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1.GIRIS VE AMAC

Skolyoz, omurganin en sik goriilen deformitesidir. Skolyozun prevalansi, etnik ve
cografi 6zelliklere bagh olarak %0,13-13,6 arasinda farkliliklar gosterir (1). Terim olarak
Yunancadan koken alir ve “egri, ¢arpik” anlamina gelmektedir. Eski literatlrlerde,
omurganin frontal planda laterale dogru olan egriliklerini ifade etmektedir. Omurganin yer
degistirmesinden omurganin hangi bdlgesinin etkilendigine bagl olarak, skolyoz "torasik",
"lomber" veya "torakolomber" olarak siniflandirilir. Torasik omurganimn tutulumu (tek
basina veya lomber omurga ile birlikte), skolyozun solunum ve kardiyovaskdler
komplikasyonlarindan birincil sorumludur (2). 1980’li yillarda skolyotik deformitenin ii¢
boyutlu oldugunun anlasilmasi iizerine frontal, sagittal ve aksiyel planlarda diizeltmeye
olanak saglayan ti¢iincU nesil enstrimantasyon sistemleri gelistirilmistir (3). Solunum

fonksiyonlarmin kdtiilesmesini engellemenin en kesin ¢ézliimii enstriimantasyondur.

Inspiratuar pompanim en dnemli komponenti gdgiis kafesidir. Gogiis kafesini olusturan
yapilardan birinin, vertebral kolon olmas1 nedeniyle, skolyozun gégiis kafesini olumsuz
etkilemesinden dolayi bir takim solunumsal problemler meydana gelmektedir (4).

Spinal deformite ile pulmoner bozukluk arasinda bilinen bir iligski vardir (5). Bergofsky,
skolyozlu hastalarda normal erigkinlere kiyasla nefes alma gayretinin 5 kat arttigini ve

kompliyansin 5 kat azaldigini géstermistir(6).

Onceden, pulmoner fonksiyonda klinik olarak anlamli diisiislerin ancak torasik skolyoz
100 derece tizerine ¢iktiktan sonra meydana geldigi diistiniiliiyordu (7). Ancak son
zamanlarda, <50° torasik skolyotik egriliklerle iligkili orta veya siddetli pulmoner
bozukluk bildirilmistir (8). Skolyozlu hastalarin pulmoner fonksiyon testlerinde
restriktif paternin belirgin oldugu gdzlenir (9). Oncelikle statik akciger formiilleri Total
Akciger Kapasitesi (TAK), Vital Kapasite (VK) azalir (10).

Plevranin islevi, solunum sirasinda akcigerlerin optimal genislemesine ve biiziilmesine
izin vermektir (11). Her solunum dongiisii inspirasyonla baglar ve ekspirasyonla biter.
Inspirasyon sirasinda diyafram ve dis interkostal kaslar torasik boslugun genislemesine
neden olur bunun sonucu olarak, intraplevral basing ve alveoler basing diiser ve akcigerleri
genislemeye ve havayi igeri girmeye zorlar. Ekspirasyon ise akcigerlerin elastik

ozelliklerinden dolay1 diyafram gevsediginde pasif olarak gergeklesir (12).

Boyle yasasi, sabit sicakliktaki bir gazdaki hacim ve basing arasidaki iligkiyi tanimlar.
Boyle yasasina gore bir gazin basincinin hacmiyle ters orantili oldugu, hacim artarsa
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basincin azalacagi goriilmiistiir. Buna gore intraplevral alan artisi, inspirasyon esnasinda

intraplevral basinci daha fazla diisiirecegi i¢in akcigere giren hava miktarmi artiracaktir.

Bir dizi ¢alisma, cerrahiyle deformitenin diizeltilmesinden sonra solunum
fonksiyonlarinda iyilesme oldugunu gostermistir (13, 14). Postop donemde solunum
fonksiyonlarindaki iyilesmeyi gostermek igin literatiirdeki yayinlar ¢cogunlukla solunum
fonksiyon testlerini kullanmiglardir ancak intraplevral kavite degisimlerine

deginmemislerdir.

Biz de calismamizda operasyon dncesi ve sonrasi, skolyoz rontgeni ve tiim spinal
bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileme tekniklerini kullanarak intraplevral kavite

degisimini gostermeyi hedefledik.



2.GENEL BiLGIiLER
2.1. Omurga Anatomisi

Omurga, viicudun merkezi eksenini olusturur. Sternum ve on iki ¢ift kaburga ile birlikte
govdenin iskeletinin yapimina katilir. Vertebral kolon, ¢cok gii¢li ancak esnek bir orta hat
destegidir. Proksimalde vertebral kolon, kafa tabani ile eklem yapar ve bdylece kafatasini
destekler. Vertebral kolonun inferior kism, her iki tarafta karsilik gelen iliak kemik ile

eklem yapar.

Tanimlayici amaglar i¢in vertebral kolon bes bdlgeye ayrilmistir. Yukaridan agsagiya
bunlar sirasiyla servikal, torasik, lomber, sakral ve koksigeal bolgelerdir. Torasik vertebral
kolon, tiim kaburgalarin arka uglariyla eklem yapar ve boylece torasik iskeletin (gogiis

kafesi) arka duvarini olusturur (15). Omurga anatomisi Sekil 1 de gosterilmistir (16).

atfas (C1)

servikal kavis

o8 sacrum (S1-5)

sakeal kavs /
(kyphosis sacral is)

Sekil 1. Omurganin anterior, lateral ve posterior gorunimu (16).



2.1.1. Servikal Vertebra Anatomisi

Servikal bolge, vertebral kolonun en kii¢iigii olan C1-C7 ile gOsterilen yedi omur icerir.
Tipik servikal omurlar, tipik torasik veya lomber vertebralardan farkli olarak iginden
vertebral arterlerin ve venlerin gectigi transvers foramenler igerir. Atlas olarak bilinen C1
omurunun govdesi ve spindz uzantis1 yoktur. Stperiorda oksipital kemik ile atlantoksipital
eklemi olusturur. AXxis olarak bilinen C2 omuru C1 ile eklesmesini saglayan dens denen bir

yapt igerir. C7 omuru servikal omurlar arasinda en uzun transvers ¢ikintiya sahiptir.
2.1.2.Torakal Vertebra Anatomisi

Torasik bolge, T1-T12 ile gosterilen 12 omur igerir. Torasik omurlar, kaburgalar ile
eklemlesme roliine sahip olmalar1 bakimindan benzersizdirler. Omurlarin iist ve alt
posterolateral yiizleri kaput kostalisler ile eklem yapan fovea kostalis superior ve inferior
eklem yuzlerini igerir. Ornek olarak T4'lin alt yan yizleri ve T5'in Gst yan yizleri,
5.karbuga ile eklemlesir. 1.kaburga sadece T1 ile eklem yapar. C7’nin kostal eklem yiizii
yoktur. T11 ve T12 sadece sirastyla 11. ve 12. kostalar ile eklem yapar. Ek olarak, T12,
torasik vertebralardan lomber vertebralara gegisi temsil etmesi bakimindan benzersizdir.
Rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyona izin veren kostal fasetleri ve superior artikiler
fasetleri igermesi bakimindan torakal vertebra, rotasyona izin vermeyen, sadece fleksiyona
ve ekstansiyona izin veren eklem yiizlerine izin vermesi agisindan lomber vertabra
Ozelligine sahiptir. Ayn1 zamanda, intertransversarii ve multifidus kaslar1 i¢in yapismaya
izin veren, iist eklem siireglerinin arka yilizeyinde yer alan mamiller ¢ikintilar, kiigiik

tuberkaller icerir (17).
2.1.3 Lomber Vertebra Anatomisi

Lomber bdlge, L1-L5 ile gosterilen bes omur igerir. Tipik bel omurlari, tipik servikal
veya torasik omurlardan farkl birkag¢ 6zellige sahiptir. En dikkate deger ayrim, biiyiik bir
omur gévdesinin varligidir. Korpuslarin 6n yiiksekligi arkaya gore fazladir. Spingz
¢ikmtilar diger omurlara kiyasla kisa ve kalindirlar. Ust eklem yiiziiniin arka tarafinda
mamiller ¢ikintilar1 igerirler. Atipik olarak kabul edilebilecek sadece bir lomber vertebra
vardir. L5, tiim omurlarin en biiyiik govdesine ve transvers ¢ikintisina sahiptir.

Lumbosakral a¢iy1 olusturma agisindan L5 vertebranin sekli nem tasir (18).



2.1.4 Sakrum anatomisi

Sakrum 5 adet flizyone olmus omurdan meydana gelen ters iiggen seklinde bir kemiktir.
Proksimalde L5 vertebra distalde ise koksiks kemigi ile eklem yapar. Laterallerde iliak

kemiklerle eklemleserek sakroiliak eklemleri olusturur (19) .
2.2.Solunum Sistemi Anatomisi

Hava, solunum sistemine burun veya agiz yoluyla girer. Burundan giren hava
nemlendirilir ve 1sitilir. Burundan solunan hava nazofarenks yoluyla, agizdan solunan hava
orofarenks yoluyla solunum yollarina girer. Daha sonra glottis ve larinksten gecerek
trakeobronsiyal agaca girer. Iletken hava yollarindan gectikten sonra, solunan hava

alveollere girer ve burada pulmoner kapillerlerdeki karigik vendz kanla temas eder (20).
2.2.1 Gogiis Kafesi Anatomisi

Toraksim iskelet elemanlar1 12 torasik vertebra, 12 ¢ift kaburga ve sternumdan olusur.
Klavikula, gogiis kafesi girisini, ana damarlarini ve diger hayati yapilar1 korumak i¢in,
birinci kaburganin {istiinde ve oniinde yer alir. Bitisik omur gdvdeleri, baglarla birbirine
baglanan fibroelastik kikirdakli disklerle ayrilir ve paravertebral kaslar tarafindan daha da
guclendirilir ve esnek hale getirilir (21). Sternum; manubrium, sternumun gévdesi ve
ksifoid ¢ikitidan olusur. Manubriosternum eklemi sternum ag¢isini olusturur ve sternum
govdesinin ileri ve geri hareket etmesine izin vererek solunumda 6énemli bir rol oynayan
eklemdir (22).Sternum Sekil 5 de gosterildigi gibi parietal plevra ile kaplidir. Her kosta
arkada vertebra ile kostovertebral eklemi olusturur. ilk 10 kaburganin 6n uglar1 sternuma
kikirdak ile, ilk yedisi dogrudan ve sonraki {i¢ii ise dolayl1 olarak kaburganin hemen
ustiindeki kikirdak ile eklem yapar. 11. ve 12. kaburgalar genellikle 6nde serbest kalir (23).
Kostovertebral eklemler, 6ne egimli kaburgalarin inspirasyonda yiikselmesine ve
ekspirasyonda pasif olarak geriye diismesine izin verir (21). Sekil 2 de gogiis kafesini

olusturan kemik yapilar1 gériilmektedir.



incisura jugularis
manubrium
angulus

processu:
coracoideus corpus

cavitas 1 >~ 4 2 22 f

glenoidalls ¥ o NS ~ processus,

Collum s O s e xiphoideus
E 3y r"»’

incisura
scapulae

subscapularis

clavicula
costae verae
(1-viNy

cartilagines
costales —

costae fluctuantes (X—X¥)

clavicula

acromion
fossa

supraspinata
spina scapula
fossa
infraspinata

costae verae (I-VII)

costae spuriae
(VIn-xiny

costae fluctuantes _>
(X=X

Sekil 2. Gogiis kafesini olusturan kemiklerin arkadan ve dnden goriiniimii (24).

Interkostal kaslar, kosta ve kosta kikirdaklar1 arasindaki boslugu kapatir. Interkostal
plevral membranin inspirasyonla ige ¢6kmesini veya ekspirasyonla disa dogru
fitiklasmasini dnlemek icin her solunum hareketinde kasilirlar. interkostal kasmn dis oblik
bilesenleri, toraksin anterior, posterior ve transvers boyutlarini artirmak igin gogiis kafesini
yukar1 kaldirirken diyafram torasik boslugu uzatmak i¢in kasilir. Inspiratuar kaslar
eksternal interkostal kaslar ve diyafragma iken aksesuar inspiratuar kaslar, zorlu
solunumda sternumu ve {ist kaburgalar1 yiikselten sternokleidomastoid ve skalen kaslar1

icerir. Ekshalasyon, akcigerin gerilmis elastik lif agiyla desteklenen inspiratuar kaslarin
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pasif bir sekilde gevsemesidir. Aktif solunum sirasinda ek ekspiratuar etki, kaburgalari
indiren ve boylece torasik hacmi azaltan interkostal internal oblik kaslarin kasilmasi ile
elde edilir (21).Sekil 3 de gogiis kafesini olusturan kaslar ve dolagimini saglayan damarlar

gorulmektedir.

Anterior skalen kas

Subklavian arter
Brakiosefalik ven

Iiterkostal sinir.arter.ve

Internal torasik arter

internal interkostal
kaslar

Inermost interkostal
kaslar

Tanvers torasik kas

Ksifoid gkt

Muskulofrenik arter ve
ven

Sekil 3. Gogiis kafesini olugturan kaslar ve dolagimini saglayan damarlarin anatomisi (24).

Interkostal dolagim, subklavyen arterden ¢ikan ve sternuma paralel uzanan internal
mamarial arterlerin dal1 olan interkostal arterler yoluyla saglanir. Interkostal arter ve ven,
interkostal sinir ile birlikte, kostal olugun korumasi altinda her bir kaburganin alt kenar1

boyunca birlikte ¢alisir.

2.2.2 Diyafram Anatomisi

Diyafram, gégiis ve karm bosluklarini ayiran, periferik yayilan kas liflerine sahip kubbe
seklinde bir kas plakasidir. Sternal kisim, ksifoid ¢ikintinin arka yiizeyine yapisir. Kostal
kisim, 7 ila 12 nolu kaburgalarin kostal kikirdaklarinin i¢ yiizeylerine bilateral olarak
yapisir. Lomber kisim, sol ve sag kruslar ile birlesir ve tist lomber vertebra govdelerine
baglanir (23). Hemidiyaframin kubbesi, ekspirasyonda gevsemis durumda, yaklagik olarak

ksifoid ¢ikint1 seviyesine ulasir (anterior besinci kaburgadan altinct kaburga araligina



kadar). Sag hemidiyaframin kubbesi, soldakinden yaklasik yarim bosluk daha yiiksek olma
egilimindedir. Kasilma yani inspirasyon ile diyafram diizlesir ve gogiis boslugunun

hacmini arttirir. Diyafram kasi anatomisi Sekil 4 de gosterilmistir.

Dapteagma,
) kubbe
Diaphr agma,
sol kubbe
Ug. arcuatum
medanum
— A T™vII
Crus dextrum S V. cava inferior
- = Esophagus
arauatum o
P Hatus
Joeticus
e et Xl
lm:un M. transversus
2 abdominis Aorta
M. psoas
r )
- Lig. arcuatum
M. paous minos mediale

Sekil 4. Diyafragma ve diyafragma deliklerinin bulundugu diizeyler (25)
2.2.3 Mediastinum Anatomisi

Mediasten, Ustte torasik giris, lateralde parietal plevra ve akcigerler, 6nde sternum ve
arkada omurlarla smirlanan intratorasik alanda bulunan, esnek yumusak doku
kompartmanidir. Mediasten genel olarak {ist, 6n, orta ve arka olmak iizere dort bolgede

incelenmektedir.

Slperior mediasten; Ustte torasik inlet, altta transvers torasik dizlem, lateralde
plevranin medial siir1, 6nde sternumun dorsal yiizeyi ve arkada ilk dort torasik vertebra

gbvdesinin ventral yilizeyi ile sinirlanmustir.

Anterior (6n) mediasten; arkada perikard, lateralde parietal plevranin medial sinir1, 6nde

sternumun arka yuzu, altta diyafragma ile smirlandirilmstr.

Orta mediasten; tistte torasik inlet, altta diyafragmanin torasik yiizeyi, 6n ve arkada

perikard ile gevrili anatomik bdlgedir.

Posterior (arka) mediasten; 6nde perikard, altta diyaframin torasik yiizeyi, iistte
transvers torasik diizlem, arkada besinci ve on ikinci torasik vertebranin gévdeleri ve

lateralde parietal plevra ile gevrilidir (26, 27).



2.2.4 Plevra Anatomisi

Plevra her bir akcigeri saran serdz bir zardir. Toraks duvari, diyafragmanin iist ylizii ve
mediastinumu orten kismina parietal plevra, akcigerlerin dig yiiziinii saran kismina ise
visseral plevra denir. Parietal ve visseral plevra arasindaki ge¢is pulmoner hilus

seviyesindedir. Sekil 5 de plevranin makroskopik gorintlsu gosterilmektedir.

Sekil 5. Sternumu ve kostalarin 6n kisimlarini 6rten parietal plevranin makroskopik
gordntma. Siyah oklar, diyaframinin baglanma yerini; beyaz ok, submezotelyal yag

dokusunun lobilina gostermektedir.

Gogiis boslugu i¢inde, plevra birinci kaburganin 2 ila 3 cm yukarisina uzanur,
sternokleidomastoid kasm altinda yiikselir ve akciger kubbesini olusturur. Onde plevra
altinci veya yedinci kaburga seviyesinde biter ve egik bir agiyla seyrederek arkada on
ikinci kaburganin altina ulasabilir. Parietal plevra diyafram seviyesinde kalinlagir ve
glclenir. Visseral plevra akciger fisslrlerinin de icine girer. Plevranin interlobar
bosluklara genislemesi, her bir lobun ayr1 ayr1 genislemesine ve biiziilmesine izin verir
(28). Solunum sirasinda parietal ve visseral plevralarm birbirine bakan yiizleri hafifce
siirtiiniir. Ikisi arasindaki bosluga cavitas pleuralis denir. Plevral bosluk, interlobar fissiirler
de dahil olmak tizere akcigerin tiim ylizeyini kaplayan visseral plevra ile gogiis kafesinin,
mediasten ve diyafragmanin i¢ yiizeyini kaplayan parietal plevra arasinda bulunan kapalt

bir bosluktur (29). Burada ¢ok ince bir kaygan siv1 tabakas1 vardir.



2.2.5 Akcigerlerin Anatomisi

Viicudumuzda koni seklinde iki akciger vardir. Neredeyse tum gogiis kafesini

doldururlar ve kaburgalar, sternum ve vertebra tarafindan korunurlar. Her bir akcigerin
tepesi olan apeks, klavikulanin hemen {izerine uzanir ve akcigerin tabani diyafram kasinin
hemen Ustline oturur. Sag akciger sol akcigere gére nispeten daha biiyiiktiir, ciinki kalp

sagdan daha ¢ok sola dogru yerlesmistir. Sekil 6 ve 7 de akcigerlerin kostal ve medial

yuzleri gosterilmektedir (30).

Sekil 6. Akcigerlerin kostal yiizu

Bronchus
principalis dexter _

Margo inferior
a

I
Apex pulmonis

Bronchus
principalis sinister 4 Sol
pulmoner ven

pulmoner arter

Facies !
costalis ! Margo anterior
impressia
(,drdlaca;

Facies
diaphragmatica :
Fissura obliqua
Margo inferior

Sekil 7. Akcigerlerin medial yiizii
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Her akcigerin {i¢ yiizeyi ve U¢ sinir1 vardir. Sag akciger ti¢ lob, sol akciger iki loba
ayrilmistir ve her iki akciger parietal ve visseral plevra adi verilen iki ince koruyucu zarla
cevrilidir(31). Akcigerlerin yiizeyleri visseral plevra ile kaplidir, gogiis boslugu parietal
plevra ile kaplidir. Aralarinda potansiyel bir plevral bosluk olusmaktadir. Plevral
membranlar; plevral yiizeyleri kayganlastiran ve solunum sirasinda akcigerlerin gogiis

duvar lizerinde kaymasini saglayan serdz bir salgi tiretir.

On s, sternoklavikiiler eklemin arkasidan gecen apeksten baslar. Sag akcigerde,
sternumun yan kenar1 boyunca dikey olarak iner ve ksifosternal eklemde alt smir ile
birlesir. Sol akcigerin 6n sinir1 4. kostal kikirdaga kadar iner ve laterale geger. Kardiyak
centik tarafindan daha derin girintilidir. 6. kostal kikirdak ile bulusmak i¢in asagi dogru ve

medial olarak kivrilir.

Alt sinir orta klavikiiler hatta 6. kaburgayi, orta aksiller hatta 8. kaburgay1 geger ve 10.

torasik vertebranin spindz prosesine dogru yonlenir.
Arka smir, alt smirin arka ucundan apekse kadar uzanir.

Her akciger fissiirlerle loblara boliinmiistiir. Sag akcigerde iki fissiir vardir; horizontal
ve oblik fissiirler sag akcigeri iist, orta ve alt diye ii¢ loba ayirir.Sol akcigerdeki oblik fissiir

ise sol akcigeri tist ve alt lob olmak tizere iki loba ayirir (32).

Kostal yiizey, gdgiis boslugunun kaburgalarina ve interkostal bosluklarina dayanir.
Kostal plevra ile ilgilidir. Diyafram ylzeyi akcigerin tabanini olusturur. Sag akcigerin
diyafram ylizeyinin i¢biikeyligi karaciger nedeniyle sol akcigerinkinden daha derindir.
Mediastinal yiizey orta mediasten ile iligkilidir ve pulmoner ven, pulmoner arter ve
bronslarin akcigere girip ¢iktigi akciger hilusunu igerir, Akcigerler solunum esnasinda

hilus harici hi¢bir yapiya tutunmazlar (31).
2.3. Solunum Fizyolojisi

Ventilasyon olarak da bilinen solunum, havanin viicudun disindan brons agacina ve
alveolar bosluklara girip ¢ikma hareketidir. Havanin bu hareketinden sorumlu olan

eylemlere inspirasyon ve ekspirasyon denir.

Havanin akcigerlere girip ¢ikmasi, akciger hacimlerindeki degisikliklerin neden oldugu

basing farklar1 nedeniyle olusur. Solunum, akcigerlerin yuzey gerilimi, elastikiyet ve
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bunlarin uyumu gibi fiziksel 6zellikler tarafindan indiiklenir. Iletken bolge ile terminal
bronsiyoller arasindaki yiiksek basingtan diisiik basinca dogru hava hareketi, hava
yollarmin iki ucu arasindaki basing farklar1 nedeniyle olusur. Bronsiyollerden gegen hava
akisi, basing farkiyla dogru orantili ve akisa karsi olan siirtiinme direnciyle ters orantilidir.
Akcigerlerin ylizey gerilimi, elastikiyeti ve kompliyans1 akcigerin isleyisini etkileyen

fiziksel dzelliklerdir(33).
2.3.1. Boyle Kanunu

Akciger hacmindeki degisikliklerin bir sonucu olarak intrapulmoner basingta
degisiklikler meydana gelir. Bu, belirli bir miktarda gazin basincinin hacmiyle ters orantili
oldugunu belirten Boyle yasasima uyar. Ornegin, (Sekil 8) bir siringanin pistonunu geri
cekmek, siringanin icindeki hacmi arttirir ve i¢indeki basinci diisiiriir. Atmosferik basing
daha sonra disaridaki havayi siringaya dogru iter. Buna karsilik, bir sirmganin pistonunu
itmek siringanin i¢indeki hacmi azaltir, ancak i¢indeki basing artar ve havay1 atmosfere

zorlar. Hava akcigerlere hemen hemen ayni sekilde girer ve ¢ikar.

(A |

Sekil 8. Siringadaki pistonun hareketine benzer sekilde, havanin akcigere girip ¢ikmasi
(34).

2.3.2. inspirasyon ve Ekspirasyon
Hava, diger akiskanlar gibi, yiiksek basing bolgesinden diisiik basing bdlgesine dogru
hareket eder. Bu nedenle, havanin akcigerlere veya akcigerlerden disar1 tagimnmasi igin

atmosfer ile alveoller arasinda bir basing farki olusturulmalidir. Basing farki yoksa hava

akis1 olmaz.

Normal sartlar altinda inspirasyon, alveolar basincin atmosfer basincindan daha diisiik
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olmasiyla gerceklestirilir. Solunum mekanigi tartisilirken, atmosferik basing geleneksel
olarak O (sifir) H2O cm olarak kabul edilir. Bu nedenle alveolar basinci atmosfer basincinin
altia diisirmek, negatif basingli solunum olarak bilinir. Atmosfer ile alveoller arasindaki
iletken hava yollarinda olan direnci asmaya yetecek bir basing farki olusur olusmaz, hava
akcigerlere akar. Alveoller kendilerini genisletemezler. Alveolar duvar boyunca artan
basinca yanit olarak sadece pasif olarak genislerler. Inspirasyon kaslar1 tarafindan
olusturulan artan transmural basing farki, olduke¢a genisleyebilir alveolleri daha da acar ve
boylece alveolar basinci diistiriir. Transmural basing farki geleneksel olarak dis basincin
(bu durumda, intraplevral basing) i¢ basingtan (bu durumda alveolar basing) ¢ikarilmasiyla

hesaplanir (20).

Baslangicta, gogiis kafesi boslugu -5 cmH20 civarinda bir intraplevral basingla statik
dengededir. Inspirasyon sirasinda, inspiratuar kaslardaki (diyafram, dis interkostal kaslar;
zorlu solunumda skalen ve sternokleidomastoid kaslar) kasilma intratorasik hacmi arttirir.
Akcigerlerin ve gogiis duvarmin birlesik hareketi nedeniyle, inspirasyon sirasinda toraks
genisledikge akcigerler genislemeye baslayacaktir. Boyle yasasina gore hacim arttik¢a
basing diismelidir; bu nedenle intraplevral hacim arttik¢a inspirasyon sonunda intraplevral

basing yaklasik -8 cm H.QO'ya diiser (Sekil 9 ve 10).

Solunum kaslarinin dinlenmesi sirasinda, alveolar basing atmosfer basimcina (0 cm
H>0) esittir ve inspirasyon sirasinda, alveoller i¢inde hacim genisledik¢e bu basing -1 cm
H.>O' ya diisecektir. Boylelikle intraalveolar basing atmosferik basincin altina diistiigiinde,

gaz degisimi i¢in hava akcigerlere akacaktir.

Inspiratuar kaslar gevsediginde toraks i¢indeki hacim azalir; bdylece basing artar ve
alveolar havay1 atmosfere geri verir. Akciger hacmindeki bir azalma, akcigerlerdeki havay1

disar1 atarak intrapulmoner basinci atmosferinkinin {izerine yiikseltir.

Ozetle; inspirasyon ile akciger hacmi artar, intraplevral basing azalir. Ekspirasyonla
birlikte akciger hacmi azalir, intraplevral basing artar. Akciger hacmindeki bu

degisiklikler, intratorasik hacimdeki degisiklikler nedeniyle olusur (35).
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Sekil 9. Intraplevral, intraalveoler, transpulmoner basing egrileri ve hacim iliskisi
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Sekil 10. Ekspirasyon ve inspirasyonda intraplevral, intraalveolar ve transpulmoner basing.
Sol sekil; ekspirasyonun sonunda solunum kaslar1 gevser. Akcigerin ige dogru esnemesi,
gogiis duvarmin disa dogru elastisitesi ile dengelenir. Intraplevral basing -5 cm HoO'dir;
alveolar basing 0 cm H20 dir. Alveol boyunca transmural basing farki bu nedenle 0 cm
H>0-( -5 cm H20) dur. Alveolar basing atmosferik basinca esit oldugu i¢in hava akimi
olmaz. Sag sekil: inspirasyon sirasinda inspirasyon kaslarinim kasilmasi, intraplevral
basincin daha negatif olmasina neden olur. Transmural basing farki artar ve alveoller
genisler, alveolar basinci atmosferik basincin altina diisiiriir, bu da havanimn alveollere
akmasina neden olur
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Eger akcigerlerin ve alveollerin i¢cindeki basing (intraalveolar basing) diiserse,
atmosferdeki hava atmosferik basing sayesinde solunum yollarina itilir. Normal
inspirasyon sirasinda gergeklesen bu olayda diaframin lifleri aktif rol alir. Servikal
pleksustan koken alan frenik sinirlerin uyarilmasi ile diaframin kas fibrilleri kasilir. Bu
olay esnasinda diafram asag1 dogru hareket ederek torasik kaviteyi genigletir ve
intraalveoler basing atmosfer basmcinm yaklasik 1 cm H2O altina diiser. Intraalveolar
basingtaki azalmaya cevap olarak atmosferdeki hava atmosferik basing sayesinde solunum
yollarina girmeye zorlanir (36). Diafragma kasildig1 zaman bazi dis interkostal ve bazi
torasik kaslar da ayn1 anda kasilarak kaburgalar1 yiikseltirler bu sayede torasik bosluk daha
da artar bu olay intraalveolar basincin daha da diismesine yardim ederek solunum yollarina

havanin girigini artirir.

Diafragma hareketlerine yanit olarak akciger genislemesi plevra zarlarmin hareketlerine
baglhdir. Plevral membranlardaki ayrilma intraplevral alandaki basinci azaltir (34). EK
olarak, sadece ince bir ser6z sivi tabakasi parietal plevrayi visseral plevradan ayirir. Bu
stvidaki su molekiilleri biiytlik 6lciide plevral membranlari birbirlerini ¢cekerler ve bu
zarlari nemli yiizeylerini sikica bir arada tutmaya yardimci olurlar. Tiim bu faktorlerin
sonucunda, interkostal kaslar hareket ettiginde gogiis duvari yukar1 ve disa dogru hareket
eder parietal plevra da es zamanl hareket eder ve bunu visseral plevra takip eder. Bu

akcigerin her yone genislemesine yardimci olur (37).

Zorlu olmayan istirahat ekspirasyonu pasif gergeklesen bir olaydir. Akcigerlerde
bulunan bol elastik dokular akcigerlerin inspirasyon sirasinda genislemesini
kolaylastirirlar. Inspirasyon esnasinda diyafram asag1 yonde yer degistirerek karm
organlarini sikistirir. Inspirasyonu takiben dis interkostal kaslar ve diyafram gevseyerek
akciger orijinal haline doner. Bu sirada alveollerin zarlar1 arasinda gelisen yiizey gerilimi
alveolleri kiictiltiir. Bu faktorler intraalveoler basinci atmosferik basincin 1,35 cm H2O
lizerine ¢ikararak icerideki havay1 disar1 cikmaya zorlar. Intraplevral basing akcigerdeki

elastik dokular sayesinde atmosferik basmncimn 5,4 cm H20 altia diiser.

Bir kisi posterior interkostallerin yardimiyla olmasi gerekenden fazla havay1 akcigerden
atabilir. Buna zorlu ekspiryum denir. Posterior insterkostal kaslar gégiis kafesini ve
kaburgalar1 agag1 ve disa ¢evirerek akcigerdeki basmer artirarak zorlu ekspiryumu
saglarlar. Ayrica karmn duvari kaslari, dis ve i¢ oblikler dahil, transversus abdominis ve

rektus abdominis kaslar1 da kasilarak zorlu ekspiryumda rol alirlar (33).
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2.3.3 Akcigerlerin Fiziksel Ozellikleri

Inspirasyonun olusabilmesi i¢in akcigerlerin kasildiklarinda genisleyebilmeleri gerekir
bunun icin ylksek kompliyanslart olmalidir, ekspiryumun olusabilmesi i¢in
gevsediklerinde kiiciilebilmeleri gerekmektedir bunun iginse yiiksek elastisiteye sahip

olmalilardir. Bu kiigiilmeye alveollerin yiizey gerilimleri de katkida bulunurlar.
2.3.4. Kompliyans

Akcigerler fazlasiyla genisleme kapasitesine sahiptirler, 100 kata kadar
genisleyebilirler. Bu 6zelligi tanimlayan kelime ise kompliyanstir. Akcigerlerin basing

altinda ne kadar genisleyebildigini ifade eder (38).

Akciger kompliyanst her transpulmoner basing degisikligine kars1 akciger volim
degisimidir. Akcigerin genislemesini engelleyen bag doku hastaliklari, akciger fibrozisi
gibi hastaliklar veya akcigere hava girigini engelleyen durumlar akciger kompliyansini

digiiriirler (32).
2.3.5.Esneklik

Akcigerin sistikten sonra ilk boyutuna donebilmesi 6zelligine esneklik denir. Bunu
saglayan yap1 akcigerde bol bulunan elastin proteinleridir. Akcigerlerde her zaman elastik
bir gerilim mevcuttur. inspirasyon sirasinda bu gerilim artar ancak ekspirasyon sirasinda

akcigerler elastik yapilari sayesinde ilk boyutlarma geri donerler (39)
2.3.6.YUzey gerilimi

Alveoller i¢ yiizeyi siviyla kapli i¢i hava dolu yapilardir. i¢ yiizeyi kaplayan sivinin su
molekiilleri arasindaki ¢ekim kuvvetine yiizey gerilimi denir. Akcigerler genisleyebilmek
icin hem doku elastikiyetini hem de yiizey gerilimini yenebilmelidir. Akcigerdeki tip 2
pnomosit hiicreleri siirfaktan adi verilen lipoprotein yapida bir madde salgilarlar. Bu
madde yerine akcigerler saf su ile kapli olsalard1 inspirasyon igin insan tstu bir kas kuvveti
gerekecekti ancak stirfaktan sayesinde bunu ¢ok az bir enerji ile saglamaktadir. Laplace
kanunu basing (P), ylzey gerilimi (T) ve yarigap (r) arasindaki iliskiyi tanimlar (P=2T/r).
Laplace’ye gore yiizey gerilimi esitken ¢ap azalirsa basing artar yani kiigiik alveolde basing
daha fazla olur ve hava kiigiik alveolden biiyiige akar, kii¢iik alveol kollabe olur. Ancak
stirfaktan kiigiik alveollerde daha kalin bir yapiya sahip oldugundan kuguk alveolde yiizey

gerilimi daha fazla olur ve bu ger¢eklesmez basinglar esitlenir (39).
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2.3.7 Akciger Volim ve Kapasiteleri

Normal saglikli erkekte toplam akciger kapasitesi, yasa, akcigerlerin
genisleyebilirligine ve solunum yolu hastaligimin varligima veya yokluguna bagli olarak
erkekte 5700 ml, kadinda 4200 ml dir. Bununla birlikte, akcigerler yaklasik yar1 kapasitede
caligir ve akciger asla tamamen sondiiriilemez. Sekil 11 de akciger voliim ve kapasiteleri

gosterilmektedir.
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Akciger
volimi inspiratuar
(ml) rezerv
volum | i< piratuar
kapasite Total
vital
3000 - Tidal Akciger
volum kapasite
2500 : , .l
'Kapasitesi
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Sekil 11. Hacim-zamana dayali statik akciger hacim ve kapasiteleri spirogramu.

VK: vital kapasite; IRV: inspiratuar rezerv volim; TV: tidal volum ; ERV: ekspiratuar
rezerv voliim; RV: reziduel voliim; iK: inspiratuar kapasite; FRK: fonksiyonel rezidiel
kapasite; TAK: total akciger kapasitesi (40).

Dinlenme halinde, inhale ve ekshale edilen havanin hacmi tidal voliim (TV) dur. Pasif
bir ekshalasyonun sonunda akcigerlerde kalan havani hacmi fonksiyonel rezidiie kapasite
(FRK) dir. Pasif ekshalasyon sonrasi alman zorlu inspiryum inspiratuar kapasiteyi (iK)
belirler. IK iki hacim icerir: TV ve bir tidal inspirasyondan sonra solunabilen maksimum
hava hacmi olan inspiratuar rezerv volim(IRV). Total akciger kapasitesi; akcigerler
maksimum diizeyde doldugundaki hava hacmidir. TAK'den maksimum olarak nefes
verilirken, verilen toplam hava hacmi vital kapasite (VK) dir. Akcigerlerdeki hava
tamamen bosaltilamadigi i¢in VK, TAK' den daha azdir ve kalan hacim rezidiiel voliim
(RV) olarak isimlendirilir. RV (tam ekshalasyondan sonra kalan gaz hacmi) ile FRK (pasif
bir ekshalasyondan sonra kalan gaz hacmi) arasindaki fark ekspiratuar rezerv volim (ERV)

olarak tanimlanmaktadir (40).
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2.4 Skolyoz
2.4.1 Skolyozun Tanim

Skolyoz, ayakta ¢ekilen 6n-arka radyografide; omurganin koronal planda lateral
egriliginin 10 dereceden fazla olmasi olarak tanimlanir. Ancak gercekte koronal dizlemde
egrilik, sagital diizlemde angulasyon ve transvers diizlemde rotasyon igeren 3 boyutlu

yapisal bir deformitedir (41).

Skolyoz genellikle klinik olarak teshis edilir. Tipik tarama, hasta 6ne egildiginde sirtta
bir egri ve digbiikey bir arka duvar ¢ikintisinin kaydedildigi 'Adams testinden' olusur.
Skolyozun ciddiyetinin 6l¢tilmesi, omurgadaki egriligin agisin1 6lgen Cobb ydntemine
dayanir. Egrinin basinda ve sonunda vertebral cisimlerin ug¢ plakalarina paralel ¢izgiler
¢izilir. Ilk ¢izgilerin her birine dik olarak ikinci bir ¢izgi ¢izilir ve bu iki ¢izgi arasindaki
ac1 Ol¢iiliir ('Cobb acist'). Cobb agis1, skolyozun klinik siddeti ile oldukga 1yi bir
korelasyona sahiptir.

2.4.2 Skolyozun Siniflandirilmasi

Giintimiize kadar gelen, kabul gormiis, en genis skolyoz siniflamasi 1973 yilinda
Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society— SRS) tarafindan
yapilmistir. Bu siniflamada skolyoz; yapisal olmayan ve yapisal olarak iki temel gruba

ayrilmustir (42). Skolyoz siniflamasi1 Tablo 1 de gosterilmektedir.
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Tablo 1. Skolyoz smiflanmasi

SKOLYOZUN SINIFLAMASI

YAPI

SAL SKOLYOZ

YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ

1) Iidiopatik Skolyoz

v" infantil skolyoz: <3 yas

v Juvenil skolyoz: 3-10 yas

v' Adélesan skolyoz: 10 yas-iskelet
matiirasyonuna kadar

v’ Yetiskin tip skolyoz

2) Noromuskuler Skolyoz

A) Noropatik tip

v Ust motor néron
Serebral palsi
Syringomiyeli

Spinal kord yaralanmasi
Charcot-Marie-Tooth
Alt motor néron
Poliomiyelit
Myelomeningosel
Spinal muskuler atrofi

YVVV N\VYYVYYVYYVY

B) Myopatik Tip

v' Artrogripozis
v" Muskuler distrofi

1) Postural skolyoz
2) Histerik skolyoz
3) Sinir kokleri irritasyonu

v' Disk hernisi
v Tumérler

4) inflamatuar (6rnek: apandisit)
5) Alt ekstremite esitsizligine bagli

6) Kalca eklemi etrafindaki
kontraktirlere bagl skolyoz

3) Konjenital Skolyoz

v" Olusma (formasyon) bozuklugu

v' Ayrisma (segmentasyon) bozuklugu

v" Olusma ve ayrismanin birlikte oldugu
bozukluk

4) Norofibromatoz

v
v

5) Bag dokusu skolyozu

Marfan sendromu
Ehler-Danlos sendromu

v

ANENENENEN

6) Osteokondrodistrofiler

Diastrofik clicelik
Mukopolisakkaridoz
Spondilo epifizyal displazi
Multiple epifizyal displazi
Akondroplazi

Metabolik skolyoz




2.4.3 Skolyoz Etyopatogenezi

Erigkin skolyozunun en yaygin iki nedeni "de novo" skolyoz (6nceden skolyoz dykiisii
olmayan hastalarda dejeneratif degisikliklerle iligkili skolyoz) ve adolesan idiyopatik,
konjenital ve ya erken baslangicli skolyozun ilerlemesidir (43).Buna karsin adolesan
idiyopatik skolyozda (AIS) genetik faktorlerin rol oynadig diisiiniilmektedir. Ayni
zamanda, yetigkin skolyozu altta yatan bir tibbi duruma, felg, travma veya omurga
cerrahisi sebebiyle olusabilmektedir. Ameliyat sonrasi spinal deformite, laminektomi
sonrasi omurganin zayiflamasindan veya spinal enstriimantasyon ve fliizyondan sonra

komsu seviye yetmezliginden kaynaklanabilir.

Erigkin skolyozu bazen etiyolojiye gore su sekilde smiflandirilir (44):
oTip I — Primer dejeneratif (veya "de novo™) skolyoz
oTip Il — Sekonder dejeneratif degisikliklere sahip Progresif AIS

o Tip III — Marfan sendromu, Arnold-Chiari malformasyonu ve siringomyeli gibi baska bir

patolojik duruma ikincil skolyoz
o Tip IIIA — Sekonder eriskin skolyozu ¢ogunlukla torakolomber-lumbosakral

o Tip IIIB — Asimetrik dejeneratif hastalik ve/veya vertebra kirig1 ile birlikte metabolik

kemik hastaligina (genellikle osteoporoz) sekonder skolyoz

Skolyoz ¢ocukluk veya ergenlik doneminden itibaren mevcut olabilir ve eriskin
yasamda progresif ve semptomatik hale gelebilir ya da yetiskin yasaminda “de novo”

olarak gorunebilir. Tablo 2 de skolyoz tipine gore etiyoloji gosterilmistir.
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Tablo 2. Skolyoz tipine gore etiyoloji (45)

Skolyoz tipi Etiyoloji
Tipl Asimetrik disk dejenerasyonu ve faset eklem dejenerasyonu
Tip 2 Adolesan ya da ¢ocukluktan beri var olan idiyopatik skolyoz,

mekanik nedenlere veya kemik ve/veya dejeneratif
degisikliklere bagli progresyon

Tip 3a Idiyopatik, ndromiiskiiler veya konjenital sebeplere sekonder
torasik veya torakolomber egrilikler

Bacak uzunluk farki veya kalca patolojisi nedeniyle pelvisin
oblikligine sekonder lomber veya torakolomber egrilikler
Lumbosakral ge¢is anomalileri

Tip 3b Metabolik kemik hastaliklari, osteoporoz

Eriskin dejeneratif skolyoz genellikle intervertebral disk ve faset eklemlerin asimetrik
dejenerasyonu ile baslar, bu da omurganin dengesiz yiiklenmesine yol acar (46). Asimetrik
dejenerasyon osteopeni veya osteoporoz tarafindan hizlandirilabilir (47). Artan skolyoz,
sagittal dengesizlik ve spondilolistezis ile iliskili olabilir (48). Spinal stenoz ve lateral
girintilerin daralmasi, ligamentum flavum ve eklem kapsiillerinin hipertrofisi ve
kalsifikasyonu ile birlikte faset eklemlerinde ve intervertebral disklerde osteofit
olusumundan kaynaklanabilir. Spondilolistezis ve dejeneratif degisikliklerden etkilenen
seviyelerde spinal stenoz ve sinir kokii sikismasi daha siddetlidir. Eslik eden sagittal
dengesizlik (6rnegin, kifoz gibi) ve spondilolistezis, anormal stresi ve asimetrik yiki
siddetlendirerek ilerleyici spinal deformite dongiisiine daha fazla yol agilmasina sebep

olur.

Spondilolistezis, uzun siireli skolyozu olan hastalarda intervertebral disk ve faset
eklemlerindeki anormal stres ve asinmaya bagli olarak dejeneratif olabilir veya
spondilolizise (vertebral pars interarticularisde genellikle alt lomber vertebrada tek tarafli
veya iki tarafli bir defekt) sekonder olabilir. Spondilolizis travma ile iligkili (sekonder
skolyoza yol agar) veya dogustan olabilir. Konjenital spondilolizisi olan hastalarda
spondilolistezis spinal stenozdan once gelir. Dejeneratif degisiklikler zamanla plato
gosterebilse de, stenoz kdtiilesmeye devam ederek radikiilopati ve/veya ndrojenik

kladikasyonda artisa neden olabilir (49).
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Addlesan idiopatik skolyoz olgularinda ise etiyopatogenez alt1 ana grupta tartisilir;
genetik faktdrler, sinir sistemi, hormonlar ve metabolik islev bozuklugu, iskelet gelisimi ve

biiylimesi, biyomekanik faktorler, ¢evre ve yasam stili.
2.4.4 Epidemiyoloji

Erigkin skolyoz prevalansi, ¢alisilan popiilasyona gore degisir. Prevelans egriligin
biiyiikliigi ile ters orantilidir ve yasla birlikte artar. Skolyozlu hastalarin ¢ogunda
asemptomatik olabilen kiiciik derecelerde egrilik vardir. Geng eriskinlere benzer bir

yuzdeyle ergenlerin yaklasik yiizde 3 ila 4'tinde skolyoz mevcuttur (50).

1987 yilinda Amerika’ da Carter OD ve ark. yaptig1 calismada, 25 ila 74 yas arasindaki
6596 kisi taranmis ve bu kisilerde skolyoz prevelansi %8,3 olarak gozlenmis (51).

Prospektif ¢alismalarda, >50 yas yetiskinlerde de novo skolyoz prevalansi yiizde 68
kadar yuksekti. Skolyoz prevalansi erkek ve kadmlarda benzer durumdadir, ancak
kadinlarin ergenlik doneminde deformite gelistirme riski daha yiiksek oldugundan

yetiskinlikte daha biiyiik egriliklere sahip olabilmektedirler (51).

Brooks HL ve ark. 1975 yilinda yaptig1 iki buguk yillik prospektif bir calismanin
sonuglarma gore; kadm-erkek orani 1.2:1 olmakla birlikte insidans oranm yiizde 13.6 idi, en
yaygin egrilik tipi torakolomberdi ve bu hastalarin yaklasik yiizde 22'sinde ortalama bir yil

takip stiresi boyunca spontan iyilesme gézlendi (52).

Tirkiye de Benli T. ve ark. yaptig1 bir calismada; 2006-2011 yillar1 arasinda 20-40 yas
aras1 27,846 akciger grafisi degerlendirilmis. Skolyoz prevelansi %4,64 bulunmus olup
kadinlarda 1,5 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir(53).

2.4.5 Oykii

Oykii ve hikayenin ¢cogu skolyozun nonidiopatik ve daha az bilinen diger nedenlerini
bulmak amaciyla yapilir (Tablo 3). Baslangi¢ yasimnimn kii¢iik olmasi (10 yasindan kiigiik),
egriligin hizli ilerlemesi ve norolojik semptomlarin varhigir nonidiyopatik skolyozun

belirlenmesinde en faydali bulgulardir (54).

Genellikle hastalarda spinal deformite veya daha biiyiik olasilikla g6giis duvari ve sirt
asimetrisi bulunur. Hastalar ¢cogunlukla ailelerin farkindaligi, okuldaki arkadaslarin
yorumlar1 veya okul tarama programlar1 sayesinde doktora bagvururlar. Gogiis duvari

anormallikleri skolyozda disaridan belli olan en 6nemli bulgulardan biridir. Bazen meme
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boyut farkliliklari, omuz asimetrileri, postiir bozukluklar1 uyarici sebepler olabilir.

Sirt agrisi tipik bir bulgu olmamakla birlikte muayene bulgusu olarak kabul edilebilir.
Addlasan idiyopatik skolyozlu hastalarin dortte biri sirt agrist ile bagvururlar (55).
Norolojik muayene bu hasta grubunda detayli yapilmalidir. Giigsiizliik ,denge ve yiirliyiis
bozukluklari, bagirsak ve mesane sorunlari siringomyeli, gergin kord ve tiimorler gibi
intraspinal patoloji varlig1 agisindan detayli ve eksiksiz sorgulanmalidir(56, 57). Skolyozda
egriligin daha ne kadar ilerleyecegini belirleyen temel etken biiyiimenin ne kadar devam
edecegidir. Bu nedenle, aile hekimi genellikle bu bilgilere yillik muayenelerinden sahiptir.
Ayrica, ergenlik belirtileri, menars baslangic1 ve meme gelisimi de dahil olmak tizere diger
blyiime ve olgunluk belirteclerine bakmak 6nemlidir. Skolyozlu hastalarin kardeslerinde

skolyoz 7 kat ¢ocuklarinda ise 3 kat daha fazla goriiliir(58).

Tablo 3. Skolyozda klinik degerlendirme (59).

OYKU

X/
0.0

Baslangi¢ yasi

Ergenlik bulgular1

Sirt agris1 varligi

Yiirliylis anormallikleri, gii¢siizliik veya duyusal degisiklikler dahil nérolojik
semptomlar

Genel goriiniim ve sirt sekli hakkinda hisler

Aile 6ykdsu

3

A

3

A

3

A

7 7
0.0 0.0

2.4.6 Fizik Muayene

Skolyoz hastasinin fizik muayenesine, sirt sekli degerlendirilmeden 6nce genel
gorundm, cilt ve sinir-kas sistemi ile baglanmalidir. Boy 6lglimii, iskelet biiylimesini ve
omurganin egriliginin ilerleme riskini izlemek i¢in 6nemlidir. Skolyoza ek olarak uzun
boy, uzun ekstremiteler Marfan ag¢isindan, hiperlaksisitesi olan hastalar Ehler Danlos
agisindan, yuksek kemerli ayaklar Charcot-Marie-Tooth, ciltte Café-au-lait lekeleri, ciller
ndrofibromatozis agisindan belde killi yama seklinde leke meningomyelosel agisindan

hekimi uyarici fizik muayene bulgularidir.
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Fizik muayene tam bir norolojik muayeneyi icermelidir. Refleksler, denge, tiim kas
gruplarinda motor muayene alt ve list ekstremite de duyu muayenesi dikkatli ve eksiksiz
yapilmalidir. Parmak ucunda yirtime, topuk yuriime, diiz bir ¢izgide yirime tek ayak
uzerinde dengede kalabilme gozlenmelidir. Babinski gibi derin tendon refleks, karin

refleksi muayeneleri de atlanmamalidir

Skolyoz siiphesi olan bir hastanin sirtint muayene ederken, omuzlar1 ve kalgalar1
asimetri agisindan incelemelidir. Bacak uzunluklar1 dlgiilmelidir. Klasik tarama testi olan
one egilme testi, hastanin dizleri diiz ve avug igleri bir arada olacak sekilde belden 6ne
dogru egilmesi ile gergeklestirilir. Sekil 12 de A resminde omuz asimetrisi, pelvik
asimetrisi olan bir skolyoz hastasi ve B resminde Adams 6ne egilme testi gosterilmistir.
Muayene eden kisi, omurganin rotasyonel deformitesinden kaynaklanan sirt konturlarinda
herhangi bir asimetri olup olmadigma bakmalidir. Apeksi saga olan deformitelerde
hastanin sag tarafi belirgindir bu en ¢ok torasik bolge skolyozlarinda goriiliir. Fizik

muayene de dikkat edilmesi gereken hususlar Tablo 4 de 6zetlenmistir.

SEKIL 12.Skolyozlu bir hastanin omuz ve kalca asimetrisi(A). Adams dne egilme testi (B)
(59).
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Tablo 4. Fizik muayene de dikkat edilmesi gereken hususlar (59).

FiZIK MUAYENE

BOY OLCUMU VE BOY TAKIBI

AYAGIN SEKLI

YURUYUS ANALIZI

CILT LEZYONLARI

PUBERTAL BULGULAR

NOROLOJIK MUAYENE (MOTOR, DUYU, REFLEKSLER- DERIN
TENDON VE KARIN REFLEKSI DAHIL)

OMUZ VE ILIAK KREST SIMETRISi

ONE EGILME TESTI

X/ X/
0‘0 0‘0

3

%

3

%

X/ X/
0‘0 0‘0

X/ X/
0‘0 0‘0

2.4.7 Skolyozda Goruntuleme

Omurganin radyolojik incelemesi, 90%35 cm (36x14 in¢) biiyilikliigiindeki film
kasetlerine, 2 metre mesafeden ayakta gekilen 6n-arka ve yan radyografiler ile baslar. Daha
ileri goriintiilemeler ihtiyag halinde cerrah tarafindan belirlenmelidir. Radyolojik
incelemelerde vertebradaki egriligin yan1 sira vertebra cisimleri de dikkatli incelenmelidir.

Her seviyede iki adet pedikul izlenmelidir. Pedikiil sayis1 ve yonleri rotasyonu gosterir.

Skolyoz sadece koronal plan deformitesi degil {ic boyutlu bir deformitedir. Rotasyonsuz
skolyozlarda intraspinal patolojiler akla gelmelidir. Sirt agris1 varsa spondiloliz,
spondilolistezis gibi tanilarla iliskili vertebral anormallikleri aramak igin lumbosakral

bblgeyi iceren bir omurga lateral radyografisi istenir.

Skolyoz ve sirt agris1 birlikte olan hastalara MRI (manyetik rezonans inceleme) ileri bir
teknik olarak istenebilir. AiS icin gerekliligi tartismali olsa da bazi cerrahlar planlama igin
MRI tetkikini rutin isterler. Bununla birlikte, MRI' nin bagvuru aninda 10 yasindan kiigiik
hastalarda (juvenil ve infantil skolyoz), sol torasik egriligi olanlarda ve ndrolojik

muayenede anormalligi olan hastalarda yararli olmas1 muhtemeldir (60, 61).

Psddoartroz, kemik fiizyonunun belirlenmesinde pedikiil vidalarmm konumu ve

omurganin rotasyonu belirlemek i¢in gerekli hallerde BT istenebilir.
2.4.8 Skolyozda Frontal Diizlemin (egriligin) Ol¢iimii

On arka grafide skolyoz egiriligi Cobb metodu ile &lgiiliir. Egrilige katilan en iist
vertabranin {ist yliziinden ve egrilige katilan en alt vertabranin alt yiliziinden ¢izilen paralel
cizgilere gekilen dik cizgiler arasindaki ag1 Cobb agis1 olarak tanimlanir.
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Diger bir yontemde Ferguson yontemi olarak bilinir (Sekil 13). En st ve alt end
vertebranin merkezi ile apikal vertebra merkezi arasinda ¢izilen ¢izgilerin kesismesi ile

olusan acidir. Apikal vertebra egrilik iginde en rotasyondaki vertebra olarak tanimlanir.

Ust son
vertebra

50°

o . Alt son

A B
Sekil 13. Skolyotik egriligin 6l¢iim yontemleri A: Cobb(62) B: Ferguson Risser (63)

2.4.9 Fleksibilitenin Degerlendirilmesi

Skolyozda fleksibilite aktif yana e§ilme grafileriyle degerlendirilir. Standart diiz grafide
yapilan dl¢iimle traksiyon ve egilme grafileri dlgiileri arasindaki fark diizelme derecesini,

Olgtilen farkin diiz grafide 6l¢iilen agiya orani fleksibilite oranini vermektedir(64, 65).

Egilme grafisinde diizelme yoksa, striiktiirel bir egriliktir. Bazen egrilik asir1
korreksiyon gdsterebilmektedir. Bu durumda egriligin korreksiyonu negatif degerle ifade

edilir (65, 66).
2.4.10 Vertebral Rotasyonun Degerlendirilmesi

Pedriolle ve Nash-Moe metodlar1 6n-arka radyografide vertebral rotasyonun

belirlenmesinde en yaygin kullanilan yontemlerdir.

Pedriolle metodunda (Sekil 14), seffaf torsiyometre radyografi lizerine yerlestirilir.
Apikal vertebranin kenari ile rotasyona ugramis pedikiilii isaret noktalarini olusturur. Bu

yontemle 30 dereceden kiiciik olan rotasyonlar bile degerlendirilebilir. Post-op
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enstriimantasyon yapilan hastalarda apikal vertebranin 6l¢iim noktalar1 rod ya da ¢engeller

ile siiperpoze oldugundan, bu yontemle 6l¢iim yapmak giiglesebilir (64, 67)

Sekil 14. Pedriolle torsiyometresi ile vertebra rotasyonu 6lgimd.
Nash-Moe metodunda (Sekil 15), 6n-arka radyografide, pedikil ile vertebra korpusunun

merkezi arasindaki iligki incelenir. Buna gore rotasyon 5 evreye ayrilir:
Evre 0: Her iki pedikil simetriktir.

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

Evre 111: Konveks pedikil vertebra korpusunun merkezindedir.

Evre IV: Konveks pedikiil orta hatt1 ge¢gmistir.
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Grade :

Grade :

Grade :

Grade :

Grade :

Neutral

++

+++

+4+4++

W W
'6 <
A

Sekil 15. Nash-Moe metoduna gére vertebra rotasyonu 6l¢iimu

2.4.11 Frontal ve Sagittal Dengenin Degerlendirilmesi

Pedicle

Grade O

Grade |

Grade Il

Grade Il

Grade IV

Midsakral ¢izgi, pelvisin normal horizontal pozisyonda goriildiigii radyografide

kristalarin iist sinirma paralel ¢izilen yatay hatta dik olarak ¢izilen ve sakrumun

merkezinden gecen cizgidir. Frontal dengenin degerlendirilebilmesi i¢in dnce 6n-arka

radyografide midsakral ¢izgi belirlenir. Eger pelvis yatay degil de oblik goriiliiyor ise, her

iki Kristanin iist hizasindan radyografinin uzun eksenine dik ¢izilen ¢izgilerin ortasindan ve

bunlara paralel olarak gecen yatay cizgiye dik olarak cizilir.

Koronal denge C7 vertebra cisminin orta noktasindan dikey olarak ¢izginin midsakral

¢izgi ile arasindaki mesafesi olarak tanimlanir (Sekil 16). Dengeli omurgada bu mesafe 20

milimetreden azdir. Eger 20 milimetreyi gecerse koronal dekompanzasyon olarak

adlandirilir (64, 65, 68).
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Sekil 16. Koronal denge (A-B aras1 mesafe) A: midsakral ¢izgi B:C7-plump line
Sagital denge, densten diisiiriilen diiz bir ¢izgi (plumb line) tarafindan belirlenir. Bu diiz
cizgi genellikle torakal omurganin anteriorundan, lomber omurganin posteriorundan ve
S1’in posterior kdsesinden gecer. Rutin yan radyografilerde dens goriilmedigi icin diiz
¢izgi C7 cisminin orta noktasindan ¢izilmektedir. Bu diiz ¢izgi sagittal vertebral eksen
(SVE) olarak isimlendirilir. Cizgi S1 cisminin anterior kenarina gore anteriordaysa +SVE,
posteriordaysa -SVE olarak yorumlanir (Sekil 17) (64, 65, 68).

Sekil 17. Sagital dengenin ¢izimi ve degerlendirilmesi (69).
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2.4.12 Skolyoz Taramasi

Okul tarama programlarmim gerekliligi tartisiima konusudur. ABD Onleyici Hizmetler
Gorev Giicl, ergenleri idiyopatik skolyoz agisindan taramanin zararlarinin potansiyel
faydalar1 asabilecegi sonucuna varmistir (70). Skolyoz Arastirma Dernegi, 10 ila 14 yas
arasindaki tiim ¢ocuklarin yillik olarak taranmasini 6nermektedir (71). Amerikan Pediatri
Akademisi 10, 12, 14 ve 16 yaslarinda rutin saglik ziyaretlerinde 6ne egilme testi ile
tarama yapilmasini 6nermektedir (72).Benzer bir tarama programi klinigimiz tarafindan
bolgemizde uygulandi ancak hasta ve hasta yakinlarinin duyarsizlig1 ve yetersiz katilimi

tilkemizde boyle bir tarama programinin uygulanabilir olmadigini gosterdi (73).
2.4.13 Dogal Seyir ve Matiiritenin Tayini

Progresyon ve prognozda en 6nemli veriler ilk tanidaki Cobb agisi,yasi, menars yasi ve
pubertal gelisim belirtileri ve Risser evresidir. Kizlarda progresyon riskinin erkeklerden 10

kat daha fazla oldugu bildirilmektedir (62).

Skolyozun ilerleyecegini diisiindiiren en 6nemli bulgu iskelet matiiritesinin
tamamlanmamig olmasidir. 30° den az egriliklerin genel olarak ilerlemedigi 50° den fazla
egriliklerinin cogunlugunun ilerledigi ¢alismalar ile gosterilmistir. ilerlemenin yilda 1°
kadar oldugu gosterilmistir(74, 75). Siddetli torasik egriligi olan hastalarda (90° ila
100°'den fazla), kor pulmonale ve sag kalp yetmezligi riskinde artis vardir ancak uzun
dénem galigsmalarda mortalitede artis saptanmamustir (76). 90° den fazla egriliklerde
solunum sikintilar1 belirgin sekilde kendini gosterir (77). Skolyozun psikososyal sorunlar

ve sagligi tehdit eden davranislar i¢in de bir risk faktorii oldugu bulunmustur(78).

Risser evrelemesi (Tablo 5) iskelet matiiritesinin radyolojik olarak saptanmasi i¢in iliak
kanat apofizinin kemiklesmesini degerlendiren bir evreleme sistemidir. iliak kanat apofizi
lateralden bagslayarak mediale dogru ossifiye olur. Risser evre 0°da ossifikasyon yoktur.
Risser 4’de ise kadranlarin dordiinde de apofiz ossifikasyonu goriiliir. Risser evre 5
apofizin iliumla tam bir biitiin haline geldigi evredir, iskelet matiirasyonunun sona erdigini
gosterir. Risser 0-2°de skolyozun ilerleme ihtimali en yiksektir. Iskelet matiiritesi
tamamlandig1 halde lomber de 50° den fazla egriliklerin ilerledigi litaratiirde gosterilmistir

(64).

30



Tablo 5. Risser evrelemesi ve egrilik derecesine gore ilerleme oranlari (64).

EGRILIK DERECESI
RISSER EVRE 5°-19° 20°-29°
0-1 %22 %66
2-4 %1.6 %23

2.4.14 Egrilik Tipleri
Uzun yillardir ad6lasan idiopatik skolyoz tedavisinde kullanilan temel siniflama King-
Moe Klasifikasyon sistemidir. Tiim egrilik tiplerini kapsayan tani ve tedaviye yon veren
kolay anlasilir bir siniflama bi¢imi olan Lenke siniflamasi artik King-Moe siniflamasimdan
daha ¢ok kullanilmaktadir (79). Lenke siniflamasinin avantajlar1 sunlardir:
v Tiim egrilikleri kapsayan bir smiflamadir. (King-Moe smiflamasinda sadece torakal
egrilikler g6z oniinde bulundurulmaktadir.)
v Koronal planinin yanisira sagital plan da degerlendirilmektedir. Ancak aksiyel plan
analizi yoktur. ¢ Smniflama tedaviye yon verir
v’ Egrilik tiplerini ayirmak i¢in spesifik ve objektif kriterlere sahiptir.
v' Gozlemciler aras1 ve ayni1 gozlemci igin giivenlik araligi King-Moe smiflamasina
gore daha iyidir.
v Mantiksal, kolay anlasilan ve yardime1 bir sistemdir (80).
Smiflama ii¢ komponentten olusur;
1) Egriligin tipi
2) Sagital torasik niteleyici
3) Lomber omurga niteleyici
Smiflandirma AP, yan, traksiyon ve egilme grafilerinin incelenmesiyle baglar.

Spinal kolon 3 bolgeye ayrilir;
1.Proksimal torasik (PT): Apeks genelde T3 seviyesidir. (T1-5)
2.Ana torasik (AT): Apeks genelde T8-9 seviyelerindedir. (T2-12)

3. Torakolomber/lomber (TL/L): Tepe noktast T12-L1 / L1-L4 disklerini kapsar.
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Egriligin tipi: Oncelikle yapisal olan ve yapisal olmayan egrilikler tespit edilir.
PT: Egilme grafisinde Cobb agis1 25 derecenin iizerinde
T2-5 kifoz +20 dereceden biyik
AT: Egilme grafisinde Cobb agis1 25 derecenin iizerinde
TL/L: Egilme grafisinde Cobb agis1 25 derecenin lizerinde
T10-L2 kifoz +20 dereceden biiylk olan ve apikal lomber rotasyonu Nash Moe
grade I lizerinde olan egrilikler yapisal olarak kabul edilmistir. En genig Cobb agisina
sahip, yapisal olan egrilik major egrilik olarak dikkate alinarak alt1 egrilik tip1
tanimlanmaistir.

Bu smiflandirma sistemi tedavi temelli bir siniflandirma sistemidir. Yapisal
olmayan bolgelere enstriimantasyon gerekmezken, yapisal deformitesi olan bolgelere
enstriimantasyon ve fiizyon gereklidir (79, 81).

Lenke smiflamasina gére egriligin tipi asagidaki Tablo 6 da gosterilmistir.

Tablo 6. Lenke smiflamasina gére egriligin tipi

TiP PROKSIMAL ANA  TORAKOLOMBER EGRILIGIN TiPi
TORASIK TORASIK LOMBER
1 Yapisal Yapisal Yapisal olmayan Ana torasik (AT)
olmayan (mayjor)
2 Yapisal Yapisal Yapisal olmayan Cift torasik (CT)
(major)
3 Yapisal Yapisal Yapisal Cift major (CM)
olmayan (mayjor)
4 Yapisal Yapisal Yapisal Ucli major (UM)
(mayjor)
5 Yapisal Yapisal Yapisal (major) Torakolomber / Lomber
olmayan olmayan (TL/L)
6 Yapisal Yapisal Yapisal (major) Torakolomber /
olmayan Lomber- yapisal
AT(lomber egrilik >
torasik (10 dereceden
fazla)

32



Lomber omurga niteleyicisi: omurga dengesinin 6nemli bir komponenti lomber

omurgadir. Sekil 18 de gosterilmistir. Hareketli bir bolgedir, pelvis ve omurganin temeli

gibi hareket etmektedir. Bu yiizden lomber etkilenim derecesi 6nemlidir.

Lomber | SSVC ‘den Lomber Apekse
omurga

belirteci

A SSVC pedikiiller arasinda

B SSVC apikal govdeye dokunur
C SSVC tamamen medialde

Sekil 18. Lomber omurga belirteci

Sagital torasik niteleyici: skolyozun olusumunda sagital diizlemdeki torakal egim

onemlidir. Torasik hipokifoz progresyon agisindan risk faktorii olarak degerlendirilir.

Enstrimantasyon tekniklerinin i¢ boyutlu diizeltmeye imkan vermesiyle sagital

dizlemdeki deformiteyi monitdrize etmek igin sagital torasik niteleyici tanimlanmustir.

Tam yan ¢ekilmis grafide TS iist endplate ile T12 alt endplate arasinda 6l¢iim yapilir. Act

+10 derece altindaysa hipokifoz (-), 10-40 derece normal (N), +40 derece Uzeri

hiperkifoz (+) olarak gosterilir.

Ug bilesen (egrilik tipi, lomber omurga niteleyici, sagital torasik niteleyici) ayr1 ayr1

tanimlandiktan sonra bir araya getirilerek Lenke siniflandirma sistemi olugturulmustur

(Sekil 19).

En sik gozlenen egrilik tipleri IC, 1IC, 11IC egriliklerdir.
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Egrilk tipi (1-6) |
Lomber
BT v L = L ow [ ow ]
[ Ana torakal J[ Ikl torakal " ikili majér ][ Oci majée ” T ” TUL/AT ]
A
Lomber egrilik
yok ya da minimal
Lok
B
Orta derecede
lomber egrilik
»
e % g : g
o ) o% % g 8
2 $ B 5 $
C $ & § g rd
Buy(k lomber g g § CO\ %
egrilk a ‘9 2 2
5 P
T R A HeiGgelsiite  Toakolomberve:  Amjorakalve |
yepsal=majordir.  proksimaltorakal  lombereriikder yapsal-majocdir. lomber edvililer torakolomber
Diger egrilikler edrilikler major. major. Proksimal yapisal=majér'dir. eqrilikler major.
kompansatuvardr.  Dider edriikder torakal edilik Dider edirilider  Proksimal torakal
kompansatuvardir,  kompansatuvard. kompansatuvard. m;gunua '
Selektf Her ki torakal Torakal ve Her i Selektf Her iki torakal
torakal egrilige flizyon lomber egriliklerin egrilige fizyon torakolomber egrilige fizyon
flzyon fiizyonu fuzyon.

Sekil 19. Lenke siniflamasi (82).
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2.4.15 Skolyozda Tedavi

Skolyoz tedavilerinde amaglar dncelikli olarak egriligin artisinin dnlenmesi , egriligin
dizeltilmesi ve bu surecte kardiyak ve solunumsal fonksiyonlarm bozulmasmi 6nlemektir
(83). Tedavi seciminde buyiume potansiyeli, tespit anindaki egrilik derecesi, egriligin
lokalizasyonu ve paterni dikkate alinmalidir. Sosyal faktorler de tedavide yon verici
olabilir. Tablo 7 de egriligin derecesi ve Risser evresine gore genel tedavi yaklagimi

gOrulmektedir (64).

Tablo 7. Egriligin derecesi ve Risser evresine gore genel tedavi yaklasimi (64).

Egrilik derecesi | Risser 0 Risser 1/2 Risser 3/4/5
<25° Takip Takip Takip
30°-45° Korse ile takip Korse ile takip Takip

>45° Cerrahi Cerrahi Cerrahi

Konservatif tedavi yontemleri olarak;

a) Elektrik uyarmmi

b) Manipulasyon

c) Egzersizler: (Postir egzersizleri, solunum egzersizleri)

d) Ortez tedavisi: (Milwaukee korsesi, Boston korsesi, Charleston korsesi) yapilmaktadir.

Cerrahi uygulanan hastalarda temel amac deformiteyi duzeltmek, ilerlemesini
engellemektir. Bunun i¢in yeterli fiizyon saglanmalidir (68).Cerrahi endikasyonlar1 Tablo 8
de gosterilmektedir (84) .
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Tablo 8. Cerrahi endikasyonlar

Cerrahi Endikasyonlar

» Cobb derecesi 45-50° olan hastalar
» Lomber kifoz ve torakolomber kifozun oldugu durumlar yani sagital konturun
bozulmasi

Y

Korse kullanimina ragmen kirk derecenin iizerine progresyon gosteren
egriliklerde (iskelet matiiritesinin tamamlanmadig)

Denge bozuklugu yaratan egrilikler

Torakal egriliklerde pulmoner fonksiyonlar bozulmaya bagsladiysa
Belirgin psikolojik problem yaratan egrilikler
Konservartif tedavilere yanit vermeyen sirt ve bel agrilar1.

Y| V|IV|V

Flizyon sahasmin se¢imine bakacak olursak; Harrington stabil alan kavramini flizyon
sahas1 se¢ciminde tanimlamustir. Stabil alan, lumbosakral eklemlerden, bunlara dik olarak
cizilen iki ¢izgi arasinda kalan alandir. Harrington’a goére enstriimantasyon i¢in egriligin alt
smir1 stabil alan icerisindeyse, egriligin bir {ist ve iki alt seviyesi flizyona dahil

edilmelidir(43).

King ve ark., tiim egrilik paternlerinde uygun fiizyon seviyelerinin belirlenmesi igin
stabil vertebra kavramini ortaya koymuslardir. Stabil vertebra, torakal egrilikte, orta sakral
hattin kestigi inferior vertebradir. Enstriimantasyon sisteminin alt seviyesinin stabil
vertebrada sonlanmasi 6nerilmistir. Bu yolla egrilik diizeltilerek omurga dengesi

saglanabilecegini savunmuslardir(85).
Genel ortak yaklasim olarak ;
1)Normal sagital denge olacak sekilde C7 vertebra sakruma santralize olmalidir.

2) Uzun segment flizyonlardan kaginilmali sadece yapisal egrilikler flizyona dahil

edilmelidir. Olabildigince hareketli lomber segment birakilmalidir.

3) Torakal egriliklerde flizyon seviyesi Olciilen egriligin tiim seviyelerini i¢ine almalidir.
4)Normal fizyolojik egrilikler korunmalidir

5) Fiizyon nétral rotasyonlu vertebrada sonlandirilmalidir.

Lomber omurgada fiizyon ne kadar ilerlerse uzun siireli takipte bel agrisi sikayetinin o
kadar fazla oldugu bulunmustur (85). Lenke selektif fiizyonu savunmus sadece yapisal olan

egriliklerin flizyona ugratilmasi gerektigini sdylemistir. Anterior girisimde Cobb agisina
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dahil biitiin segmentler flizyona ugratilirken, posteriorda ise flizyon stabil vertebraya kadar

uzatimaistir.

Lenke major torasik, kompansatuvar niteleyici tip C grubu lomber min6r egriligi olan
hastalarda; major egrilik her zaman fiizyona dahil edilmis, sadece yapisal minor egriligi
olan olgularda lomber bolge fiizyona dahil edilmistir. Minor egrilikler i¢in yapisal kriterler:
yana egilme radyografilerinde Cobb agisinin 25° iizerinde olmasi ve proksimal torasik

(T2-T5) veya torakolomber bdlgede (T10-L2) hiperkifoz (kifoz> +20°) gorilmesidir.

2.4.15.1 Cerrahi Girisimler
Posterior girisimde; hasta prone pozisyonunda intraabdominal basing artirilmadan opere

edilir. Bu sayade venoz basing diisiiriilerek kanama azaltilir.

Insizyon spindz ¢ikintilar {izerinden yapilir, diseksiyon subperiostal planda devam
ederek transvers ¢ikintilara kadar ilerletilir, vertebranin posterior yiiziindeki yumusak
dokular temizlenir. Faset eklem kapsiilleri ile spindz ¢ikintilar arasindaki interspinéz
supraspintz ligamentler kesilerek hi¢ yumusak doku birakilmamalidir. Solid bir posterior
artrodezin elde edilebilmesi i¢in giinlimiizde yaygin olarak kabul edilen teknik; faset

eksizyonu, dekortikasyon, otojen kemik grefti uygulamalaridir.

Anterior girisimin posterior girisime tercih edilmesinin sebebi daha iyi diizelme
saglanmasi1 ve daha az segment fiizyone edilerek distalde daha fazla hareketli segment
birakilmasidir. Egrilik tipine gore transtorasik, transabdominal veya retroperitoneal
gergeklestirilebilir. Lenke tip 1 ve 5 egriliklerde se¢enek olarak diisiiniilebilir.
Torakolomber ve lomber egriliklerde kullanilan bu teknik 3 planda da daha az flizyone
segment ile daha fazla diizelme imkani sunar.Dezavantaj ise lomber kifoz, torasik
hiperkifoz, psddoartroz ve rod kirilmasi gibi komplikasyonlarin sikliginda artigtir (64).

Bazi durumlarda bu iki teknigin kombine edilmesi gerekebilir. Blyuk ve rijit
egriliklerde, daha fazla diizeltme elde etmek i¢in ve immatiir hastalarda kranksaft
fenomenini engellemek igin kombine yaklagim tercih edilir (86). Cerrahi komplikasyonlar
Tablo 9 da belirtilmistir (87).
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Tablo 9. Cerrahi komplikasyonlar

Genel Tibbi Komplikasyonlar
» Anesteziye baglh komplikasyonlar
» Yara yeri sorunlari
» Pulmoner problemler
» Gastrointestinal problemler

» Genitouriner problemler

Teknige bagh komplikasyonlar

» Norolojik defisit

» Aorta,vena kava,intraabdominal ve retroperitoneal organ
yaralanmalar1

» Lamina ve pedikiil kiriklar

» Dural yirtiklar

Gec komplikasyonlar

Pseudoartroz

Implant yetmezligi

Crankschaft fenomeni

Lomber Lordozun Kaybolmasi1 (Flat Back Deformitesi)
Ge¢ Enfeksiyon

VVVYVV

2.5 Skolyozun Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Skolyoz omurganin frontal, sagital ve horizontal diizlemlerde egriliklerini i¢erdigi i¢in
torakal bolgedeki deformiteler gégiis boslugunu da dogrudan etkileyecektir. Torakal ve
torakolomber egrilikler skolyozun solunum ve kardiyovaskiler etkilerinden birinci derece
sorumludur.

Skolyozun solunum komplikasyonlarini anlamak i¢in 6nce vertebralarin toraks ile
iligkisini anlamak gerekir. Konik bir sekile sahip olan gogiis kafesi 12 adet torakal vertabra
ile ayn1 zamanda 12 adet kaburga ile baghdir. 1. 10. 11. ve 12. kaburgalar ayni numaral
vertebralara tutunurlar, 2-9. vertebralar bir alt ve bir Gst vertebalara tutunurlar. Tlk 7
kaburga sternum ile ayr1 ayri eklemlesirken 8-10. kaburgalar birleserek strenum ile
eklemlesirler. 11. ve 12. kostalar sternum ile eklemlesmezler. Kostalar, sternum ve
vertebra arasimdaki karmagik yap1 skolyozun deplasman ve rotasyonu ile gogiis kafesinin
seklini bozar ve akcigerlerin asimetrik havalanmasina neden olur. Herhangi bir akciger
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hastalig1 olmasa bile kostalarin kisitlanan hareketi ve kiigiilen gogiis kafesi nefes almay1
oldukga zorlastirir. Ayn1 zamanda gogiis kafesinin kemik yapisinin bozulmasi ona
baglanan diafram,interkostal kaslar,abdomen duvari kaslarinin islevlerini bozarak nefes
almay1 zorlastirir (87) .

Skolyozda genel olarak total akciger kapasitesinin azaldigi restriktif paternde solunum
sikintis1t mevcuttur.Yedi veya daha fazla vertabranin katildig1 torasik kifozun bozuldugu
70°den fazla egriliklerde total akciger kapasitesinin azaldig1 goriilmiistiir (88). Toraks
kavitesinin ¢ok hizli biiyiidiigii donemlerde goriilen infantil ve juvenil skolyozlarin Total
akciger kapasitesindeki azalmayla iligkisinin daha fazla oldugu goriilmiistiir (89). Adtlesan
doneme kadar akcigerler gelisiminin biiyiik cogunlugunu tamamlamis olurlar. Restriktif
hastaligin nedeni ne olursa olsun uzun siireli hipoventilasyon ve atelektazi geri
doniisiimsiiz atrofiye total akciger kapasitesinde azalmaya yol agar. Bu da reziduel volum
artisina ve RV/TAK oraninin artmasina sebep olur. TAK’nin tek basina azaldigi durumlara
gore vital kapasite ve inspiratuar kapasite beklenenden daha fazla azalir. Hafif skolyozu
olan hastalarda bile egzersiz kapasitesi azalir. Efor dispnesi skolyozun ilk bulgusu olarak
karsimiza ¢ikabilir. Orta ve hafif skolyozda belirgin solunum sikintisi izlenmez.

70° *nin altindaki belirgin akciger asimetrisi ve belirgin ekspirasyon sinirlanmasina
ragmen akciger muayenesi dogal olabilir. Ancak zamanla konkav tarafta baglayan
kotiilesme daha sonra bilateral havalanma azalmasina neden olur. Siddetli skolyoz
hastalarinda efor kapasitesi azalir bunun yani sira uyku paterni de bozulur. Uykuda
solunum hizi normalden yiiksek, tidal volum normalden diisiik hale gelir. Bunu
basarabilmek i¢inse normalin neredeyse 2 kati inspiratuar basinca, normalden fazla
transdiafragmatik basinca ve abdominal kaslarin daha fazla ¢calismasina ihtiya¢ vardir (90).
100 derecenin iistiindeki egriliklerde artmis kronik solunum yetmezligi, pulmoner
hipertansiyon, kronik hipoksemi, kronik atelektazi, kronik hiperkapni riski vardir (91).

Skolyoz cerrahisinden sonra solunum fonksiyonlarmin iyilestiginden degismedigine
kadar celiskili veriler olsada skolyoz cerrahisinin temel amaci akciger fonksiyonlarmin
kotiilesmesini engellemektir (92). Cobb agisina gore olasi akciger patolojisi Tablo 10 da

gosterilmistir (2) .
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Tablo 10. Skolyozun solunumsal fonksiyonlara etkisi (1) .

Cobb acis1 Olasi klinik tablo
<10° Semptom yok
>25° EKO da olas1 pulmoner arter basinci artisi
>40° Cerrahi girigim diigiiniilmeli
>70° Akciger hacminde 6nemli derecede diisiis
>100° Efor dispnesi
>120° Olasi alveoler hipoventilasyon, kronik solunum yetmezligi
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3.GEREC VE YONTEMLER
3.1 Gereg

Calismamiza, Kocaeli Universitesi T1p Fakiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulunun 01.09.2022 tarih ve (2022/233) sayili onay1 alindiktan sonra
basland1. Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda

gerceklestirildi.

Calismamiza Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji bdliimiinde
2017-2022 yillar1 arasinda opere edilen ve en az 7 seviye torakal posterior
enstriimantasyon yapilan 34 hasta dahil edildi.2 hasta kontrollere devam etmediginden
dolay1 takip siiresi ¢ok kisaydi ve 1 hastanin uygun postoperatif gorintilemesi
bulunmadigindan dolay1 ¢alisma dis1 birakildi ¢alisma 31 hasta ile tamamlandi. Hastalarin
operasyon Oncesi ¢ekilen bilgisayarli tomografi ve skolyoz grafileri ve operasyon sonrasi

cekilen bilgisayarli tomografi ve skolyoz grafileri ile retrospektif olarak degerlendirildi.
3.2 Yontem

Tiim hastalarimizin standart olarak ameliyat 6ncesinde detayli anamnezi mevcuttu.
Anamnezde hasta ve yakinlardan aile 6ykiisii, baslangi¢ yas1 ve sekli, varsa ameliyat
oncesi donemde gordiigii tedavi, menars 0ykiisii sorgulanmis ve dosyalarma kaydedilmisti.

Fizik muayenede egriligin lokalizasyonu ve yonii, omuz asimetrisi, pelvik asimetri
bakilmist1 ilk bagvuru anamnezlerinde mevcuttu. Hastalarin ortopedik ve nérolojik
muayeneleri dosyalarma kaydedilmisti.

Calismadaki tim hastalarin ameliyat 6ncesi, standart ayakta anteroposterior, lateral,
saga ve sola egilme grafileri, skolyoz grafileri ve bilgisayarli tomografi ¢gekimleri hastane
radyoloji bilgi sisteminde mevcuttu. Ameliyat sonras1 degerlendirmede 6ncesinde oldugu
gibi skolyoz grafileri ve bilgisayarli tomografi goriintiileme yontemleri rutin olarak
kullanilmist1. Yeni gorintilemeler istenilmeden var olan gorintilemeler tGzerinden
Ol¢timler uygulandi.

Radyolojik degerlendirmede, siniflandirma yontemi olarak Lenke klasifikasyon sistemi
kullanildi. Skolyoz agis1 6l¢iimii Cobb yontemi ile yapildi. Yine 0n arka grafi yardimu ile
iliak apofizler Risser siniflamasina gore evrelendirildi. Olgularin grafileri Lenke
klasifikasyon sistemi kriterleri kullanilarak incelendi. Yapisal olan ve yapisal olmayan

egrilikler, muhtemel flizyon seviyeleri belirlendi.Lenke fiizyon kriterlerine gore flizyonlar
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uygulandi. Posterior flizyon distalde stabil vertebrada, proksimalde notral vertebrada

sonlandirild.

Opere edilen hastalarm SECTRA IDS7 V23.2 hastane radyoloji bilgi sisteminden preop
ve postop skolyoz grafileri kullanilarak egrilik seviyeleri, cobb dereceleri, akciger plevra
alani alan dl¢timii, akciger plevra uzunluk dlgtimleri, tim spinal tomografileri kullanilarak
preop ve postop akciger sagital plevra uzunlugu ve dansite 6lglimleri sag ve sol akciger
icin ayr1 ayri Olgiilerek degerlendirildi. Akciger plevra uzunluk 6lgiimiinde her iki akciger
tepesinden kostodiafragmatik sinlslerin en alt noktasi baz alinarak 6l¢iim yapildi. Plevra
alan 6lgimiinde ise sag akciger Glgiiliirken vena cava siiperior, asendan aorta, sag atrium,
sol akciger plevra alani 6l¢iiliirken desenden aorta,pulmoner arter,sol atrium ve sol
ventrikil sinir olarak belirlendi. Dansite 6l¢iimleri bilgisayarli tomorafide radyoloji bilgi
sistemi zerinden Hounsfield Unite (HU) birimi ile 6lculdii. Torakal bolgedeki egrilikler
sag torakal egrilik ve sol torakal egrilik olarak belirlenerek egrilik yoniiniin degiskenlerde
anlamli olup olmadig arastirildi.

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programu ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Shapiro Wilk Testi ile
degerlendirildi. NUmerik degiskenler ortalama + standart sapma ve frekans (ytzdelikler)
olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan niimerik
degiskenlerde Student’s t test ile karsilastirildi. Preop ve postop arasi farklilik normal
dagilima sahip olan siirekli degiskenlerde bagimli 6rneklerde t testi ile
degerlendirildi. NUmerik degiskenler arasindaki iliski Pearson Korelasyon Analizi ile

degerlendirildi ve p<0.05 iki yonli testlerde istatistiksel 6nemlilik icin yeterli kabul edildi
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4.ORNEK OLGU SUNUMU

1. Preop ve postop skolyoz grafisinde plevral uzunlugun sag ve sol akciger i¢in ayr1 ayri

Ol¢clim yontemi gosterilmistir.
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2. Preop ve postop skolyoz grafisinde plevral alanin sag ve sol akciger i¢in ayr1 ayri

Olciim yontemi gosterilmistir.
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3. Preop ve postop tomografi lizerinden plevral sagital uzunlugun 6l¢ciim yontemi sag ve

sol akciger i¢in ayr1 ayr1 gosterilmistir.
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4. Preop ve postop tomografi lizerinden akciger dansite degerinin 6l¢iim yontemi sag ve sol

akciger i¢in ayr1 ayr1 gosterilmistir.
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5.BULGULAR

Olgularimizi olusturan 31 vakanin 11’1 (%35,48) erkek, 20’si (%64,52) tanesi kadin
hastaydi. Ortalama takip stiremiz diiz grafide 6lgulen verilerde 25,93(12-51) ay, BT ile
Olculen verilerde 15,06(12-51) ay idi. (Tablo 11).

Tablo 11. Olgularin cinsiyet ve ameliyat olduklar1 siradaki yaslar1 ve takip streleri

EN DUSUK EN YUKSEK ORTALAMA

AMELIYAT
HASTA E 14 49 21
YASI

GENEL |11 55 20,64
TAKIP SURESI- 12 51 25903
XRAY /ay
TAKIP SURESI-BT/ay | 12 51 15,06

Major torakal egriligin 24 vakada sag egrilik, 7 vakada sol egrilik oldugu goriilmiistiir.
Matiritenin Klinik degerlendirilmesinde olgularin tamaminda sekonder seks karakterlerinin
basladig1 goriilmiis, kadm hastalarin 16’sinda (%80) menarsmn oldugu saptanmistir.
Olgularm iskelet matiiritesinin radyolojik degerlendirilmesinde Risser evrelemesi

kullanilmis olup Tablo 12 de olgularin dagilimi gésterilmistir.

Tablo 12. Olgularin Risser siniflamasina gore dagilimi

RISSER (EVRE) OLGU OLGU SAYISI/TOPLAM
SAYISI (%)

0 - -

1 - -

2 4 12,90
3 6 19,35
4 11 35,45
5 10 32,25

Enstriimante edilen seviye sayis1 minimum 9, maksimum 16 ortalama 11,09 olarak

goriildii. Vakalarin timlinde en az 7 seviye torakal enstriimantasyon mevcuttu.

Ameliyat oncesinde major egriliklerin, ayakta ¢ekilen 6n arka grafilerde Cobb yontemi ile

Olgiilen ag1 degerleri ortalama 59,2°£3,04° (35,8°-88,4°) bulunmustur. Ameliyat sonrasi
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Olclimlerde ortalama Cobb 18,96°+2,53°(3°-59,7°) olup fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Ameliyat dncesi sag akciger plevral alan dlgiimleri ortalama 12015,71+798,59 mm? iken
ameliyat sonras1 6l¢limlerde 14,225+805,24 mm? olup fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p< 0.05).

Ameliyat dncesi sol akciger plevral alan dlgiimleri ortalama 9690,68+680,82 mm?
iken ameliyat sonrasi dl¢iimlerde 11750,90+653,32 mm? olup fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p< 0.05).

Ameliyat 6ncesi sag akciger plevra uzunluk 6lgiimleri ortalama 198,07+7,08 mm? iken
ameliyat sonrasi 6l¢iimlerde 216,14+6,53 mm? olup fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p< 0.05).

Ameliyat 6ncesi sag akciger plevra uzunluk 6lgimleri ortalama 196,18+8,12 mm iken
ameliyat sonrasi 6lgtimlerde 223,31+7,58 mm olup fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p< 0.05).

Ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomografi iizerinden yapilan akciger plevra sagital
uzunluk 6l¢timleri sag akciger i¢in ortalama 170,96+4,67 mm iken ameliyat sonrasi
Olcimlerde 189,02+5,64 mm olup fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustir (p< 0.05).

Ameliyat 6ncesi bilgisayarl tomografi lizerinden yapilan akciger plevra sagital
uzunluk 6lctimleri sol akciger igin ortalama 175,38+5,72 mm iken ameliyat sonrasi
Olcimlerde 198,02+5,44 mm olup fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05).

Ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomografi lizerinden yapilan akciger plevra dansite
Olgtimleri sag akciger i¢in ortalama -732,52+15,05 HU iken ameliyat sonrasi 6l¢iimlerde
-774,97+11,29 HU olup fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05).

Ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomografi lizerinden yapilan akciger plevra dansite
Olgtimleri sol akciger i¢in ortalama -721,32+15,39 HU iken ameliyat sonras1 6l¢iimlerde

-755,10+11,63 HU olup fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p> 0.05).
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Tablo 13. Bulgular

SAG SOL

PREOP POSTOP P PREOP POSTOP P
PLEVRAL 12015,71+£798,6 | 14225+805,24 <0.05 | 9690,68+680,82 | 11750,90+653,32 | <0.05
ALAN(mMmM?)
PLEVRAL UZUNLUK | 198,07+7,08 216,14+6,53 <0.05 | 196,18+8,12 223,31+7,58 <0.05
(AP)(mm)
PLEVRALUZUNLUK | 170,96+4,67 189,02+5,64 <0.05 | 175,38%5,72 198,02+5,44 <0.05
(LAT)(mm)
DANSITE(HU) -732,52+15,05 | -774,97+11,29 | <0.05 | -721,32+15,39 | -755,10+11,63 0.053

Egriliklerin cobb degerleri lizerinden degisimi ile tezde dl¢limii yapilan veriler arasinda
korelasyon ¢alismalarinda hic¢bir degiskendeki diizelmenin cobb agisindaki diizelme ile
anlamli iligkisi bulunamamistir (p> 0.05).

Torakal egriligin yonii (sag torakal ve sol torakal) ile degiskenlerin istatistiksel
karsilagtirilmasinda, 6l¢iim yapilan verilerden sol yonlii torakal egriliklerdeki sag akciger
plevra alaninin ameliyat sonras1 ortalama degerleri ile ameliyat éncesi ortalama degerleri
arasindaki fark istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05). Ancak torakal egrilik yonii
tizerinden bakilan diger veriler istatistiki olarak anlamli bulunmamistir (p> 0.05).

Sag yonlii torakal egrilikler i¢in sag ve sol akciger arasindaki degisimler
kiyaslandiginda sol akciger plevra uzunluk(AP) degisimi, sag akciger plevra uzunluk(AP)
degisimine gore istatistiki olarak anlamli olup (p<0.05) diger verilerin karsilastirilmasinda
istatistiki olarak anlamli veri bulunmamistir (p> 0.05).

Sol yonlii torakal egrilikler i¢in sag ve sol akciger kiyas edildiginde bakilan

degiskenlerin hi¢ birisinde anlamli fark bulunamamastir (p> 0.05).
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6. TARTISMA

Skolyoz, omurganin en sik goriilen deformitesidir. Torasik omurganim tutulumu (tek
basina veya lomber omurga ile birlikte), skolyozun solunum ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlarindan birincil sorumludur (1). 1980’li yillarda skolyotik deformitenin ii¢
boyutlu oldugunun anlasilmasi iizerine frontal, sagittal ve aksiyel planlarda diizeltmeye
olanak saglayan ti¢iincii nesil enstriimantasyon sistemleri gelistirilmistir (2). Solunum
fonksiyonlarmin kdtiilesmesini engellemenin en kesin ¢éziimii enstriimantasyondur.

Boucher tarafindan kullanilmaya baglanilan ve daha sonra Roy-Camille ve ark.
tarafindan kullanim1 yaygin hale getirilen spinal pedikiil vidalari, Luque tarafindan skolyoz
cerrahisinde uyguladigindan bu yana omurga flizyonun bir pargasi olarak pedikil vida
uygulamasi en sik tercih edilen method olmustur. Pedikiil vidalar1 skolyoz cerrahisinde
tim eksenlerde duizelmeyi daha kisa fiizyon seviyesi ve daha az korreksiyon kaybi ile
saglayabilmektedir. Pedikiil vidalarinin stiperbiyomekanik avantajlari olmasina ragmen,
kalic1 norolojik hasara sebebiyet verebilecegi diisiincesiyle torakal vertebra bolgesi icin
ge¢miste daha az kullanilmaktaydi. Ancak giiniimiizde torakal vertebrada da kullanimi
artmustir. Torakal pedikiil vidalarinin yanlis yerlestirilme insidansi1 %1.5-25 olup, bununla
iliskili norolojik komplikasyon sikligi ise % 0-0.9 olarak tespit edilmistir. Spinal
deformitelerin tedavisinde lomber bolgede genis tecriibe kazanilmasi sonrasinda
pedikillerin biyik ve iyi goriilebilir oldugu torakolomber bileskedeki torakal vertebralar
da kullanildi. Torakolomber vertebradaki basarinin ardindan, pedikiil vidalar1 daha
proksimal seviyelerde daha fazla kullanilmistir (93).

Biz de ¢alismamizda yer alan tiim hastalarda torakal pedikiil vidalarini giivenle
kullandik. Calismamiza dahil olan hicbir hastamizda nérolojik ve vaskiler komplikasyonla
karsilasmadik.

Torakal bdlgedeki kifozun artmasi, gégiis boslugunda daralmaya yol agarak akciger
fonksiyonlarmin bozulmasina neden olur. Lomber egriliklerde, akciger fonksiyon
bozuklugu beklenmeyecegi i¢in ¢aligmamiza torakal fiksasyon yapilmayan hi¢bir hastay1
dahil etmedik.

Enstriimantasyon yapilan hastalarda solunum fonksiyonlarmin iyilestigi baska

yayinlarda SFT ile gosterilmistir(94). Bu duzelmenin sebebi olarak bir ¢ok fikir litarattrde
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mevcuttur. Biz ¢alismamizda bu diizelmenin sebebinin intraplevral kaviter alan artisi
oldugunu géstermeyi amagladik. Bunun i¢in ¢alismamizda; plevral uzunluk , plevral
sagital uzunluk , plevral alan ve dansite parametrelerini kullandik.

[k baktigimiz parametre plevral uzunluk ve plevral sagital uzunluk idi. Her iki
parametrenin ameliyat sonrasi ve dncesi farki bulgular kisminda belirtildigi gibi hem sag
hem de sol akciger i¢in istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu veri, bize diizelen kifozla
birlikte plevral uzunlugun ve intraplevral kaviter alanin arttigimi diistindiirdii.

[k verimizi dogrulmak igin kullandigimiz ikinci veri plevral alan élgtimleri oldu. Xray
tizerinden yaptigimiz 6l¢iimler ile her iki akciger igin de postoperatif artigin istatistiksel
olarak anlamli oldugunu gordiik bu veri de ayni sekilde intraplevral kavitenin genisledigini
bize gosterdi. Calismamizin bir eksigi olarak bu 6l¢iimler BT iizerinden yapilamadi ¢lnki
hastalarimizin mevcut tomografileri ‘Tiim spinal BT’ modunda ¢ekilmisti ve akcigerleri
tam anlamiyla icermiyordu. Oneri olarak eger baska ¢alismalarda intraplevral alan
degerlendirilecekse 3D Toraks BT ¢ekilerek benzer 6lgiimler i¢ boyuttta incelenebilir.

Baktigimiz diger bir veri akcigerin havalanmasini gosteren dansite dl¢timleri oldu. Sag
akciger i¢in havalanmanin istatistiksel olarak anlamli diizeldigini (p<0.05) ancak sol
akciger icin anlamli olmadigini (p: 0.053) gordik. Bu verinin sebebi ise ¢calismamiza dahil
olan hasta sayisinin az olmasi olabilir. Daha genis hasta grubunda sol akciger iginde ayn1
verinin elde edilecegini diisiinliyoruz.

Bergofsky’ya gore skolyoz hastalarinda 6ncelikli olarak akciger volumii ve bunun bir
sonucu olarak fonksiyonel rezidiiel kapasite azalmaktadir. Bu durumun devam etmesi
pulmoner hipertansiyona sebep olup devaminda corpulmonale ve konjestif akciger
yetmezligi gelismektedir (6).

Skolyoza bagli 6liimlerin %60’ min pulmoner ve kardiyak yetmezlik oldugu
goriilmiistiir. Skolyoz mortalitenin yan1 sira morbitideyi de arttirmaktadir. Kumano ve ark.
gbgiis duvar1 kompliyansinda azalma ve deformiteye bagli olarak once akcigerde
hipoventilasyon, daha sonrasinda buna bagli olarak akciger damarlarinda daralma ve
pulmoner hipertansiyon gelistigini belirtmislerdir (94).

Caro ve Dubois torakal skolyozu olan hastalarda yaptiklar1 ¢aligmalarda 6ncelikle
toraks kompliyansinin degil akciger kompliyansinin degistigini bunun sebebi olarak da
periferik hava yollarinda meydana gelen obstriiksiyona bagli oldugunu sdylemislerdir.
Toraks kompliyansindaki azalmayi ikincil olay olarak gérmislerdir (95).

Bjure ve arkadaslar1 skolyoz hastalarinda periferik hava yollarinda obstriiksiyon
oldugunu gostererek Caro ve Dubois’i destekler bulgular elde ettiler (96).
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Bergofsky solunum fonksiyonlarini bozan sebebi toraks kompliyansindaki azalma olarak
tanimlamis biz bunun dogru olmadigmi, Caro ve Dubois’in dedigi gibi akciger
kompliyans1 oldugunu savunuyoruz. Ancak onlarin diisiincesinden farkli olarak periferik
hava yollarindaki obstriiksiyondan degil intraplevral kavitenin daralmasindan dolay1
oldugunu diisliniiyoruz. Calismamizda sirasiyla preoperatif ve postoperatif plevral alan,
plevral uzunluk (Xray), plevral sagital uzunluk (BT) degerleri 6l¢iildi. Sag akciger igin
preoperatif bu degerler sirasi ile 12015,71+800 mm?, 198,1+7 mm, 170,965 mm iken
postoperatif 14225+805 mm?, 216,14+6 mm, 189,02+6 mm, sol akciger icin preoperatif
9690,7+680,8 mm?, 196,2+8 mm, 175,4+6 mm iken postoperatif 11750,9+653 mm?,
223,348 mm, 198,02+6 mm o6l¢iildi. Tiim degerler icin fark istatistiksel olarak anlamliydi

(p<0.05). Verilerimiz diisiincemizi desteklemektedir.

Bergofsky, skolyozlu hastalarda normal erigkinlere kiyasla nefes alma gayretinin 5 kat
arttigin1 ve kompliyansin 5 kat azaldigini gostermistir (6).

Shannon ve ark. cerrahi sonrasi fizyolojik pulmoner 6lii alanin %40 oraninda azaldigini
fakat Cobb a¢isinin 65 dereceden biiyiik olmasi halinde akcigerlerin bdlgesel
perfiizyonunda anlamli bir iyilesme olmadigini 6ne siirmiislerdir. Bu bulguyu geri doniisii
olmayan bir pulmoner hasara bagladiklar1 i¢in erken cerrahiyi 6nermislerdir. Egriligin 70
dereceye ulasmadan mutlaka cerrahi yapilmasi gerektigini belirtmislerdir (94). Shannon ve
arkadaslarindan farkli olarak erken donemde opere ettigimiz Cobb agis1 65 derecenin
ustunde 12 skolyoz hastasinda plevral alan ve uzunluk dl¢iimlerinde her iki akciger igin
belirgin diizelme oldugunu gosterdik. Bu hasta grubunda sirasiyla bakilan plevral alan,
plevral uzunluk (Xray), plevral sagital uzunluk (BT) 6l¢timleri sag akciger i¢in preoperatif
ortalama 10334,75mm?, 189 mm, 163 mm iken postoperatif 12710 mm?, 212 mm, 181 mm
idi. Sol akciger i¢in preoperatif 9137 mm?, 185 mm,170 mm iken postoperatif 10905 mm?,
217 mm,190 mm idi. Ayrica sag ve sol akciger i¢in preoperatif -730,5 ve -720,6 HU
postoperatif -770,8 ve -755,4 HU ile diizelen dansite dl¢iimleri akcigerin daha iyi
havalandigini1 bize diislindiirmektedir. Bu yiizden 65 derecenin iistiindeki egriliklere sahip

hastalarinda cerrahi sonrasi solunum fonksiyonlarinin diizelecegini diisiintiyoruz.

Westigate ve Moe’ nun yaptigi ¢alismada; yas araligi 40 ile 44 olan, ortalama cobb agis1
87 olan, 67 hastay1 postoperatif donemde incelenmis. Birinci y1lin sonunda 31 hastanin
total akciger kapasitesi ve vital kapasitesinde azalma oldugu ancak hastalarin preop pa02
(parsiyel arteriyal oksijen basinci) degerlerinin ortalama 93.5 den 95.2 ye ¢iktigini

gostermislerdir. Cerrahinin vital kapasite ve total akciger kapasitesi tizerine etkisi
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olmadigini ancak kandaki oksijen doygunlugunu artirdigini sdylemislerdir (97).
Intraplevral alan artis1, total akciger kapasitesini etkilemedigi ya da arttirdigini, inspiratuar
vital kapasiteyi arttirdigini ve rezidiiel volumii diigtirdiigli gézlenmistir. Ancak uzun dénem
hipoventilasyon ve atelektazinin total akciger kapasitesinde geri doniisiimsiiz azalmaya
neden olacagi yayinlarda gosterildigi i¢in (88-90) Westigate ve Moe’nun hasta grubunun
yas ortalamasi ileri olmasindan 6tiirli inspiratuar vital kapasitenin degismedigi gosterilmis
olabilir.

Gazioglu ve ark., ortalama yas1 15 olan 33 idiopatik skolyoz hastasinda yaptiklari
calismada pulmoner fonksiyonlarim iyilestigini gostermislerdir. Bu hastalarin preoperatif
ortalama cobb ag1s1 67 derece, postoperatif Cobb agis1 21 derece olup hastalarin 17 sinde
anormal pulmoner fonksiyonlar mevcutmus ve enstriimantasyon sonrasi hastalarin 12
tanesinde pulmoner fonksiyonlar diizelmis olarak gdzlenmistir. Diger 16 hastanin ameliyat
oncesi ve sonrasi pulmoner fonksiyonlari normal olup hastalarin tamaminda vital kapasite
ve total akciger hacminin %18’den fazla arttig1 gozlenmistir (14).Biz de ¢calismamizda
Gazioglu ve arkadaslarmi destekler bulgular elde ettik.

Kumano ve ark. galismalarinda yaslar1 9 ile 23 arasinda degisen ortalama yaslar1 15
olan tamaminda solunum problemi olan 20 hastay1 incelemislerdir. Hastalarm preop Cobb
derecesi ortalamas1 70 derece iken postoperatif 48 derece olarak gozlenmistir. 2 yil takip
edilen hastalar SFT ile tekrar degerlendirilmis ve istatistiksel olarak anlamli iyilesme
oldugu goriilmiistiir. Daha erken yapilan testlerin anlam1 olmadigini belirtmislerdir
(94).Biz de ¢alismamizda bu veriye dayanak takip siiresi 1 yilin altindaki hastalar1
calismaya dahil etmedik.

Kumano ve ark. Cobb agisindaki duizelme ile pulmoner fonksiyonlardaki iyilesmenin
korele oldugunu soylese de Gazioglu ve ark. herhangi bir korelasyon olmadigini
soylemislerdir.Cobb agisindaki dlizelme miktar1 ile preoperatif ve postoperatif baktigimiz
verilerin diizelme miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon elde edemedik.

Her ne kadar Cobb ag¢isindaki diizelme miktari ile pulmoner fonksiyonlarm iyilesmesi
arasinda korelasyon olup olmadig tartigma konusu olsa da 70 dereceden fazla egriliklerde
pulmoner fonksiyonlarin bozuldugu 90 derecenin iizerindeki egriliklerin kalict hasar
verebilecegi ve cerrahinin bir gereklilik oldugu konusunda ortak kaniya varilmistir. Biz de
calismamizda literatiire benzer sekilde bulgular elde ettik.

European Spine Journal dergisinde 2019 da yaymlanan, Nobuyuki Fujita ve ark. nin
yaptig1 bir caligmada; yaslar1 10 ile 20 arasinda degisen 111 skolyoz hastas1 incelenmis,
hastalarin preoperatif solunum fonksiyon testleri yapilmis, akciger voliimleri bilgisayarl
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tomografi ile Olgiilmiis. Postoperatif 2 yillik takip sonrasinda yapilan yeni solunum
fonksiyon testleri ve BT ile akciger volumlerini 6lgerek karsilagtirmiglar. Sonug olarak
solunum fonksiyon testlerinde VK ve FEV degerlerinin istatistiksel olarak iyilestigini
gormiiglerdir. Bilgisayarli tomografide ise sag akciger volumii, sol akciger voliimii, total
akciger volumi ve sag akciger voliimii/sol akciger voliimii oranina bakmiglardir. Total
akciger voliimii artmis ancak istatistiksel olarak diisiik degerde anlamli olarak goriilmiis
(p=0.06). Sol akciger voliimiindeki artis ve sag akciger voliimii/sol akciger voliimii orani
ise istatistiksel olarak anlamli olarak saptanmis (p<0.05). Sag akciger voliimiinde ise
anlamli degisim bulamamislardir (98).

Charles E. Johnston ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada 20 adet skolyoz hastasini
degerlendirmeye almislardir. Calismada preoperatif total akciger hacmini 6lgerek ortalama
2.7 yillik takip sonrasi preop oldugu gibi postop da bilgisayarli tomografi ile 6lgerek
karsilastirmis ve total akciger hacminde istatistiksel olarak artis gérmiistiir (99).

Spine Deformity dergisinde 2014 de yaynlanan bir makalede, 29 skolyoz hastasinin
preoperatif ve postoperatif akciger hacimleri 3 boyutlu bilgisayarli tomografi ile dlgtlerek
degerlendirilmis. Sag akciger voliimii, sol akciger voliimii, total akciger voliimii, sag ve sol
akciger voliimii oran1 buna ek olarak hemitorasik simetri 6lgtilmiistiir. Hacim 6l¢timlerinin
higbirinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemistir. Ancak hemitorasik simetri
istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve diger yayinlarda bahsedilen SFT ile iyilestigi
goriilen pulmoner fonksiyonlarin hacim artisindan degil bunun yerine artan gégiis duvari
simetrisi ve islevinden kaynaklandigini soylemislerdir (100).

Biz de ¢alismamizda total akciger hacminin arttigini1 savunuyoruz ancak hacim
Olciimlerimizin olmamasini ¢galismamizin eksigi olarak goriiyoruz.

Literatiirde bu konuya bizim baktigimiz agidan deginen higbir ¢alisma mevcut degildi.
Caligmamizin temelinde solunum fizyolojisi yatmaktaydi. Boyle yasasi, sabit sicakliktaki
bir gazdaki hacim ve basing arasindaki iliskiyi tanimlar. Boyle yasasina gore bir gazin
basmcinin hacmiyle ters orantili oldugu, hacim artarsa basincin azalacagi goriilmiistiir.
Buna gore intraplevral alan artis1, inspirasyon esnasinda intraplevral basinci daha fazla
diigiirecegi i¢in akcigere giren hava miktarini artiracaktir. Bu sayede iyilesen pulmoner
fonksiyonlar gorulecektir. Materyal ve method bdliminde bahsedilen ve érnek olguda
gosterilen 0l¢clim teknikleri kullanilarak plevral alan ve uzunluk 6lgiimleri gerceklestirildi.
Ayrica akcigerin daha iyi havalandigini géstermek igin bilgisayarli tomografi ile dansite
Ol¢timleri yapildi. Yapilan ¢alisma ile elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi.
TUm hastalarda postoperatif total plevral alan, plevral uzunluk, plevral sagital uzunluk
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preoperatif déneme gore yiiksekti. Istatistiksel olarak degerlendirilen veriler plevral
kavitenin anlamli olarak arttigin1 gosterdi. Bu sayede inspirasyon sirasinda artik daha
diistik intraplevral basing elde edilecek ve hava akcigerlere daha kolay dolacaktir. Yani
skolyozda kotiilestigi gosterilen pulmoner fonksiyonlarin sebebinin ne ¢alismamizda
bahsettigimiz diger yaynlardaki gibi toraks kompliyansinda azalma ne de periferik hava
yollarinda obstriiksiyon oldugunu diisinmemekteyiz. Sorun daralan intraplevral kavitedir.
Yine ¢alismada gegen diger makalelerin dedigi gibi pulmoner fonksiyonlar1 artiran sebep
Cobb agisindaki diizelme de degildir. Pulmoner fonksiyonlar1 diizelten sebep genisleyen
intraplevral kavitedir.
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7.SONUC VE ONERILER

1.Skolyozda Cobb agisindaki artma ile kétiilesen pulmoner fonksiyonlarin sebebi

daralan intraplevral kaviter alandir.

2.Skolyozda cerrahi sonrasi SFT ile iyilestigi gosterilen pulmoner fonksiyonlarin bir
sebebi de cerrahinin sagladig intraplevral kaviter alan genislemesine sekonder diisen
intraplevral basing ve bunun sagladigi artan inspirasyon kapasitesidir.

3.Skolyoz cerrahisinde duzelen pulmoner fonksiyonlar ile Cobb derecesindeki
diizelme paralellik gostermemektedir.

4 Intraplevral alanin skolyozla iliskisine dair litaratiirde yaym yoktur bu konuda
caligmalar artirilmalidir.

5.Calismamizin eksigi olarak dl¢iimlerin uzunluk ve alanla sinirl kaldigini
sOyleyebiliriz.Hacim élgtimlerini i¢eren ek galismalar yapilmalidir.

6.Skolyoz cerrahisi sonrasinda diizelen pulmoner fonksiyonlarinin artan intraplevral
alan oldugunu gosteren daha genis hasta gruplari ile benzer ¢alismalar yapilmasi

gerekmektedir.
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8.0ZET

SKOLYOZ HASTALARININ OPERASYON ONCESI VE SONRASI
INTRAPLEVRAL ALAN DEGIiSiMININ RETROSPEKTIF OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amac: Skolyozun solunum fonksiyonlarmi bozdugu ve cerrahi sonrasinda
pulmoner fonksiyonlarmnin diizeldigi solunum fonksiyon testleri ile gosterilmistir. Buna
sebep olarak birgok hipotez dne siiriilmiistiir. Biz ¢alismamizda bu iyilesmeyi saglayan

durumun intraplevral alan artis1 oldugunu gostermeyi hedefledik.

Gereg ve Yontem: Calismamiza Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji béliminde 2017-2022 yillar1 arasinda opere edilen ve en az 7 seviye torakal
posterior enstriimantasyon yapilan 31 hasta dahil edildi. Hastalar réntgen ve BT
goruntulemeleri kullanilarak retrospektif degerlendirildi. Tiim hastalarin mevcut
preoperatif skolyoz rontgenlerinden plevral uzunluk ve plevral alan 6l¢iimleri yapildi. BT

goruntulemeleri Gzerinden sagital plevral uzunluk ve dansite 6l¢timleri yapildi.

Bulgular: Calismamizda sirastyla preoperatif ve postoperatif plevral alan, plevral uzunluk
(Xray), plevral sagital uzunluk (BT) ve dansite dl¢iimleri yapildi. Sag akciger icin
preoperatif bu degerler sirasi ile ortalama 12015,71+800 mm?, 198,147 mm, 170,96+5 mm
ve -732,52+15,05 HU iken postoperatif 14225+805 mm?, 216,14+6 mm, 189,02+6 mm ve
-774,97+11,30 HU, sol akciger icin preoperatif 9690,7+680,8 mm?, 196,2+8 mm, 175,446
mm ve -721,32+15,40 HU iken postoperatif 11750,9+653 mm?, 223,3+8 mm, 198,02+6
mm ve -755,10+11,63 6l¢iildii. Tiim degerler icin fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.05). Sadece sol akciger i¢in dansite farki istatistiki olarak anlamli bulunmadi
(p=0.053).

Sonug: Bu ¢alisma skolyoz cerrahisi sonrasinda intraplevral kavitenin genisledigini bize
gostermistir. Boyle yasas1 geregi artan intraplevral alan ve azalan intraplevral basing ile
inspiryumda akcigere daha fazla hava girmesine sebep olacaktir. Bu sayede

enstriimantasyon sonrasinda daha iyi pulmoner fonksiyonlar elde edilecektir.

Anahtar Sozclkler:Skolyoz, Akciger,Plevra,intraplevral alan,Dansite

56



9.ABSTRACT

EVALUATION OF INTRAPLEURAL CAVITY CHANGE BEFORE AND AFTER
OPERATION OF SCOLIOSIS PATIENTS RETROSPECTIVELY

Introduction and Aim:Pulmonary function tests have shown that scoliosis impairs
respiratory functions and improves pulmonary functions after surgery. Many hypotheses
have been proposed for this reason. In our study, we aimed to show that the condition that
provides this improvement is an increase in intrapleural space.

Materials and Methods: Our study included 31 patients who were operated at Kocaeli
University Faculty of Medicine, Department of Orthopedics and Traumatology between
2017-2022 and had at least 7 levels of thoracic posterior instrumentation. Patients were
evaluated retrospectively using x-rays and CT scans. Pleural length and pleural area
measurements were made from the existing preoperative scoliosis x-rays of all patients.
Sagittal pleural length and density measurements were made on CT images.

Results: In our study, preoperative and postoperative pleural area, pleural length (Xray),
pleural sagittal length (CT) and density were measured, respectively. While these
preoperative values for the right lung were 12015.71+800 mmz2, 198.1+7 mm, 170.96+5
mm, and -732.52+15.05 HU, postoperatively 14225+805 mm2, 216.14+6 mm, 189.02+6
mm and -774.97+11.30 HU, for left lung preoperative 9690.7£680.8 mmz2, 196.2+8 mm,
175.4+6 mm and -721.32+15,40 while it was 11750.94653 mm2, 223.3+8 mm, 198.02+6
mm and -755.10+11.63 postoperatively. The difference was statistically significant for all
values (p<0.05). Only for the left lung, the difference in density was not statistically
significant (p=0.053).

Conclusion: This study showed us that the intrapleural cavity enlarges after scoliosis
surgery. According to Boyle's law, increasing intrapleural area and decreasing intrapleural
pressure will cause more air to enter the lungs during inspiration. This will result in better
pulmonary functions after instrumentation.

Keywords: Scoliosis, Lung, Pleura, Intrapleural cavity, Density
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