: Konveks pedikil orta hatt1 gegmistir.
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Sekil 5-Nash ve M o€ ye gbre rotasyon tayini

Sagital Planda Degerlendirme: Skolyoz icin c¢ekilen lateral grafide torakal kifoz ve
lomber lordoz agilar1 Cobb yontemine gore olcultr. Torakal bolge icin T4 vertebra Ust kenari
ile T12 vertebranin alt kenar1 arasindaki agi1 Olgulir. Lomber lordoz igin L1 vertebramin Ust
kenar1 ile L5 vertebramn alt kenar1 arasindaki ag1 olcllir. Kifoz acilart pozitif (+), lordoz
acilar1 negatif (-) olarak belirtilir. Sagital planda lateral grafide C2 vertebramin densinden ya
da C7 vertebramin govde orta noktasindan zemine dik cizilen cizgiye sagital vertikal eksen
(SVE) adh verilir. SVE genellikle torakal omurgamn éniinden, lomber omurganin arkasindan
ve Sl vertebramin arka kdsesinden geger. Sakrumun ontinde kalirsa + SVE, arkasinda kalirsa

—SVE olarak tanimlanr.
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Sekil 6-Sagital Denge (sagital vertikal eksen) (7)

Matdritenin  Tayini:  Pelvis  igceren  skolyoz  grafilerinde  matdriteyi
degerlendirebilmek icin iliak kanat apofizinin kemiklesmesi kullanilir. iliak kanat apofizinin
kemiklesmesi lateralden mediale dogru gelisir ve Risser bulgusu olarak belirtilerek
evrelendirilir. iliak apofiz kemiklesmesi hi¢c olusmamis ise Risser 0, lateral %25’ lik kisma
kadar olusmus ise Risser 1, lateral %25-50 arasinda olusmus ise Risser 2, %50-75'i arasinda
olusmussa Risser 3, %75-100' U arasinda olusmus ise Risser 4, apofiz tamamen olusup iliak
kanatla kaynasmis ise Risser 5 olarak kabul edilir. (8) iliak krest apofizinin tamamen olusup
kaynamasi kizlarda 14, erkeklerde 16 yasinda meydana gelir. Iliman iklimlerde iliak apofizin
kapanmasi daha erken olabilir. Kizlarda 10-11 erkeklerde 13-14 yasina kadar inebilirken,
iliak kanat apofizinin tamamen kapanmasi vertebralarin da blyidmelerini tamamladig:
anlamina gelir. (29). (Sekil 7).
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Sekil 7-Risser Bulgusu (8)

2.1.3.4.AIS Dogal Seyir

Adolesan idiyopatik skolyoz tamsi konulduktan sonra nasil bir yol izlenecegini
belirlemek icin hastaligin dogal seyrini bilmek ©nemlidir. Egrilikte 5 ya da 6 derecelik
ilerlemeler artis olarak kabul edilmektedir. AIS ile ilgili bilgilerimiz arttikca hastaligin dogal
seyri ve dolayisiyla tedavisi icin daha dogru yaklasimlar gelistirilmektedir. Egriligin artis
hakkinda hastanin cinsiyeti, yas1 ve blyime potansiyeli, egriligin blydklugi ve egriligin sekli
onemlidir. Tedavi gerektirecek kadar ilerleyen hastalar genellikle kadin olup bunun nedeni
tam olarak agiklanamamis ve hormonal siireglerle ilgili oldugu disunulmdstir. Yas dolayl
olarak blylme potansiyeli Uzerinden 6nem kazanir. Blylume potansiyeli icin hastanin Risser
isareti, kadinlar icin menars durumu ve uzama hizi zirvesi denilen hizli blyume evresi
Onemlidir. Risser isareti sifir ya da bir olan olgularda bilytime potansiyeli yiksek olacagindan
egriligin ilerleme olasiligi yikselir. Menars Oncesi kadinlarda hizli bir biyume donemi
oldugundan menars dncesi kadin hastalarda egrilik ilerlemesi yontnden dikkatli olunmalidhr.
(1, 8).

Uzama hiz1 zirvesi kizlarda 8 cnV/ yil erkeklerde 9.5 cm/yil uzama olan déneme denk
gelmektedir. Bu da triradiat kikirdagin kapanmasindan hemen sonra, Risser isareti 1 ve
menarstan hemen 6nce gerceklesmektedir. Uzama hizi zirvesi tayini icin 6 aylik aralarla boy
Olgllmesi gerekmektedir. Uzama hiz1 zirvesi biyumenin yavasladignn ve egriligin ilerleme
riskinin azaldiginin en erken ve en degerli gostergesidir. (8).

Skolyoz tamsi konuldugunda egriligin blytklGgi ilerleme olasiligr ile orantili
olmaktadir. iskelet olgunluguna erismemis olgular tan: konuldugunda 25-30 derecelik egrilik
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olmasi durumunda ilerleme olmasi agisindan 6nemli riskler tasimaktadir. Egriligin sekli de
ilerleme agisindan ipucu verebilmektedir. Ozellikle cift torakal ve torakolomber egriliklerde
ilerleme riski lomber skolyozlara oranla daha yiiksektir. (8).

Iskelet olgunlasmasim tamamlamis olgularda egriligin seklinden bagimsiz olarak
egriligin buyukligt onem kazanir. 30 derece ve altinda olan olgularda ilerleme riski duistk
iken 50 derece ve Ustl egriligi olan olgularin kétulesme riski artmugtir. (8).

2.1.3.5.AIS Egrilik Tipleri ve Siniflandiriimas

King-Moe Siniflamasi: King ve arkadaslar1 tarafindan 1983 yilinda tanimlanan
siniflama sisteminde cerrahi tedavi Oncesi flizyon seviyelerinin belirlenmesi amaglanmustir.
Siniflandirmada 6n-arka ve egilme grafileri kullamlmstir. Sakral vertikal cizgi (Midsakral
Cizgi-MSC) ve stabil vertebra kavramlar: olusturulmus ve egilme grafilerinden esneklik oran
hesaplanmistir. King simiiflamasinda bes tip egrilik paterni belirlenmistir. (30).

l

I
|

1
Fiz, 2-A G, 2-B

Figs. 2-A and 2-B: Center sacral line, _
Fig. 2-A: The line is drawn perpendicular to the level ihac crests and through the center of the sacrum.
Fig. 2-B: The vertebra that is most closely bisected by the ling is the stable verebra.

Sekil 8- Sakral Vertikal Cizgi ve Stabil Vertebra (30)
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Sekil 9- King- Moe Egrilik Tipleri

- King tip 1 egrilik: Cift major egrilik vardir. Egrilik "S" seklinde olup lomber egrilik torakal
egrilikten buydktir. Lomber egrilik sola bakmakta kompensatuar sag toraka egrilik eslik
etmektedir. Torakal egrilik lomber egrilige gore daha esnektir. Tedavi olarak hem torakal hem
lomber egriligin fuzyona dahil edilmesi Gnerilmekte ve enstrumantasyon stabil vertebrada
sonlandirilmas: 6nerilmektedir.

- King tip Il egrilik: Cift major egrilik vardir. Egrilik "S" seklinde olup predoninant sag
torakal, kompensatuar sol lomber egrilik mevcuttur. Torakal egrilik daha biyik olup lomber
egrilik daha esnektir. Lomber egrilik santral sakral cizgiyi gecer. Tedavi olarak selektif
torakal flizyon ve enstrumantsayonun stabil vertebrada sonlandirilmast 6nerilmektedir.

- King tip Il egrilik: Tek maor sag torakal egrilik vardir ve egriligin alt seviyesinde
kompansatuar egrilik olusmamistir. Dengeli olup dekompanzasyon yoktur. Limitli torakal
flzyon onerilmekte olup enstrumantasyon stabil vertebrada sonlandirilmalidir.

- King tip 1V egrilik: Tek major uzun sag torakal egrilik vardir. Sadece L5 vertebra sakrum
Uzerinde santralize olup L4, egriligin konveks tarafina dogru egimlidir. Enstrumantasyon
stabil vertebrada sonlanmalidir.

- King tip V egrilik (double major): Torakal bolgede cift yamsal (striktirel) egrilik
mevcuttur. Predominant saga torakal, kompansatuar sol yuksek torakal egrilikler mevcuttur.
T1 Ust torakal egriligin konveks tarafina dogru egimlidir. Her iki torakal egrilige de
enstrumantasyon uygulanmalidir.

King-Moe siniflamasi torakal bolgedeki egriliklerin cerrahi tedavisinde yol géstermek
amaciyla yapilmistir. Bazi eksik yanlart mevcuttur. Torakolomber, lomber, cift major ya da
Uclt major egrilikleri tammlayamaz, sagital plan deformitelerini hesaba katmaz. Cerrahlar
arasinda degerlendirme sonuglari farkli olabilmektedir. King siniflamast kullamilmaya
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bagladiginda sadece Harrington enstrumantasyon sistemi kullamiimakta oldugundan, (g
boyutlu dizeltme sistemleri ve segmenter enstrumantasyon uygulamalarinin getirdigi
prensipleri karsilamaya yeterli degildir. Sadece egriligin koronal plamni degerlendirmeye
almaktadir.
Lenke Simiflamasi: Hem koronal hem sagital plan deformitelerinin dikkate alindigi
Lenke siniflamasinda Ui bilesen vardir.
Alt1 adet egrilik tipi
Lomber omurga isaretleyicisi
Sagital torakal omurga isaretleyicisi
Bu siniflamada cerrahlar arasinda benzer degerlendirme sonuglarina ulasilmaktadir.
Egriligin tipi belirlenirken 6nce yeri belirtilir. Proksimal torakal, torakal, torakolomber ve
lomber olarak belirtilir. Cobb agisi daha biyuk olan egrilik major egrilik olarak adlandirilir.
Diger egrilikler minor, egilme grafilerinde esnekligi olmayan egrilikler ise yapisal olarak
kabul edilir. (6).
Egrilik tipleri belirlenirken major egrilik ve mindr egriligin yapisal olup olmamasi
belirleyicidir.
Tip I- Ana Toraka Egrilik: Anatorakal egrilik yapisal olup proksimal torakal
ve torakolomber egrilikler minimal olup yamsal degildir. Selektif torakal
flzyon onerilmektedir.
Tip I1- Ikili Torakal Egrilik: Anatorakal egrilik major egrilik olup yapisaldir.
Proksimal torakal egrilik mindr egrilik olup yapisal iken torakolomber/lomber
egrilik minimal olup yapisal degildir. Her iki yapisal torakal egriliklere fiizyon
yapilmas: Onerilmektedir.
Tip 11- 1kili Major Egrilik: Anatorakal egrilik ve torakolomber/lomber egrilik
yapisal olup torakal egrilik cobb agisi torakolomber/lomber egriligin cobb
acisindan blyuk, esit ya da en fazla 5 derece daha disuk olmalidir. Proksimal
torakal egrilik minimal olup yamsal degildir. Yapsal olan torakal ve
torakolomber/lomber egriliklerin flizyonu 6nerilmektedir.
Tip IV- Ucli Major Egrilik: proksimal torakal, ana torakal ve
torakolomber/lomber egriliklerin  U¢li de yapisaldir. Toraka ya da
torakolomber/lomber egriliklerden biyuk olant major egrilik olabilir. Her g
egriligin de flizyona dahil edilmesi 6nerilmektedir.
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Tip V- Torakolomber/Lomber Egrilik: Torakolomber/lomber egrilik major
egrilik olup yapisaldir. Ana torakal ve proksimal torakal egrilikler yapisal
degildir. Selektif torakolomber flizyon 6nerilmektedir.

Tip VI- Torakolomber/Lomber/Ana Torakal Egrilik: Torakolomber/Lomber
ve ana torakal egrilikler yapisaldir. Torakolomber/Lomber egrilik cobb agisi
ana torakal egrilikten en azindan 5 derece daha fazla olmalidir. Proksimal
torakal egrilik minimal olup yapisal degildir. Her iki yapisal egriligin flizyonu
Onerilmektedir.

Lomber omurga isaretleyicisi icin King siniflamasinda da kullamlan Midsakral Cizgi
(MSC) kullanilir. Pelvik obliklik en fazla 2 cm olmasi durumunda kabul edilmelidir. iki
cm’'nin Ustinde olmast durumunda ekstremite kisaligi olan tarafa yukseklik konulmalidir.
Egriligin en altinda Midsakral Cizgi (MSC) tarafindan ortalanan vertebra stabil vertebra
olarak adlandirilir. (6, 31).

Lomber Isaretleyici A: Midsakral Cizgi (MSC) stabil vertebraya kadar lomber
vertebralar1 ortalamaktadir. Egriligin apeksi torkadedir. Ek bir lomber egrilik
eslik etmez. King Moetip I, IV ve V' i igerir.

Fig. I-H [ ]
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CSEVL between pedicles up to stable vertebra,
no to minimal scoliosis and rotation of L-spine

Sekil 10-Lomber Tsaretleyici A (31)

Lomber Isaretleyici B: SMCV egriligin konkav tarafindaki pedikdil ile lomber
egriligin apikal vertebra korpusu arasindan geciyorsa veya apikal vertebramn
lateral kenarina teget bile olsa degiyorsa lomber isaretleyici B olarak kabul
edilir. Egriligin apeksi torakaldedir.King-Moetip I1, 111 ve V'i igerir.

22



%, &,
EE'% g
&
2
Y V4l E )~

CS5VL touchas apical vertebral bodylies) or ped cles,
minimal to moderate L-spines rotation

Sekil 11-L omber Isaretleyici B (31)

Lomber Isaretleyici C. Midsakral Cizgi (MSC) lomber egriligin apikal
vertebrasimin ya da apikal diskinin disindadir. Teget bile olsa temas etmez.
King-Moetip I, 11, V, cift major, U¢lli major torakolomber ve lomber egrilikleri
icerir.

CEVL does ni tauch apical vertebral body or the bodias
immediately above and below the apical disc

Sekil 12-L omber Tsaretleyici C (31)

Sagital Torakal Omurga Isaretleyicisi: Ayakta gekilen lateral skolyoz grafisinde T5
vertebranin Ust kenari ile T12 vertebranin alt kenar1 arasinda ortalama + 30 derece olan (+10
ile +40 derece arasinda degisebilen) a1 olmalidir. Sagital Torakal Omurga Isaretleyicisi +10
derece altindakiler — (negatif), +10 ile + 40 derece arasindakiler N(normal) ve +40 dereceden
fazla olanlar +(pozitif) olarak kabul edilir.

Lenke simiflamasinin 6zeti Lenke ve arkadaslari tarafindan 2001 yilinda yayinlanmis
olan orijinal makaleden alinan tabloda 6zetlenmistir.

23



Curve Type

Type Proximal Main Thoracolumbar | Curve
Thoracic Thoracic Lumbar Type
1 Mon-Structurat Swuctural  Major™) Hon-Structural Mam Tharatic (MT)
2 Structural Sthruchural {Major*} Mon-Structural Doubts Thoracic (OT)
3 Mon-Structural Souckural (Malor' Structural Double Major {DM)
4 Structural Structural  (Major) Structural Triple Major [TM)
5 Man-Structural Mon-Structural Structural (Major™) Tharacolumbar / Lumbar (TL/L)
& Man-Structural Structural Shructurat  (Major®) Thoeacolurmbear ¢ Lumbar -
Blain Tharagic (TLL - MT}

*Major = Largest Cobb Measurement. atways structural

STRUCTURAL CRITERIA Minar = all sthar curves with structural criteria applied

{Winor Curves)

Proximal Thoracfe: - Side Bending Cobb » 25° LOCATION OF APEX
- T2 - TS Kyphosis = 4207 {SRS definition)
CURVE APEX
Main Thoracic, - Side Bending Cobb = 25 THORACIC TZ-T14-12 DISC
- T10 - L2 Kyphosis = +20° THORACOLUMBAR — Ti2-11
Thoracofumbar / Lumbar - Slda Banding Cobb = 252 LUMBAR L1-2 DISC - 1.4

- T10 - L2 Kyphosis z +20¢

Modifiers N
Lumbar
Spina CSYL to Eumbar ¥ Theracic Sagittal
Modifier Apax E Profila :
T5-T12
A CSYL Between Pedicles : {Hypa}
CSVL Toushes Apical i Tpg {MNormal)
B Body(ies] N
C CSYL Completely Medial A B C {Hyper} | =40°
Curva Type {1.6) + Lumbar Spine Modifier (&, B, or C} % Thoracic Sagittal Modifier { -, M, or +)

Clagsification {e.g. 1B+ ):

Tablo 1-L enke ve arkadaslari tarafindan yayinlanms orjinal makaleden alinmistir. (31)

2.1.3.6.AIS Tedavi Secenekleri

Skolyoz tedavisinde egriligin tipi, hastamin yasi-blyime potansiyeli, cinsiyeti goz
Onune alinarak gozlem, korse tedavisi ve cerrahi tedavi olmak Uzere U¢ temel yaklasim
mevcuttur. Egrilikleri ilerleme gostermeyen addlesan idiyopatik skoyozu olan olgularda
tedaviye gerek gorilmez. Tedavi karar1 verirken bireyin kozmetik gorinimi ve sosyal
durumu g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

GOZLEM: 25 derecenin altinda egriligi olan hastalarda biiyime potansiyeline
bakilmaksizin takip edilmelidir. Takip araliklar1 Risser 0-1-2 olan olgularda 4-6 ay arasinda
tutulurken, Risser 3 ve dahaileri olup biiyiime potansiyeli azalmis hastalarda 6-12 ay arasinda

olmalidir. Hastanin bllyiime potansiyeli, yas1 ve cinsiyeti g6z éninde bulundurularak yapilan
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iki takip arasinda 5 derecenin Uzerindeki agisal ilerleme egriligin ilerlemesi olarak kabul
edilmelidir. Baz1 calismalarda ilerleme olarak kabul edilebilmesi igin iki takip donemi
arasinda 7-10 derecelik artis olmasi gerekli oldugu belirtilmistir. Egriligi 30 dereceyi assa bile
hastanin bllyiime potansiyeli ve egriligin tipi gbz 6ninde bulundurularak karar verilmelidir.

(8).

Egriligin Risser 0 Risser 1 veya 2 Risser 3, 4veya5
Buayuklugl Menars Onces
<25° Gozlem Gozlem Gozlem
30° - 45° Korse tedavisi Korse tedavisi Gozlem

(egrilik 25° Uzerinde

ise)

> 45° Cerrahi tedavi Cerrahi tedavi Cerrahi tedavi
(egrilik 50° Uzerinde ise)

Tablo 2- idiyopatik Skolyozlu Hastalarda Tedavi Semasi (8)

Sonug olarak tablo 2’ de belirtildigi gibi 25 derecenin altinda egriligi olan tiim hastalar
ile egriligi 45 derecenin altinda Risser 3-4-5 olan olgularda gozlem yeterlidir.

KONSERVATIF TEDAVI: Etkili bir konservatif tedavi icin 6zellikle Risser 0-1-2
olup 25-45 derece arasi olan tum egriliklerde egriligin ilerlemesini durdurmali, kabul
edilebilir kozmetik goriniim saglamal: ve cerrahiye olan ihtiyact azaltmalidir. Konservatif
tedavi amaciyla elektrik stimilasyonu, egzersizler ve breysler gibi birgok yontem denenmistir.
Breys disindaki seceneklerin etkileri yetersiz olup konservatif tedavide breysler 6n plana
cikmaktadir. Risser 0-1-2 olup 30-45 derece arasi egriligi olanlar ile ilk bagvuru aninda 20-30
derece egriligi olup takiplerde 5 dereceden fazla ilerleme gosteren olgularda breys tedavisi

25



endikedir. Hastalarin deformiteleri kozmetik olarak kabul edilebilir olmali1 ve breys tedavisi
icin istekli olmalidirlar. (8).

Breys tedavisinin bazi kontrendikasyonlar: bulunmaktadir. (8).

Egriligi 45 derecenin Uzerinde olup blylme potansiyeli devam eden
adOlesanlarda  cerrahi gereklilik  olup  breysler  yeterli  kontrol
saglayamamaktadir.

Breystedavisi icin istekli olmayip emosyonel olarak kabul etemeyen olgularda
uyum ve basar1 sansi disuktar.

Asir torakal hipokifozu olan olgularda yastiklarin etkisiyle kostal deformite
kotllesebilir.

Matir adblesanlarda (Risser 4-5 ve kizlarda menarstan 2 yil sonra) breysler
diizelme saglamamaktadr.

CERRAHI TEDAVI SECENEKLERI: Cerrahi tedavinin iki temel amaci vardir. Basin
ve gbvdenin pelvis Uzerinde dengeli, omuzlarin simetrik olacak sekilde egriligi dizeltmek,
ilerlemesini durdurmak ve dizeltmeyi korumak icin yeterli fiizyon saglamaktir. (8). Cocuk ve
adblesanlarda cerrahi tedavi egrilik blydklGginin eriskin donemde problem olusturacag:
dustinulen dereceye ulasmasi halinde disunultr. Cerrahi karari verilirken sadece egriligin
derecesiyle karar verilmemeli, egriligin tipi, hastamn yas1 ve cinsiyeti, biylime potansiyeli
gibi diger faktorler de dikkate alinmalicir. Blyime potansiyeli yiksek immatir bir hastada
45-50 derecelik egriligi olan, breys tedavisi altinda egriliginde artisi devam eden, yeterli
arastirmalara ragmen nedeni bulunamayan inat¢i sirt agrisi olan hastalarda cerrahi diizeltme
ve fluzyon dustinulebilir. Torakal hipokifozun akciger fonsiyonlar: tizerindeki olumsuz etkileri
nedeniyle cerrahi karar1 verilirken gdz 6nuinde bulundurulmalidir.

Cerrahi Hedefler;

Deformiteyi diizeltmek veya azaltmak

Sagital dengeyi korumak

Pulmoner fonksiyonlar: diizeltmek-iyilestirmek
Postop omurgada yeterli fonksiyonu korumak
Morbidite ve agriyr minimalize etmek

Tatmin edici kozmetik gérinimu elde etmek
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AIS Cerrahisinde Posterior Yaklasim: Skolyoz cerrahisi son yiizyilda biiyiik
ilerleme gostermistir. Hibbs tarafindan 1914 yilinda yapilan posterior flizyon ameliyatiyla ilk
adim atilmustir. Hibbs tarafindan gelistirilen yontemle flzyon basarisi distk, psodoartroz ve
dizelme miktarlarinda kayip oranlari yiUksekti. (32, 33, 34). Daha sonra gelistirilen
Harrington sisteminde de diizelme oranlarinda kayip, psddoartroz oranlarinda artis ve rod
kirilmast gibi komplikasyonlar sik gorilmustir. 1960’ larda 6n plana ¢ikan Harrington
rodlariyla tedavi sonrasi uzun al¢ilama siireleri sistemin diger bir dezavanataji olmustur. (35,
36).

1970'li yillarda Luque tarafindan uygulamaya sokulan c¢ift rod ve sublaminer telleme
medodu sonrasi skolyoz cerrahisinde 6nemli yol alinmustir. Luque tarafindan uygulanan
sistem omurga cerrahisinde segmental enstrumantasyon kavramin ortaya gikarmustir. Iki adet
rod kullanmldigindan postop acilama stireleri kisalmis, psddoartroz oranlari azalmistir. Luque
teknik olarak uzun siirdtigtinden perop kanama gibi risklerde artisa neden olurken, sublaminar
teller spinal kanal icinden gectiginden norolojik komplikasyon riski daha yiksektir. Luque
sistemindeki bu problemlerden dolayr Winconsin denilen interspindz sistem gelistirlmis ve
teller sublaminar yerine spindz proseslerden gegirilmistir. (37, 38).

1980’ li yillarda Cotrel-Dubbousset tarafindan teller yerine hook sistemi gelistirilmis
ve genis kullanim alam bulmustur. Hook sistemi sayesinde bazi segmentler atlanarak,
distraksiyon ve kompresyon kuvvetlerinden faydalamilmistir. Roy-Camille tarafindan ilk
olarak omurga kiriklarinda kullamlan pedikul vidalari kisa zamanda spinal cerrahinin diger
alanlarinda da kullanilmaya baglanmustir. (39, 40). Pedikil vidalar: kullanilmaya baslandiktan
sonra Ozellikle Suk ve arakadaslarimin her segmentin vidalanmasi teknigi ile her G¢ planda
deformitede dnemli oranlarda diizelme saglanabilmistir. Daha sonraki yillarda deformitenin
¢ planda diizeltilmesine olanak veren Cotrel-Dubbousset, 1s0la, Texas Scottish Rite Hospital,
Alici spinal sistemleri gibi yeni enstrumantasyon sistemleri gelistirilmis ve kullamimaya
baslanmustir. (41, 42).

AIS Cerrahisinde Anterior Yaklasim: Anterior Spinal Enstrumantasyon (ASE)
guniimtizde torakolomber ve lomber egriligi yapisal olan Lenke tip 1V paterni ve yapisal
olmayan ana torakal/proksimal torakal egriligi olan hastalarda uygulanabilen bir yontemdir.
ASE uygulanabilmesi icin torakolomber/lomber egriligin esnek olmasi gerekmekte,
egilmelerde yapisal olmayan ana torakal ya da proksimal torakal egriligin 25 derecenin altina
inmesi gerekmektedir. Dokuz yasin altindaki cocuklarda vertebra vidalanmak icin yeterli
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blyUklUkte olamayabilecegi icin dikkatli olunmalidir. Enstrumantasyon proksimalde notral
vertebrada, distalde end vertebrada sonlandiriimalidir. ASE‘un bazi  dezavantajlari
bulunmaktadir. Bunlar silotoraks, Ureter, dalak veya ana damar yaralanmasi, retroperitoneal
fibrozis olarak siralanabilir. Pedikil vidalari ve rod yapilarindaki gelismelerle zaman icinde
AIS cerrahisinde morbidite riski daha yiiksek olan ASE giderek daha az yer tutmaktachr. (7).

Anterior spinal enstrumantasyonda flizyon segmenti daha kisa tutulabildiginden
hareketli segment sayisi daha fazla olabilmekte bu da lomber bolgede tercih sebeplerinden
biridir. Lomber bdlgede flzyona dahil edilmemis segment sayisi arttikca ge¢ donem
dejenerasyon ve bel agrisi olasiligi azalir. (43).

Posterior Skolyoz Cerrahisinin Komplikasyonlari: Posterior cerrahi yaklasim
sonrasinda olast komplikasyonlar erken ve gec donem olmak Uzere iki ana grupta
incelenebilir. (7).

A-Erken Komplikasyonlar

Norolojik Hasar: Skolyoz cerrahisinin en ¢ok korkulan ve 6ngorilmesi zor olan
komplikasyonudur. Pedikil vidalari ya da diger enstrumanlarin direkt kanala
penetre olmasi sonucu olusabilecegi gibi gizli kalmis kanal ici spinal kord
yapisikliklart ve diger patolojiler, diizelme sonrasi uzayan omurgamn vaskuler
problemlerinden dolay1 da norolojik hasar gorulebilmektedir. Norolojik hasar
olasiligim  minimalize etmek ve erken tammlayabilmek icin perop
ndromonitorizasyon ve uyandirma testi uygulanmasi faydalidr.

Enfeksiyon: Skolyoz cerrahisi sonrasi erken donemde enfeksiyon iki sekilde
gordlebilir. Birincisi cerrahiden sonra 2-5 gun icinde yUksek ates ve enfekte yara
yeri gorinimiiyle hemen dikkat geker. Ikinci sekilde ise 38,8 dereceye ulasan bir
atesle beraber yara yeri genellikle normal gorunir. Ani gelisecek 38,8 derece ve
Uzerinde ates olmasi durumunda yara yeri iyi goérinse bile altta yatan bir
enfeksiyon varligi agisindan kdltarler alinmali ve reoperasyon hazirligi
yapilmalidir. Moe ve arkadasslar1 tarafindan tarif edilen enfeksiyonun her iki
tipinde de en sik etken Staf.Aureus'tur. Yarayeri enfeksiyonu distnilen olgularda
yara yeri genis olarak acilmali ve bol irrigasyon sonrasi greftler mimkin
oldugunca yerinde birakilarak uygun antibioterapi baslanmalidir.

Ileus: hem anterior hem posterior skolyoz cerrahisi sonrasi yaygin gorulen bir
komplikasyon olup barsak sesleri 36-72 saat sonra geri donmektedir. Barsak
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sesleri gelinceye kadar hastalarin oral alimi kisitlanmali ve uygun intravendz
hidrasyon saglanmalidr.

Atelektazi: Skolyoz cerrahisi sonrasi gortlen atesin en onemli nedenlerinden
biridir. Hasta mobilize oldukca atelektaziye bagli ates diser ve kaybolur. Solunum
egzersileri erken dénemde faydal1 olabilir.

Pnomotoraks: Egriligin  konkav tarafindaki transvers prosesler arasindan
yanlishikla plevraya girilebilir. % 20 ve Uzerindeki pndmotoraks durumlarinda
drengj tUpl konulmasi gereklidir.

Dural Yirtiklar: Ameliyat sirasinda olusabilen dural yirtiklarin - laminotomi
yapilarak sinirinin belirlenmesi ve tamir edilmesi gerekmektedir. Tamir edilmeyen
ya da edilemeyen yirtiklar ameliyat sonrasinda uzun donemde yaradan beyin
omurilik sivisinin sizmasina neden olarak énemli sorunlar olusturabilir.

Uriner Komplikasyonlar: Spinal fiizyon ameliyati uygulanan hastalarin bir
kisminda uygunsuz ADH salimmi sendromu gordlebilir. Uygunsuz ADH salinimi
sendromunda idrar cikisinda azalma olurken, serum osmolalitesi azalir ve idrar
osmolalitesi artar. Idrar cikislari ameliyattan sonra yaklasik 2-3 giin icinde yavas
yavas artar.

B- Geg Komplikasyonlar:

Pstdoartroz: AIS cerrahisi sonrasi psddoartroz oram % 1 civarinda olup tedavinin
basarisizligina neden olmaktadir. Siklikla torakolomber bileskede ve distal
segmentlerde gorulmektedir. Psddoartroz tamisi icin oblik grafiler, kirilmis bir
implant, tomografik incelemeler ve kemik taramasi gerekebilir. Rijid fiksasyon
nedeniyle vertebra govdesi biiyudilkge disk mesafesi daralir. Ondeki genis bir disk
mesafesi posterior psddoartrozun isareti  olabilir. Psodartrozda agri  ve
dekompanzasyon olmadan tedavi gerekmeyebilir. Psbdozartroz hattina siklikla
yumusak dokular girmis ve cerrahi sirasinda siyrilmast normal flizyon sahasina
gore daha zordur. Cerrahi tedavisinde psddoartroz sahasi temizlenir kemik uclari
tazelenerek greftleme yapilir.

Slperior Mezenterik Arter Sendromu(SMAS): Spinal flizyondan sonra nadiren
SMAS gorulebilir ve buna bagli ince barsak obstriksiyonu gordlebilir.
Duodenumun transvers kismi aorta ve omurgay: orta hatta, sliperior mezenterik

arteri arkada caprazlar. Bu yapilarin arasindaki mesafe azalirsa duodenum arada
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obstrikte olur. Tedavi olarak oral alimin kisitlanmasi, nazogastrik dekomresyon ve
intraventz sivi tedavisi yapilir. Konservatif tedavinin yetersiz kaldig: olgularda
Treitz ligamamnin serbestlesmesi ya da duodenujejunustomi gibi  cerrahi
mudaheleler gerekehilir.

Ge¢ Enfeksiyonlar: Ge¢ donemde agri, 6ddem ve spontan dreng hastalar:
incelendiginde hastalarin kultirlerinde treme olmadig: ve Greme olan olgularda da
perop ekim olabilecegini dusindirecek sekilde dustk virulansli cilt flora
bakterileri Uremistir. Cerrahi debritman sirasinda bu enfeksiyonlarin siklikla
yumusak dokularda sinirli kaldiklarr ve kemige ulasmadiklar1 gortlmustir. Bazi
calismalarda Ureme olmamasi nedeniyle implantlar arasindaki mikrohareketten
kaynaklanan inflamatuar yanit olabilecegi savunulmustur. Tedavide implantlarin
¢ikarilmasi, debritman, irrigasyon ve uygun antibiyoterapi yapilmaktadir.

Lomber Lordozun Kaybi/Flat Back/Diiz Sirt: Hasta ayakta durdugunda bel cukuru
diizlesmis ve buna bagli olarak bel ve kalga agrisi olusmasina neden olan diz sirt
komplikasyonu lomber bolgeye uygulanan distraksiyondan kaynaklanmaktadir.
Hasta operasyon masasinda prone pozisyonunda yattiginda uylugun fleksiyonda
birakilmasi lomber lordozu azaltacagindan lomber bdlgenin enstrumante edilmesi
sirasinda uylugun ekstansiyonda olmasina dikkat edilmelidir. Lomber lordoz
kaybimin en aza indirilmesi icin hastaya dikkatlice pozisyon verilmesi, lomber
bolgede distraksiyondan kagcimilmast ve segmental enstrumantasyonlarin
kullanmimasi gerekmektedir.

Kranksaft Fenomeni: Blylume potansiyeli yiksek olan hastalarda sadece posterior
spinal  enstrumantasyon yapilmasi durumunda omurga anteriordan biylmeye
devam ederek kranksaft fenomeni olusmasina neden olur. Anteriorda biylyen
omurga ve diskler posterior enstrumanlar etrafinda rotasyona maruz kalarak “rib
hump” deformitesinin tekrarlamasina ve dolayisiyla korreksiyon kaybina neden
olmaktadir. Kranksaft fenomeni olusumunu Onlemek icgin biyume potansiyeli
yiksek olan hastalarda anterior ve posterior spinal enstrumantasyon birlikte
uygulanabilir.

Govde Dekompanzasyonu/Spinal imbalans. Lenke | ve King Il egriliklerde
Harrington gibi derotasyon giici disik olan sistemlerde gorilmeyen gdvde
dokompanzasyonu 0Ozellikle yeni jenerasyon omurga implantlari kullamlmaya
baglanmasiyla gortlmeye baslanmistir. Cotrel-Dubbousset  enstrumanlart  ve
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derotasyon manevrasi sonrasi hastalarda % 100'e varan oranlada dizelme
saglanabilmektedir. Bu asir1 dizeltme islemi spinal imbalans nedenlerinden biri
olarak gorulmistir. Genel olarak literatlir incelendiginde derotasyon manevrasi ve
asir dizeltmenin disinda spinal imbalans nedenleri asagida siralanmistir

- Hatal fizyon seviyeleri

- Egrilik tipinin yanlis belirlenmesi

- Atlanms sert lomber egrilik varlig

- Bazi hatal1 secilmis hook paternleri
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismada 2005-2011 yillari arasinda Dokuz Eyliil Universitess Tip Fakilltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde adblesan idiyopatik skolyoz nedeniyle
ameliyat edilen hastalar incelendi. Hastalardan primer torakal egriligi olup radyolojik olarak
asagidaki kriterlere uyanlar calismaya dahil edildi.

1- Preop PA/Lat skolyoz grafileri olanlar

2- Preop sagave sola egilme grafileri olanlar

3- Postop ilk 2 ayda (postop erken dénem) cekilmis PA/Lat skolyoz grafileri olanlar

4- Pogtop 12-24 aylar arasinda gekilmis PA/Lat skolyoz grafileri olanlar

Calisma oncesi 300 hasta tarandi ve primer torakal egriligi olan 65 hastadan gerekli
sartlart saglayan 4 erkek 38 kadin olmak Uzere 42 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalardan
grafileri eksik olan, grafileri tam olup dlcuim yapilamayacak sekilde k6t ¢ekilmis olan ya da
primer torakal olmayan egrilikler digslama kriterleri olarak belirlendi. Hastalar
enstrumentasyon yontemleri esas alinarak iki gruba ayrildi. Hastalardan egriligin hem konkav
hem konveks tarafta her segmenti vidalanmis olanlar ve konveks tarafta atlanarak enstrumante
edilmis olgular olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin 29'unda her segment vidalanmis, 13
hastada ise atlanarak vidalama yapilmistir. Radyolojik 6lcimler aym cerrah tarafindan
Surgimap Spine programi kullanilarak yapildi ve kaydedildi.

H Srgmr T=ie s
e BB Dolober Mozpwr: i Swon Dot W 5 = 1ot il

SurgimapSpine e i MR e

g T By Thrakass

Addrwag- WWE U Shreed W ok, II'\I':'I'V.":1
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Sekil 13- Surgimap Spine Ana Sayfas
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Ayakta cekilen on-arka grafilerde major ve mindr egriliklerin Cobb agilar1 6lguldu,
lateral grafilerden torakal kifoz ve lomber lordoz agilari Olculdi. Toraka kifoz igin T4
vertebra govdesinin tst kenart ile T12 vertebra govdesinin alt kenar1 arasindaki agi1 6l¢uldu.
Lomber lordoz icin L1 vertebra govdesinin Ust kenar1 ile L5 vertebra govdesinin alt kenari
arasindaki aci dlguldi. Ayni 6lglim parametreleri postop erken ve orta donem PA ve lateral
grafilerde dlculdi. Postoperatif diizelme yizdeleri preop PA grafilerinde 6lcilen ana torakal
egriligin Cobb agist ile postop erken donemde cekilen PA grafilerindeki Cobb agist
kullanilarak asagidaki formile gore hesaplandh.

EPreoperatif Cobb Acisi — Postoperatif Cobb Acist) / Preoperatif Cobb Acisi ﬂlOO

Hastalarin PA grafilerinde sakrumun ortasindan yukariya dogru gekilen duz gizgi ile
C7 vertebra spindz cikintisi arasindaki mesafe olguldi. Ana torakal egriligi olusturan
vertebralar iginde orta hattan en fazla uzaklasan vertebra apikal vertebra (AV) olarak
isaretlendi. AV rotasyonu Nash-Moe yontemi kullanilarak belirlendi. AV ile orta hat
arasindaki mesafe olgllerek AV translasyonu olarak kaydedildi. Ayni 6lgimler postop erken
ve orta donem grafilerden olculdi ve kaydedildi.

MSC-C7 Mesafesi
25.06 mm

"#I‘f translasyonu

lomber lordoz
56°

lomber cobb
19°

Sekil 14- Preop cekilen 6n-arka grafilerden ana torakal egrilik, kompansatuar lomber
egrilik, MSC-C7 mesafes dlcimu, AV tayini, AV rotasyonu, AV translasyonu; lateral
grafide torakal kifoz ve lomber lordoz acilari 6lgiilmes
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MSC-C7 mesafesi
24.79 mm

Sekil 15- Postop gekilen On-arka grafilerden ana torakal egrilik, kompansatuar lomber
egrilik, MSC-C7 mesafes olgumu, AV tayini, AV rotasyonu, AV translasyonu; lateral
grafide torakal kifoz ve lomber lordoz agilarimin él¢tilmes

Hastalarin preop saga ve sola egilme grafilerinden ana torakal ve kompansatuar
lomber egriliklerin Cobb agilart dlglldi. Egilme grafilerinden yapilan dlgimlerden
egriliklerin fleksibiliteleri hesaplandi. Bir egriligin fleksibilite yiizdesi asagidaki formiile gére
hesapland.

BAP Cobb Acisi — Egilme Grafisi Cobb Acist) / AP Cobb AQISI] x 100

'\;ﬂﬂ ﬁﬂif;me
A,

-

sola edilme lo

sadja e{]ilfﬂ- fomber cobb

19°

P

Sekil 16- Preop Egilme Grafilerinde Olciimler
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Radyolojik olarak omuz dengesinin degerlendirilmes icin hem PA hem lateral
grafilerde klavikuler agilar, T1 vertebra tilt agilart ve birinci kostaklavikiler agilar 6lguldi ve
kaydedildi.

Klavikller ag1 6lcimU preop, postop erken ve orta donem PA grafilerde klavikulalarin
en yuksek noktalarin birlestiren gizginin horizontal diizlemle yaptig: aci 6lgllerek hesapland.
Saga bakan agilar pozitif, sola bakan agilar negatif olarak kaydedildi. (44).

Sekil 17- Klavikiler Aga Olgiimii (44)

T1 tilt 6lgimu igin birinci torakal vertebra Ust govdesinin Ust kenarina paralel cizilen
Gizginin horizontal dizlemle yaptig: ag1 kullanildi. Saga bakan agilar pozitif, sola bakan agilar
negatif olarak kaydedildi.

Sekil 18- T1 Tilt Olgimi
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Birinci Kosta-klavikiler agi1 olgimu igin birinci kostamin klavikula ile kesistigi
noktalarin horizontal diizlemle yaptig: ag1 kullanilarak dlglldu. Saga bakan acilar pozitif, sola
bakan acilar negatif olarak kaydedildi.

Sekil 19- Birinci K ostaklavikiiler Aga Olgiilmesi

Hastalarin preop PA/Lat ve egilme grafilerinden asagidaki parametreler olglldi ve
kaydedildi.

1- Torakal egrilik Cobb agisi

2- Lomber egrilik Cobb agisi

3- Klavikiler ag1

4- T1tilt agist

5- Birinci kostaklavikuler agi

6- Lateral grafiden toraka kifoz agist

7- Lateral grafiden lomber lordoz agist

8- Sagaegilme grafisinden torakal egrilik Cobb agist
9- Sagaegilme grafisinden lomber egrilik Cobb agisi
10- Sola egilme grafisinden torakal egrilik Cobb agisi
11- Sola egilme grafisinden lomber egrilik Cobb agist
12- Apikal vertebra

13- Apikal vertebra translasyonu

14- Apikal vertebra rotasyonu

15- MSC-C7 mesafesi
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Hastalarin postop erken doénem grafilerinden asagidaki parametreler olclldi ve
kaydedildi.

1- Torakal egrilik Cobb agisi

2- Lomber egrilik Cobb agisi

3- Lateral grafiden toraka kifoz agist
4- Lateral grafiden lomber lordoz agisi
5- Sag taraf enstrumantasyon seviyesi
6- Sol taraf enstrumantasyon seviyesi
7- Klavikuler agi

8- TL1tilt agisi

9- Birinci kostaklavikiler agi

10- Apikal vertebra

11- Apikal vertebratranslasyonu

12- Apikal vertebra rotasyonu

13- MSG-C7 mesafesi

Hastalarin postop orta donem c¢ekilen grafilerinden asagidaki parametreler olculdi ve
kaydedildi.

1- Torakal egrilik Cobb agisi

2- Lomber egrilik Cobb agisi

3- Lateral grafiden toraka kifoz agist
4- Lateral grafiden lomber lordoz agisi
5- Klavikuler ag1

6- T1tilt agisi

7- Birinci kostaklavikiler agi

8- Apikal vertebra

9- Apikal vertebra translasyonu

10- Apikal vertebra rotasyonu

11- MSC-C7 mesafesi

Tdm bulgular “SPSS 15.0 for Windows Evaluation Version” programina aktarilarak
istatistiksel analizleri yapildi. Gruplarin birbiriyle karsilastiriimasinda non-parametrik
Freidman testi ve Wilcoxon testi kullamildi.
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4. BULGULAR

381 kadin 4'U erkek olmak Uzere toplam 42 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
ortalama yas1 14,7 (x2,4) olarak saptandi. 29 (%69) hastada her segment vidalanmis, 13
(%31) hastada ise atlanarak vidalama yapilmistir. Hastalarin preop torakal Cobb acilari
ortalama 48,17° (£7,22°), lomber Cobb agilar1 ortalama 27,57° (£11,25°) olarak ol¢ulmustir.
Hastalarin preop torakal kifoz agilari ortalama 18.81° (+6,05°), lomber lordoz agilari
ortalama 45,19° (£9,48°) olarak 6l¢ulmustar.

Hastalarin egilme grafileri incelendiginde; saga egilme grafilerinde torakal Cobb
acilarinin ortalama 26,67° (+12,47°)'ye kadar, sola egilme grafilerinde lomber Cobb
acilarinin ortalama 7,45° (+8,82°)’ye kadar duzelebildikleri saptanmustir. Torakal fleksibilite
% 44, lomber fleksibilite % 76 olarak 6lclilmuUstir. Enstrumantasyon seviyeleri ile torakal
fleksibilite ve lomber fleksibilite arasinda anlamli fark bulunamadi (sirastyla p=0.801 ve
p=0.487).

ENSTRUMANTASYON SEVIYESI
HER SEGMENT ATLANARAK GENEL
VIDALANMIS VIDALANMIS

ortalama SD ortalama SD ortalama SD
TORAKAL COBB ACISI 47.10 7.51 50.54 6.13 48.17 7.224
LOMBER COBB ACISI 27.28 9.59 28.23 14.64 27.57 11.21
TORAKAL KIFOZ ACISI 18.28 6.15 20.00 5.88 18.81 6.05
LOMBER LORDOZ ACISI | 44.83 9.00 46.00 10.82 45.19 9.48
TORAKAL FLEKS.% 44.33 25.77 43.66 23.64 44.12 24.82
LOMBER FLEKS. % 75.11 22.60 78.28 23.52 76.09 22.65

Tablo 3-Enstrumantasyon Seviyelerine Gore Preop Olgiimler

Postop erken donem PA ve lateral grafilerde torakal Cobb agisi ortalama 4,71°
(£5,48°), lomber Cobb acgisi 3,26° (+3,47°), torakal kifoz agisi 19,45° (+4,75°), lomber lordoz
acis1 41,56° (£7,19°) olarak 6lculdi. Enstrumantasyon seviyelerine gore gruplar arasi degerler
tablo 4'te Ozetlenmistir. Enstrumantasyon seviyelerine gore bakildiginda her segment
vidalanmis olgular ile atlanarak vidalanmis olgular arasinda torakal Cobb ve lomber Cobb
acilar1 agisindan fark istatistiksel olarak anlamli saptanmustir. (sirasiyla p=0,000 ve p=0,020)
Enstrumantasyon seviyeleri ile postop erken donemde torakal kifoz ve lomber lordoz acilar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. (sirasiyla p=0.375 ve p= 0.570)
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ENSTRUMANTASYON SEVIYESI
HER SEGMENT ATLANARAK GENEL
VIDALANMIS VIDALANMIS

ortalama SD ortalama SD ortalama SD
ERKEN POSTOP TORAKAL COBB | 2.69 2.83 [ 9.23 7.22 4.71 5.48
ERKEN POSTOP LOMBER COBB 2.45 2.92 | 5.08 4.01 3.26 3.47
ERKEN POSTOP LOMBER LORDOZ | 40.92 5.98 | 43.10 9.72 41.56 7.19
ERKEN POSTOP TORAKAL KiFOzZ | 19.90 4.75 | 18.46 4.78 19.45 4.75

Tablo 4-Enstrumantasyon Seviyelerine Gore Postop Erken Dénem Olciimleri

Hastalarin ana torakal egriliklerinin postop diizelme oranlar1 incelendiginde %90,81
(¥10,51) oraninda diuzeldigi saptanmustir. Her segment vidalanmis olgularda ortalama
%94,79 (£5,39) oraminda dizelme elde edilmistir. Atlanarak vidalanmis olan olgularda ise
ortalama %81,92 (£13,62) oraninda dizelme saglanmistir. Enstrumantasyon seviyeleri ile
duzelme oranlar: arsinda istatistiksel olarak anlamli fark saptand:.(p=0.001)

Postop orta donem PA ve lateral grafilerinde torakal Cobb agisi ortalama 3,98°
(x4,61°), lomber Cobb agisi ortalama 5,36° (+5,94°), torakal kifoz agisi ortalama 20,00°
(£5,50°), lomber lordoz acisi ortalama 44,92° (+8,78°) olarak dlculdl. Enstrumantasyon
seviyelerine gore gruplar arasi degerler tablo 5'te belirtilmistir. Enstrumantasyon seviyelerine
gore bakildiginda her segment vidalanmis olgular ile atlanarak vidalannus olgular arasinda
torakal Cobb ve lomber Cobb acilar1 agisindan fark istatistiksel olarak anlamli saptanmustir.
(sirastyla p=0,005 ve p=0,017). Enstrumantasyon seviyeleri ile postop orta donem 6lcuimlerde
torakal kifoz ve lomber lordoz arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
(srasiyla p=0.281 ve p= 0.287)

ENSTRUMANTASYON SEVIYESI

HER SEGMENT ATLANARAK GENEL
VIDALANMIS VIDALANMIS
ortalama SD ortalama SD ortalama SD
POSTOP ORTA DONEM TORAKAL COBB 231 | 2.60 7.69 | 5.93 3.98| 4.61
POSTOP ORTA DONEM LOMBER COBB 359 | 3.92 931 | 7.77 5.36 | 5.94
POSTOP ORTA DONEM TORAKAL KIFOZ 20.55 5.85 18.77 4.62 20.00 5.50
POSTOP ORTA DONEM LOMBER LORDOZ 4356 | 7.80 47.54 | 10.23 4492 | 8.78

Tablo 5-Enstrumantasyon Seviyelerine Gore Postop Orta Dénem Olguimleri
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Enstrumantasyon seviyelerine gbre preop, postop erken ve orta doénem torakal Cobb
acilar1 incelendiginde gruplar arasinda birbirine paralel bir seyir olmasina ragmen atlanarak
vidalama yapilmis olan olgularin egriliklerinin daha fazla oldugu ve dizelmelerinin her
segmenti vidalanmis olan hastalardan daha az oldugu goruldd. Freidman iki yonli varyasyon
analiz testi kullanilarak yapilan 6lctimlerde toraka egrilikte preop ve postop donemlere gére
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir.(P=0.000) Bu farkin hangi dénemlerden
kaynaklandigini belirlemek amaciyla Wilcoxon Isaret Testi yapildi. Preop ve erken postop
donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenirken (P=0.000) ; erken postop ve
gec postop donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.(p=0.134)
Grafik 1

Donem ere Gire Torakal Cobb Aci Degi sim
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Grafik 1-Enstrumantasyon Seviyelerine Gore Preop Ve Postop Donemlerde
Torakal Cobb Acgi Degisimi

Enstrumantasyon seviyelerine gore preop, erken postop ve orta postop donem lomber
Cobb acilar1 incelendiginde erken postop dénemde enstrumantasyondan bagimsiz olarak
benzer bir dizelme saglanirken orta postop dénem degerleri incelendiginde atlanarak
vidalanmisg olan olgularda her segment vidalanmis olan olgulardan farkli olarak daha fazla
bozulma oldugu gdzlendi. Lomber Cobb agilarindaki degisim Freidman iki yonli varyasyon
analiz testi kullamlarak yapilan 6lcimlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.(p=0.000)
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Bu farkin hangi donemlerden kaynaklandigini belirlemek amaciyla Wilcoxon Isaret Testi
yapildi. Hem preop ve postop erken donemler arasinda hem de postop erken ve orta dénem
acilar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi. (sirastyla P=0.000 ve P=0.012)
(Gréfik 2)

Donem ere Gire Lonber Cobb Aci Degi sim
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Grafik 2-Enstrumantasyon Seviyelerine Gére Preop Ve Postop Dénemlerde Lomber
Cobb Aci Degisimi

Preop olctimlerde AV rotasyonu Nash-Moe grade 1 ile 3 arasinda degismekle beraber
ortalamagrade 2, AV translasyonu 4,8 cm (+2,05), MSC-C7 mesafesi 1,86 cm (+1,19) olarak
Olculmustdr.

Postop erken olciimlerde AV rotasyonu 0,87 (+0,52), AV translasyonu 0,93 cm
(x0,84), MSC-C7 mesafesi 1,25 cm (+0,81) olarak 6lctlmiuistr.

Postop orta donem dlgimlerde AV rotasyonu 0,95 (+0,66), AV translasyonu 1,09 cm
(x0,91), MSC-C7 mesafesi 1,26 cm (+0,82) olarak 6lctlmiustr.

Omuz dengesi parametreleri olarak klavikiler agi, T1 tilt ve birinci kostaklavikiler agi
olcumleri kullanildi. Olglim degerlerinden + (pozitif) olan degerler sazg omuz yiksekligini, -
(negatif) olan degerler ise sol omuz yuksekligini gostermektedir.

Klavikula acilar1 preop 1,33°(£2,61°), postop erken donemde -1,36°(+2,36°), postop
ortadonemde -1,38° (£2,17°) olarak olguldu.
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T1 tilt acilar: preop 2.26°(+4,12°), postop erken donemde -1,98°(+2,56°), postop orta
donemde -1,37° (£2,30°) olarak dlculda.

Birinci kosta-klavikiler agi preop 1,52 °(x2,75°), postop erken donemde -
1,52°(£2,22°), postop orta donemde -1,62° (x2,39°) olarak dl¢uldi.

Klavikiler ag1 degisimlerinin ensturamantasyon seviyesinden bagimsiz olarak
Freidman iki yonlt varyasyon analiz testi kullanilarak yapilan dlgimlerde istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulundu (p=0.000). Bu farkin hangi donemlerden kaynaklandigini belirlemek
amaciyla Wilcoxon Isaret Testi yapildi. Preop ve postop erken donem arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunurken (p=0.000), postop erken ve orta donemler arasinda anlamli
fark yoktur. (p=0.883)

Enstrumantasyon seviyeleri goz onine alinarak klavikiler agida olusan degisiklikler
degerlendirildiginde istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli olmamakla beraber (p=0.217)
her segment vidalanan olgularda preop ve postop erken donemde daha iyi denge
saglanmigken, postop orta donemde atlanarak vidalanmis olan olgularla yakin bir seviyeye
geldigi goruldi. Grafik 3 incelendiginde atlanarak vidalanmis olan grupta postop erken ve
orta donem arasinda her segment vidalanmis gruptan farkli olarak dizelme oldugu, her
segment vidalanmis gruptaise postop orta donem klavikiler agida bozulma oldugu goraldi.

DONEMLERE GORE KLAVIKULER AGCl DEGIsiMi

ENSTRUMANTASYON
SEVIYESI

1 HER SEGVENT
VIDALANM S

| ATLANARAK
VIDALANM S

KLAVIKULER ACI

T T T
PRECP DONEM ERKEN DONEM ORTA DONEM
POSTCOP POSTCOP

Grafik 3- Enstrumantasyon Seviyelerine Gore Preop Ve Postop Donemlerde Klavikuler
Ac1 Degisimi
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T1 tilt ag1 degisimlerinin enstrumantasyon seviyesinden bagimsiz olarak yapilan
Freidman iki yonlt varyasyon analiz testi kullanilarak yapilan dlgimlerde istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulundu (p=0.000). Bu farkin hangi donemlerden kaynaklandigini belirlemek
amaciyla Wilcoxon Isaret Testi yapildi. Preop ve postop erken donem arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunurken (p=0.000), postop erken ve orta donemler arasinda anlaml: fark
saptanmadh. (p=0.139)

Enstrumantasyon seviyelerine gore T1 tilt ag1 degisiklikleri incelendiginde gruplar
arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.017). Grafik 4 incelendiginde T1 tilt
ac1 degisiminin klavikiler agi degisimine benzedigi, ancak postop erken ve orta dénem agilar
arasindaki degisimin daha fazla oldugu gorulirken her iki grupta da hem postop erken donem
hem de postop orta donem acilardaiyilesme oldugu goraldi.

DONEMLERE GORE T1 TiLT ACI DEGISIML

ENSTRUVANTASYON
SEVIYESI

| HER SEGVENT
VIDALANM S

ATLANARAK
VIDALANM S

T1 TILT
9

T T T
PRECP DONEM ERKEN DONEM ORTA DONEM
POSTOP POSTOP

Grafik 4- Enstrumantasyon Seviyelerine Gore Preop Ve Postop Donemlerde T1 Tilt Aci
Degisimi

Birinci kostaklavikiler agi degisimlerinin enstrumantasyon seviyesi ve dizelme
oranlarindan bagimsiz olarak yapilan Freidman iki yonll varyasyon analiz testi kullanilarak
yapilan Olcimlerde igtatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.000). Bu farkin hangi
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donemlerden kaynaklandigim belirlemek amaciyla Wilcoxon isaret Tegti yapildi. Preop ve
postop erken donem arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p=0.000), postop erken
ve orta donemler arasinda anlamli fark yoktur. (p=0.772)

Enstrumantasyon seviyeleri gz onune alinarak birinci kostaklavikiler agida olusan
degisiklikler degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber (p=0.117)
her segment vidalanan olgularda preop ve postop erken donemde daha iyi denge
saglanmigken postop orta donemde atlanarak vidalanmis olan olgularla yakin bir seviyeye
geldigi gorulda. Grafik 5 incelendiginde atlanarak vidalanmis olan olgularda postop erken ve
orta donem arasinda her segment vidalanmis olgulardan farkl: olarak diizelme olurken, her
segment vidalanmig olgularda postop orta donem birinci kostaklavikiler agida bozulma
oldugu goéraldi.

DONEMLERE GORE KOSTAKLAVIKULER ACI DEGIsiME
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Grafik 5-Enstrumantasyon Seviyelerine Gore Preop Ve Postop Donemlerde
Kostaklavikiler Aci Degisimi
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5. TARTISMA

Adolesan idiopatik skolyoz (AIS) omurganin (¢ planda deformitesi olup etiyolojisi
halen tam olarak agiklanamamstir. Hastalig tek basina olusturan bir faktor olmadigi, cevresel
ve genetik birgok faktorin birlikte rol aldigi1 dustinilmektedir. Bunun yaninda tani, takip ve
tedavisi konusunda son yiizyilda 6nemli gelismeler yasanmustir. Ozellikle goriintiileme, preop
hazirlik, perop anestezi ve monitorizasyon, postop bakim ile ilgili gelismelerle birlikte
implantlardaki gelismeler sayesinde cerrahlar omurga deformitelerini ylzde yilze yakin
oranda dizeltebilmektedir. Her aanda insanlarin beklentilerindeki artis ve yasam
kosullarindaki 1yilesmeler sonucunda hastalar en iyi fonksiyonel ve kozmetik sonuglar igin
cerrahlart motive etmektedirler. Cerrahi alanda gelistirilen her yeni yontem beraberinde bir
takim komplikasyonlar getirmektedir. Bu komplikasyonlar bilimin her alaninda oldugu gibi
skolyoz cerrahisinde de yeni ¢bzim arayislarina ve daha iyi yontemlerin gelismesine dncilik
etmektedir.

1962 yilinda Harrington tarafindan tamimlanan posterior enstrumantasyon ve posterior
flzyon yaklagik 20 yil boyunca skolyoz cerrahisinde en ¢ok kullanilan yontem olmustur.
Harrington distraksiyon rodu ve hook sistemlerinden olusan bu yontemin temeli konkav tarafa
uygulanan distraksiyon ve fizyona dayanmaktadir. Vicut agirligr ile olusan kompresyon
kuvvetleri iyi tolere edilirken rotasyonel kuvvetler hook sisteminde gevsemeler ve kemik
kiriklart yam sira hooklarin yerlerinden ¢ikmasiyla sonuglanmistir. Bu nedenle ameliyattan
sonra govde al¢isi yapilmis ve rotasyonel kuvvetler basta olmak Uizere bending kuvvetlerin
olusmasi engellenmeye calisilmistir. Harrington rod sistemi ile kombine edilen flizyonun
basarisi kullamlan kemik miktarindan bagimsiz olarak mekanik stabiliteden daha fazla
etkilenmektedir. Harrington yontemi sonug¢ olarak koronal planda deformiteyi dizeltirken
sagital ve rotasyonel yonlerde istenen dlzeltmeyi saglayamamustir.  Harrington
enstrumantasyonunda King siniflamasi esas alindigindan sagital plan yeterince duizeltilmiyor
ve zamanla “Flat Back” deformitesi denilen lomber lordozda azalmayla sonuclanan sagital
imbalans gelismektedir. Lovallo ve ark. 1986 yilinda Harrington rodu kullandiklari 33
hastalik bir seride ana egriligin preop 50 ° (30-110°)’den postop dénemde 35 ° (19-63°)’'ye
disttgti belirtilmistir. (2,45,46).

Daha sonra gelistirilen segmental fiksasyon yontemi ilk defa servikal C3-C4 kirikl1
¢ikiginda sublaminar teller yardimiyla 1972 yilinda kullamlmis, daha sonraki yillarda Lugque
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tarafindan omurga deformitelerinde kullamlimaya baslanmistir. Segmental enstrumantasyon
tekniginde sublaminar teller lamina gevresinden spinal kanal icinden gegirilerek rodlara fikse
edilmistir. 1970’lerin sonlarina dogru kullamilan bu yontemde sagital ve frontal planda
duzelme saglanmis ve en dnemlisi rijit fiksasyon saglayarak fuzyon igin eksternal tespite olan
ihtiyaci ortadan kaldirmistir. Sublaminar tel uygulanmast 6zellikle norolojik komplikasyonlar
bakimindan riskli olup uygulamasi oldukga zordur. (38).

1950°'li yillarda spinal fuzyon basarisizliklariin yioksek olmasi cerrahlart yeni
teknikler gelistirmeye itmistir. King tarafindan 1948 de spinal fizyon amaciyla kullanilan
vidalar transartikler olarak kullanilmis ve kisa olduklarindan basarilart sinirli kal mistir. 1952
yilinda Watson-Jones vidalarin boyu kisaldikga flizyon basarisizligimin arttigim ve uzun
vidalarin dogru kullamilmasi durumunda flizyonun basarili olacagim bildirmis. (47, 50). 1959
yilinda Boucher birden fazla seviyede pedikil vidalarinin kullamilabilecegini ve laminalardan
gegerek vertebra govdesine gonderilebilecegini bildirmistir. Boucher tarafindan 1959 yilinda
yayinlanan makalede 130 vakada tek seviye, 15 vakada birden fazla seviyede pedikul
vidalariyla basaril1 flizyonlar elde ettigini bildirmistir. (48). Ilerleyen yillarda Raymon Roy-
Camille tarafindan omurga yaralanmalarinda pedikil vidasi ve plak uygulamalar: yapilmustir.
Pedikil vidalar1 vertebra govdesine kadar uzandigindan sublaminar tel ve hook sistemlerine
gore daha gucludar. (40, 49).

Cotrel ve Dubousset (CD) 1986 yilinda segmental enstrumantasyonun kullamildigi ve
omurgada her U¢ planda da deformiteyi dulzeltebilme olanagi sunan bir ydntem
tammlamiglardir. Bu yontemde Harrington ve Luque yontemlerinden farkli olarak hook ve
vidalar kombine edilmis ve daha da 6énemlisi derotasyon manevrasi uygulanarak koronal ve
sagital planlara ek olarak rotasyonel deformiteyi de belirgin olarak azaltmay: basarmiglardir.
Baslangicta sadece hook yardimiyla yapilan uygulamalardan sonra lomber bolgede pedikl
vidalart kullaniimaya baslanmis ve bu hibrid sistemlerle basarili sonuclar yayinlamislardr.
(51). Lenke ve arkadaslar: tarafindan 1992 yilinda yayinlanan bir ¢alismada CD yontemi ile
tedavi edilmis 95 AIS hastasi incelenmis. Hastalarda koronal planda % 48 dizelme
saglanirken sagital planda torakolomber ve lomber bileskede normal bir egim elde edilmistir.
Stabil fiksasyonu ve normal lomber lordoz agisinin elde edilmesini CD yonteminin en 6nemli
avantajlarindan oldugunu vurgulamiglardir. (52).

CD yonteminin basarisi kabul gordikten sonra izleyen yillarda sadece hook sistemi

kullanilan ve hibrid sistem kullamlan olgular karsilastirilmistir. Cogu calismada lomber
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bolgede pedikil vidalarimin kullaniddigi hibrid sistemlerinin daha iyi sonuglar verdigi
gogerilmistir. Hibrid sistemlerde egriligin torakal bdlgede kalan proksimal seviyelerinde
hook kullanmlmustir. Torakal bélgede 1970’ lerde pedikil vidalar: diger omurga hastaliklarinda
kullammm alam bulmasina ragmen AIS cerrahisinde 1995'li yillarda Suk ve arkadaslar:
tarafindan kullamlmaya baslanmistir. Bu calismada torakal bolgede kullamilan 2867 pedikdil
vidast incelenmis ve 43 vidanin uygun yerlesmedigi (%1,5) saptanmistir. Bu vidalarin hig
birinin norolojik komplikasyona yol agmadig: vurgulanmistir. (41, 53).

CD yonteminin kullamldigi olgularin uzun dénem klinik ve radyolojik sonuclar:
Norbert Boos ve arkadaslar1 tarafindan 2007 yilinda incelenmis ve yayinlanmistir. Calismada
1986-1991 yillar1 arasinda CD yontemi kullamilarak cerrahi tedavi uygulanmis sag torakal
egriligi olan 54 olgunun ortalama 14 yil (10-21 yil) takipleri yapilmis. Bu ¢alismada sadece
hook kullanilmis. Calisma sonucunda CD ydntemi ile Harrington ve Luque Y dntemlerinden
farkli olarak sagital ve rotasyonel deformitenin daha iyi diizeldigi saptanms. Ozellikle
hipokifoz ve lordoz kaybinda dizelme saglamrken Harrington rod sistemi ile yapilan
olgularda pek gorulmeyen koronal imbalansta artis oldugu belirtilmistir. (54).

Tartismanin basinda vurguladigimiz gibi yeni gelistirilen her bir sistem beraberinde bir
takim yeni sorunlar getirmektedir. Bu sorunlar hastalarin  beklentilerinin - zamanla
yukselmesiyle birlestiginde cerrahlari daha iyi sonuclar elde edebilmek icin yeni arayislara
yeni arastirmalara yonlendirmektedir.

AIS cerrahisinde sadece pedikl vidalarimin kullammuyla egriliklerde tama yakin bir
dizelme ve rijit fiksasyon saglanabilmekte ve flizyon sonrasi basarili sonuclar elde
edilebilmektedir. Tim gelismelere ragmen skolyoz cerrahisinde optimal dizelme, uygun
enstrumantasyon ve flizyon seviyelerinin belirlenmesi hala tartismalidhir.

Skolyoz cerrahisindeki en 6nemli amag her U¢ planda yeterince dizelmis, yeterince
fleksibl ve fonksiyonel-kozmetik agidan hastamin tatmin oldugu bir omurga elde etmektir.
Cerrahlar dizelme miktarint arttirmaya calisirken hareketli segmentlerden daha fazla feragat
etmek zorunda kalirlar, bunun sonucunda omurgada fleksibilite azalmaktadir. Cerrahi tecrtibe
ve implantlardaki gelismeler sonucunda hastalarda hiperkorreksiyon yapilmakta ve buna bagli
olarak hastalarda koronal imbalans, trunk shift ve omuz dengesizligi gelisebilmektedir.
Ozellikle Lenke | egriliklerde uygulanan CD/derotasyon manevrasi sonrasi olgularda postop
spinal imbalans ve dekompanzasyon gelistigi bildirilmistir. Bu komplikasyonlar daha 6nceki
Harrington ve Luque yontemlerinde gozlenmemekteydi. Literatirde bu komplikasyonlarin
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olast nedenleri arasinda egrilik tipinin yanlis belirlenmesi ve hatali fizyon seviyeleri, bazi
hook patternleri, eslik eden sert lomber egrilik varligi ve torakal egriligin asir1 dizeltilmesi
sorumlu tutulmus ancak tam olarak sebebi agiklanamamistir. Dekompanzasyon gelismesi
durumunda olgularin takip, breys ya da al¢cilama gibi konservatif tedavilerin yamnda cerrahi
tedavi de uygulanabilmektedir. Bu komplikasyonlarin hastalara yansimas: genellikle omuz
asimetrisi seklinde olup kozmetik agidan hastalari rahatsiz etmektedir. AiS hastalarinin
ergenlik ¢aginda ve her 10 hastadan dokuzunun kiz oldugu g6z 6nune alindiginda omuz
asimetrisi ciddi bir problem olarak karsimiza gikmaktadir.

Meghan Imrie ve arkadaslar: tarafindan yapilan bir calismada postop diizelme oranlar:
%40 ve atinda olanlar ile %80 ve Uzerinde diizelen Lenke tip | egriligi olan olgular
incelenmistir. Ana egriliklerinde % 80 ve Uzerinde dizelme olan grupta enstrumantasyonun
bir seviye daha distalde oldugu ve torakal hipokifoz gelistigi ancak koronal imbalans
gelismedigi saptanmustir. Bu calismada distalde bir seviye daha asagida kalmamn aslinda
lomber fleksibiliteyi ¢ok azaltmadigim 6ne sirmistir. Bunu da DFO (deformite fleksibilite
oram) ile agciklamaya calismistir. DFO = rezidiel lomber egrilik / unflizyone lomber segment
olarak tammlamistir. Boylece bir segment distalde kalarak lomber egriligi daha fazla
diizeltildigine DFO’ min aslinda goreceli olarak dahaiyi oldugunu savunmustur. Bu ¢alismada
sonu¢ olarak uygun secilmis vakalarda ve tecrtibeli cerrahlarin elinde koronal imbalans ve
dekompanzasyon gelismeden egriliklerde yiksek oranlarda dizelme saglanabilecegi
vurgulanmistir. Bu calismada %80 ve Uzerinde dizelmis olgularda sagital dengeye yani
hipokifoza dikkat edilmesi 6nerilmistir. (3).

Arlet ve arkadaslarinin yaptigi calismada ana torakal egriligi olup dekompanzasyon
gelisen 2 olguda 2 uc vertebra arasindaki implantlar cikarilarak egriligin apeks bolgesinde
egriligin artmasina izin verilerek vicudun kendiliginden dengeye gelmesi saglanmustir.
Calismada incelenen her iki olguda da asir1 dizeltme yapildigi ve bu dizeltmeye lomber
bolgedeki kompansatuar egriligin adapte olamamasi sonucunda dekompanzasyon gelistigi 6ne
surdlmistdr. Olgularda dekompanzasyonun postop ilk ¢ ay icinde gelistigi ve flizyon
tamamlanmadan apeks bdlgesindeki implantlarin  ¢ikarilmast  durumunda  egriligin
kendiliginden diizelecegi 2 olguda gosterilmistir. Bu ¢alismadaki iki olguda dekompanzasyon
icin uygulanan yontem bizim calismamizda atlanarak vidalanmis olgularin sonuglariyla
benzerdir. Atlanarak vidalanan olgularda diizelme oranlar1 her segment vidalanmis olgulardan
daha az ve denge parametreleri postop erken donemde daha koéti olarak saptanirken postop
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orta donem takiplerde atlanarak vidalanmis olgularda her segment vidalanmis olgulara oranla
daha fazla diizelme saglandig: saptandi. (4). (grafik 2, 3 ve 4).

Jae-Young Hong ve arkadaslarimin 2013 yilinda Lenke siniflamasimin tim  alt
gruplarim iceren 89 hasta Uzerinde enstrumantasyon ve flizyon seviyelerinden bagimsiz
olarak omuz dengesini etkileyen faktorler arastirilmis. Omuz ve torakal denge icin klavikiler
ac1, korokoid yukseklik farki, klavikula-kosta intersection farki, radyografik omuz yumusak
doku fark: ve koronal balans icin MSC-C7 arasindaki mesafe parametreleri preop ve postop
dénemde incelenmis. Calisma sonucunda tim Lenke gruplarinda omuz parametrelerinde hafif
bozulma saptanmis ve gruplar arasinda fark bulunamamistir. Omuz dengesinin saglanmasinda
Ozellikle proksimal torakal egriligin dizeltilmesi dnemli bulunmustur. Distaldeki lomber
egriligi daha az duzeltilmis olan olgularda omuz dengesinin daha iyi sonuclandigi saptanmis
ve distaldeki egriligin yapisal olmamasi durumunda enstrumantasyon ve flizyona daha az bir
kisminin dahil edilmesi Onerilmistir. Omuz dengesi parametrelerinin preop donemdeki
durumlar1 koronal planda egriligin dizelme oramindan daha Onemli belirtegler oldugu
bildirilmis. Proksimal torakal egriligin yapisal olmasi durumunda fliizyona dahil edilmesi
Onerilmis. Ancak bu calismada her bir gruba disen hasta sayilar1 az olmakla beraber omuz
dengesini dnemli oranda etkiledigi dustUnilen direkt rotasyon manevrast kullamlmamistir.
Bizim calisgmamizda omuz dengesinde preop donemde (sadece Lenke tip | egrilikler
incelendi) sag omuz yuksek iken postop donemde benzer ortalama ag1 ile sol omuz biraz daha
yuksek bulunmustur. Ayrica Jae-Y oung Hong ve arkadaslarimn vurgulachg: distaldeki lomber
egriligin daha az enstrumante ve flizyone edilmesi durumunda daha iyi sonuglar alinabilecegi
dislncesi bizim calismamizda da benzer sekilde bulunmustur. Atlanarak vidalanms
olgularda lomber egrilikte postop erken ve orta dénemler arasindaki bozulma omuz dengesi
parametrelerinde diizelme seklinde gbzlenmistir. (55). (Grafik 2, 3, 4 ve 5).

Lakhal ve arkadaslarimin 2013 yilinda yayinladiklart makalede Lenke tip | egriliklerde
ameliyattan sonraki takiplerinde lomber egrilikte gozlenen kotulesmeyi incelemisler. Distal
Adding On (AO) fenomeni olarak bilinen bu durum literatirde % 2-51 arasinda bildirilmistir.
AO fenomeninin literatirdeki tamim olarak belirlenen kriterler; en az bir yillik takip
sonrasinda lomber egrilikte artma ya da egrilige yeni vertebralarin dahil olmasi, en distalde
enstrumante edilen (Lowest Instrumented Vertebra-LIV) vertebramin MSC’den 5 mm ve daha
fazla deviye olmasi, enstrumantasyon distalindeki vertebra ile LIV arasinda 5> den fazla
daralma olmasi seklinde belirtilmistir. Lakhal ve arkadaslarimin bu ¢alismasinda 185 hastadan
kriterleri karsilayan 50 hasta retrospektif olarak incelenmis. Sonug olarak AO fenomeninin
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klinik 6nemi ve kesin risk faktorlerinin halen tam olarak bilinemedigi vurgulanmustir. (56).
Wang ve arkadaslarimin 2013 yilinda Lenke | A olan 53 olgu tzerinde yaptiklar: ¢alismada
LIV+1 tilt agis;, LIV+1 -MSC mesafesi, LIV-MSC mesafesi, torakal Cobb agisi ve torakal
AV- MSC mesafesinde zaman icinde artis oldugu ve bunlarda ozellikle LIV-MSC
mesafesinin 10 mm’ den fazla olmasi ile AO fenomeni arasinda bir iligki oldugu
savunulmustur. Sonug olarak AO fenomenin multifaktoriyel oldugu ve dejeneratif omurga
sirecinin bir pargasi olabilecegi 6ne surulmastur. (57, 58).

Bizim calismamizda atlanarak vidalanmis ana torakal egriligi olan olgularda postop
orta dénemde lomber Cobb agisindaki artis omuz bolgesindeki diizelmeye paralel bir seyir
izlemektedir. Bu nedenle lomber acidaki bozulmanin segmente ve flizyone edilmis bolgenin
proksimal ve distal vertebralarinda dengeye gelme cabasi olabilecegini, hareketsiz flizyone
bolgenin  hareket edebilen iki omurga bdlgesi arasinda kopri gibi  davrandigim
distundurmektedir. AO fenomeni vicudun diger sistem elemanlarinin dogal bir denge cabasi
olahilir.

Timoty ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda yayinlanmis bir ¢alismada hastalar
proksimal torakal egriligin flizyona dahil edilip edilmemesine gére omuz dengesi agisindan
incelenmislerdir. Hastalar proksimal flizyon seviyesine gore 4 gruba ayrilmis ve omuz denge
parametrelerinden T1 tilt, klavikuler ag1, korokoid yukseklik farki, trapezius uzunlugu, birinci
kostaklavikiler yukseklik farki ve apikal vertebra translasyonu kullamlarak hangisinin
preoperatif prediktif degeri olabilecegi arastirilmis. Y apilan inceleme sonucunda klavikuler
acinin gruplar arasinda en fazla korelasyon gosteren parametre oldugu vurgulanmistir. (44).
Bizim calismamizda ise T1 tilt a¢i degisimi istatistiksel olarak daha anlamli bulunmus
olmakla beraber Kklavikiler aciyla benzer bir degisim gostermektedir. Bizim c¢alismamizda
hastalarla ilgili klinik bulgular ve kozmetik acidan hasta distinceleri incelenmediginden T1
tilt agisinda anlaml1 fark olmasina ragmen omuz dengesiyle korelasyonu hakkinda bilgi sahibi
degiliz. Ancak Timoty ve arkadaslar: tarafindan ©ne surdldiugi gibi omuz dengesi igin
klavikuler aciy1 esas aldigimizda T1 tilt ile korele oldugunu vurgulamakta fayda olacaktir.

Omuz eklemini olusturan anatomik yapilar incelendiginde aslinda kompleks bir
yapidan  olustugu  gordlecektir.  Skapulotorasik  eklem,  glenohumeral  eklem,
akromiyoklavikiler eklem ve sternoklavikiler eklemin durumu omuz dengesini etkileme
potansiyeline sahiptir. Omuzun kozmetik gorinimiinde basta trapezius ve deltoid kaslar

olmak Uzere yumusak dokularin da 6nemi vardir.(59, 60). Robinson ve arkadaglar: tarafindan
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klavikula orta cisim kirig: olan 200 olgunun konservatif ve cerrahi sonuclari karsilastirilmus.
Konservatif izlenen ve klavikulada kisalma, agilanma gibi sonuclar1 olan hastalarda aym taraf
omuz dusuklugl, kirik bolgesinde lokal sislik ve omuz asimetrisi gelistigi, ameliyat edilen
grupta ise idtatistiksel olarak bu bulgularin daha az oldugu bildirilmis. (61). Bu nedenle
skolyoz cerrahisi sonrasit omuz dengesi arastirmalarinda mekanizma tahmin ettigimizden daha
kompleks olabilir; omuz eklemi gibi kompleks ve birgok faktorin etkisi altinda kalan bir
yapinin dengesinin tammlanabilmesi icin daha genis serilerde daha ¢ok parametrenin dahil
edilecegi yeni calismalarin yapilmas: gerekmektedir.

Vaugoyeau ve arkadaslarimin yaptigi calismada vicut postirinin saglanmast ve
korunmasinda gorsel, vestibiler ve propriyoseptif duyular kullamlmaktadir. Saglikli
eriskinlerde yapilan bir calismada propriyoseptif duyularin viicut dengesinde gorsel ve
vestibller duyulardan daha fazla rol aldigini saptamslardir. (63). Saglikli ad6lesanlarda ise
gorsel duyularin viicut dengesinin saglanmasinda daha fazla rol aldig1 saptanmustir. AIS olan
adoblesan hastalarda ise kontrol gruplarina gore propriyoseptif duyular viicut dengesi ve postir
saglanmasi ve korunmasinda gorsel ve vestibiler duyulardan daha fazla rol oynadigi
vurgulanmustir. Literattr incelendiginde normal postiir ve viicut dengesinin saglanmasinda
propriyoseptif, gorsel ve vestibuler sistemler birlikte ve koordineli bir sekilde rol almaktadir.
(62, 64). Skolyoz cerrahisinden sonra viicut dengesinin saglanmasinda; uygulanan cerrahi
teknik ve kullanilan enstrumanlar disinda viicutta var olan birgok sistemin rol aldigi daha
karmagik bir siire¢ oldugu g6z ardi edilmemelidir. Calismamizda atlanarak vidalanmis grupta
postop erken donemde her segment vidalanmis gruba oranla daha kotl olan omuz dengesinin
postop orta donemde diizelmis olmasi muhtemelen bu karmasik denge sisteminin ¢alismasinin

bir sonucudur.

Scott Yang ve arkadaslarinin Lenketip | A ve | B AIS hastalarinda kullanilan pedikdil
vidalarinin maliyet etkinlik calismasinda hastalarin radyolojik ve kozmetik sonuclari
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda her segmentin vidalanmas: durumunda maliyetin
Oonemli Olclide arttigi ancak postop Cobb acgilarinda, kozmetik parametrelerde ve flizyona
dahil edilmemis bolgelerin egriliklerinde ise beklendigi kadar dizelme ve iyilesme
olmamiustir. Aynmi calismada implant dansitesi arttikca ve 6zellikle her segment vidalandikca
koronal planda egrilikte dizelme artarken; sagital planda torakal kifoz kaybi gelistigi
bildirilmistir. Torakal hipokifoz ya datorakal lordozun klinik bulgulari tam anlasilmamis olsa
da daha sonraki zamanlarda solunumsal problemler yapabilecegi dustnulmelidir. (65). Bizim
calismamizda da her segmenti vidalanmis olan olgularda erken postop dénemde koronal
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denge ve omuz denge parametrelerinde daha iyi bir diizelme saptanirken postop orta donemde
atlanarak vidalanmis olgularda olusan iyilesme nedeniyle takiplerde benzer sonuclara
ulasilmaktadir. Bu nedenle her segmentin vidalanmast durumunda ameliyat stiresinin uzadigi,
daha fazla kan replasmani yapilmasi gerektigi, postop agri1 kontroliniin daha zor olacag: ve
Oonemli oranda maliyetin artacagi dustunuldigiinde; karsiliginda sonuglarda belirgin bir fark
gelismemektedir.
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6. SONUCLAR

1. Hastalarin preop ve postop donemde omuz dengelerinin hangi parametrelerle
belirlenebilecegi hala net olarak tammlanamamustir. Literatir incelemesine de
dayanarak, addlesan idiopatik skolyozda hastalarin ¢ogunlugunun bayan oldugu da
g6z 6nuine alindiginda, postop omuz dengesizligi 6nemli bir kozmetik sorun olabilir.

2. Skolyoz egrilerinin duzeltilmesinde, egrilige dahil omurlarin hepsi vidalanabilecegi
gibi atlanarak vidalama da yapilabilir. Birbirlerine Ustinlukleri tam olarak
kanitlanamayan bu iki teknigin avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. Hangi
teknigin secilecegi genellikle cerrahin deneyim ve tercihine kalmaktadir.

3. Her segment vidalanmis olgularin postop erken dénem omuz denge parametreleri
atlanarak vidalanmis gruba gore daha iyi bulunmustur. Postop orta dénem
sonuclarinda ise her (ki grup arasinda omuz dengesi agisindan farklilik
saptanmamistir. Bu nedenle, her seviye vidalama yapilmasinin erken donemde omuz
dengesini daha iyi duzeltebilecegi distnulmekle birlikte uzun donemde avantaji
gosterilememistir.

4. Atlanarak vidalama yapilan olgularin erken dénemde daha kot gibi goériinen omuz
dengesi, zamanla diizelme gostermektedir. Bu dizelme ile birlikte rezidiel lomber
egrilikte anlaml1 bir artis gbze carpmustir. Literatiirde “Distal Adding On” fenomeni
olarak bhilinen ve henliz nedenleri ve klinik sonuclari tam olarak anlasilamayan bu
durumun omuz ve vicut dengesini kurmak icin  olustugu distndlebilir.
Propriyosepsiyon gibi bazi denge mekanizmalar1 Uizerinde ¢alisilmalidir.

5. Omurga enstrumantasyon teknikleri, dizeltme oranlarint ve dolayisi ile omuz
dengesini etkileyebilir. Bu etkilenme dengesizlik seklinde olursa, orta-uzun dénemde
tekrar denge saglanabilir. Burada omuz dengesini saglayan mekanizma, lomber
egriligin artmast  seklinde gorulebilir ancak bu bulgunun daha genis serilerle
calisiimas: gerekir.
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