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1.GIRIS VE AMAC

Skolyoz hastaliginin cerrahi tedavisindeki ana amag pelvisi ortalayan dengeli, stabil
bir vertebra olusturmaktir.® Stabil ve dengeli bir vertebra olusturmak icin ise maksimum
diizeyde bir egrilik korreksiyonu elde edilmelidir. Ayni sekilde maksimum sayida mobil
vertebra segmentini dzellikle lomber segmentleri korumak igin de efor sarf edilmelidir.?® Bu
planlamanin dogru yapilmasi igin skolyozun anatomisinin iyi anlagilmasi, egriliklerin
taniminin ve siiflamanin iyi yapilmasi gerekir.

Esnek olan ve olmayan egriliklerin dogru olarak ortaya konmasiyla cerrahi endikasyon
ve cerrahi plan belirlenip gereksiz ya da yetersiz fiizyondan kaginilan bir tedavi uygulanir.*®
Bu amagla vertebranin esnekligini degerlendirmek i¢in ¢esitli radyolojik yontemler literatiirde
bildirilmistir. Ayakta/supin yana egilme radyografileri, traksiyon, fulcrum ve push-prone
radyografileri gibi teknikler mevcuttur.?6® Giiniimiizde supin pozisyonda yana egilme
radyografileri altin standart gibi gdziikmektedir.>® Fakat bu tekniklerin hemen hemen hepsi
hasta ve radyoloji teknisyeni bagimlidir ve hasta uyumuna ve ¢ekim teknigine bagli olarak
farkli sonuglar verebilmektedir.'® Hasta uyumsuzlugu oldugu durumlarda ya da néromuskuler
problemi olan hastalarda traksiyon radyografileri 6nem kazanmaktadir.! Standart supin
traksiyon radyografisi radyoliisen ya da risser masasinda hastaya uygulanan maksimum
aksiyel traksiyonda cekilen tiim omurga 6n-arka filmi olarak tarif edilmektedir.'*'? Bir kisi
hastanin ayak bileklerinden tutarken diger kisinin hastanin kollarindan tutarak maksimum
eforda traksiyonuna dayanan ya da servikal bir aparat yardimiyla yaklasik 40 librelik kuvvet
uygulanan yéntemler tanmimlanmistir.? Bu uygulamalarda hasta ile birlikte 2 kisinin daha
miidahil olmas1 gerekmektedir. Supin egilme radyografilerinde ise hastanin sag ve sol yanina
lateral fleksiyonu istenmektedir. Ne kadar egilecegi konusunda bir ortak goriis olmamakla

birlikte kostalarn iliuma degmesi beklenmektedir.?

Poliklinik sartlar1 da g6z Oniine
alindiginda bu fleksibilite radyografileri olduk¢a uygulayici ve hasta bagimli géziikmektedir.
Operasyon planlanan hastalarda ¢ogu zaman tecriibeli bir teknisyen ve ortopedi
asistan1 tarafindan radyografilerin tekrar g¢ekilmesi gerekmektedir. Bu teknik problemler
nedeniyle klinigimizde 2014 yilindan beri standart fleksibilite radyografilerine ek olarak
hastanin barfiks demirine asilarak ¢ekildigi tiim omurga barfiks traksiyonu (dead hang) 6n-
arka radyografisi de ¢ekilmektedir. Uyumlu olan hastalarda bu yontemle teknik uygulamadan
bagimsiz olarak hastanin viicut agirligi ile olusan aksiyel traksiyon ile radyografik ¢ekim

teknigi standartize edilmek istenmistir. Klinigimizde uygulanan bu radyografi yardimiyla

basaril1 postoperatif sonuglar elde edilmektedir.



Calismamizda, kullanmakta oldugumuz bu barfiks radyografisini literatiirde
tanimlanmis diger supin Yyana egilme ve standart supin traksiyon radyografileri ile
karsilagtirmay1 amaglamaktayiz. Skolyoz egriliklerinde fleksibilite agisindan diger yontemlere
kiyasla anlamli bir fark olup olmadigini gostermek ve postoperatif donemde egrilikteki
diizelme miktar1 tahmininde anlamli bir prediktif deger sunup sunmadigini gostermek

hedeflerimiz arasindadir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1 TARIHCE

Omurga deformiteleri insanligin bilinen en eski hastaliklarindandir. Genelde mitoloji
ve masallarda kotiilik ve korkulan bir sey ile iliskili olarak bahsedilir. Omurga
deformitelerinin Kkorreksiyonu ile ilgili bilinen ilk kayit MO 3500-1800 yillar1 arasinda
yazilmis “Srimad Bhagwad Mahapuranam” isimli bir hint mitoloji kitabinda ge¢mektedir,
Lord Krishna’nin (bir Hindu Tanris1) bir kadinin skolyozunu sirtina basarak ve ¢eneden

uygulanan traksiyonla iyilestirmesinden bahsedilir.'®
2.1.1. Cerrahi Oncesi Dénem

Baslarda kétii postiiriin skolyozun etiyolojisinde rol oynadigi diisiiniiliiyordu ve tiim
spinal deformiteler breysler, traksiyon ve algilamalar kullanilarak tedavi ediliyordu.!* Milattan
once 460-370 yillarinda Hipokrat “On Joints” isimli kitabinda omurga hastaliklarini,
deformitesini ve anatomisi ilk tanimlayan kisidir.!® Hipokrat, bu deformitelerin tedavisinde
hipokratik masanin kullanildigi  “scamnum” ve hipokratik merdivenin kullanildig:
“succussion” metodolojilerini savunmustur (Sekil-1 ve Sekil-2).

Bir baska yunan hekim olan Galen (MS 129-201), yunanca egri anlamina gelen
skolyoz terimini, kifoz ve lordoz terimlerini ilk kullanan kisidir. Bu deformiteleri Hipokrat’in
tarif etmesine karsin, Galen omurga anatomisini ve spinal sinirlerin anatomisini ilk kez
tamimlamistir. Aksiyel traksiyonla direk basiyr kombine ederek omurga deformitelerini tedavi
etmeye gallsmlstlr.14'17'18

Ibni Sina (MS 980-1037) ve Tiirkiye’deki kirikcilarm aksiyel traksiyon benzeri
yontemler kullandiklar1 bilinmektedir. Tatmin edici olmayan sonuglar ve Onemli sayida
hastada gelisen parapleji komplikasyonlar1 nedeniyle omurga deformitelerinin mekanik
yontemlerle korreksiyonuna olan ilgili giderek azalmistir.® 5. Ve 10. Yiizyildaki karanlik
caglarda omurga deformitelerinin tedavisinde ¢ok az bir ilerleme katedilebilmistir.38

15.ylizyillda Tirk hekim Serefeddin Sabuncuoglu, “Cerrahiyetii’l Haniyye” isimli
kitabinda lomber agr1 icin koterizasyon kullaniminindan bahseder.

Leonardo da Vinci (1452-1519) omurganin anatomisi ve biyomekanigini detayli bir

sekilde ilk tanimlayan kisidir. Omurgalarin sayisini, egriliklerle olan iligkilerini ve birbirleri

arasindaki eklemlesmeleri belirtmistir.?
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Sekil-1: Hipokratik masada (scamn:rr:) :r:lurg; d:fonnitesinin diizeltilmesi gosteriliyor.

16. ylizyilda, Ambroise Pare (1510-1590), skolyozun korreksiyonu i¢in demir bir
korse tasarlamistir. Bu, koronal plandaki omurga deformitesinin diizeltilmesi i¢in uygulandigi
bildirilen ilk korse kullanimidir.?

17 ve 18. Yiizyillarda, Francis Glisson (1597-1677), skolyoz korreksiyonu igin
“Glisson’s Sling” bandajin1 gelistirmistir.?? Giovanni Alfonso Borelli (1608-1679), omurga
biyomekaniginin babasi olarak bilinmektedir ve “De Motu Animalium” kitabinda
biyomekanik iizerine ilk yaziy1r yazmustir.?’ Nicholas Andry (1658-1759) “diizgiin gocuk”
anlamina gelen “orthopedics” kavramini kullanmistir. Ortopedinin sembollerinden olan diiz
bir gubuga bagl ¢arpik aga¢ diagramiyla da bilinen Andry, iskelet deformitelerinin omurga
kaslarindaki imbalansa bagl olduguna inanmistir.!*182>25 1768’de Francois LeVacher
“Jurymast” isimli, sirttan ¢ikan bir bar ve kafatasina takilan bir sapkayla aksiyel distraksiyon
yapan bir breys tasarlamistir.!® Jean-Andre Venel (1740-1791) skolyoz iizerine 6zellesmis bir
cocuk hastanesi kurmustur ve uygulanan breyslerin horizontal ve ekstansiyon kuvvetleri ile de
omurga derotasyonunu saglamasi gerektigini belirterek, modern ii¢ boyutlu skolyoz

deformitesine yaklasimin olusumuna katkida bulunmustur.?6-2



Jacques Mathieu Delpech(1777-1832) “De I’orhomorphie” isimli iki ciltlik bir kitap

yaymlamistir ve eklem, postiir ve kas toniisii dengesinin 6nemini vurgulamistir. 1818°de
29,30

subkiitan tenotomiyi bildirmistir.

Sekil-2: “Succussion” yonteminde Hipokratik merdiven kullanilarak hasta bas asagi sarkitilip omurga
deformitesi diizeltilmeye ¢aligilirdi.

2.1.2. Erken Cerrahi Dénem

Skolyoz tedavisine yonelik ilk cerrahi girisimler 19.yilizyilin orta ve ge¢ doneminde
bildirilmistir. Jules Rene Guerin (1801-1886), perkutan myotomileri takiben postoperatif
breys tedavisi uygulamgtir.2%3

1887°de, Lewis Albert Sayre (1820-1900) “Spinal Disease and Spinal Curvature:
Their Treatment by Suspension and Use of Plaster of Paris Bandage” isimli bir kitap
yazmustir. Bir tripoda elleri ve basindan bagli sekilde asilan hastaya uygulanan aksiyel
traksiyonda, deformiteye gore plaster of paris algisi ve lateral traksiyon uygulamasini

tariflemistir (Sekil-3).3234



Sekil-3: Sayre koronal deformite diizeltiminde dikey bir tripod aski sistemiyle aksiyel traksiyon uygulardi.

Richard von Volkmann (1830-1889) rib hump rezeksiyonu yaparak skolyoz
korreksiyonunda ilk kemik cerrahisi islemini gerceklestirmistir.’®! 1891°de Berthold Ernest
Hadra spindz veya transverse prosesler arasindan giimiis bir tel kullanarak Pott hastaligi
sonrast omurga deformitesini ve omurga kiriklarii diizeltmeyi hedefleyen bir teknik
yaymlangtir.18313%3¢ 1895°te,  Jean-Francois Calot (1861-1944) lamina ve transverse
prosesler arasi periostal dikisler kullanarak posterior artrodezi kullanmugtir.3!

1900’lerde Roentgen tarafindan x-1ginlarinin bulunmasi tip bilimi ac¢isindan 6nemli bir
dontim noktast olmustur. Bu kesif skolyoz tedavisi ve sonuglarin objektif bir sekilde
goriintiilenebilmesi agisindan ¢ok énemlidir.®

Russel Hibbs (1869-1933), 1911°de tiiberkiilozlu bir omurgada laminalardan alindan
otolog kemik greftleri ile ilk gergek spinal fiizyonu gerceklestirmistir. 1931°deki yayiminda
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360 vaka bildirmistir ve %35 iyi sonug olarak degerlendirilmistir.>° Albee, de Quervain ve
bircok cerrah, benzeri prosediirleri ¢esitli modifikasyonlarla ve posterior yaklasimla
uygulamustir.34%4 1924’te William von Lackum ve Allen DeForest-Smith ilk anterior
yaklasimla omurga cerrahisini gerceklestirmistir.314243

1920°de Joseph Risser, Hibbs ile birlikte germe vidalar1 ve lateral mentese iceren bir
ceket tasarlamis (turnbuckle jacket), Risser algilamasini ve Risser isareti evreleme sistemini
bulmustur, 324445

1941 yilinda Research Committee of the American Orhopedic Association 16 merkezli
bir sistematik derleme yaymlamistir ve fiizyon yapilmasi lehine sonug bildirmistir.*®

1946 yilinda Milwaukee korsesi tanitilmistir.*’

John Cobb, 1948’de Cobb acisini tanimlamistir. Omurga cerrahisindeki major
gelismelerden biri olarak degerlendirilen Cobb agis1 cerrahlara sonuglarini objektif olarak
degerlendirme imkani tanimistir. 15 yil boyunca opere ettigi, kadavra allogrefti ve otolog
greft kullanimini igeren 672 vakada, sadece %4.3 psodoartroz bildirilmisgtir,8:48:4°
1950°de, Ignacio Ponseti ve Barry Friedman, 1954’te, J.I.P. James, 1958’de Adam

Gruca tarafindan cesitli skolyoz siiflama ydntemleri bildirilmistir.>®->2

2.1.3. Modern Cerrahi Donem

Paul Randal Harrington (1911-1980), ilk olarak poliomyelit hastalarinda, simdiki
adiyla Harrington enstriimentasyonu olarak bilinen internal fiksasyon sistemini kullanmistir.
Bir¢ok basarisiz sonuca ragmen Harrington enstriimentasyonu omurga cerrahisinin internal
tespitinde yeni bir ¢ag baslatmugtir.>3>*

Allen Dwyer, 1964’te skolyoz hastalarinda anterolateral yaklasim kullanarak internal
tespit uygulamustir. Iki asamali bir cerrahi izleyerek posterior yaklasim sonrasi yara
iyilesmesini takiben, anterolateral yaklagimla egriligin konveks tarafindaki vertebralarin
lateral duvarina vida yerlestirip bu vidalara bir kablo yardimiyla kompresyon uygulamgtir.>®
1965°te Hodgson konveks tarafta kama rezeksiyonu ve konkav tarafa osteotomiyi takiben
anterior fiizyon uygulamistir.*

1966 yilinda ilk resmi omurga arastirma toplulugu “The Scoliosis Research Society”
kurulmus olup, John Moe ilk baskani olmustur.>’-52
1971 yilinda Hall ve arkadaslar1 tarafindan Boston breysi tanitilmistir.®®
Dwyer’in yaklagiminin bir¢cok hastada kifoza yol agmasi, efektif olmayan derotasyon

miktarr, psOdoartroz ve kablolarin implant yetmezligine gitmesi nedeniyle Zielke

Enstriimentasyonu (Ventral Derotasyon Spondilodezis|[VDS]) sistemi 1976’da Klaus Zielke
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tarafindan gelistirilmistir.}8626485 Halm-Zeilke ve Kaneda enstriimentasyonlar1 daha sonra
gelistirilmis VDS sisteminin modifikasyonlaridir.®6:67

1982°de Eduardo Luque segmental spinal enstriimentasyonu takdim etmistir.
Sublaminar tellerle sabitlenmis 6n-egim verilmis rodlar kullanmistir.%®

1983°te John Moe ve HA King, skolyozu 5 ayri tipe ayiran bir siniflama sistemi
gelistirmistir.*

Yves Cotrel ve Jean Dubousset, 1988 yilinda Cotrel-Debousset enstriimentasyonunu
tariflemistir. Sublaminar teller olmadan omurganin ii¢c-boyutlu deformitesini diizeltme imkani
sunan, selektif, segmental bir posterior enstriimentasyon Sistemidir. Omurganin iki yanindan
lamina ve pedikiillere vida ve kancalarla tutturulan iki rodun istenen seviyelerdeki
kompresyon ve distraksiyon prensibine dayanir. Bu skolyozda, vertebral filizyon
operasyonlarinda kullanilan ilk pedikiil vidas1 uygulamasidir. Ayn1 zamanda rodlar birbirine
bir transverse traksiyon cihaziyla da baglanip rotasyonel ve torsiyonel kuvvetler elimine
edilir. Hastalar operasyon sonrasi mobilize edilmis, herhangi bir harici immobilizasyona
ihtiya¢ duyulmamistir.®® Bu sistemin sonuglar1 oldukca basarili olmustur ve Cotrel-
Dubousset-Hopf isimli anterior fiksasyon i¢in modifikasyonu gelistirilmistr.”

Texas Scottish Rite Hospital sistemi Zeilke’nin enstriimentasyon sistemi
prensiplerinden gelistirilmis bir hekzagonal u¢lu iki adet rod kullanilan bir anterior
enstriimentasyon sistemi olup sonuglart 1993°te yaymlanmistir. %75 coronal egrilik
korreksiyonu ve %100 fiizyon orani bildirilmistir."

1980’lerin sonunda c¢oklu ¢engel ve vidalarla egriliklerde daha fazla diizeltme
imkaninin elde edilmesiyle, King-Moe smiflama sistemindeki Oneri ve tanimlamalarda
eksiklikler farkedilmistir. Ayrica King-Moe simiflama sistemindeki gozlemciler arasi ve
gbzlemci i¢i glivenirliginde iyi olmamasi nedeniyle 1997 yilinda Lenke ve arkadaslar1 yeni bir
siniflama sistemi gelistirmistir.”?

Zamanla skolyoz cerrahisinde ii¢ kolonu da tutan pedikiil vidasi kullanimi
yayginlagmistir. Lomber pedikiil vidalarinda kazanilan tecriibe sonrasi torakal pedikiil vidalari
gelistirilmistir  ve tecriibeli cerrahlar tarafindan uygulanmasmin giivenli oldugu
gosterilmistir.”*™ Vida basi tasarimlari gelisme gostermeye devam edip; poliaksiyel,
uniaksiyel ya da monoaksiyel vida baglari iiretilmistir. 2001°de Pimenta tarafindan extreme
lateral interbody fiizyon (XLIF) teknigi tariflenmistir. Diaz ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda,
39 hastanin 3 yillik takibinde 10 derece koronal ve 7 derece sagital plan korreksiyonu
bildirilmistir.” Bu ve benzeri yeni tekniklerde uzun dénem takip sonuglari karar verici

olacaktir.



2.1.4. Tiirkiye’de Omurga Deformitesinin Tarihi

[lk modern tip okulu Osmanli Imparatorlugu’'nda 14 Mart 1827°de kurulmasina
ragmen cagdas cerrahi uygulamalara 19.yiizy1lin sonlarinda gegcilebilmistir.”® ilk ortez-protez
atolyesi “Tersane-i Alat-1 Nazikiye” 1914 yilinda Giilhane’ye bagh olarak kurulmus olup
skolyoz hastalar1 icin de ortezler iiretilmistir.”” 1960 yilinda Alpsoy, Risser algismin
kulanildig1 vaka-raporlar1 yaymlamistir ve 1963 yilinda 25 skolyoz hastasinin Milwaukee
korsesiyle 5 yillik takip sonuclarini bildirmistir.’®"®

Tiirkiye’de ilk fiizyon ameliyatlar1 1925 yilinda Mim Kemal Oke ve 1926 yilinda
Burhanettin Toker tarafindan uygulanmstir.2%8 1960 yillarinda, tiiberkiiloz, travma ve
deformite vakalarinin tedavisinde Albee fiizyon tekniklerinin modifikasyonlar1 Baha Oskay,
Orhan Aslanoglu ve Ridvan Ege tarafindan sirasiyla Baltalimam1i Kemik ve Eklem
Hastanesi’'nde, Egirdir Kemik ve Eklem Hastanesi’nde ve Ankara Giilhane Askeri Tip
Akademisi Hastanesi’nde uygulanmugtir 828

1965 yilinda, Ridvan Ege, omurga tiiberkiillozu vakasinda ilk anterior flizyon
cerrahisini uygulamistir.®® Skolyozun cerrahi tedavisi ise iilkemizde ilk olarak Giingér Sami
Cakirgil, Bahattin Oguz Temugin ve Yiicel Tiimer tarafindan gergeklestirilmistir. Giing6r
Sami Cakirgil, 1985°te, 585 skolyoz hastasinin cerrahi tedavi sonuglarini bildirmistir.®

Ulkemizde ilk pedikiil vidasi 1980’lerde kullamlmustir. ilk prosediirlerde Schanz
vidas1 kullaniliyordu ve ilk Schanz vidas1 Walter Dick’in tasarimi ve 6gretisiyle Ilker Cetin ve
Derya Dinger tarafindan 1988’de iiretildi.®” Coutrel-Dubousset sistemi ile birlikte pedikiil
vidalar1 Kasim 1988’de Ankara’da Omer Celiker ve Istanbul’da Unsal Domani¢ tarafindan,

1989°da da Ilker Cetin tarafindan Ankara’da uygulanmigtir 892

2.2. ANATOMIi

2.2.1. Omurganin Anatomisi

Omurga, 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal vertabralardan
olusur. Sakral ve koksigeal segmentler birbirlerine kaynamis halde bulundugundan 24
hareketli segment mevcuttur.®®> Bu segmentasyonlarda konjenital anomaliler ve varyasyonlar
sikca goriilmektedir. Servikal ve lomber segmentler dik yiiriime pozisyonuna ulasildiginda
lordoz gelistirirken, torakal ve sakral segmentler uterus igindeki kifoz postiiriinii korurlar,

pelvis kusag1 ve gogiis kafesi i¢in baglant1 noktalarini olustururlar (Sekil-4).%
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Sekil-4: Omurganm kavisleri. Eriskin omurgasinda servikal,torakal, lomber ve sakral olmak iizere 4 kavis
bulunur. Servikal ve torakal kavisler infantil ve ¢ocukluk déneminde gelisen sekonder (2°) kavislerdir.

Genel olarak her hareketli vertebra cismi kranialden kaudale dogru gidildikge
biiytimektedir. Atlas (C1) ve Aksis (C2) haricindeki her bir vertebrada, yerlesim yerlerine
gore degisiklikler gostermekle beraber cesitli ortak anatomik yapilar bulunmaktadir. Tipik
vertebra olarak adlandirilan bu vertebralar 6 temel kisimdan olusmaktadir (Sekil-5);

1. Korpus Vertebrae
2. Arkus Vertebrae
a. Pedikulus Arkus Vertebrae
b. Lamina Arkus Vertebrae
3. Foramen Vertebrale
4. Spindz Cikint
5. Transvers Cikint
6. Processus artikularis superior ve inferior.

Noral ark lateralde iki pedikiil ve posteriorda birlesip spindz prosessi olusturan iki
laminadan olusur.®® Bu arkin her iki tarafinda da transvers proses ve superior ve inferior
artikiiler prosesler bulunur. Bu artikiiler yiizler komsu vertebralarin artikiiler yiizleri ile
sinoviyal eklemler olustururlar. Olusan bu faset eklemlerin oryantasyonu, her vertebra
segmentinin olas1 fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketini belirler. Spindz ve transverse
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cikintilar bircok kas i¢in baglanti noktasi olusturur. Ortalama bir omurganin uzunlugu
erkeklerde 72 cm’dir ve kadinlarda 7 ile 10 cm daha kisadir.®® Vertebral kanal tiim omurga

boyunca uzanir ve medulla spinalisi, conus medullarisi ve cauda equinay1 korur.
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Sekil-5: Tipik bir vertebranin temel anatomik yapilari lomber ikinci vertebra iizerinde gosterilmistir. A: Kirmizi
renkli bolge vertebral arki temsil etmektedir. Mavi renkli alan kas yapisma bolgelerini gosterirken, sar1 renk ile
sinoviyal eklem yapan dort adet artikiiler ¢cikint1 belirtilmistir. B: Omurun iistten goriiniimii. C: Lateral goriintim.
D: Eklem yapan iki vertebranin ve intervertebral diskin lateral goriiniimii sematize edilmistir.

2.2.2. Omurganmn Ossifikasyonu

Vertebra embriyonik donemde notokord etrafindaki mezenkimal bir kondensasyon
olarak gelismeye baglar. Daha sonra bu mezenkimal kemik modeller, kondrofiye olarak
kikirdak bir vertebra formu olustururlar.®* Tipik olarak vertebralar embriyonik periyodun
sonuna dogru (8.hafta) ossifiye olmaya baglar. Herbir kikirdak vertebrada {i¢ primer
ossifikasyon merkezi gelisir: endokondral merkez, vertebra gévdesini olusturur ve diger iki
perikondral merkezler noral arkin iki yarisini olusturur.

Ossifikasyon fetal donem boyunca devam eder. Dogumda en {iist sakral vertebra ve
diger tipik vertebralar hiyalin kikirdak ile birbirine bagli iic kemik parga seklindedir. inferior
sakral vertebralar ve koksigeal vertebralar tamamen kikirdak yapidadir ve infantil donemde

ossifiye olurlar.%*
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Bes sekonder ossifikasyon merkezi puberte doneminde her bir tipik vertebrada gelisir.
Birincisi spindz ¢ikintinin ucunda, iki tanesi her bir transverse ¢ikintinin ucunda ve diger ikisi
iist ve alt anular epifizlerdedir. Intervertebral disklerin tutundugu hiyalin anuler epifizler,
epifizyel biiyiime plagt olarak da adlandirilirlar ve vertebranin dikey biiytimesinden
sorumludurlar. Erken yetiskinlik doneminde biiylimenin durmasiyla vertebra cismiyle birlesip

alt ve iist yiizeylerin simirindaki epifizyel rimi olustururlar.®
2.2.3. Omurganin Vaskiiler Dolasimi

Omurganin arteryel dolasimi aortadan ¢ikan segmenter arterler veya ilgili vertebralara gelen
rejyonel arterler tarafindan saglanir. Aortadan ¢ikan segmenter arter, vertebra cisminin
anteriorundan cisme yapisik olarak saga ve sola dogru ilerler ve intervertebral foramenlerden
iceri girerler (Sekil-6).°* Omurga vendz dolasimi internal ve eksternal vendz pleksus
tarafindan saglanir. Eksternal venoz pleksus kiiglik 6n ve arka eksternal venlerden olusur.
Ondeki pleksus, korpuslarin 6n ve yan kisimlari ile segmenter arter arka dalnin kanlandirdig
bolgelerin vendz dolagimini saglar. Arka eksternal venler ise intervertebral delikten ¢ikarak
azigos vene dokiiliir. Internal vendz pleksus korpus arka yiizii boyunca uzamr ve disk

iizerinde anastomoz yaparak segmenter bir zincir halini alir (Sekil-7).%*

Periosteal and nutrient
branches

Radicular or segmental
medullary arteries

Posterior branch
of lumbar
artery /
Anterior \ :
continuation of

lumbar artery Nutrient

Spinal branch arteries

of lumbar artery

Equatorial

Posterior vertebral branches

canal branch,

to vertebral arch,
meninges, and
spinal cord

Periosteal
branches

Anterior vertebral

canal branch Lumbar artery Abdominal

aorta

Sekil-6: Vertebranin arteriyel dolagimu.
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Internal vertebral (epidural) plexus

B Anterior Anterior  Posterior Posterior
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§ =\ vertebral plexus  plexus vertebral
. % CAL venous venous
Posterior external 3 \ plexus plexus
vertebral venous plexus )\ [V -
. .t RN

longitudinal sinuses |

Anterior and posterior j,x\ —
(veins) of internal 4

j’ }‘/ k. vertebral (epidural) plexus Basivertebral
Kd N AY/ ¥ veins J
h Lumbar vein Venebral¢~ —
Ascending lumbar body | =
vein (cut end) Spinous Lidf
Intervertebral vein process ‘ (_-!ﬁ_‘ -t
j Basivertebral vein Ir)tervertebra!,i‘;r- J &
——— Anterior external disc
vertebral venous plexus
(A) Superior view (B) Median section

Sekil-7: Omurganm vendz dolasimi. Aksiller (A) ve median (B) kesitte vendz pleksuslarin anatomisi tasvir
edilmistir.

2.2.4. Servikal Vertebralarin Anatomisi

Servikal vertebralar omurganin en hareketli kismini olusturan vertebralardir. En tipik
Ozellikleri spindz ¢ikintida ¢atallanma bulunmasi ve transvers ¢ikintida bulunan vertebral
arter ve venin gectigi foramen transversarium bulunmasidir (Sekil-8).%% Atlas (C1) halka
seklinde bir vertebradir, gévdesi ve spindz cikintisi yoktur. Superior eklem yiizii oksipital
kondil ile eklemlesir. Aksis (C2) govdesinin ortasinda atlas ile eklem yapan dens bulunur. C7
(Vertebra Prominens) vertebra spindz ¢ikintisi en uzun vertebradir ve sirtta goriilebilen bir

cikintr yapar.%*
2.2.5. Torakal Vertebralarin Anatomisi

Torakal vertebralarin en belirgin 6zelligi kostalarla ile eklem yapmasidir. Bu nedenle
torakal vertebra gévdesinin yan tarafinda, iiste ve alt kisimlarinin arkaya yakin bolgesinde
kaput kostalis ile eklem yapan iki adet eklem yiizeyi (fovea costalis sup. ve inf.) vardir (Sekil-
8).%4 Transvers ¢ikintilarin 6n yiizlerinde kaburga tiiberkiilleriyle eklem yapan fovea costalis
transversalis vardir. Birinci, 11 ve 12. torakal vertebralarda tek eklem yiizii vardir. Torakal
vertebra govdeleri kaudale dogru gittikge biyiir. T11, T12, L1°de torakal kifozdan lomber
lordoza gegis ve kostalar ile stabil torakal bolgeden hareketli lomber bdlgeye gecis vardir. Bu
bolge torakolomber bolge olarak isimlendirilir ve travmaya bagl vertebra kiriklari, spinal

kord hasarlar1 siklikla goriiliir.%®
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2.2.6. Lomber Vertebralarin Anatomisi

Lomber vertebralar, omurgadaki diger vertebralara gore daha genis ve giiglii korpusa,
gliclii transvers ve spindz ¢ikintilara sahiptir. Spindz ¢ikintilar daha kisa, genis ve dolgundur.
Superior artikiiler ¢ikintisinin yanlarinda processus mamillaris isminde tiiberkiiller mevcuttur
(Sekil-8).%* Torakal bolgeden sakral bolgeye inildikge hareket kabiliyeti artar. En genis

hareket aciklig1 fleksiyon ve ekstansiyonda olmaktadir.®®

Transverse Long, strong transverse
process processes extend e )
2 posterolaterally % Circular vertebral foramen,

relatively small compared

S \\\ Columnar bodies, to size of body

Srinnens heart-shaped in
Uncus of body — \/ ‘\/venebral Swamen superior view p

Nearly vertical
(uncinate process) ~ Bifid spinous

articular facets
directed primarily
posteriorly and

:{\ ‘\ antenorly

rocess
Rectangular ’ p

i~ \~
bodies with \\ y ; ‘;T' \
concave superior = /
; R ﬁ \

and convex inferior . J \ Oblique, relatively
~—
surfaces

) horizontal articular
S facets directed primarily

Foramen-~ N~ superiorly and inferiorly [ \
transversarium \ \

Perforated transverse T
processes with anterior Costal facets
and posterior tubercles 2 on each side of body

1 on each transverse process

Spinous process
long and sloping;
overlaps inferior

vertebra
(A) Cervical vertebra (B) Thoraclc vertebra

Vertebral foramen triangular,
intermediate in size
|

Massive columnar
body, kidney-shaped
in superior view

Al

% )\V' Short, broad
/ and blunt
spinous process

-

Transverse processes
‘ > long and slender,
| Yo . directed laterally

\

Nearly vertical articular
facets directed primarily
(C) Lumbar vertebra medially and laterally

Sekil-8: Servikal (A), torakal (B) ve lomber (C) vertebralar ve 6nemli anatomik yapilari gosterilmektedir.

2.2.7. Sakral ve Koksigeal Vertebralarin Anatomisi

Sakrum, kranialde lomber vertebra ile kaudalde koksiks ile eklem yapar. Lateralde her
iki iliak kanat ile eklem yaparak sakroiliak eklemi olusturur. S1 vertebranin anterior sinir1

promontorium olarak adlandirilir ve 6nemli bir obstetrik yapidir. Kama seklinde olan
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sakrumun yapisi apekse dogru incelir ve oval bir faset ile koksiks ile eklem yapar. Koksiks 4

rudimenter vertebranin fiizyonundan olusan kiigiik iiggen sekilli bir kemiktir (Sekil-9).%*

Base of sacrum
A

Sacral canal i E Superior
' i articular process . Sacral canal s
/L.\(l = V\ Superior - Superior sacral
~ . i
i Anterior articular . / notch
Aol
/ Sy - y \/border of ala facet f( ‘ —
\ Auricular
—— H L
Sacral ( ,__,.,f ___— 1stsacral body Med;an ( \ - ’ surface
promontory ‘ = n (body of S1) cies ( , ' \

. e 2 . ' — 82 Posterior //l? “& /™ Sacral
Anterior — S — sacral fora’"'“""/‘ iy tubecaty
sacral y — ‘

. = ’__ﬂ—”—"_
foramina = __/__f— Lateral mass Lateral crest<—___ u’“"‘— Intermediate

—S4 \ crest
lnferolateral s Kb
ferolateral I =
angle U ‘l————‘ 85 inteiaiolang e\ _ T Sacral hiatus

Apex of Sacral and coccygeal -<\ " <2y

Transverse process/\ ——-«\4/ sacrum cornua o T Sacrococcygeal

of coccyx \ Besodi Trangverss process 7 notch
of cocce:

Apex of coccyx coceyx yx Apex of coccyx

(A) Anterolnferlor view (B) Posterosuperlor view

Sekil-9: Sakral ve koksigeal vertebralarin anteroinferior (A) ve posterosuperior (B) plandaki anatomik yapilari
gosterilmektedir.

2.2.8. Spinal Eklemlerin Anatomisi

Vertebralar korpuslar1 arasinda ve noral arklar arasinda birbirleriyle eklem yapar.
Noral arklar arasindaki eklemle zigapofiziyel eklemler ya da faset eklemler denir. Bir
vertebranin inferior artikiiler ¢ikintis1 ve diger vertebranin superior artikiiler ¢ikintisi arasinda
olusan sinoviyal bir eklemdir. Dorsal ramusun dallar1 tarafindan eklem kapsiilii inerve edilir.
Korpuslar aras1 eklemde intervertebral diskler vardir. Her diskte bir ¢ift u¢ plakasi (end plate),

nukleus pulposus ve annulus fibrosustan olusur (Sekil-10).%

Anulus
fibrosus \
S\ : - Epiphysial rim
' \ X Intervertebral (lateral edge)
foramen Q\\
Nucleus ;

—

Nucleus
Pulposus\
A

S

Anulus /\ ‘

fibrosus /\ . 7
\Epiphysis L‘L
Concentric 7

lamellae N A Intervertebral
T — notch

Sekil-10: Intervertebral disklerin anatomisi ve fibrojelatindz nukleus pulposusun sok absorpsiyonu
gosterilmektedir.
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Vertebral u¢ plakart 1 mm kalinliginda fibréz ve hiyalin kikirdaktan olusur. Nuklues
pulposus mukoid materyalden olusan %70-90 su igerigi ve proteoglikan ve kollajenden
olusur. Anulus fibrosus ise 12 konsantrik lameller yapida, ¢ok yonlii streslere karsi koyabilen
kollajen dizilimine sahip , %60-70 su igerigi ve proteoglikandan olusan bir yapidir (Sekil-
11).93.%

Nucleus pulposus

A |

Anulus laminates

—acﬁh /E +30°

Anular fibers

B

Sekil-11: Anulus fibrosus laminar yapist ve bu laminalardaki fiberlerin oryantasyonu gosterilmektedir.

2.2.9. Spinal Ligamentlerin Anatomisi

Anterior longitudinal ligament oksiputtan baslar ve tiim vertebra korpuslarmin 6n
yliziine yapisarak sakruma kadar uzanir. Omurganin asir1 ekstansiyona gitmesine engel olur.
Posterior longitudinal ligament ise oksipital kemigin arka yiiziinden baslayarak korpuslarin
posteriorundan koksikse kadar uzanir. Anterior longitudinal ligamentten farkli olarak disk
hizasinda daha genis ve daha siki, cisim hizasinda ise daha dardir.®*% Ligamentum flavum

vertebral kanalin posteriorunda bulunur ve vertebralari birbirine baglar (Sekil-12). Bu sayede
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asir1 fleksiyon ve ekstansiyonu engeller. Interspindz ligament, komsu spindz cikintilar
arasinda uzanir. Supraspindz ligament, spindz ¢ikintilarin uglarini birbirine baglar ve servikal

bolgede genisleyip, kalinlasarak ligamentum nuchae adini alir.%* intertransversal ligament,

Vertebral Posterior aspect of epiphysial rim
canal
—r
_—Pedicle

= e { _—
O A ____——Canal for basivertebral vein

transvers ¢ikintilar arasinda yer alir.

N Compact bone

Supraspinous ligament _'A‘_Vz-:_, W/ T h \ Trabecular (spongy) bone
’ | & :"i'fﬁf*_"‘—“\“'-—fLamina
| e ; drs “-__v__--‘-—lnferior vertebral "end plate"
Spinous process / L ———
AF NP AF )
Interspinous ligament TP ) | _
| "8 38 g “ ———Superior vertebral "end plate"
| S ;f‘.'~'-_JA;_;-:j:t:—‘;‘#Trabeculae
! _-Al_‘_:A_"v, Gt e 1 Anterior longitudinal ligament
jk ; , " -‘-—Ti-“x_"‘"“'-— Posterior longitudinal ligament

\
— 17— Intervertebral foramen

Ligamentum flavum F NP - AF Intervertebral (IV) disc:
q AF Anulus fibrosus
Vertebral arches Vertebral bodies NP Nucleus pulposus |

J

Sekil-12: iki eklemlesen vertebranin median kesiti ve spinal ligamentlerin anatomisi gosterilmektedir.

2.2.10. Omurga ile Iliskili Kaslarin Anatomisi

Omurlara yapisan ¢ok sayida kas olup, extrinsik ve intrinsik (derin) olmak tizere sirt
kaslar1 iki ana gruba ayrilir (Sekil-13).%* Extrinsik sirt kaslar1 yiizeyel ve orta (intermediate)
tabaka olarak kendi iginde ikiye ayrilir. Extrinsik kaslar oOncelikli olarak ekstremite
hareketlerini saglayip solunuma yardimci olurken, derin yerlesimli sirt kaslari pelvisten
kafatasina kadar uzanarak durusun devamliligini ve omurganin hareketlerini saglar.* Intrinsik
sirt kaslar da yine kendi i¢inde ylizeyel, orta (inermediate) ve derin olmak iizere ii¢ grupturlar

(Sekil-14 ve Sekil-15).% Kaslar fonksiyonlarina gore 5 ana gruba ayrilirlar:

Fleksor Kas Grubu:
1) M. Rectus Abdominis
2) M. Obliquus eksternus ve internus abdominis
3) M. Psoas
4) M. Sternocleidomastoideus
5) M. Longus Colli
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6) Mm. Scaleni
Ekstansor Kas grubu:
1) M. Latissimus dorsi
2) M. Sacrospinalis
3) M. Spinales
4) Mm. Interspinales
5) M. Levator scapula
Lateral Fleksor Kas Grubu:
1) M. Sacrospinalis
2) M. Quadratus Lumborum
3) Mm. Transverso-costalis
4) M. Levator Scapulae
5) Mm. Scalenii
6) Mm. Semispinalis
Ipsilateral Rotatuar Kas Grubu:
1) M. Latissimus Dorsi
2) M. Splenius
3) M. Longus Colli
4) M. Obliquus Abdominus Internus
Kontralateral Rotatuar Kas Grubu:
1) Mm. Transversospinalis
2) Mm. Multifidus
3) M. Longus Colli
4) M. Obliquus Abdominis Eksternus

2.2.11. Medulla Spinalis ve Sinirlerin Anatomisi

Spinal kanal icerisinde medulla spinalis, kauda ekuina ve noral kokler bulunur.
Medulla spinalis kranioservikal bileskeden L1-L2 vertebra hizasinda kadar uzanir ve buradan
sonra medulla spinalis, filum terminale adini1 alir. Filum terminale ince ve ipliksi yapidadir, alt
seviyelerde dura mater uzantisi ile birleserek 2. Koksigeal vertebraya yapisarak sonlanir.
Medulla spinalisten ¢ikan 6n ve arka kokler foramina intervertebralis hizasinda birleserek
spinal sinirleri olustururlar. On kék motor sinir liflerinden, arka kok ise duyu sinir liflerinden

olusur (Sekil-16).%%%
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(B) Inferior view of transverse section of posterolateral abdominal wall

Transverse (middle)
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Sekil-13: Sirt bolgesinin yiizeyel yerlesimli kaslarinin anatomik goésterimi ve posterolateral abdominal duvarin

transverse kesiti gosterilmektedir.

19



Semispinalis capitis

Sternocleidomastoid Sternocleidomastoid (SCM)

Splenius capitis
Levator scapulae

Levator scapulae

Splenius cervicis

lliocostalis cervicis

. - X
Longissimus thoracis Spinalis thoracis

[N
™

N

!

Longissimus
lliocostalis thoracis Superficial layer
of intrinsic back
muscles—erector
spinae

—_—

N |

— lliocostalis
Posterior rami
10th rib

lliocostalis lumborum

Aponeurosis of transversus
abdominis

L4,

T’-Gluteus medius

; i Gluteus maximus

Sekil-14: Intrinsik sirt kaslarinin yiizeyel ve orta katmanlari gosterilmektedir.
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Sekil-15: Intrinsik sirt kaslarmin orta tabakasi, erektdr spina grubu gosterilmektedir. Aksiyel kesitte intrinsik sirt
kaslarinin derin grubu olan transversospinalis kaslar1 sematize edilmistir.
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of spinal nerves

Denticulate
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L &

Posterior rootlets
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Sekil-16: Medulla spinalis, 6n ve arka kok sinirleri, spinal ganglion ve spinal sinirlerin anatomisi

gosterilmektedir.
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2.3. OMURGANIN BiYOMEKANIGi

Omurga, viicut hareketleri esnasinda egilme, gerilme, kompresyon, torsiyon ve
makaslama gibi gesitli kuvvetlere maruz kalir. Omurga g¢evresindeki kaslar, ligamentler ve
intervertebral disk bu kuvvetlere kars1 koyarak stabil yapmin devamliligini saglar.*® Omurga,
sagital olarak incelendiginde fizyolojik egriliklerin oldugu goriiliir. Servikal ve lomberde
lordoz, torakal ve sakral bolgede kifoz goriilmektedir. Sagital fizyolojik egriliklerin amaci
aksiyel gelen kompresif giiclere kars1 direnc olusturmaktir.®® Omurganm fonksiyonel birimi,
hareket segmentidir. Hareket segmentinin 6n kismini iki omur cismi, intervertebral disk ve
anterior ligamentler olusturur. Posterior kisim ise intervertebral eklemler, posterior
ligamentler, transvers ve spindz ¢ikintilardan olusmaktadir. Belirli bir noktaya uygulanan
kuvvet belirli eksende rotasyona neden olmaktadir. Omurga gibi degisken bir yapida,
biyomekanik “rotasyonun anlik ekseni” ile degerlendirilebilir. Her bir vertebranin hareketini
tanimlayabilmek amaci ile kartezyen koordinat sistemi kullanilir.®® Bu sistemde X, Y ve Z
olmak {izere ii¢ eksen vardir. Bu eksenlerin her birinin ¢evresinde ikiser rotasyon ve ikiser
kayma hareketi yapabileceginden, rotasyonun anlik ekseni ¢evresinde 12 potansiyel hareket
meydana gelir. Rotasyonun anlik ekseni, her hareket segmentinin bagli oldugu koordinat

sisteminin merkezidir. Vertebra cismi bu eksen etrafinda hareket eder (Sekil-17).%>%

e Y o
> 1

Sekil-17: Vertebranin lig-boyutlu koordinat diizlemindeki sematik gosterimi. Lineer kuvvetler Fx, Fy ve Fz
olarak, moment kuvvetleri ise Mx, My, Mz olarak belirtilmistir.
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Omurga fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sagital diizlemde meydana gelir. Servikal
bolgede 40 derece fleksiyon, 75 derece ekstansiyon; lomber bolgede 60 derece fleksiyon, 35
derece ekstansiyon, torakolomber bolgede 105 derece fleksiyon, 60 derece ekstansiyon
hareket acikligit mevcuttur. Lateral fleksiyon hareketi koronal diizlemde meydana
gelmektedir. Lateral fleksiyon servikal diizlemde 35-45 derece, torakal bolgede 20 derece ve
lomber boélgede 20 derece olmak tizere kraniumdan sakruma kadar toplam 75-95 derecedir.
Omurgada rotasyonel hareket agikligi asagi segmentlere inildikge azalmaktadir. Servikal
bolgede 45-50 derece, torakal bolgede 35 derece, lomber bolgede 5 derece rotasyon
mevcuttur. Torakal omurlarda faset eklemler yatay yerlesimli oldugu i¢in rotasyonel hareketi
daha fazladir. Lomber omurlarda ise faset eklemler dikey yerlesimli olduklarindan dolay1
rotasyonel hareketlere direng gosterirler.

Omurganin biitiiniinde; fleksiyon, ekstansiyon, translasyon, lateral bending ve aksiyel
rotasyon hareketleri izole sekilde degil, kombinasyonlar halinde gergeklesir. Hareketlerin bu

sekilde ciftler halinde gerceklesmesine “coupling fenomeni” ad1 verilir.*®

Sekil-18: Coupling fenomeni, sematik olarak (A) ve anatomik olarak (B) tasvir edilmistir. Lomber ve servikal
bdlgenin lateral egilme hereketi sirasindaki karsi yone olan rotasyonal hareketi olarak ifade edilir. Torakal bolge
anlamli 6l¢iide “coupling” goéstermez.
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Coupling fenomeninde, servikal ve iist torakal 7. Vertebrada (T7) egilme yOniine
dogru aksiyel rotasyon gosterirken, T7 vertebra altindaki 6zellikle lomber segmentler karsi
yone dogru aksiyel rotasyona ugrar. (Sekil-18).%-%

Vertebra biiylikliik ve kiitleleri alt segmentlere inildik¢e artmaktadir. Bu durum
vertebralarin giderek artan yiiklere kars1 adaptasyonunu gdstermektedir. Ozellikle vertebra
govdesi aksiyel yiiklenmelere kars1 koymaktadir. Govde lizerinden yiik kortikal ve spongioz
kemik iizerinden alt segmentlere iletilir. Trabekiiler yapidaki spongiéz kemik, gelen yiikiin bir
kismmi, perifere dogru elastik deformasyon gostererek absorbe eder.®® Uc plak,
trabekiillerden gelen yiikiin diske, diskten gelen yiikiin trabekiillere iletilmesini saglar.
Elastisite ve sok absorbsiyonu Ozellikleri yoktur. Omurga iizerine binen asir1 yiiklenme
sonucu kirilmaya en yatkin bolgedir.*® Hareket segmentinde her iki vertebra gdvdesi arasinda
bulunan intervertebral disk yiiklenmeye en dayanikli kisimdir. Elastik deformasyon yetenegi
sayesinde yiikiin bir kismini absorbe eder. Yiiklenme oldugunda nukleus pulposus basing
etkisi ile yiiklenmenin tersi tarafa hareket eder.%>%

Faset eklemler stabilite agisindan ¢ok 6nemli yapilardir. Rotasyon anlik eksenine
yakinlig1 nedeniyle 6n ve arka kolon arasinda mentese gorevi goriir. Fasetler ayni1 zaman yiik
de tasirlar ve en fazla yiiklenme hiperekstansiyonda meydana gelmektedir.®% Faset
eklemlerin oryantasyonu servikal bolgede koronal planda oldugundan dolayi, tiim hareketlere
kars1 daha az kisitlayicidir. Lomber bolgede ise fasetler sagital diizlemde oryante olmuslardir.
Bu nedenle fleksiyona karsi az diren¢ gosterirken, rotasyona karsi direngleri fazladir.%>%

Faset eklemlerin oryantasyonu Sekil-19’da gosterilmistir.

&
W e g S~ k) b \.‘
. —— <
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Sekil-19: Faset eklemlerin oryantasyonlari. A, servikal bolgenin rolatif koronal plan oryantasyonu. B, torakal
bdlgenin ve C, lomber bdlgenin rolatif sagittal oryantasyonu.

Ligamentler, gerilmeye kars1 direng gostererek omurganin stabilizasyonunda 6nemli
gorevler almaktadir. Posteriordaki ligamentler fleksiyona karsi koyarken, anteriordaki

ligamentler ekstansiyona karsi koyarlar. Bir ligamentin etkinligindeki en 6nemli iki faktor, o
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ligamentin i¢ kuvveti ve etkisini gosterdigi moment kolunun uzunlugudur. Posterior
ligamentler arasinda en uzun moment kolu olan interspindz ligamentler, fleksiyona karsi en
fazla gerilim gosteren ligamentlerdir. Anterior longitudinal ligament ekstansiyona en fazla

direng uygulayandir ve posterior longitudinal ligamentten iki kat daha fazla kuvvetlidir.%>%
2.4. SKOLYOZ
2.4.1. Tanim ve Etiyolojik Simflama

Skolyoz radyolojik olarak omurganin orta vertikal hattan laterale dogru 10 dereceden
fazla kaymasina denilmektedir. Omurgadaki bu yana egilme, vertebralarin rotasyonu ile
birlikte oldugundan ii¢ boyutlu bir deformite meydana gelir. Bu karmasik deformite ii¢
diizlemde anormal hareket igerir: (1) skolyoz segmentinde lordoza neden olan sagital
diizlemdeki omurlar arasi ekstansiyon, (2) coronal diizlemdeki omurlar aras1 yana egilme ve
(3) aksiyel diizlemde rotasyonel bir komponent.%

Giiniimiizde skolyozun etiyolojik siniflamasi 1973 yilinda skolyoz arastirma cemiyeti

(Scoliosis Research Society) tarafindan yapilmustir (Tablo-1).100:101
2.4.2. idiopatik Skolyoz

Yapisal skolyoza sahip hastalarin yaklasik %80’inde goriilen idiopatik skolyoz en sik
rastlanan tip olup deformitenin nedeni bilinmemektedir. Idiopatik skolyoz biiyiime ¢aginda
herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilse de genellikle {i¢ zaman diliminde goriiliir; (1) yasamin ilk
senesinde, (2) 5 ile 6 yas arasinda ve (3) 11 yasindan iskelet gelisiminin tamamlanmasina
kadar gegen siirede. Iskelet olgunlagsmasini tamamlamamus hastada deformitenin basladig1 yas
temel aliarak {i¢ gruba ayrilir; (1) infantil idiopatik skolyoz 3 yasin altindaki hastalarda, (2)
juvenil idiopatik skolyoz 3-10 yas arasi hastalarda ve (3) addlesan idiopatik skolyoz terimi ise
10 yasin lizerindeki, iskelet olgunlagsmasini tamamlamamis hastalarda kullanilir. Addlesan

idiopatik skolyoz bu ii¢ grup i¢inde en sik gériilendir.%

1.YAPISAL SKOLYOZ V. Mezensimal Hastaliklar
I. idiopatik Skolyoz A) Marfan Sendromu
A) infantil (0-3 yas) B) Ehler-Danlos Sendromu
1. Kendiliginden gerileyen C)Diger
2. Progresif VI. Romatolojik Hastaliklar
B) Juvenil (3-10 yas) VII. Travmatik
C) Adolesan ( 10yas<) A) Kirik
Il. N6romuskuler Skolyoz B) Cerrahi
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A) Noropatik
1.Ust Motor Néron Hastalig
a) Serebral Palsi
b) Spinoserebellar Dejenerasyon
c) Siringomyeli
d) Spinal Kord Tumori
e) Spinal Kord Travmasi
f) Diger
2.Alt Motor N6ron Hastaligi
a) Poliomyelit
b) Diger Viral Myelitler
c¢) Travmatik
d) Spinal Mskiler Atrofi
e) Meningomyelosel (Paralitik)
3.Disostonomi (Riley-Day Sendromu)
4.Diger
B) Myopatik
1.MCC (Artrogripozis)
2.Muskdler Distrofi
a) Duchenne
b) Limb-Girdle
c) Fascioskapulohumeral
3.Fiber Tip Disproportion
4.Konjenital Myotoni
5.Myotonia Distrofika
6.Diger
lll. Konjenital Skolyoz
A) Formasyonda Yetersizlik
1.Hemivertebra
2.Kama Vertebra
B) Segmentasyon Yetersizlik
1.Tek Tarafli (Unsegmente Bar)
2.iki Tarafli (Sinostoz)
C) Formasyon+Segmentasyon Yetmezligi
IV. Norofibromatozis

1. Laminektomi sonrasi
2. Torakoplasti sonrasi
C) Radyasyona Bagli
VIII. Ekstra Spinal Kontraktiir
A) Ampiyem Sonrasi
B) Yanik sonrasi
IX. Osteokondrodistrofi
A) Diastrofik Cicelik
B) Mukopolisakkaridoz
C) Spondiloepifizyal Displazi
D) Multip Epifizyal Displazi
E) Diger
X. Kemik Enfeksiyonlari
Xl. Metabolik Hastaliklar
A) Rasitizm
B) Osteogenezis imperfekta
C) Homositindiri
D) Diger
Xil. Lumbosakral Eklem Hastaliklari
A) Sponlilizis ve Spondiloliztezis
B) Lumbosakral Bélgede Konjenital Anomali
Xlll. Tiimorler
A) Vertebral Kolon
1. Osteoid Ostoma
2. Histiositozis-X
3. Diger
B) Spinal Kord Tiimorleri
2. YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ
I. Postural Skolyoz
Il. Histerik Skolyoz
I11. Sinir Kokleri iritasyonu
A) Disk Hernisi
B) Tiimorler
IV. inflamatuar
V. Alt Ekstremitedeki Esitsizlige Bagh
VI. Kalga Eklem Kontraktiiriine Bagh

Tablo-1: Skolyozun etiyolojik siniflamasi

2.4.3. Adélesan Idiopatik Skolyoz
2.4.3.1. Prevalans

Skolyozlu kisilerin oranin1 belirlemek icin iki tip prevalans ¢aligmasi kullanilmistir.
[lIki tiiberkiiloz taramalarinda cekilen akciger radyografileri dayanmaktadir ve lomber

omurganin asgari oranda goriilmesi, kii¢iik film kaseti boyutu ve diisiik dozda ¢ekilmis olmasi
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gibi sinirlamalart meveuttur.’% Okul tarama programlarina dayanan ikinci yontemle ile ilgili
cok sayida c¢alisma mevcuttur ve skolyozun prevalansi konusunda bu ¢aligsmalar daha kesin
sonuglar ortaya koymaktadirlar. En az 10 derece olan egriliklerin prevalans1 %1.5-3, 20
dereceyi gecen egriliklerin prevalanst %0.3-0.5, 30 dereceyi gegen egriliklerin prevalansi ise
%0.2-0.3 olarak bulunmustur.'%

Idiopatik skolyozda 6-10 derece arasindaki egriliklerde kadin-erkek goriilme orani 1:1,
11-20 derece arasindaki egriliklerde kadin-erkek orani 1.4:1, 21 derecenin istiindeki
ortopedik miidahele gerektirmeyen egriliklerde 5.4:1 ve ortopedik girisim gerektiren
egriliklerde 7.2:1°dir. Cinsiyete bagli prevalansin kiigiik egriliklerde ayni oldugu, biiyiik
egriliklerde ise kadinlarda daha yaygin goriildiigii bir¢ok yazar tarafindan bildirilmistir ve

kadinlarda ilerlemenin daha sik goriilmesi agisindan klinik éneme sahiptir,10>108

2.4.3.2. Dogal Seyir

20 derece altinda egrilige sahip tedavi gormemis kisilerde, ilerleme riski ¢ok diisiiktiir;
bu tehlike, kisinin iskelet sisteminin gelismesiyle daha da azalir. Ilerlemeye dair bir tahmin
yiiritmede kullanilan etkenlerden bazilari, hastanin cinsiyeti, yasi, egriligin biyiikligi ve
egriligin seklidir.’®” Geng bir hastada biiyiime rezervi iki gdstergeye gore belirlenir: Risser
belirtisi ve bayanlarda adet durumu. Uciincii bir gdsterge olan uzama hizi zirvesi ise
simdilerde biiylime rezervini gosteren etkili yollardan biri olarak bilinmektedir.

Risser belirtisi, dort boliime ayrilan iliak apofizin kemiklesmesinin radyolojik
Ol¢timiine dayanir (Sekil-20). Risser belirtisi 0’dan kadranlarin dérdiinde de kemiklesmenin
goriildiigli Risser 4’e kadardir ve tam apofiz ile iliumun tamamen kaynastigi durum Risser 5
ile ifade edilir. Risser 0 ya da 1 olan hastalar biiylime rezervlerinden dolay1 egriligin

ilerlemesi agisindan risk altindadir.%®

Sekil-20: Risser belirtisi. iliak apofizin ossifikasyon yiizdesine gore evrelendirilir.

Menars durumu sadece bayanlarda uygulanabilen klinik bir 6l¢lidiir. Menars sonrast

biliyiimenin yavagladigi doneme girilir ve egriligin ilerleme tehlikesi azalir. Taner olgunluk
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indeksi de biiyiime rezervi ve dolayisiyla ilerleme riskini degerlendiren diger bir klinik
endekstir. 1%

Uzama hiz1 zirvesi (UHZ) addlesan biliylime donemindeki azami iskelet biiyiime
Olgiistidiir. Kizlarda ortalama senelik 8 cm ve erkeklerde ise 9.5 ¢cm olarak kabul edilmistir.
Kuzey Amerikalilarda kadinlarin UHZ yas1 11.5tur.* iskelet gelisiminin radyolojik endeksi
olan asetabulumun triradiat kikirdaginin kapanmast UHZ’den sonra ve Risser 1 ve menarsdan
once gerceklesir. UHZ belli bir zaman siirecinde seri boy olc¢limleri gerektirmesine ragmen
erkek cocuklarinda biiylime rezervini belirlemede Risser belirtisinden ve kronolojik yastan
daha {istiindiir.}

Iskelet olgunluguna erismemis, Risser 0-1, premenars hastalarda 20 dereceyi asan
egrilikler ilerleme riski tasirlar (Tablo-2).1'2 Bu hastalara ilk gériildiikleri anda breys tedavisi
onerilir.!*® Egriligin sekli de deformitenin seyrini tahmin etmekte faydalidir. Cift ve torakal
egrilikler en fazla ilerleme riski tasiyan egriliklerdir, sonrasinda torako-lomber egrilikler gelir.

flerleme olasilig1 en diisiik olan egrilikler lomber skolyozlardir.''?

Egrilik Derecelerinin Ilerleme Oranlar

Risser Belirtisi 5-19 Derece Egrilikler 20-29 Derece Egrilikler

Evre 0-1 %22 %68
Evre 2-3-4 %1.6 %23

Tablo-2: Egriligin biiyiikliigi ve Risser belirtisine gére olan ilerleme yiizdeleri.

Iskelet olgunlasmasindan sonra skolyozun ilerlemesi yetiskinlerde ergenlere gore cok
daha yavastir ve sadece egriligin biiylikligi ile iligkilidir. Egriligin sekli ne olursa olsun
eriskin bir kiside 30 derecenin altindaki egriliklerin ilerleme riski azdir. 50 dereceden fazla
egriliklerin yaklagik tiigte ikisi zamanla daha da kétiilesebilir. Torakal egrilikler senede 1
derece artar. Lomber egrilikler 50 derecenin altinda olsalar bile, alt vertebralar arasinda

kayma varsa, eriskin donemde ilerleme gosterebilirler.*4

2.4.3.3. Skolyoz Taramast

Scoliosis Research Society ve American Academy of Orhopedic Surgeons kizlarin 10
ile 14 yas olmak iizere iki kez, erkeklerin 13 ile 14 yaslarinda bir kez taramadan geg¢irilmesini
onermektedir.!*® Bazi yazarlar ise okul tarama programlarmin skolyozun prevalansini, ya da

tedavi gerektiren skolyoz sikligini azaltmadigini, ekonomik olmadigin1 ve skolyozu olmayan,
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ya da tedavi gerektirmeyecek kadar kii¢iik egrilikleri bulunan g¢ocuklarin gereksiz yere
ortopediste, ya da radyologa gonderildigini ileri siirmektedirler.’'® 1983’te British Scoliosis
Society ve British Orthopaedic Association skolyoz taramasma karst bir bildiri
yaymlamistir.'*’ United States Preventive Services Task Force daha énce skolyoz taramasina
yonelik olumlu ya da olumsuz anlamda yeterli bulgu olmadigimi sdylerken, 2004 yilinda
giincelleme yaparak rutin tarama aleyhine sonug bildirmistir.}*® Yakimasi olmayan
ergenlerde idiopatik skolyozu daha erken evrede yakalayabildigine dair bir bulgu yoktur.
Okul taramalarimin etkinligini gostermek i¢in daha c¢ok klinik arastirma yapilmasi
gerekmektedir.

Tarama programlarinda skolyozu disiindiiren belirli klinik bulgular kullanilmistir.
Omuz asimetrisi, skapular ¢ikintilarin esit olmamasi, kalganin yiiksek ya da belirgin olmasi,
bir tarafta kol ile govde arasinda biiyiik bir boslugun olmasi, basin pelvisin {izerinde orta hatta
olmamasi ve Adams’in 6ne egilme testinin pozitif olmas1 gibi bulgular degerlendirilmistir.
Adams 6ne egilme testi skolyozun degerlendirilmesinde en iyi non-invaziv yontemdir (Sekil-
21).119120 yapsal skolyozun degismez Ozelliklerinden bir tanesi omurganin egilmesiyle
olusan aksiyel rotasyondur. Spindz ¢ikintilar daime egriligin konkav tarafinda doner ve
konveks tarafta kostalar yiikselirken, konkav tarafta kostalar depresyona ugrar. Hasta One
dogru yatak pozisyona gelene kadar egildiginde bu asimetri belirgin hale gelir. Bunnel 1984
yilinda bu asimetriyi niceliksel olarak degerlendirmek ve bdylelikle tibbi degerlendirmeye
sevkedilmesi gerekecek deformite derecesini ortaya koymak tizere skolyometreyi tanitmistir
(Sekil-22).12° Inklinasyonu 6lgen bu alet vertebral rotasyon acismi dlger. Skolyometrede 7
dereceyi asan egriliklerde sevk onerilmis, bu kriterler ile 30 dereceyi asan egrilikleri gézden

kag¢irma ihtimali daha da diisiik olmustur. Sevk edilme oran1 %3’e diismiis ve korse tedavisi

Sekil-21: Adams One egilme testi. Hasta arkadan gozlenir. Hastaya omurgasi yatay pozisyona gelinceye

kadar 6ne egilmes sdylenir. Skolyoz mevcutsa, sirtin bir tarafi digerinden daha yukaridadir.
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gerektiren egriliklerin yakalanmasi oram %95 olmustur.!?! Bu yontem ile gereksiz yere

hastalar sevk edilmemis ve omurga tarama programlar1 daha ekonomik hale gelmistir.
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Sekil- 22: Skolyometre 6zel yapilmis bir inklinometredir ve vertebral rotasyonun acisini dlgmekte kullanilir.
2.4.3.4. Etiyoloji

Bir¢cok arastirma yapilmasina ragmen idiopatik skolyozun nedeni tam olarak
bilinmemektedir. Skolyozun etiyolojisine yonelik yapilan birgok arastirma, santral sinir
sisteminde fonksiyon bozuklugu, bag dokusu anomalileri ve genetik faktorler iizerinde

yogunlagmustir.
2.4.3.4.1. Norolojik Fonksiyon Bozuklugu:

Skolyoz hastalarinda kontrol grubuna kiyasla vibrasyon uyarisina karsi cevabin énemli
dlciide azaldig1 ve sag ile sol taraf arasinda bir asimetrinin bulundugu gésterilmistir.?? Bu
bulgular, omuriligin arka kolon fonksiyonundaki bir bozuklugun etiyolojide rolii oldugu
diisiincesini destekler niteliktedir. Idiyopatik skolyoz icin bir diger nérolojik teori ise
melatoninin normal omurga gelisimindeki diizenleyici roliidiir. Pineal bezi ¢ikarilmis
tavuklarla yapilan deneylerde, skolyozun gelistigi gozlenmis, bunun nedeninin melatonin
yetmezliginin proprioseptif sistemin normal, simetrik biiylimesini engelleyerek, paraspinal
adalelerle omurgay1 etkilemesi oldugu diisiiniilmiistiir.!*® Kontrol grubuyla kiyaslaymca

skolyoz hastalarida melatonin seviyesi énemli dlciide diisiik bulunmustur.?®

2.4.3.4.2. Bag Dokusu Anomalileri:
Skolyotik hastalarin ligamentum flavumlarinin histolojik incelemelerinde, fibroelastik

sistemde lif yogunlugunun azaldig1 ve ligaman boyunca liflerin diizensiz dagilimda oldugu
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gosterilmistir.'?* Bu bulgular elastik fibroz sistemin, &zellikle fibrilinin, baz1 kisilerde
idiopatik skolyozun patogenezinde ¢ok biiylik bir rol oynadigin1 géstermektedir. Skolyozu
hastalarinin paravertebral kaslarinda, igsi liflerde anomali, morfolojik degisiklikler,
histokimyasal ve elektromyografik (EMG) anomaliler goriilebilmektedir.1?>!?® Bu hastalarin
trombosit yapist ve foknsiyonunda da anomali oldugu bildirilmistir. Egriligi ilerleme gosteren
skolyozlu adodlesanlarda trombosit kalmodulin miktari, normal kisilerdekinden, stabil
egrilikleri olan hastalardan ve ilerleyici egriligi breys veya spinal fiizyonla stabilize edilmis

olanlardan &nemli dlgiide yiiksektir,’
2.4.3.4.3. Genetik Faktorler:

1960°dan 1970’¢ kadar etkilenmis aileler {izerinde yapilan birgok genis klinik
aragtirma ailesel skolyozun yiiksek prevalansini ortaya koymustur (birinci derece akrabalarda
%6.9 ile %]11). Hem dominant gegis paterni hem de multifaktdryel gecis paterninin AiS’da
genetik katkiy1 agikladig1 ileri siiriilmiistiir.}?® Skolyoz hastas1 olan ikizler iistiinde yapilan bir
meta-analiz ¢alismasinda monozigot ikizlerde dizigot ikizlere nazaran daha yiliksek oranda
uyuma rastlanmis ve monozigot ikizlerde egriliklerin birlikte olustugu ve birlikte ilerleme
gosterdigi saptanmistir.'?® Giiniimiize dek kromozom 6, 8, 9, 10, 16, 17 ve 19 ile X

kromozomunu ilgilendiren bulgular bildirilmistir, 303!

2.4.3.5. Patofizyoloji

AIS derecesine gore yapisal degisikliklerin boyutu da artmaktadir. Yapisal
degisiklikler egriligin apeksinde en fazla olup, kraniale ve kaudale dogru azalir. Yapisal
skolyozda, vertebra korpusunun rotasyonu egriligin konveks tarafina dogrudur, spindz
cikintilar rotasyonu egriligin konkav tarafina doner (Sekil-23).°7'3! Biiyiiyen omurgada
kompresyon ve distraksiyon kuvvetleri etkisi, konveks tarafta yiikseklikte artig, konkav tarafta
ise yiikseklikte azalma seklinde kama vertebra olusumuna neden olabilir. *3

Frontal ve aksiyelde diizlemdeki degisikliklerin yaninda, omurganin skolyotik olan
kismui sagital diizlemde lordotiktir.®** Bu {i¢ boyutlu deformite omurganin torsiyonu olarak
ifade edilir. En biiyiik deformasyon apikal bolgede olusmaktadir. Laminalar, konveks tarafta
daha genis ve birbirinden ayri durmaktadir. Konkav tarafta ise daha dar ve birbirlerine
yakinlagsmiglardir. Pedikiiller konkav tarafta daha kisa ve kalindir. Sekli bozulmus pedikiiller
ve faset eklemleri nedeni ile intraspinal kanal simetrisi bozulabilir ve konkav tarafta darlik
goriiliir (Sekil-23).%7131
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Sekil-23: Skolyozlu omurgada vertebral rotasyonun ve horgii¢ (rib-hump) deformitesinin sematik gosterimi.

Nucleus pulposus basing ve aks dolayisiyla konkav taraftan uzaklasarak konveks tarafa
goc eder. Bu olay egriligin yapisal hale ge¢mesinin ilk sebeplerinden biridir ve artik geriye
doniis zordur.® Torakal bolgedeki vertebralarda rotasyondan dolayr konveks taraftaki
kaburgalar sirta dogru yiikselir ve konveks tarafta horgii¢ (rib hump) goriintiisii olusur (Sekil-
23). Konveksitedeki kaslar, viicut egriliginin iist konkavite tarafina kollabe olmasini 6nler. En
aktif kaslar konveksitedeki tarafta lomberde olan kaslardir. Bu kaslar govdenin konkaviteye
yatmasini Onler. Her iki taraftaki kaslar posterior arklar tizerine etki ederler. Rotasyon 20
dereceden az ise kaslar rotasyonu kontrol etmeye c¢alisirken, 30 dereceden fazla ise her iki
taraftaki kaslar da rotasyonu artirir.'® Hastalarda gogiis bolgesinde memelerde cogunlukla
asimetri olusur. Torakal kavitenin simetrisi de bozulmustur. Torakal bolgede akciger

kapasitesi konveks tarafta azalir, konkav tarafta artar.%” 13!
2.4.3.6. Klinik Ozellikler
2.4.3.6.1. Anamnez:

Skolyozlu addlesanlar genellikle sirt agrisindan dolayr degil de, deformitelerinin
goriiniimiinden dolay1 ¢dziim arayisina girerler. AIS’lularin %32’sinde sirt rahatsizliklari

olur.®® Sirt agris1, hasta yasmin 15’in iizerinde olmasiyla, iskelet olgunlasmasinin Risser
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bulgusu 2 ya da daha fazla olmasiyla, menars sonrasi donemle ve travma dykiisiiyle yakindan
iliskilidir. Agrinin kaynagi hastalarin %10’unda bulunabilmektedir ve en sik sebepleri
spondilolizis, spondilolistezis ya da Scheurmann kifozudur. AIS diisiindiigiimiiz hastalarda iyi
bir anamnez alinmali, ayrintili fizik muayene yapilmali ve diiz radyografiler istenmelidir.
Hastanin yasi ve cinsiyeti kaydedilmeli, sonrasinda deformitenin ne zaman fark edildigi ve
nasil fark edildigi sorgulamalidir. Deformiteye eslik eden agri, ek hastalik ve komorbiditelerin
olup olmadig1 arastirilmalidir. ™!

AlS’da respiratuar semptomlar genellikle sik goriilmez. Egriligin biiyiikliigii 100
dereceye ulagsmadan, vital kapasite %45’in altinda inmeden ve torakal lordoz nedeniyle gogiis
Oon-arka cap1 ileri derecede daralmadan, kardiyopulmoner yetmezlik gelismeyecegi
calismalarda gosterilmistir.’3* AiS’da nérolojik kusurlar nadiren goriiliir. Fizik muayene
bulgular siipheliyse (inat¢1 boyun agrisi, sik gelen bas agrisi, ataksi, gli¢ kaybi) ayrintili
ndrolojik muayene de yapilmalidir. Norolojik kusur saptanirsa ya da sol torakal egrilik varsa
ndral yapilar radyolojik olarak degerlendirilmelidir. Normalde AIS’da torakal egriligin apeksi

sagdadir. Anormal sol torakal egriliklerin altinda yatan neden ¢ogunlukla sirinkstir, 3133

2.4.3.6.2. Fizik Muayene:

AIS muayenesi hastalarm uygun olarak ortiilmesinden sonra yapilmalidir. Hastanin
biitiin sirt1, omuzlar1 ve iliak kanatlar1 goériinmelidir. Cilt, orta hatta goriilen hemanjiomlar kil
kiimesi, lumbosakral gamze gibi patolojiler agisindan dikkatli bir sekilde incelenmelidir.
Servikal bolgeden baslayarak sakruma kadar spindz cikintilar tektek palpe edilmeli ve
hassasiyet ya da defekt aranmalidir. Ayakta duran hastada iliak kanatlarin ayni seviyede olup
olmadigina bakilmali olas1 bir bacak uzunluk farki ekarte edilmelidir. Sirt ve omuz asimetrisi,
gdvdenin yan kivrimlari, esit olmayan skapula ¢ikintilari, belirgin iliak krista ve karsi taraf ile
kiyaslandiginda artmis kol ve govde mesafesi agisindan incelenmelidir.!

Adam’s 6ne egilme testi omurga egriligini gosteren en iyi fizik muayene testidir. Bu
testle omurlarin rotasyon derecesi ve yonii agik olarak goriilir. Adams 6ne egilme testi;
dizleri biikiilmemis, ayaklar1 birlesik, kollar1 asagiya sarkitilmig ve avuglar karsilikli
olmalidir. Saptanan rotasyonel asimetri skolyometre ile dlgiilebilir. %120

Omurga dengesi iki farkli yontem ile degerlendirilir. Birinci yontemde kafatasi
tabanindan ya da C7 spindz ¢ikintisindan asagiya bir ¢ekiil sallandirilir (Sekil-24). Normalde
bu dikey ¢izgi gluteal sulkustan 1 ile 2 cm’den daha uzak olmamalidir. idiopatik skolyozda
bas hemen hemen daima gluteal sulkus hizasindadir. Aksi durumlarda eslik edebilecek

nérolojik patolojiler ekarte edilmelidir. Ikinci metod ise govdenin pelvis iizerindeki
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pozisyonunu belirlemektir (Sekil-25). idiopatik skolyozlu hastalarda basin pelvis iizerinde

olmasinin aksine, govdenin pelvis lizerinde 6nemli derecede bir dengesizligi vardir. Bu

ozellikle tek torakal egrilik sekli i¢in gecerlidir.3!

Sekil-24: Koronal denge. C7 spindz ¢ikintidan ¢izilen dikey ¢izgi gluteal oluk merkezinin en fazla 1-2 cm
lateralinde olmalidir (Cekiil ile omurga dengesinin degerlendirilmesi).

Sekil-25: Govde dengesi. Govde dengesini 6lgemek igin radyografide iki diisey hat ¢izilir. Birinci diisey hat
santral sakral cizgidir. Ikinci diisey hat, apikal vertebranin kostalarmin periferik kenarindan cizilen horizontal
hatt1 ikiye boler. Iki diisey hat arasindaki mesafe miktar1 gévdenin dengesizligidir.

Daha sonra hekim hastanin sagittal kontiiriinii degerlendirmek i¢in yandan inceler.
AlS’da normalde sagittal plan skolyotik segmentte hafif hipokifotiktir. Ciddi olgularda
lordotik olabilir. Cok ciddi olgularda ise apikal vertebra 90 derece kadar rotasyondadir. Bu
durumda hekim, yandan hastaya bakarken aslinda omurgayr on arka planda
degerlendirmektedir. Ortaya ¢ikan klinik goriiniim sagittal planda agik¢a artmis kifozdur.
Belirgin idiopatik skolyozu olan bir hastadaki sagittal diizlem deformitesi siringomiyelinin bir

isareti olabilir, 13113
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2.4.3.6.3. Norolojik Muayene:

Norolojik muayene hastanin reflekslerinin degerlendirilmesi ile baslar. Yiizeyel
abdominal reflekslerin incelenmesi yararlidir (Sekil-26).1% Gobekten yaklasik 10 cm yukarisi
ve asagis1t On koltukalt1 ¢izgisine kadar ortaya konur ve reflkes ¢ekicinin sapi ile her bir
kadranda diagonal olarak gobege dogru nazikge sivazlanir. Patella ve asil tendon refleksleri de
simetrik olmalar1 beklentisiyle, test edilmelidir. Kas giicii muayenesi ve dort ekstremitenin
hareket acikli§i muayenesi de mutlaka yapilmalidir. Eller ve ayaklar, anormal postiir ve duyu

acisindan mutlaka muayene edilmelidir (tirnak yatag deformiteleri, kallus olusumlari, vb).13!

Sekil-26: Abdominal refleks muayenesi. Refleksler arasinda asimerti anormaldir.

2.4.3.6.4. Hastanin Olgunlugu:

Tanner sistemine gore seksiiel olgunluk  fiziksel —muayene sirasinda
degerlendirilebilir.®” Bu sistem kizlarda pubik killanma ve meme gelisimini, erkeklerde
genital ve pubik killanmay1 degerlendirir. Menars durumu, boy uzamasi piki gibi klinik
gostergeler ile Risser bulgusu ve asetabulum Y kikirdagmin kapanmasi gibi radyolojik

kriterler ile hasta olgunlugunun degerlendirilmesi daha yaygin olarak kullanilmaktadir. !
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2.4.3.7. Radyolojik Bulgular

Omurga radyolojik incelemesi, 90x35cm (36x14 ing) biiyiikligiindeki film kasetlerine,
2 metre mesafeden ayakta c¢ekilen arka-on ve yan radyografiler ile yapilir. Uzun film
kasetlerinin kullanilmasi ile tek bir film {lizerinde tiim egrilik paternleri goriilebilir. Arka-6n
radyografide, egrilik paterni, skolyozun tipi, egriligin lokalizasyonu, egriligin biiyikligi,
omurga ve govdenin dengesi, iskelet maturitesi ve alt ekstremite uzunluk farki
degerlendirilebilir. Yan radyografi ile torakal ve lomber omurganin sagital kontiiriindeKi
lordoz/kifoz tespiti, spondilolizis ve spondilolistezisin gériintiilenmesi saglanabilir.%” 13!

Hastalara takiplerinde sik radyolojik tetkik yapilanlarda meme Ve tiroit kanseri riskinin
hafif artmis oldugu gdsterilmistir.?***® Koronal plan degerlendirilmesinde arka-6n grafi, 6n-
arka grafinin yerini almistir, kemik detaylar1 gosterme kalitesi daha diisiik olmasina ragmen
radyasyon alimi ile karsilastirildiginda g6z ardi edilebilir ¢iinkii burada tiroit ve meme dokusu
belirgin olarak daha az radyasyona maruz kalmaktadir.®*138

Alt ekstremitesinde esitsizlik varsa, kisa ekstremite altina uygun uzunluk giderici
destek konulmalidir. Hasta ayakta duramiyorsa desteksiz oturma pozisyonunda radyografi
cekilebilir. Ayakta yan grafi ¢ekiminde kollarin omurga ile superpozisyonunu onlemek igin,
omuzlar 90 derece fleksiyonda iken dirsekler tam fleksiyona alinir ve yumruk yapilan eller
klavikula tizerinde tutulur (Sekil-27).

2.4.3.7.1.Egrilik Derecesi Olgiimii:

Egriligin derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu standart dl¢lim ydntemi olarak
kabul edilir. Ol¢iim egriligin {ist ve alt son (end) vertebralarin tespit edilmesi ile baslanr.
Sefalik end vertebranin ist, kaudal end vertebranin alt yiizeyleri, egrilikte en fazla egime
sahiptirler. Egriligin konkav kisminda intervertebral aralik, kaudal end vertebranin altinda
genis, ustiinde dardir. Sefalik end vertebrada bunun tersi gegerlidir. End vertebra tespitinden
sonra sefalik end vertebra iistiinden kaudal end vertebra alt kisminda ¢izilen ¢izgilere dik
cizgiler arasinda olusan agiya Cobb agist denir (Sekil-28). Egriligin altinda ve iistiinde mevcut
yapisal veya yapisal olmayan egriliklere ayni1 ydntem ile 6l¢iim yapilir.t%

AIS egrilik fleksibilitesi, konveksite ydniine dogru aktif yana egilme radyografileri ile
degerlendirilir. Bu radyografilerde Olgiimler igin ayakta On-arka radyografilerinde Cobb
Olgtim yontemi kullanilir. Notral radyografi ile egilme radyografisi arasindaki agi farki
korreksiyon oranini vermektedir. Bu farka gore egriligin esnek mi yoksa yapisal mi olduguna

karar verilir (Sekil-29).1297.13
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Cobb a¢i ol¢iimii icindeki tanimlamalar (Sekil-30):
e Ug (end) Vertebra: Merkezi sakral dikey ¢izgiye (MSDC) gore en fazla agisal
sapma gdsteren proksimal ve distal vertebralar
e Rotasyon: Vertebranin aksiyel diizlemdeki doniikligi

e Apikal Vertebra: MSDC’ye en uzak ve rotasyonu en fazla olan vertebra

My

90 ]
w

[
o

90 Lrj

Sekil-27: Skolyoz lateral radyografisi Sekil-28: Cobb metodu ile egriligin a¢1 6lgliimii gosterilmektedir.
hasta pozisyonu gosterilmektedir.
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Sekil-29: Skolyoz fleksibilite radyografilerinden, yana egilme radyografisi gosterilmektedir.

14. Dengeli egrilik
8. Yapisal olmayan

egrilik
12. Minér

1. SMVC

13. Cift major egrilik 7. Yapisal egrilik
11. Major

10. Sekonder 6. End vertebra

kompansatuvar
egrilik

5. Stabil vertebra 16. Rotasyon obliklik

4. Noétral vertebra

—
2. Apikal vertebra 2 .
- 9. Primer egrilik . Pelvik obliklik

3. Apikal disk

Sekil-30: Radyolojik degerlendirmede siklikla kullanilan terimler. SMVC: Sakrum merkezli vertikal ¢izgi.
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e Notral Vertebra: Egriligin proksimal ve distalinde rotasyonu olmayan ilk
vertebraya verilen isim
e Stabil Vertebra: MSDC tarafindan tam ortadan boéliinen egriligin distal end

vertebrasina yakin en sefalad vertebra

Sagital planda yan grafide, proximal torakal bolge i¢in torakal 2 (T2) torakal 5 (T5),
torakal bolge igin torakal 5 (T5) ve torakal 12 (T12) vertebra arasi, lomber bolge igin lomber
1 (L1) ile lomber 5 (L5) arasi, torakolomber i¢in torakal 10 (T10) ile lomber 2 (L2) aras1 cobb

acisi ile dlgiiliir. Kifoz agilar (+), lordoz agilari (-) olarak tanimlanir.%”101

2.4.3.7.2. Vertebra Rotasyon Olgiim Teknikleri:

Vertebra rotasyonunu direkt 6n-arka radyografide belirlemede Cobb, Perdriolle, Nash
ve Moe, Stokes, Raimondi, Dre-rup metotlar1 yaygin kullanilan yontemlerdir. Cobb metodu,
spindz ¢ikintinin bulundugu pozisyona gore aksiyel rotasyon tayini yapmaktadir. Perdriolle,
Nash ve Moe, Stokes, Raimondi, Dre-rup metotlarinda pedikiil pozisyonuna gore rotasyon
dl¢iimii yapar (Tablo-3).14

En yaygim kullanilan yéntem Pedriolle (Sekil-29) ve Nash-Moe yontemidir.*! Nash-
Moe yonteminde 6zel bir cetvele gerek yoktur. Spindz ¢ikintidan gizilen dik ¢izgiye pedikiil
bolgesi icine teget bir noktadan paralel bir ¢izgi ¢ekilir. Sonra bu iki ¢izgi orta noktasindan
yeni bir paralel ¢izgi ¢ekilerek pedikiil ile spindz ¢ikinti arasi iKi esit bolgeye ayrilmis olur ve
bu yontemle rotasyon degerlendirilir. Evre 0 rotasyonun olmamasidir, her iki pedikiil
simetriktir. Evre 1’de konveks pedikiil vertebra kenarindan ayrilmaya konkav pedikiil
kaybolmaya baglar. Evre 3’te konveks pedikiil orta hatta gelmistir, evre 2’de ise rotasyon evre
1 ile evre 3 arasindadir. Evre 4’te konveks pedikiil orta hatt1 gegmistir.

Rotasyon 6l¢iimiinde altin standart ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografidir.'#*
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Vertebra gdvdesi alti bdlmeye
ayrihr ve spindz cikaintinin
oldugu bilgeye gbre rotasyon
tayini yapilir.

Position of spinous process A B C D beyond D
Grading 0 1+ 2+ 3+ 4+

Nash-Moe

Konveks taraftaki pedikilan
vertebra cismindeki yer
degistirmesine gore vertebral
rotason tahmini yapilir.

Percentage Displacement 0% 50% 100%
Approximate Rotation Angle 0° 50°  100¢

Perdriolle

Perdriolle torsiyonometresinin
dig kenar vertebranin lateral

sinirinin dzerine yerlestirilir.
Konveks pedikiil gbvdesini
ortadan kesenhat vertebranin
rotasyon miktann belirler.

Stokes

Pedikillerin vertebra
merkezine olan uzakhklar film
Gzerinden dlcdlip Stokes
formild Gzerinden rotasyon
hesaplanir.

a-b

tan ) = —

|
1
al b

—_— —

film plane

Tablo-3: Vertebra rotasyon olglim yontemlerine drnekler.
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TORSIOMETRE
MAGUELONE

GRON
Te (86) 88.81.07 « 88.80.70

TASSERIT S.A. Coliemiers - 89930

Sekil-31: Perdriolle torsiyometresi.

2.4.3.7.3. Koronal Dengenin Degerlendirilmesi:

Koronal omurga dengesi degerlendirilirken tek planda bakilmamali ve sagittal denge
ile beraber degerlendirilmelidir. Koronal dengenin degerlendirilebilmesi i¢in 6nce 6n-arka
radyografide MSDC belirlenir. MSDC, pelvisin normal horizontal pozisyonda goriildigi
radyografide, kristalarin iist sinirina paralel gizilen yatay ¢izgiye, dik olarak ¢izilen ve sakrum
merkezinden gegen ¢izgidir. Ikinci olarak servikal 7. Vertebra (C7) cisminin orta noktasindan
vertikal olarak c¢izilen C7 ¢ekiil (plumb) cizgisi ile MSDC arasindaki mesafe Olgiilerek
degerlendirilir. Bu ¢izgi sakrumun merkezinden 2 cm’den daha uzaktaysa koronal denge zayif

ya da dekompanse olarak degerlendirilir (Sekil-32).13!
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Sekil-32: Koronal Denge (A-B arasi mesafe). A: MSDC. B: C7 Cekiil ¢izgisi. A-B arasi mesafe 1 ile 2

cm’den daha fazla olmamalidir.

Govde dengesinde toraksin pelvis ilizerindeki pozisyonuna bakilir ve torakal apikal

vertebraya ait kaburgalarin periferini birlestiren horizontal ¢izgiyi tam ortadan dikey olarak

bolen ¢izgi ile MSDC arasindaki fark gévdenin dengesizligini gosterir (Sekil-33).33!

Ca T IERLH T o

L

DC. B: Govde Orta Hat

Sekil-33: Govde dengesini lgmek icin radyografide iki diisey hat ¢izilir. A: MS
cizgisi. Iki diisey hat arasindaki mesafe miktar1 gévdenin dengesizligidir.
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2.4.3.7.4. Sagital Dengenin Degerlendirilmesi:

Sagital denge segmental, bolgesel veya global olarak degerlendirilebilir. Segmental
incelemede iki vertebra cismi ve aralarindaki disk iliskisi degerlendirilir. Bolgesel sagital
denge torakal, lomber veya torakolomber olarak degerlendirilir. Global sagital denge ise
densten asagiya indirilen diiz bir ¢izgi cizilmesi ile degerlendirilir.®” Global sagital dengede
cizgi torakal bolgede anteriordan, lomberde posteriorundan ve S1’in u¢ plagimin posterior
kosesinden geger. Eger yan grafisinde dens goriilemez ise servikal 7. Vertebra (C7)
korpusundan asagiya ¢izgi indirilir. Bu ¢izgi sagital vertebral aks (SVA) olarak adlandirilir.
Diiz ¢izgi sakral 1. cismin posterosuperior kenarina gére 2 cm’den fazla anteriorda ise pozitif

(+) SVA, 2 cm’den fazla posteriorda ise negatif (-) SVA olarak degerlendirilir (Sekil-
34),12.97139

Negative Neutral Positive
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Sekil-34: SVA’n ¢ekiil ¢izgisi ile degerlendirilmesi.
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Duval-Beaupere tarafindan tanimlanan spinopelvik parametreler ile lomber bolgenin

pelvis ile olan iliskisi hesaplanir (Sekil-35).142 Spinopelvik parametreler;

Pelvik Insidans (PI): Sakral platonun orta noktasina inilen dik ¢izgi ile femur
bast merkezinden bu noktaya c¢izilen ¢izgi arasindaki ag,

Pelvik Tilt(PT): Femur basindan vertikal hat ile sakral plato ortasina ¢ekilen
¢izgi arasindaki aci,

Sakral Slop(SS): Sakral platodan teget gegen hat ile sakral platonun orta
noktasindan gegen horizontal hat arasindaki aci,

PI=PT+SS.

Pelvis insidans 52,6 derece = 10,4 derece; pelvik tilt 13 derece + 6,8 derece ve sakral

slop (egim) ise 39,6 derece + 7,9 derecedir. Sonu¢ olarak omurgada normal bir denge i¢in

pelvik tilt, pelvik insidansin yarisindan kii¢iik, sakral slope ise pelvik insidansin yarisindan

biiyiik olmalidir.'#?

Pelvic | N
Tit .

’ .

Sekil-35: Sakral slop (egim), pelvik tilt ve pelvik insidansin gdsterimi. Pelvik insidans, pelvik tilt ve sakral
slopun toplamina esittir.
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Spinosakral ag1 ve spinal tilt ile pelvisin omurgayla iliskisi degerlendirilebilir.
“Spinosakral a¢1”, C7 vertebranin orta noktasindan sakral u¢ plagin orta noktasina ¢izilen hat
ile sakral ug plaktan teget gegen hat ile arasindaki agidir. Spinal tilt, C7 vertebra merkezinden
sakral u¢ plagin orta noktasina ¢izilen ¢izi ile bu orta noktadan gegen horizontal hat arasindaki
acidir. Normal bireylerde spinosakral a¢1 110-150 derece ve spinal tilt 85-100 derece arasinda
degisir (Sekil-36). Omurga one egildiginde kompensasyonla pelvis geriye dogru doner ve
spinosakral a¢1 azalirken, sakral slop (SS) da azalir ancak pelvik tilt artar. Pelvik parametreler
normal siirlarda kalmaya ¢alisir. Diz eklemleri fleksiyona gelerek, kompensasyon saglamaya
ve omurgay1 dik tutmaya calisir.’*® Normalde gravite hatt1 (viicut agirlik merkezinden gecen

vertikal hat), C7 plumb hattinin daima 6niindedir. Sagital dengesizlik olustugunda C7 plumb

)_143

hatt1, gravite hattinin 6niine geger (Sekil-37

¢ ler)

| Spinal Tilt

Spino-Sacral
Angle

Sacral Slope

Sekil-36: Spinal tilt ve spino-sakral ag1.
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Gravite hatt
Plump hatti

Gravite hatti_- g%

Sekil-37: Normal bir omurgada gravite hatt1 her zaman C7 ¢ekiil ¢izgisinin (plumb line) oniindedir. Sagittal
balanstaki bozulmalar sonucu ¢ekiil ¢izgisi, gravite hattinin oniine gegebilir.

2.4.3.1.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):

MRG spinal kanal anomalilerinin net olarak anatomik goriintiilenmesinde {istiin bir

yontemdir. Adolesan donemde sag torakal egrilik olan, noérolojik defisit olmayan

asemptomatik hastaya MR goriintiileme rutin kullanilmaz.

97,131

Skolyoz hastalarinda MR goriintiileme endikasyonlari:

Asimetrik abdominal reflekslerin varligi

Beklenmedik sekilde progresyon gosteren skolyoz

Cerrahi gerektiren sol torakal egrilikler

Ataksi, giicsiizliik, ilerleyici ayak deformitesinin eslik ettigi norolojik problem

varlig 1213

2.4.3.7.6. Bilgisayarli Tomografi (BT):

AIS goriintiilenmesinde BT rutin kullamlan bir tetkik degildir. Spinal dogumsal

anomaliler, BT yardimiyla net olarak goriiliir. Psddoartroz siiphesi varsa kemik flizyonunun

belirlenmesinde yararli bir yontemdir. BT ile pedikiil vidalarinin konumu ve omurga

rotasyonu belirlenebilir.14t
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2.4.3.8. Tedavi

AlS’da egriliklerinin ilerleme olasiligi diisiik olan birgok hastada tedaviye gerek
yoktur.}** Tedaviye karar verilirken, hastanin biiyiime potansiyeli, matiirasyon derecesi,
skolyozun lokalizasyonu ve tipi gz oniinde bulundurulan faktérlerdir. Tedavi segenekleri;

gozlem, konservatif tedavi ve cerrahi tedavidir. Tablo-4’te genel tedavi yaklagimlari

gosterilmistir, 131145
Curve Risser Sign
Magnitude Risser Sign Grade 0/Premenarchal Grades 1 or 2 Risser Sign Grades 3, 4, or 5

Observation Observation Observation

Brace therapy (begin when curve exceeds 25 degrees Brace therapy Observation

Surgery Surgery Surgery (when curve exceeds 50 degrees)

Tablo-4: Idiopatik skolyozlu hastalarda tedavi ilkeleri.

2.4.3.8.1. Gozlem:

Genel olarak 25 derecenin altindaki egriliklerde matiiriteye bakilmaksizin tedaviye
gerek yoktur. Gozlem yapmak uygundur. Hastalarin ne kadar siklikla goriilecegi matiirite ve
egrilik derecesine baglidir. Hastalarn egriliginde ilerleme olursa korse veya cerrahi tedavi
gerekebilir. Iskelet matiiritesi Risser 3 veya daha fazla olan hastalarda takip araliklari
uzatilabilir. Ayrica ilk bagvuruda ki egrilik derecesi takip araligini etkiler. Egrilik 20 derece
altinda ise 6 ayda bir kontrol, 20-30 derece arasinda ise 3-4 ayda bir kontrol uygun olur.
Egrilikte 5-7 derece arasinda artis olursa tedavi edilmesi gerekebilir. Egrilik takibinde artis

olmayan hastalarda takip araligi uzatilabilir.1**43!
2.4.3.8.2. Konservatif Tedavi:

Konservatif tedavinin etkili oldugunu sdyeyebilmek i¢in, biiyiiyen addlesanlarda,
egiriligi 25-45 derece aras1 Risser 0 veya 1 olan risk altindaki hastalarin, tiim egrilik
paternlerinde egriligin ilerlemesi 6nlenmeli, tedavinin sonunda kabul edilebilir kozmetik
gdriiniim saglanmali ve cerrahiye olan ihtiyag¢ azaltilabilmelidir.3

Ortez tedavisini, tarihsel olarak tedavi amagli ilk defa zirh seklinde metal breys ile
kullananin Pare oldugu bildirilmektedir. Breys tedavisi, egriligin ilerlemesini 6nlemek i¢in
egrilik artma potansiyeli olan hastalarda yani immatiir hastalarda kullanilir. Breys tedavisine
genel bakista; Risser 0-1-2 olup, cobb acist 30 ile 45 derece arasinda ise veya ilk yapilan
ol¢timde 20-30 derece arasinda olup takiplerinde 5 derecenden fazla artis goriilen hastalarda

kullanilir. Risser 0 olanlar egrilikleri 25 dereceye ulastiginda breys kullancak adaylar olarak

kabul edilir. Tiim egrilikler i¢in ana amaglar cerrahiden kaginma, estetik ve yasam kalitesinin
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diizeltilmesi, disabilite ve agrinin azaltilmasi olarak belirlenmistir.!*® Scoliosis Research
Society komitesi AIS’da breys kullanilmasi ile ilgili optimal kriterleri belitrlemistir; ortez
yazildiginda 10 yas ve {izeri olanlar, Risser 0-2 arasinda olanlar, primer egriligi 25-40 derece
arasinda olanlar, daha 6nce tedavi gormemis olanlar, ve eger bayansa, ya adet dncesi olanlar
ya da adet sonrasi 1 yildan az siire ge¢mis olanlar.'4’

Breys kullaniminin kontrendike oldugu durumlar mevcuttur. Bunlar; 45 derece
lizerinde egriligi olan biiyliyen adolesanlar, asir1 torakal hipokifoz (20 dereceye esit ya da
altinda olan olgular), matiir adolesanlardir. Biiylik egrilikleri olan hastalarda breys
tedavisinden kaginmamanin bir ististas1 vardir; biiyiime rezervi fazla, immatiir, heniiz zirve
bliyiime hizina ulasmamis ve biiyiik (yaklagik 50 derece) egriligi olanlarda matiirite
tamamlanana kadar ilerlemeyi Onleme anlaminda breys tedavisinden yararlanilir. Bu
hastalarda breys tedavisi, kranksaft fenomenini ©nlemek icin ilave anterior filizyon
ihtiyacindan kagimilmasini saglar. Breyslemenin rélatif kontrendikasyonu ise ortez tedavisine
yanit vermeyen yiiksek torakal ve servikotorakal egrilikler ve erkek ¢ocuklardir.!3

Kullanilan bir¢ok ortez ¢esidi mevcuttur. Ortezler genellikle iiretildikleri yere gore
isimlendirilir. Milwaukee breysi (Sekil-38) , Boston breysi (Sekil-38), Wilmington breysi,
Charleston breysi (Sekil-38), Miami breysi, Providence breysi 6rneklerden bazilaridir.

Milwaukee breysi, ili¢ esas komponentten olusur: Pelvik komponent, {ist yap1 ve lateral
yastiklar. Zamanla modifiye edilmistir. Servikotorakolumbosakral (CTLSO) bir ortezdir.
Lonstein ve Winter’in genis serili ¢alismasinda AIS’da etkili oldugu gosterilmistir fakat basar
diger breyslerde de oldugu gibi mutlak degildir.}*® Giiniimiizde kisisel goriiniim iizerinde
olumsuz etkisinden dolay1, kullanimi biiyiik O6lgiide azalmis ve yerini diisiik profilli
torakolumbosakral (TLSO) breysler almistir.

Boston breysi, 1971 yilinda Hall ve arkadaslar1 tarafindan tanitilmistir.% Tasarinmi
prefabrik bir simetrik torakolomber-pelvik modiil olup, basing uygulanan bdlgenin karsisi
acilarak gevseme saglanacak sekilde tasarlanmistir. Giiniimiizde en sik kullanilan TLSO olup
Milwaukee breysi gibi, 35-45 derece gibi biiyiik egriliklerde de etkilidir.4®

Wilmington breysi 1980 yilinda tanimlanmigtir. Ismarlama olarak, skolyoz Cotrel ya
da Risser algilart ile maksimum diizeltildikten sonra elde edilen kalip iizerinden hazirlanir.}°
Boston breysinin popiilaritesine ulasamamaistir.

Charleston breysi yar1 zamanl kullanimin etkili oldugu diisiincesinden yola ¢ikarak
sadece geceleri kullanilmasi planlanarak tasarlanmustir.’® Bu breys hastayr diizelterek
maksimum yana egilmis pozisyonda tutar. Breys dikey pozisyonda durmaya izin

vermediginden 8-10 saat boyunca yalmizca geceleri kullanilir. Onceki ¢alismalarda
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Milwaukee ve Boston breysleri kadar etkili oldugu soylenmisse de,*® giincel galigmalarda
Charleston breysi ile tedavi gorenlerin %83’linde egrilik ilermesinin 5 derecenin iizerinde

oldugu bildirilmistir.*®* Kullanim1 tek lomber ya da torakolomber egriligi 35 derecenin altinda

olan hastalarla siirlandirilmigtir.3!

Cutout

Pressure

Front Back

Sekil-38: Uste solda Milwaukee breysi, iistte sagda Boston breysi ve altta Charleston gece breysi
gosterilmektedir.
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Providence breysi, Charleston breysi gibi sadece geceleri kullanilir. Bilgisayar
desteginde tasarlanip iiretilir.'3!

Scoliosis Research Society’nin Prevalans ve Dogal Seyir Komitesi breyslemenin tim
giin kullanimmin (23 saat) yart zamanl kullanima (8-16 saat) gore daha basarili oldugu

sonucuna VaI’l’l’lls'[ll’.152
2.4.3.8.3. Cerrahi Tedavi:

AIS cerrahi tedavisinde temel amag egriligin derecesini azaltmak, egriligin
ilerlemesini durdurmaktir. Bunu yaparken omurganin sagital ve koronal dengesinin de
korunmast ve dengeli bir omurga olusmasmin saglanmasidir. Bu iki ama¢ saglanirken
miimkiin oldugunca az segment flizyon sahasina dahil edilmelidir. Cerrahi endikasyonlar; (1)
cobb acismin 45-50 derece iizerinde oldugu egrilikler, (2) sagital planda imbalans goésteren,
torakolomber kifoz ve lomber kifozun meydana geldigi durumlar, (3) iskelet matiiritesinin
tamamlanmadig1, korse kullanilmasina ragmen 40 derecenin iizerinde seyreden ve progresyon
egilimi gosteren egrilikler, (4) denge unsurunun korunamadigi ve kompanse edilemedigi
durumlar ve (5) deformitenin hastayr kozmetik ve psikolojik olarak rahatsiz ettigi

durumlardir.®"13%:153

2.4.3.8.3.1. Ameliyat oncesi planlama:

Ameliyata alinacak tiim hastalar gibi sistemik sorgulama ve fizik muayene bu
hastalara da uygulanir. En basta skolyozun lokalizasyonu, egriligin derecesi, etiyolojisi, aile
oykiisii bilinmelidir. Bununla birlikte skolyozun neden oldugu fizyopatolojik degisiklikleri
saptamak amaciyla AIS’ lu olgular solunum, kardiyovaskiiler ve ndrolojik agidan daha da
ayrintili degerlendirilmelidir. Ameliyat 6ncesi planlama yapilirken, hastanin egrilik paterni,
omurga dengesi, ameliyat oncesi egrilik fleksibilitesi, kosta deformiteleri, nérolojik durum,
fiziksel matiirite, bilyime potansiyeli ve cerrahi ile ilgili diger ihtiyaglar dikkate
alinmalidir. 3414155 Ameliyat dncesi yapilan planlama sonucunda, enstriimantasyon seg¢imi,
gerekli spinal fiizyon seviyeleri, anterior veya posterior yaklasim karar1 belirlenir. Bu amagla

egrilik paternlerinin bilinmesi gereklidir.
2.4.3.8.3.2. Egrilik Paternleri:

King-Moe Siniflama Sistemi: 1983 yilinda King ve arkadaslar1 AIS igin bir radyolojik

siniflama sistemi tanitmiglardir; 5 ayr1 egrilik paterni tanimlanuslardir (Tablo-5).413! King tip
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I egrilik; ‘S’ seklinde olan ¢ift egriliktir. Lomber egrilik, torakal egrilikten biiyiiktiir ve torakal
egrilik daha esnektir. King tip II egrilik; ‘S’ seklinde olan ¢ift egriliktir. Torakal egrilik,
lomber egrilikten biiyliktiir. Lomber egrilik daha esnektir. King tip III egrilik; Tek major
torasik egrilik vardir, egriligin alt seviyesi orta hattt gegcmez. King tip IV egrilik; Tek major
uzun torasik egrilik vardir. L5 vertebra sakrum {izerinde santralizedir. L4, egriligin konveks
tarafina dogru egimlidir. King tip V egrilik; Torakal bolgede ¢ift yapisal egrilik mevcuttur. T1
tist torakal egriligin konveks tarafina dogru egimlidir. King tip II ve III, en sik goriilen ve
cerrahinin en sik uygulandigi gruplardir. King smiflamasinin bazi dezavantajlart mevcuttur:
(1) Baz tip egrilikleri kapsamamasi (izole torakolomber, izole lomber, ¢ift veya li¢lii major
egrilikler), (2) Mevcut yeni enstriimantasyon sistemlerini uygulamak i¢in uygun degildir.
Daha ¢ok harrington enstriimantasyon sistemi i¢in uyumludur, (3) Sadece egriligin koronal

planini degerlendirmeye almaktadir.!3

‘ y
" | ‘_. v e
e AR~ - s
Cift egrilik, her Cift egrilik, her | Torasik Uzun torasik egrilik. | Torasik egrilik
iki egrilik de iki egrilik de egrilik orta L5 sakrum iizerinde | ve T1 iist
orta hatt1 geger, | orta hatt1 geger, | hatti geger ve | merkezdedir fakat torakal egrilik

lomber egrilik torasik egrilik lomber egrilik | L4 torakal egrilik yOniine dogru
daha biiyiik ve daha biiyiik ve orta hatt1 yoniine tilt olmustur. | tilt olmustur.
daha az esnektir. | daha az esnektir. | gegmez.

Tablo-5: King-Moe Siniflama Sistemi

Lenke Swmiflama Sistemi: Lenke ve arkadaslari tarafindan mevcut sistemlerin
eksiklikleri giderilmesi ve ihtiyaglara karsilik vermesi i¢in Lenke smiflamasi tariflenmistir
(Tablo-6).”213! Bu sistemin avantajlar1 arasinda; AIS’da torakal egrilik disinda lomber
egrilikleri de igine almasi, koronal plan disinda sagital planin da degerlendirmeye dahil
edilmesi, egrilik tiplerini ayirmak igin spesifik ve objektif kriterlere sahip olmasi, siniflamanin
tedaviye yonelik olmasi, gozlemci i¢i ve gozlemciler arast uyumluluk derecesinin yiiksek

olmasi1 ve kolay ve anlasilir bir sistem olmasi gosterilebilir.>"?1311% | enke siniflandirma
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sisteminde egrilik tipini belirlemek i¢in ayakta ¢ekilen on-arka radyografi, yan radyografi ve
yatarak cekilen yana egilme radyografilerinde ii¢ bilesen tespit edilmesi gerekir. Bunlar
egriligin tipi, sagital torakal belirleyici ve lomber omurga belirleyicisidir. Bu ti¢ bilesene gére
siiflama olusturulur. Ayakta gekilen 6n arka skolyoz orthoréntgenograma gore omurga
proksimal torasik (PrT), ana torasik (MT), ve torakolomber/lomber (TL/L) olarak ti¢e ayrilir.
Cobb yontemi ile bu sayilan bolgelerde ag1 dlgtimleri yapilir, en yiiksek egrilige sahip olan
major egrilik olarak belirlenir. Diger egrilikler mindr egriliklerdir. Lenke smiflamasinin
avantajlarindan biri, cerrahi alan se¢imine yardim etmesidir. Bu amagla mindr egriliklerin
yapisal olma kriterleri tarif edilmistir. Yatarak ¢ekilen yana egilme grafilerinde, aktif egilme
sonrasi kalan egrilik 25 derece ve iizerinde ise, bu mindr egrilik yapisal olarak kabul edilir.
Ayrica sagital planda, proksimal torakal egrilikler i¢in T2-TS seviyesinde, major torakal veya
torakolomber/lomber egrilikler igin T10-L2 seviyesinde 20 derece ve iizerinde Kkifoz
varliginda da bu egrilik yapisal olarak kabul edilir. Lomber omurga belirleyicisi, ayakta
¢ekilen 6n arka grafide, lomber egriligin apeksinin merkezi sakral dikey ¢izgi(MSDC) ile
arasindaki mesafeye gore tespit yapilir. MSDC, lomber egriligin apeksindeki vertebranin
pedikiilleri arasinda kaliyorsa “A”, pedikiiliin medial kenarinda fakat vertebra cismine temas
ediyorsa “B”, vertebranin tamamiyle medialinden geciyorsa lomber omurga belirleyicisi tip
“C” olarak degerlendirilir. Son olarak sagital torakal belirleyici, ayakta ¢ekilen yan grafide,
T5 ile T12 seviyeleri arasindaki Cobb agis1 Ol¢iilerek tespit edilir. Bu 6l¢iilen +10°” den kiigiik
ise ‘-, +10° ve +40° arasinda ise ‘N’, 40° iizerinde ise ‘+’ olarak belirlenir. Bu ii¢ bolgedeki
yapisal egrilikler ile yapisal olmayan egriliklerin tanimlanmasiyla 6 ana olmak {izere
toplamda 14 egrilik tipi tanimlanmustir (Tablo-7).”>%3! Lenke siniflanmasina gore cerrahi alan
seciminde, major egrilik ve yapisal olan mindr egrilikler fiizyon alanina dahil
edilmelidir.2156.157

2.4.3.8.3.3. Fiizyon Sahasinin Segimi:

AiS’un tedavisinde, fiizyon sahasmin segimi, cerrahinin basarisimi, hastanm
memnuniyetini etkileyen en énemli faktorlerdir. AiS’da fiizyon sahasinin belirlenmesinde
genel olarak kabul goren goriisler;

e Torakal egrilikler de fiizyon seviyesinin dlgiilen egriligin tiim seviyelerini igine
almasi

e Sadece yapisal egriliklerin fiizyona dahil edilmesi

e Miimkiin oldugunca fazla hareketli lomber segment birakilmasi

¢ Fiizyon seviyesinin rotasyon olmayan vertebraya kadar uzatilmasi
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e Fizyolojik egriliklerin korunmasidir.
Harrington enstriimantasyon sisteminde fiizyon sahasi se¢iminde ‘stabil alan’ kavrami
ortaya konmustur. Stabil alan, her iki lumbosakral eklemlerden bunlara dik ¢izilen iki ¢izgi
arasinda kalan alandir. Harrington sisteminde egriligin alt siir1 stabil alan igerisinde ise,

egriligin bir {ist ve iki alt seviyesi fiizyona dahil edilmelidir.>1°

Tip Proksimal Torasik Temel Torasik Torakolomber/Lomber Egim Tipi

1 Yapisal olmayan Yapisal (majér) Yapisal olmayan Temel Torasik

2 Yapisal Yapisal (major) Yapisal olmayan Cift Torasik

3 Yapisal olmayan Yapisal {majér) Yapisal Cift Major

4 Yapisal Yapisal (major) Yapisal UgliMajor

5 Yapisal olmayan Yapisal olmayan Yapisal (majér) Torakolomber/Lomber
6 Yapisal olmayan Yapisal Yapisal (major) Torakolomber/Lomber

Temel Torasik

Yapisal Kriterler
(Minor Egimler)

Apeksin Konumu

Proksimal Torasik:Yana egim ag¢isiz 25° Egim Apeks
I 4
Bl ol il Torasik T2-T11-T12 diski
Temel Torasik:Yana egim agisi 205 Torakolomber T12-L1
-T10-L2 Kifoz 2 + 20 Lomber L1-L2 diski-L4
Torakolomber/Lomber: Yana egim a¢is1 2 25°
-T10-L2 Kifoz = + 20°
Modifier
Lomber . Torasik Sagital Profil
Omurga  CsVL Lomber apekste T
Modifier T5-T12
A CSVL Pedikiillerin arasinda - (Hypo) < 10°
B CSVL Lomber omur cismine dokunuyor N (Normal) 10°- 40°
c CSVL Tamamen medialde A B C + (Hyper) > 40°

Tablo-6: Lenke Siniflama Sistemi

Moe ve ark. fiizyon sahasi secimi yaparken egriligin fleksibilitesinin, paterni ve
rotasyonlarini incelemis, fiizyonun iist notral vertebradan alt notral vertebraya kadar yapilmasi
gerektigini ve yapisal olmayan egriliklerin fiizyona dahil edilmemesini belirtmistir. Notral
vertebra olarak pedikiillerin simetrik oldugu vertebralar segilmistir.’®® King ve arkadaslari,
fiizyon sahasi se¢imi i¢in stabil vertebra kavramimi ortaya koymustur. MSDC’nin, egrilik

paterninin distalindeki tam ortadan kestigi en sefalad vertebradir (Sekil-39).*
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Egrilik tipi (1-6)

Lomber
spinal Tip 1 ” Tip 2 ]| Tip3 Tip 4 Tip5 “ Tip6 l
isaretleyici
l' Ana torakal I | Ikili torakal ] I Ikili major ‘ l Ugli major TL/L “ TL/L/AT y
[=]
Q
%
2
|'®
3
A S
5
Lomber egrilik (%)
yok ya da minimal &G
egrilik o
I
la
=
=]
=)
2
o
o
o
s
B &
Q
Orta derecede d
lomber egrilik %
)
1b
s 8
2 % ) g %
% =) ) o o
°, ) % ] =]
=) e = 2y 8 o
3 o <) ) | (=]
a (] S Q
I & = S |
. , ¢ | & g | £ s
Q
g S &y (@] S
Biiyiik lomber o — =} c [
egrilik 3 2 - (@ 2
] [@) @ o @
Y X bu @ ! 19 0;
1c 2c 3c 4c 5¢c 6C
Ana torakal egrilik Ana torakal ve Ana torakal ve Her g egrilikte Torakolomber ve Ana torakal ve
lomber egrilikler yapisal=major'dr. lomber egrilikler torakolomber

proksimal torakal
egrilikler major.
Diger egrilikler

kompansatuvardir.

yapisal=majordr.
Diger egrilikler
kompansatuvardir.

Selektif Her iki torakal
torakal egrilige flizyon
flizyon

major. Proksimal
torakal egrilik
kompansatuvardir.

Torakal ve
lomber egriliklerin
fiizyonu

Her {i¢
egrilige fiizyon

yapisal=major'dir.
Diger egrilikler
kompansatuvardir.

Selektif
torakolomber

flizyon.

egrilikler major.
Proksimal torakal
egrilikler
kompansatuvardir.

Her iki torakal
egrilige fizyon

Tablo-7: Lenke siniflamasinin 6 ana egrilik tipi ve 14 alt grubu. Egrilik tanimlamalari ve tedavi
Onerileri King siniflamasina gore daha detayhdir.
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Sekil-39: Stabil ve notral vertebralarin gdsterimi. CSVL: Central sacral vertical line, merkezi sakral
dikey cizgi (AO Spine Surgery Reference, AO Foundation).

Lenke Swmiflamast Fiizyon sahast se¢im kriterleri: Lenke smiflanmasina gére mindr
egriligin yapisal olmadig1 durumlarda selektif flizyon yapilabilir. Ana egriligin alt veya
iistinde yapisal egrilik varsa fiizyon sahasina eklenmesi gereklidir.140%571% | enke ve
arkadaslar1 hareketli segmentlerin korunabilmesi amaciyla da enstriimantasyonun bir seviye
iistte sonlandirilmast i¢in dort kriter bildirmislerdir:>*°®

e Stabil vertebranin bir {istiindeki vertebrada rotasyon olmamali veya en ¢ok evre
| rotasyon olmalidir. 30 derece altinda egim olmalidir.

e Stabil vertebra egimi 20 derece altinda olmalidir.

o Apikal disk L1-L2 diskinin {izerinde olmamalidir.

e L 3-L4 diski egriligin konveksitesine acilim gdsteriyor olmalidir.

Lenke Tip 5 TL/L egrilik tipinde major egrilik TL/L bolgededir ve iistteki minor PrT
ve MT egrilik yapisal degildir. Bu sebepten dolay1 izole olarak anterior ve posterior tedavi
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edilebilir. TL/L cobb agis1 ile torakal cobb agist orani 1,25 den biiyiikse ve yana egilme
grafisinde torakal egrilik 20 derece altina iniyorsa selektif TL/L fiizyon yapilabilir.*®® Bunlara
ragmen selektif torakolomber/lomber fiizyon sonrasi kompansatuar torakal egriligin cevabini
onceden tahmin etmek her zaman miimkiin olmayabilir.’®! Alt entstriimantasyon seviyesi
genelde L3 veya L4 vertebradir. L3 vertebra konkav yana egilme radyografisinde MSDC
tarafindan kesiliyorsa, L3 vertebra konkav yana egilme grafide sakruma paralel oluyorsa, L3
vertebranin konveks yana egilme grafide aksiyal rotasyonu nétral veya evre I oluyorsa flizyon

L3 vertebrada sonlandirilabilir. %2
2.4.3.8.3.4. Cerrahi Girigimler.

AIS’ un cerrahi tedavisinde yapilan islemler ii¢ ana bashga ayrilir:
e Posterior yaklagimla enstriimantasyon ve flizyon
e Anterior yaklagimla enstriimantasyon ve fiizyon
e Anterior ve posterior kombine yaklasim

Posterior yaklasimla enstriimantasyon ve fiizyon: Skolyoz cerrahisinde ilk yaklagim
Hibbs’ in tarif ettigi posterior flizyon ve al¢1 uygulamasidir. Harrington tarafindan 1950° li
yillarda kullanilmaya baglanan posterior enstriimantasyon sistemleri, zamanla biyomekanik ve
teknik olarak yetersizlikleri gelistirilmis ve gilinimiizdeki pedikiil vida sistemi ve
translasyonel sistemlere yerini birakmistir. Posterior enstriimantasyon sistemleri kronolojik
olarak siniflanirsa; (1) distraksiyon ve kompresyon sistemleri (Harrington), (2) segmental
enstriimantasyon (Luque), (3) derotasyonel sistemler (Cotrel-Dubousset [CD], Isola, Texas
Scottish Rite Hospital [TSRH]), (4) pedikiil vidas1 ve translasyonel sistemler.

Anterior yaklasim enstriimantasyon ve fiizyon: Omurga cismine direkt uygulanan
enstriimantasyon sistemi ile bilyiik orandan diizeltici kuvvet elde edilir. ik olarak Dwyer
tarafindan tarif edilmistir.>® 1973 de Zielke tarafindan segmenter VDS sistemi gelistirilmistir.
Posterior yaklagim olmadan tek basina anterior fiizyon ve enstriimantasyon kullanilabilir.

Lenke siniflama sistemi cerrahi girisimin se¢iminde de yonlendirmeye yardimci olur.
Tiim egrilikler posterior yaklagimla tedavi edilebilir. Cerrahin se¢imine bagli olarak Lenke tip
1 ve 5 egriliklerde anterior yaklasimla da cerrahi uygulanabilir.”*3! Anterior yaklagimin
Lenke tip 1 ve 5 egriliklerde baz1 avantajlar1 mevcuttur. Anterior yaklasimla diizeltme daha
fazla saglanabilir ve bu diizeltme esnasinda daha az segment fiizyona dahil olarak daha fazla
hareketli segment kalmasini saglar. Fiizyon seviyesi, lomber omurgada ne kadar ilerletilirse,
uzun siireli takiplerinde bel agrisi sikayeti goriilmesinin orantili olarak daha fazla goriildiigi

bulunmustur.!®®  Anterior yaklasimin dezavantajlari; lomber kifoz, torasik hiperkifoz,
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psodoartroz ve rod kirilmasi gibi komplikasyonlarin daha sik goriilmesidir. Omurga stabilitesi
ile solid artrodezin saglanmas1 omurga cerrahisinin basaris igin dnemlidir.%”*31%4 Posterior

enstriimantasyon esnasinda bazi kriterlere dikkat etmek gereklidir:

o Kifoz olusturmak i¢in distraksiyon, lordoz olusturmak icin kompresyon
yapmak gerekir.

e Torakal hipokifoz varliginda, kifoz olusturmak i¢in konkav rod Once
yerlestirilmelidir.

e Torakal hiperkifoz varliginda kifozu diizeltmek icin konveks rod once
yerlestirilmelidir.

e Enstriimantasyon, kifotik bolgenin distalinde sonlandiriimalidir.
2.4.3.8.4. Komplikasyonlar

Skolyoz cerrahisinde komplikasyon kavrami, ¢ok ciddi ve korkutucu tablolardan, basit
ama hasta i¢in 6nemli olabilecek ihtimaller arasinda genis bir yelpazede karsimiza cikar.
Skolyoz cerrahisinde, cerrahi sirasinda veya sonrasinda goriilen komplikasyonlar ortaya ¢ikis
zaman ve nedenlerine gore ii¢ gruba ayrilir; genel komplikasyonlar, teknige bagl

komplikasyonlar ve ge¢ komplikasyonlar,¢>166

2.4.3.8.4.1. Genel Komplikasyonlar:

Respiratuar Komplikasyonlar Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar
* Atelektazi * Aritmi

* Pnémotoraks * Hipotansiyon

* Hemotoraks * Kalp yetmezligi

* Plevral efiizyon
* Akciger 6demi
* Pnoémoni

* Pulmoner emboli
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Gastrointestinal Komplikasyonlar Diger komplikasyonlar

« Tleus * Yara yeri enfeksiyonu
* Psodomembranéz kolit * Transfiizyon reaksiyonlar1
* Siiperior mezenter arter sendromu * Vokal kord paralizisi

2.4.3.8.4.2. Teknige bagh komplikasyonlar:

Norolojik Hasar: En sik nedeni fark edilmemis spinal kord sikismasidir. Bunun
disinda trasnpedikiiler vidalarin kanal i¢cine olan malpozisyonu, ¢engel ve rodlarin spinal
kanala deplasmani, asir1 diizetlmeye bagl olarak spinal kord dolasiminin bozulmas: da
norolojik hasara neden olabilmektedir.'®* Nérolojik komplikasyon oldugu stagnara uyandirma
testine gore veya ndromonitorizasyona gore pozitif ise derhal enstriimantasyon ¢ikarilmalidir.
Alt1 saatten sonra norolojik semptomlarin geri dénme sansi ¢ok azalmaktadir.®” Lomber
bolgede vida malpozisyonu sonucunda daha ¢ok sinir kokii hasar1 gériilmektedir. AIS> un
cerrahi tedavisi sonrasi gelisen paralizi insidans1 SRS tarafindan %0,26 olarak bildirilmistir.
Spinal osteotomi yapildig1 durumlarda bu oram % 2’ lere ¢ikmaktadir.'®”

Kemik kirtklary: Enstriimantasyon esnasinda asir1 giic uygulanmasi sonucu, lamina ve
pedikiillerde kiriklar olusabilmektedir. Bunun i¢in zorlayict kuvvetlerden uzak durulmalidir.

Visseral organ yaralanmasi: Anterior girigim sirasinda daha sik goriilmektedir.
Pedikiil vidalar1 uygulama esnasinda damar yaralanmasi olabilecegi unutulmamalidir.

Dural Yirtiklari: Duramater tizerine direkt travma sonucu olusur ve beyin-omurilik
stvist sizintisina yol agabilir. Bu nedenle direkt siitur veya yumusak doku greftleri ile tamir

gerekebilir.
2.4.3.8.4.3. Ge¢c Komplikasyonlar:

Operasyon sonrasinda 4. haftadan sonra meydana gelen komplikasyonlar gec
komplikasyonlar olarak bilinir.
e Psddoartroz

e Enstriimantasyon problemleri

Lomber lordozun kaybolmasi (Flat Back Deformitesi)

Govde dekompansasyonu

Geg enfeksiyon
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e Kranksaft fenomeni
e Junctional deformiteler
e Distal Adding-on Fenomeni
Postoperatif ge¢ donemde sik goriilen komplikasyonlar bileske deformiteleri ve distal
adding-on deformitesidir.6®
Junctional (Bileske) Deformiteler: AIS nedeniyle enstriimantasyon uygulanmis
hastalarda enstriimantasyon sisteminin proksimal ve distalinde olusabilecek deformitelerdir.
Bileske deformitelerinin nedeni stabil vertebranin yanlis se¢imi veya torakolomber gibi gegis
noktalarinda stabilizasyonun sonlandirilmasidir. Bileske deformitesi enstriimantasyonun
proksimal veya distalinde meydana gelebilir. Alt ve iist enstriimantasyon vertebrasinin dogru
secimi bu komplikasyonu dnleyebilir.1®8
Proksimal Junctional Kifoz (PJK): PJK agis1, posterior enstriimantasyon uygulanan en
proksimaldeki enstriimente vertebranin kaudal end plagi ile iki veya bir seviye
proksimalindeki komsu vertebranin iist end plagi arasindaki agisal farkin Cobb teknigi ile
ol¢iimii esasina dayanir. *%*Anormal PJK ag1 degeri iki olgiitle tanimlanir:
e Pre-op ist kavsak kifoz agis1 10 derece ve lizerinde olmalidir
e Post-op PJK acisi ile pre-op Olciilen PJK acis1 arasinda en az 10 derece fark
olmalidir.
PJK ag¢isinin anormal olarak degerlendirilebilmesi i¢in bu iki dlglitte olmasi gereklidir.
PJK igin risk faktorleri'®®17°:
e Preop torakal kifoz
o Kifozun asir1 diizeltilmesi
e Torakoplasti
e Preoperatif iist kavsak kifoz a¢is1 5 dereceden fazla olmasi
e Lomber lordozun kaybi1
e Preoperatif sagital imbalans
¢ Enstriimantasyon iist seviyelerinde gereksiz kas ve posterior ligament hasar1
e Ust enstriimante vertebrada hook yerine daha rigid fiksasyon yapan pedikiil
vidasi1 kullanimi
e Hatali seviye se¢imi
Distal Junctional Kifoz (DJK): DJK agisi, posterior enstriimantasyon uygulanan en
alttaki enstriimante vertebranin iist end plate ile bir alt seviye vertebra alt end plate arasindaki

acisal farkin Cobb acis1 degeridir. Bu ac1 10 derece ve iizerinde ise DJK olarak tanimlanir.}’?
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DJK igin risk faktorleri sunlardir'™:

e Enstriimantasyonun ilk lordotik disk araliginin proksimalinde sonlanmasi
e Preoperatif torakolomber kifoz

e Hatali distal seviye se¢imi

e Posterior enstriimantasyon

Distal adding-on fenomeni: Postoperatif donemde, enstrumante vertebranin distalinde
ki disk araliginda kamalagma ve/veya lomber omurgada rotasyon ve translasyon artisi olarak
tanimlanir. Distal adding-on tanis1 koymak icin iki kriter dnerilmistir!’2:

1. Enstriimantasyon distalindeki ilk vertebranin MSDC’ den 5 mm’ den fazla
translasyonu (ilk postoperatif grafi ile karsilastiriimalr)

2. Enstriimantasyon distalindeki ilk disk araliginda, 5 dereceden fazla agilanma
Olmasi

Risk Faktorleril’%:

e Enstriimantasyonun notral vertebranin proksimalinde sonlanmasi

e L4 vertebranin sag tilt oldugu Lenke 1A tipi skolyoz

e Enstriimantasyonun Son temas eden vertebranin (LTV) proksimalinde
sonlanmasi

e Iskelet maturitesi

e Postoperatif omuz imbalansi

Psédoartroz: Cerrahi tedavinin amaca yonelik basarisizligim gostermektedir. Implant
teknolojisindeki gelismeler sonrasinda oran %]1°e diismiistiir. Tanis1 oblik direkt grafiler,
bilgisayarli tomografi (BT) ve kemik sintigrafileri ile konulabilir. En sik torakolomber bileske
ve distal fiizyon bolgelerinde goriilebilmektedir. implant yetersizligini gosteren bir bulgudur.
Basarili posterior cerrahide gelisen omur govdesiyle anterior disk mesafesinde azalma
meydana gelir. Anteriorda ki genis disk mesafesi posteriordaki psodoartrozu gosterir.%” 173
Psodoartroz agr1 ve korreksiyon kaybina yol agmadigi siirece cerrahi gerekmeyebilir. Distal
fiizyon seviyesinde olan psddoartrozlar genellikle asemptomatik olup, torakolomber bileskede
olan psoddoartrozlar semptomatik olmaktadir.

Enstriimantasyon Problemleri: Cengellerin yerinden c¢ikmasi, rodlarin kirilmasi,
transpedikiiler vidalarin yerinden gevsemesi veya kirilmasi, transvers baglayicilarin yerinden
cikmasi gibi enstriimantasyon sorunlart goriilebilmektedir. Genellikle psddoartroz belirtisidir.
Fiizyon gelismis ise tedavi gerekmemektedir. Hastada kozmetik problem gelismesi de

enstriimantasyon ¢ikarilmasi sebebidir.173
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Lomber lordozun kaybolmasi (Flat back deformitesi): Lomber omurgada distraktif
kuvvetlerin kullanilmasi, fizyolojik lomber lordozun azalmasina ve hastanin ayakta éne dogru
egik durmasina yol acar. Lomber lordozun azalmasi sonucu, enstrumante edilen bdlgenin
distalinde lordoz artis1 ve buna bagli disk dejenerasyonu geliserek bel agrist olusur. Bunun
icin hastaya ameliyat masasinda dikkat edilmeli, lordoz agisina dikkat edilmelidir.®"1"

Govde dekompansasyonu: Yeni nesil enstriimantasyon sistemleri ile ozellikle gift
egriliklerin tedavisinde goriilen bir durumdur. Ana egriligin asir1 diizeltilmesi sonrasinda
olusur. Kompansatuar egriligin esnekligi hastanin diiz durmasi i¢in yetersiz kalmaktadir. Asiri
diizeltmeden kagmilmalidir. Hafif ve orta dekompansasyon durumunda periyodik takip
onerilir. Ileri dekompansasyon durumunda lomber egrilik korse ile tedavi edilir. Korse
basarisiz olursa, fiizyon ve enstriimantasyon kompansatuvar egrilikteki stabil vertebraya kadar
uzatilmalidir °7131:173

Geg enfeksiyon: Cerrahiden aylar sonra genellikle fistiil seklinde karsilasilmaktadir.
Geg enfeksiyonlar cerrahi sirasinda yerlestigi ve subklinik kaldigi diistiniilmektedir. Eger
fiizyon gelismis ise implantlar ¢ikarilmalidir.®’

Kranksaft Fenomeni: Spinal fiizyon uygulanmis hastalarda Dubousset ve arkadaslar
maturasyonu tamamlanmamis olanlarda, anterior biiyiimenin devam etmesi nedeniyle
angulasyon ve rotasyon artisi tespit etmisler ve bunu kranksaft fenomeni olarak
tanimlanmiglardir. Buna gore; Risser belirtisi O veya 1 olan, triradiyat veya proksimal femur
fizislerinin kapanmamis olmasi, Tanner evre 1 veya 2 olan, biiyiimenin en hizli oldugu
donemde bulunan hastalarda, cerrahiye anterior fiizyonun da eklenmesi gerektigini

belirtmislerdir.}"417
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. HASTA SECIMi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Boliimii’nde, 2015-2018
tarihleri arasinda omurga deformitesi nedeniyle opere edilmis olan 133 hasta Avicenna veri
sistemi iizerinden retrospektif tespit edilip, incelendi. AIS tanis1 disinda opere edilmis olan 74
hasta dislandi. Kalan 59 hastanin PACS (Picture Archiving and Communication Systems)
izerinden yapilan radyografik incelemelerinde uygun teknikle ¢ekilmis preoperatif
radygrafileri ile erken donem post-operatif radyografileri degerlendirildi. Calismaya dahil
edilme kriterlerini karsilayan 33 hasta bulundu. 23 hasta kadin, 10 hasta erkekti. Yas
ortalamasi 16.87 (£3.78, minimum:11, maksimum:26) idi.

Calismaya dahil edilme kriterleri; hastalarn AIS tanisiyla opere edilmis olmasi,
ameliyat Oncesi hazirlikta ayakta skolyoz on-arka ve lateral, supin traksiyon, supin yana
egilme ve barfiks grafilerinin ¢ekilmis olmasi, ameliyat sonrasi erken donemde ayakta
skolyoz On-arka radyografisinin cekilmis olmasi seklinde belirlenmistir. Calismaya dahil
edilmeme kriterleri ise; AIS disinda, infantil, juvenil, konjenital, néromuskuler ya da eriskin
dejeneratif skolyoz, vb. nedeniyle opere edilen hastalar, cerrahi teknikte tanimlamis
oldugumuz standart posterior enstriimentasyon disinda baska bir teknikle opere edilmis
hastalar, vertebra kirig1, vertebra metastazi gibi omurgay1 tutan ek komorbiditesi olan hastalar

olarak belirlenmistir.
3.2. RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Calismaya dahil edilen hastalarin radyografileri PACS sistemi iizerinden
degerlendirildi. Ayakta skolyoz on-arka radyografisinde major egriliklerin apikal vertebrasi,
proximal ve distal end vertebralar belirlendi. Proximal torakal, torakal, torakolomber ya da
lomber egriliklerin Cobb agilari 6lgiildii. Ana torakal egriligin kranialindeki egrilik proksimal
torakal egrilik olarak kabul edildi. SRS tanimlamasi kullanilarak torakal egrilikler i¢in apeks
T2 ile T11-T12 arasi intervertebral disk kabul edildi. Torakolomber egriliklerin apeksi T12-
L1 vertebralar1 aras1 kabul edildi. Lomber egrilikler iginse apeks L1-L2 intervertebral diski ile
L4 arasi1 olarak tanimlandi. C7 sakiil ¢izgisi ve MSDC kullanilarak koronal planda denge
degerlendirildi (Sekil-40).

Ayakta ¢ekilen skolyoz lateral radyografilerde, T5-T12 arasi torasik sagittal profil
Cobb acis1 metoduyla 6l¢iildii. Proksimal torakal egrilik i¢in T2-T5 aras1 kifoz, Cobb agisiyla
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degerlendirildi. Ana torakal ve torakolomber/lomber egrilikler i¢in T10-L2 arasi kifoz agis1

Cobb metoduyla ol¢tildii.

Kargilagtirma

Sekil-40: Ayakta skolyoz 6n-arka radyografisinin degerlendirilmesi.

Fleksibilitenin radyolojik degerlendirmesinde; supin egilme radyografileri, supin traksiyon
radyografileri (ayak bilegi ve bas bolgesinden maksimal eforla uygulanan aksiyel traksiyon)
ve klinigimizce kullanilan barfiks (dead hang) radyografileri kullanilarak omurgadaki
egriliklerin ac1 dlgtimleri Cobb metoduyla tekrarlandi. Fleksibilite oran1 Klepps ve ark. tarif
ettigi sekilde hesapland1.’® Preoperatif ayakta skolyoz on-arka ve fleksibilite radyografisi
arasindaki egriliklerin a¢1 farki, preoperatif ayakta skolyoz on-arka radyografisindeki egriligin
acisina boliinerek fleksibilite orani bulundu: [(Preoperatif ayakta skolyoz on-arka)-
(Preoperatif fleksibilite radyografisi)]/(Preoperatif ayakta skolyoz on-arka).

Post-operatif korreksiyon orani yine Klepps ve ark.'’ tarif ettigi sekilde preoperatif
ayakta skolyoz on-arka radyografisi ile postoperatif ayakta skolyoz on-arka radyografisi

arasindaki ag1 farki, preoperatif filmdeki agiya boliinerek hesaplandi.
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3.3. BARFIiKS (DEAD HANG) RADYOGRAFISI

Klinigimizde 2014 yilindan beri kendi yaptirmis oldugumuz basamakli demir profil bir
cergeve ve bu cevrenin sag ve sol iki kenarini birbirine baglayan barfiks demiri aparatimiz
mevcuttur (Sekil-41). Bu barfiks demirine tutunup asilan hastanin, ayaklar1 boslukta kalacak
sekilde, ortalama 30 saniye boyunca asili kalmasi istenmektedir. Daha sonra rontgen odasina
alinan hastanin, standart ayakta skolyoz On-arka radyografisinde kullanilan alete monte
edilmis barfiks aparatina tutunarak ayni sekilde askida kalmasi saglanip rontgenogrami
cekilmektedir. Cekim esnasinda hastanin dizleri 90 derece fleksiyona getirilip yer ile temasi
kesilir ve hastanin kendi agirligiyla serbestce askida oldugundan emin olunduktan sonra
cekim yapilir (Sekil-42 ve Sekil-43). Radyoloji teknisyeni disinda ek personele ihtiyag
duyulmaz ve radyografisi ¢ekilen hasta disinda diger personelin radyasyon maruziyeti yoktur.
Fizik muayenede yeterli slire asili kalamayan hastalara, rehabilitasyon programlarinin bir
parcast olarak, evde bir hafta boyunca barfiks egzersizleri verilip, barfiks filmi tekrar

denenmektedir.
3.4. EGRILIKLERIN SINIFLANDIRILMASI

Calismamizda skolyoz egrilikleri Lenke ve King-Moe simiflama sistemine gore
simiflandirildi. Lenke simiflamasi icin Lenke ve ark.’? tarifledigi gibi once egriliklerin apikal
vertebralar1 tespit edilip Cobb metoduyla ag¢1 dlgiimii yapilip, en biiyiik aciya sahip egrilik
major egrilik olarak kabul edildi. Mindr egriliklerin yapisal olup olmadigi supin egilme
radyografilerinde ya da sagital planda kifoz acis1 ile degerlendirildi. Bu olgiimlere gore
egriligin tipi (tip 1 - tip 6) tayin edildi. MSDC ile lomber egriligin konumu degerlendirip
lomber isaretleyici “A”, “B” ya da “C” olarak tespit edildi. Son olarak ayakta skolyoz yan
radyografisinde torasik sagittal isaretleyici “-“, “N” ya da “+” olacak sekilde belirlenip
siiflandirma tamamlandi.

King-Moe siniflamasi igin ayakta skolyoz on-arka radyografilerinde MSDC kullanilarak King
ve ark.* belirttigi sablonlar iizerinden egriliklerin biiyiikliigii ve orta hatt1 gecip gegmemesine

gore tiplendirme (tip 1 - tip 5) yapilmistir.
3.5. CERRAHI TEKNIK

Tiim hastalarimiza, ameliyattan 30 dakika veya 1 saat 6nce profilaktik olarak alerjisi
yoksa 2 gr (pediatrik hastalarda 30 mg/kg) sefazolin sodyum intravendz olarak yapilmis ve 4

saati gecen ameliyatlarda her dort saate bir 1 gr sefazolin sodyum ek doz yapilmistir.
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Sekil-42: Barfiks radyografisinde ¢ekim 6ncesi hazirlik ve ¢ekim anina ait temsili goriintiiler.
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Sekil-43: AIS hastasinda barfiks radyografisi gekimi esnasindaki diizelme inspeksiyonla goriilebilmektedir.

Antibiyotik profilaksisi drenler ¢ekilene kadar devam etmistir. Hastalar prone pozisyona
cevrilmeden 6nce batin ve toraks bogluklarinin basiya maruz kalmamasi i¢in, koltuk altindan
pelvise kadar orta kisim bosta olacak sekilde silikon destekler yerlestirilmistir. Cerrahi
insizyon, seviyeler belirlendikten sonra orta hattan yapilmis, transvers cikintilara kadar
subperiosteal olarak ulagilmistir. Flizyon seviyesi tespiti igin ilk olarak distalde notral ve stabil
vertebra belirlenmesi sonrasinda torakolomber/lomber egriligin yapisal olup olmadigina
Lenke kriterlerine gore karar verilmistir. Sonrasinda proksimal torakal egriligin yapisal ya da
kompansatuvar olup olmadig1 degerlendirilip omuz asimetrisi de géz 6niinde bulundurularak
yine Lenke ve ark.' tarifledigi sekilde fiizyon seviyeleri distalde ve proximalde
belirlenmistir. Fiizyon sahasi i¢cine alinanan kranial u¢ ve kaudal ug¢ vertebralar hari¢ spindz
prosesler otogreft olarak kullanilmistir. Bu seviyeler arasinda Schwab ve ark.}”’ tarifledigi
anatomik spinal osteotomi siniflamasina gore grade I parsiyel faset rezeksiyonu yapilarak,
faset eklem kapsiilii ve inferior artikiiler ¢ikintinin eklem yiizii osteotomize edilmistir.
Calismaya dahil edilen olgularimizin tamamina posterior spinal enstriimentasyon
uygulanmigtir. Mevcut implantasyonda omurgaya tespit i¢in transpedikiiler vidalar
kullanilmig ve birbirine titanyum rodlar ile baglanmistir. Egriligin konveks tarafina

kompresyon, konkav tarafindaysa distraksiyon uygulanmustir. Apikal bolgede derotasyon
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kuvvetleri uygulanarak skolyotik egrilik diizeltme manevralar1i yapilmistir. Vidalama
esnasinda “freehand” teknigi kullanilmistir. Rodlar yerlestirilmeden once sagital plandaki
fizyolojik kifoz ve lordoz igin uygun egim saglanmistir. Vakalarda ndéromonitorizasyon
sistemi kullanilmigtir. Hastalar ameliyattan sonra 1. giin mobilize edilmistir. Postoperatif

birinci ya da ikinci giin kontrol radyografileri ¢cekilmistir.
3.6. ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde IBM SPSS 21.0 programi kullanildi. Degiskenlerin normal
dagilimi Shapiro-Wilk testi ile gosterildi. Tanimlayici istatistikler, normal dagilan degiskenler
icin ortalamala, standart sapma (SS) ve standart hata (SE), nominal degiskenler i¢in vaka
sayist ve yiizde (%) olarak gosterildi. Fleksibilite ve korreksiyon oranlarinin ortalamalarinin
kiyaslamasinda bonferroni diizeltmesi uygulanmis paired t test ve ANOVA varyans analizi
kullanildi. Egrilik derecelerine ve egrilik yerine gore siiflandirdigimiz gruplarda en fazla
fleksibilite gosteren radyografilerin degerlendirilmesinde Pearson Chi-Square veya Fisher’s

Exact testi uygulandi. Bulunan sonuglar, p<0.05 olmas: durumunda istatistiki olarak anlaml
kabul edildi.

3.7. ETiK KURUL

Calismamiz, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan “09-697-19” karar numarasi ile onaylanmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan 33 hastaya ait 45 yapisal egriligin verileri ve bu hastalarin
simiflamasi tablo-8’de gosterilmistir. 23 (%69) hasta kadin 10 (%31) hasta erkek idi.
Hastalarin yas ortalamasi 16.87 [+3.78, minimum(min):11, maksimum(max):26] bulundu. 15
(%45) hasta Lenke tip 1, 7 (%21) hasta tip 2, 3 (%9) hasta tip 3, 6 (%18) hasta tip 5 ve 2 (%6)
hasta tip 2 olarak siniflandirildi. Calismamizda Lenke tip 4 egriligi olan hasta yoktu. King
siiflamasina gore 2 (%6) hasta tip 1, 6 (%18) hasta tip 2, 11 (%33) hasta tip 3, 1 (%3) hasta
tip 4, 7 (%21) hasta tip 5 olarak siniflandirildi. Torakolomber ya da lomber egrilige sahip 6
hasta siniflandirilamadi, “TL/L” olarak ifade edildi.

Preoperatif cekilen ayakta skolyoz on-arka filmlerde ortalama yapisal egrilik degeri
52.26 + 14.22 derece (min: 27, max: 89) idi. Traksiyon filmlerinde egriliklerin ortalama Cobb
acis1 Ol¢timii 35.66 + 11.72 derece (min: 17, max: 73), barfiks filmlerinde 31.13 + 11.57
derece (min: 12, max: 72), yana egilme filmlerinde 35.64 + 17.39 derece (min: 5, max: 88)
olarak bulundu. Postoperatif ayakta skolyoz on-arka filmlerde yapisal egriliklerin ortalama
degeri 23.31 £ 13.5 derece (min: 5, max: 68) idi (Sekil-44). Proksimal torakal yapisal
egriliklerde preoperatif ayakta ©On-arka, traksiyon, barfiks, yana egilme ve postoperatif
skolyoz on-arka filmlerinin Cobb ag¢1 ortalamalari sirasiyla; 44 = 14.01, 34 + 13.40, 31.14 +
12.13, 35.42 £ 14.11, 27.42 £+ 10.22 idi. Torakal yapisal egriliklerdeki ortalama Cobb acilar
ayni sirayla; 52.96 + 14.28, 36.25 + 11.24, 31.66 = 11.36, 36.29 + 18.26, 22.85 + 14.1
bulundu. Torakolomber/lomber yapisal egriliklerde yine aym sirayla ortalama Cobb agilari;
55.81 + 14.09, 35.27 + 13.35, 29.81 + 13.25, 34.18 £ 19.25 ve 21.81 + 15.34 bulundu (Sekil-
45).

Traksiyon, barfiks ve yana egilme filmlerinin fleksibilite oranlarinin ortalamasi sirasi
ile 0.311 £+ 0.15, 0.398 + 0.15 ve 0.336 + 0.20 olarak bulundu. Traksiyon ve barfiks
radyografileri arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulundu (p < 0.001). Traksiyon ve yana
egilme filmleri arasinda, yana egilme filmlerinin egrilik {izerine korreksiyon miktar1 daha
fazla olmasina karsin arada istatistiki olarak anlamli bir fark bulunamadi (p > 0.999). Barfiks
filmleri ile yana egilme filmleri arasinda anlaml bir fark yoktu (p = 0.076). Ortalama degerler

ve ANOVA varyans analizi sekil-46 ve tablo-9’da gosterilmistir.
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Yas Egrilik . . g Lenke King

Seviyesi

1 K 26 T7-L1 57 50 0,12 40 0,30 47 0,18 30 0,47 1AN 3

2 E 24  T9-L1 47 38 0,19 33 0,30 36 0,23 30 0,36 1AN 3

3 E 12 T4-T10 77 41 0,47 39 049 71 0,08 38 0,51 6C- 1
T10-L4 82 41 0,50 36 056 63 0,23 36 0,56

4 K 13 T5-T11 42 28 0,33 21 050 29 031 8 0,81 1BN 3

5 K 16 T10-L.2 65 51 0,22 45 031 60 0,08 29 0,55 b5C+ TL

6 K 17 T1-T7 65 60 0,08 55 0,15 62 0,05 45 0,31 2C+ 5
T7-L1 45 41 0,09 43 004 26 042 30 0,33

7 E 16 T4-T11 39 32 0,18 28 028 28 0,28 21 0,46 1B- 3

8 E 15 Ti1-14 41 17 059 15 0,63 8 0,80 13 0,68 5CN TL

9 K 19 T4-T112 89 73 0,18 72 0,19 88 0,01 68 0,24 3CN 2
T11-14 72 60 0,17 59 0,18 61 0,15 59 0,18

10 K 17 T4-T11 54 30 044 30 044 32 041 9 0,83 1AN 3

11 K 17 T3-T8 31 29 0,06 27 0,13 26 0,16 27 0,13 1AN 3

12 K 13 Ti1-14 44 36 0,18 26 041 34 0,23 8 0,82 5CN TL

13 K 26 T5-T10 43 31 0,28 26 0,40 20 0,53 13 0,70 1CN 2

14 K 18 T2-T7 27 18 0,33 20 0,26 25 0,07 17 0,37 2AN 5
T7-T12 40 26 0,35 25 038 26 0,35 16 0,60

15 K 17 T11-14 65 42 035 30 054 28 057 23 0,65 5CN TL

16 K 13 T5-T11 42 30 0,29 26 038 26 0,38 5 0,88 1BN 2

17 E 16 T6-T10 38 35 0,08 29 024 26 032 7 0,82 1CN 2

18 E 15 T1-T5 43 34 0,21 34 021 34 021 31 0,28 2BN 5
T5-T11 57 43 0,25 33 042 43 0,25 19 0,67

19 K 19 T4-T10 46 30 0,35 29 0,37 27 041 25 0,46 6CN 1

T10-L2 54 32 0,41 25 0,54 29 0,46 16 0,70

20 E 15 T2-T7 61 40 0,34 35 0,43 46 0,25 33 0,46 2BN 5
T7-T11 76 52 0,32 45 0,41 65 0,14 38 0,50

21 K 16 T11-L3 43 29 0,33 20 053 14 0,67 12 0,72 SCN TL

22 E 15 T3-T9 59 49 0,17 45 0,24 50 0,15 49 0,17 3C+ 2
T9-L3 46 39 0,15 35 0,24 34 0,26 16 0,65

23 E 16 T6-L2 42 18 0,57 12 0,71 12 0,71 12 0,71 1C- 4

24 K 23 T3-T9 64 40 0,38 35 0,45 47 0,27 33 0,48 1AN 3

25 E 15 T3-T7 41 32 022 25 039 21 0,49 17 0,59 2AN 5
T7-L1 50 34 032 25 0,50 20 0,60 9 0,82

26 K 13 T2-TS 34 25 026 20 0,41 30 0,12 29 0,15 2B- 5
T5-T11 59 35 041 25 0,58 43 0,27 20 0,66

27 K 19 T2-T6 37 29 022 29 022 30 0,19 20 0,46 2AN 5
T6-T12 78 44 0,44 35 055 54 031 23 0,71

28 K 17 T5-T10 46 40 0,13 35 024 34 0,26 24 0,48 1BN 3

29 K 21 T5-T10 50 31 0,38 28 044 26 048 17 0,66 1BN 3

30 K 11 T6-T12 44 18 0,59 15 0,66 5 0,89 10 0,77 1AN 3

31 K 16 T10-L3 41 18 0,56 18 056 17 0,59 5 0,88 5SCN TL

32 K 11 T5-T10 67 30 055 26 061 46 0,31 18 0,73 3CN 2

T10-L14 61 23 0,62 19 069 28 054 23 0,62
33 K 20 T7-L1 48 31 0,35 28 042 27 044 18 0,63 1AN 3

Tablo-8: Hasta verileri. Cins. = Cinsiyet, TX = Traksiyon, Tx-deg = Traksiyon fleksiblite orani, BAR = Barfiks,
Bar-deg = Barfiks fleksibilite orani, Eg-deg. = Egilme fleksibilite orani, Post-deg = Postoperatif korreksiyon
orant.
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Sekil-44: Yapisal egriliklerdeki preoperatif, traksiyon, barfiks, yana egilme ve postoperatif radyografilerin
ortalama cobb agilar1 gosterilmektedir.

Egrilikleri ~ proksimal  torakal, torakal ve lomber/torakolomber olarak
gruplandirdigimizda; proksimal torakal egriliklerde ( n= 7), fleksibilite radyografileri arasinda
anlaml fark saptanmamistir. Proksimal torakal egriliklerde; traksiyon, barfiks ve yana egilme
filmlerinin fleksibilite ortalamalari sirasi ile 0.237, 0.296, 0.197°dir. Torakal egriliklerde (n =
27), bartiks filmlerindeki ortalama korreksiyon orani traksiyon ve yana egilme grafilerinden
fazla olmakla birlikte sadece traksiyon grafisinden anlamli oranda daha iyi korreksiyona
sahiptir (p < 0.001). Barfiks filmlerindeki ortalama %39.5’luk diizelme ve yana egilme
filmlerindeki ortalama %33.9’luk diizelme oran1 arasinda anlamli fark yoktur (p = 0.49). Yana
egilme grafileri traksiyon grafilerinin torakal bolgedeki ortalama %30.6’lik fleksibilite

oranindan daha fazla korreksiyon saglamakla birlikte istatistiksel olarak 6nemli bir fark
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Sekil-45: Yapisal egriliklerdeki preoperatif, traksiyon, barfiks, yana egilme ve postoperatif radyografilerin
ortalama cobb agilar1 egrilik bolgelerine gore gosterilmektedir.

saptanmamigtir  (p > 0.999). Torakolomber ve lomber egrilikleri (n = 11)
degerlendirdigimizde; traksiyon, barfiks ve yana egilme filmlerindeki fleksibilite oranlariin
ortalamasi sirastyla 0.371, 0.472 ve 0.416’dir. Barfiks ve yana egilme filmleri arasinda
anlamli fark saptanmamistir (p > 0.999). Barfiks ve traksiyon grafisi arasinda
torakolomber/lomber bolge egriliklerinde de istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p
< 0.001). Sekil-47 ve tablo-10’da egriligin seviyesine gore fleksibilite oranlari ve ilgili

varyans analizi gosterilmistir.

71



0,50

0,40

0,30

0,20

Flaksibilite Oranlan Ortalamasi

0,10

.traksi'g.rnn
™ barfiks
[ vana edime

1

Radyografiler

Error Bars: +- 2 SE

Sekil-46: Traksiyon, barfiks ve yana egilme radyografilerinin fleksibilite oranlarinin ortalamalar
gosterilmektedir.

ANOVA Barfiks Yana Egilme Postoperatif
Traksiyon 5x1010 >0.999 7x101!
Barfiks 0.076 1x107
Yana Egilme 8x101°

Traksiyon Barfiks Yana Egilme Postoperatif
Ortalama 0.311 0.398 0.336 0.560
SS 0.15 0.15 0.20 0.20

Tablo-9: Yapisal egriliklerin fleksibilite ve postoperatif korreksiyon orani ortalamalarina ait varyans analizi
gosterilmektedir. Her bir karsilastirmanin p degerleri verilmistir, p < 0.05 olmas: istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmigtir. SS: Standart Sapma.
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Sekil-47: Traksiyon, barfiks, yana egilme radyografilerinin fleksibilite oranlarinin ve postoperatif
radyografilerin korreksiyon oranlarinin ortalamalari, egriligin apeksinin bulundugu bolgeye gore
gosterilmektedir.

ANOVA Barfiks Yana Egilme Postoperatif
Proksimal Traksiyon 0.185 >0.999 0.314
Torakal Barfiks 0.726 > 0.999
n=7 Yana Egilme 0.087
Torakal Traksiyon 2x10”7 >0.999 7x107°
n=27 Barfiks 0.49 2x106
Yana Egilme 2x10”7
Torakolomber | Traksiyon 1x10* >0.999 1x104
/ Lomber Barfiks >0.999 0.007
n=11 Yana Egilme 0.001

Tablo-10: Yapisal egriliklerin fleksibilite oranlar1 ve postoperatif korreksiyon oranlari ortalamalarina ait varyans
analizi egriligin apeksinin bulundugu bolgeye gore gosterilmektedir. Her bir karsilastirmanin p degerleri
verilmistir, p < 0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. “n” : Egrilik sayisi.
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Yapisal egrilikler, Cobb a¢1 dl¢timiindeki olas1 + 5 derecelik hata pay1 da dahil edilip
60 derece iistii, 50 — 60 derece aras1 ve 50 dereceden kiiclik egrilikler olacak sekilde ii¢ gruba
ayrildi. Torakal (proksimal torakal dahil) ve lomber (torakolomber dahil) egrilikler ayri
sekilde smiflandirildi. 50 derecenin altinda (< 50) 24, 50 — 60 derece aras1 8 ve 60 derecenin
istiinde (> 60) 13 egrilik mevcuttu. < 50 egriliklerde 19 torakal ve 5 lomber egrilik vardi. 50
— 60 derece arasindaki egriliklerin 7’si torakal, 1 tanesi lomber idi. > 60 derece egriliklerde 8

egrilik torakal ve 5 egrilik lomber bolgedeydi (Tablo-11).

Torakal Egrilikler Lomber Egrilikler
TX. BAR. EGIL. Esitlik TX. BAR. EGIL. Esitlik
> 60° 0 g* 0 0 0 4 1 0
50-60° | O 4 2 1TX=BAR 0 1 0 0
< 50° 1 4 9* 1TX=BAR=EGIL 0 1 4% 0
3 BAR = EGIL
1 TX=BAR

Tablo-11: Torakal ve lomber bslgedeki yapisal egriliklerin farklt agt gruplarinda fleksibilite radyografilerinden
en fazla diizelme orani gésterenler sayica belirtilmistir. TX. = Traksiyon, BAR. = Barfiks, EGIL. = Yana
egilme. * p <0.05

Torakal bolgedeki < 50 derece olan egrilikleri degerlendirdigimizde, traksiyonun 1
egrilikte, barfiksin 4 ve yana egilmenin 9 egrilikte daha fazla fleksibilite oran1 gostermistir.1
egrilikte 3 fleksibilite filmi de esit diizelme gostermis, 3 egrilikte barfiks ve yana egilme esit
bulunurken, 1 egrilikte barfiks ve traksiyon esit bulunmustur. Esitlik olan egrilikleri dislayip
verileri analiz ettigimizde yana egilme radyografisi ile diger filmler arasinda anlamli fark
bulunmustur (p = 0.026).

Torakal bolgedeki > 60 derece olan egriliklerde; 8 egriligin tamaminda barfiks filmi en
fazla diizelme oranini gostermistir ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p = 0.026).

Torakal bolgedeki 50 — 60 derece arasi egriliklerde; 4 egrilikte barfis, 2 egrilikte yana
egilme ve 1 egrilikte traksiyon ve barfiks esit olarak gozlenmis olup filmler arasinda istatistiki
anlamli fark saptanmamustir (p > 0.05).

Lomber bolgede ise < 50 derece altindaki egriliklerde; 4 egrilikte yana egilme ve 1
egrilikte barfiks filmi stiinliik gostermistir. Traksiyon filmi higbir egrilikte digerlerinden
daha yiiksek diizelme orani gdsterememistir. Yana egilme filminin 4 egrilikte daha fazla

miktarda diizelme géstermesi istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p = 0.042).
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Lomber bolgenin > 60 derece egriliklerinde; 4 egrilikte barfiks, 1 egrilikte yana egilme
istlinliik gostermis olup, traksiyonun daha fazla diizelme gosterdigi egrilik yoktu. Barfiks
filminin 4 egrilikte daha fazla korreksiyon gdstermesi yana egilme filmine gore istatistiki bir
anlamlilik gostermemistir (p = 0.69).

Lomber bolgede 50 — 60 derece aras1 sadece 1 egrilik vardi ve barfiks filmi ile daha
fazla fleksibilite oran1 gosterdi.

Yapisal olmayan 18 egrilik incelendiginde preoperatif ayakta skolyoz on-arka
radyografilerindeki Cobb ag1 Ol¢lim ortalamasi 32.16 + 6.93 derece (min: 20, max: 49),
traksiyon filmlerinde 20.55 + 6.39 derece (min: 10, max: 35), barfiks filmlerinde 17 + 4.22
derece (min: 10, max: 25) ve yana egilme filmlerinde 9.11 + 5.3 derece (min: 0, max: 18)
bulundu (Sekil-48). Postoperatif radyografilerde ise yapisal olmayan egriliklerin Cobb ac1
Ol¢ciimii ortalamast 15.16 £ 5.11 dereceydi (min: 8, max: 23).

Yapisal olmayan egriliklerin, traksiyon, barfiks, yana egilme radyografilerindeki
fleksibilite oranlar1 ortalamasi sirasi ile 0.358 + 0.16, 0.458 = 0.14, 0.702 £+ 0.19 idi (Sekil-
49). Barfiks ve yana egilme filmlerinin fleksiblite orani ortalamasi traksiyon filmlerinden
anlaml diizeyde yiiksek bulundu (sirasiyla, p = 0.043 ve p < 0.001). Yana egilme filmleri,
barfiks filmleriyle kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
fleksibilite oran1 gosterdi (p < 0.001). Varyans analizleri, tablo-12’de gésterilmistir.

Yapisal olmayan egrilikleri torakal ve lomber olarak siniflandirdigimizda; torakal
egriliklerde (n = 7), traksiyon, barfiks ve yana egilme filmlerinin fleksibilite oranlari
ortalamalar1 siras1 ile 0.262, 0.385, 0.587°dir. Torakal bolgede traksiyon ve barfiks arasinda
anlamli bir fleksibilite farki goriilmedi (p = 0.54). Yana egilme filmleri, traksiyon
filmlerinden istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha fazla fleksibilite gosterdi (p = 0.046).
Barfiks ile yana egilme filmlerine gore daha az fleksibilite elde edilmesine ragmen arada
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p = 0.116). Yapisal olmayan lomber egriliklerde
(n=11); traksiyon, barfiks ve yana egilme filmlerinin fleksibilite orani ortalamalar: sirasi ile
0.419, 0.505, 0.775 bulundu. Traksiyon ve barfiks filmleri arasinda anlamli bir fark
goriilmedi. (p = 0.315). Yana egilme filmleri, barfiks ve traksiyon filmlerine gore daha
yiiksek fleksibilite gdsterdi. (sirastyla, p < 0.001 ve p = 0.002). Yapisal olmayan egriliklerin,
torakal ve lomber bolgeye gore fleksibilite ve korreksiyon oranlari ortalamalari, ilgili varyans

analizleri sekil-50 ve tablo-13’de gosterilmistir.
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Sekil-48: Yapisal olmayan egriliklerde, preoperatif, traksiyon, barfiks, yana egilme ve postoperatif
radyografilerin Cobb ag1 6lgiimii ortalamalari gosterilmektedir.

ANOVA Barfiks Yana Egilme Postoperatif
Traksiyon 0.043 1x106 0.042
Barfiks 6x10° >0.999
Yana Egilme 0.007
Traksiyon Barfiks Yana Egilme Postoperatif
Ortalama 0.358 0.458 0.702 0.507
SS 0.16 0.14 0.19 0.18

Tablo-12: Yapisal olmayan egriliklerde, fleksiblite ve postoperatif korreksiyon orani ortalamalarina ait varyans
analizi gosterilmektedir. Her bir karsilastirmanin p degerleri verilmistir, p < 0.05 olmas: istatistiksel olarak
anlaml kabul edilmistir. SS: Standart sapma.
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Sekil-49: Yapisal olmayan egriliklerde traksiyon, barfiks ve yana egilme radyografilerinin fleksibilite

ANOVA Barfiks Yana Egilme Postoperatif
Torakal Traksiyon 0.540 0.046 >0.999
n=7 Barfiks 0.116 >0.999
Yana Egilme 0.299
Lomber Traksiyon 0.315 1x104 0.032
n=11 Barfiks 0.002 0.593
Yana Egilme 0.091

Tablo-13: Yapisal olmayan egriliklerin fleksibilite ve postoperatif korreksiyon orani ortalamalarina ait varyans
analizi egriligin bolgesine gore gosterilmektedir. Her bir karsilagtirmanin p degerleri verilmistir, p < 0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. “n” : Egrilik sayisi.
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Sekil-50: Yapisal olmayan egriliklerde fleksibilite ve korreksiyon orani ortalamalari, egriliklerin bolgesine gore

gosterilmektedir.

Postoperatif korreksiyon oranlar1 yapisal egriliklerde 0.560 + 0.20 ortalama ile
traksiyon, barfiks ve yana egilme filmlerinden anlamli diizeyde yiiksekti (Tablo-9, p < 0.001).
Proksimal torakal, torakal ve torakolomber/lomber olarak inceledigimizde (Sekil-47);
proksimal torakal egrilikler hari¢ tiim egriliklerde fleksibilite oranlarindan anlamli dlciide

daha yiiksek korreksiyon orani géstermektedir (tablo-10, p < 0.05).

Yapisal olmayan egriliklerde postoperatif korreksiyon orani ortalamasi (Sekil-49)

0.507 = 0.18 ile traksiyondan anlamli derecede yiiksek ve yana e§ilme filmlerinden anlamli
derecede diisiik olarak degerlendirildi (Tablo-12, p < 0.05). Barfiks radyografilerinin
fleksibilite orani ile postoperatif korreksiyon orani yapisal olmayan egrilikler i¢in yakin
diizeyde bulundu (p > 0.999). Yapisal olmayan egriliklere torakal ve lomber olmak tizere iki
bolgede baktigimizda (Sekil-50); torakal bolgede 0.363 postoperatif korreksiyon orani
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ortalamasiyla traksiyon, barfiks ve yana egilme filmleri arasinda anlamli bir fark yoktu
(Tablo-13, sirastyla, p > 0.999, p > 0.999, p = 0.299). Lomber bolgede, ortalama 0.599
postoperatif korreksiyon orani yana egilmeden daha diisiik, barfiks ve traksiyondan ise daha
yiiksekti. Sadece traksiyon filmlerinin fleksibilite orani ile kiyaslandiginda anlamli bir fark
vardi (p = 0.032). Barfiks ve yana egilme radyografileri ile aradaki fark istatiksel olarak
anlamli degildi (sirasiyla, p = 0.593, p = 0.091).

5. VAKA ORNEKLERI

Vaka No: 1

Sekil-51: Solda, ayakta skolyoz on-arka filminde 43 derecelik sag torakal egrilik
goriilmektedir. Sagda supin traksiyon filminde egriligin 31 dereceye distigi
goriilmektedir.
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sola egilerek]

Isaga egilerel

Sekil-52: Sol istte, s
radyografiside 26 derece olarak izlenmistir. Postoperatif egrilik 13 derece olarak
Olctilmiistiir.
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Vaka No: 2

- Kargilagtirma

Kargilagtirma e

Kargilagtirma Kargilagtirma

Sekil-53: Sol iistte, preoperatif skolyoz on-arka filmde torakal 77 derece ve lomber 82
derecelik egrilik mevcuttur. Sag listte, traksiyon grafisinde torakal ve lomber egrilikler 41
dereceye diigmiistliir. Sag yana egilmede torakal egrilik 71 derece, sol yana egilmede
lomber egrilik 63 derece olarak dl¢iilmiistiir.
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Sekil-54: Solda, barfiks filminde torakal egrilik 39 derece ve lomber egrilik 36 derecedir.
Postoperatif torakal ve lomber egriliklere ait Cobb agilar1 sirasiyla 38 ve 36 derecedir.
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6. TARTISMA

Fleksibilite radyografileri, skolyoz cerrahisinde cerrahi yaklasimi belirlemede ve
flizyon seviyesine karar verilmesinde 6nemli rol oynamaktadir.* Yana egilme filmleri
glinimiizde altin standart gibi goriilmektedir ve ge¢miste postoperatif korreksiyon
sonuglartyla iyi bir korelasyon gdstermistir.’* Modern cerrahi tekniklerle 6zellikle koronal
plan korreksiyonunun ilerlemesi, yana egilme filmlerini postoperatif korreksiyon tahmininde
yetersiz birakmistir. Aronsson ve ark 1996’da supin yana egilme radyografilerinin Harrington
enstriimentasyonu kullanilan vakalarda postoperatif korreksiyon ic¢in prediktif oldugunu
gostermis fakat Drummond/Wisconsin ya da TSRH enstriimentasyonu kullanilan vakalarda
postoperatif korreksiyon tahmininde yetersiz oldugunu belirtmistir.!’® Sonraki ¢alismalarda da
yana egilme filmlerinin postoperatif korreksiyon {iizerine prediktif bir deger tasimadigi
gosterilmistir.6 71017

Traksiyon radyografileri, yana egilme filmleri i¢in koopere olamayan hastalarda ve
biiyiik egrilikleri olan hastalarda onerilmektedir. White ve Panjabi’nin yaptig1 biyomekanik
calismalarda 53 derecenin tizerindeki egriliklerde aksiyel yiiklenme daha etkiliyken, 53
derecenin altindaki egriliklerde transvers yiiklenmenin daha etkili oldugu gériilmiistiir.}%° Bu
durum, Vaughan ve ark, Polly ve Sturm’in ¢alismalarinda 60 derecenin iistiindeki egriliklerde,
traksiyonun yana egilmeye gore daha fazla fleksibilite oran1 gdstermesiyle desteklenmistir.>®

Yana egilme ve traksiyon radyografileri uygulayiciya ve ¢ekim teknigine baghdir ve
ozellikle yana egilmede hasta kooperasyonu da dnemlidir. Traksiyon filminde aksilladan ya
da servikal bolgeden traksiyon yapilmasi ve traksiyon miktar fleksibiliteyi etkileyebilirken,
yana egilme radyografisinde kostalarin iliuma degecek kadar istemli bir lateral fleksiyon
yapilmas1 hastadan beklenmektedir.’ Bu muhtemel etkenlere bagl olarak literatiirde
fleksibilite radyografileri ile ilgili farkli sonuglar bildirilmistir.’8* McCall ve Bronson yana
egilme filmlerindeki sonu¢ degiskenligi nedeniyle fiizyon seviyesi se¢iminde fleksibilite
filmlerine kars1 bir goriis bildirmistir.!® Moe yana egilme filmlerinin kullaniminin dnemini
belirtirken, biiyiik egriliklerde fleksibiliteyi degerlendirmek icin traksiyon radyografilerini
onermistir.’® Lonstein ndromuskuler skolyozlu hastalarda aktif lateral fleksiyon genelde
miimkiin olmadigindan traksiyon filmlerini énermistir.}? Glassman ise zor vakalarda hem
traksiyon hem yana egilme filmlerinin kullaniminin fiizyon seviyesi tayininde Onemli
oldugunu belirtmistir.’® Tiim egrilikler degerlendirildiginde, Takahashi ve ark. nin yaptig1 74
hastalik calismada, traksiyon ve yana egilme filmleri esit bulunmus, traksiyon filmlerinin

torakal bolgede daha prediktif oldugunu belirtmistir.’®® Watanabe ve ark. 229 hastalik bir
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seride traksiyon filmlerinin 60 derece iizerindeki egriliklerde, 15 yas alti hastalarda, < 7
vertebra egrilige dahil oldugunda ve apeksi T4 ve T8/T9 arasinda olan hastalarda daha iistiin
oldugunu gostermistir.® Aksi olarak, Hamzaoglu ve ark. larmmn yaptigi 37 hastalik bir
calismada ise traksiyon radyografileri, supin yana egilme, fulkrum egilme ve anestezi
altindaki traksiyon grafisinden daha az fleksibilite gostermistir.'®®

Calismamizda egrilikleri bolgesel ya da ag1 biiyiikliiklerine gore smiflandirmadan
degerlendirdigimizde, barfiks filmi yapisal egriliklerde yana egilme ve traksiyon filmlerinden
daha yiiksek fleksibilite gosterse sadece traksiyon filmleri ile arasinda istatiksel olarak anlaml
fark bulunmustur. Traksiyon filmleri yana egilme radyografilerinden daha diisiik fleksibilite
gostermekle birlikte istatiksel olarak anlamli  bulunmamustir. Literatiirde fleksibilite
radyografileri ¢ogunlukla egriligin apeksinin bulundugu bolge ve egriligin Cobb agisinin
biiyiikliigiine gore smiflandirilip karsilastirilmistir. 28183184188 Barfiks radyografisinin diger
fleksibilite filmleriyle karsilastirilmasi literatiir agisindan bir ilk olsa da, aksiyel traksiyon
prensibi acisindan degerlendirildiginde, Davis ve ark. larmmin 24 hastalik seride ortaya
koydugu genel anestezi altinda traksiyon grafisinin (AAT) tiim egrilikler degerlendirildiginde
yana egilme grafisinden anlamli diizeyde iistiin olmasiyla paralellik gdstermektedir.

Proksimal torakal yapisal egriliklerde barfiks radyografileri, yana egilme ve
traksiyondan daha fazla fleksibilite gostermekle birlikte istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Watanabe ve ark. nin ¢alismasinda traksiyon grafileri proksimal torakal
egriliklerde genel olarak yana egilmeye gore fleksibilite agisindan daha zayif bulunmustur. 40
derece ve distiindeki egriliklerde ise anlamli Olglide traksiyon grafilerinin daha yliksek
fleksibilite oran1 gosterdigi bildirilmistir.’®* Calismamizda proksimal torakal egriliklerin Cobb
ac1 ortalamasinin 44 derece olmasi, barfiks ve traksiyonun yana egilmeden daha fazla
korreksiyon gostermesini agiklar nitelikte olup, egrilik sayisinin az olmasi nedeniyle istatiksel
olarak anlamli bir farka ulagilamamustir.

Ana torakal yapisal egriliklerde benzer sekilde barfiks grafisi, yana egilme ve
traksiyondan daha yiiksek fleksibilite gostermis, traksiyon grafisiyle arasinda anlamli bir fark
bulunmustur. Yana egilme grafisi traksiyondan daha yiiksek diizelme gosterse de istatiksel bir
fark olusmamustir. Liu ve ark. yaptig1 51 ana torakal egrilikte supin egilme, “push prone” ve
traksiyon filmlerinin karsilastirildigi ¢alismada, supin egilme ve traksiyon filmleri “push
prone” grafisinden anlamli sekilde iistiin oldugu bildirilirken, traksiyon ve yana egilme
arasindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.?% Bu veri calismamizin sonucuyla
uyumludur ve barfiks filminin traksiyon karsisinda korreksiyon oranmin anlamli derecede

yliksek olmasi basarili bir fleksibilite radyografi teknigi oldugunu gostermektedir.
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Torakolomber/Lomber yapisal egriliklerde barfiks grafisi, traksiyon ve yana
egilmeden daha yiiksek korreksiyon gostermis olup traksiyon grafisi ile arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark goriilmiistiir. Yana egilme filmi, traksiyondan daha yiiksek bir diizelme
gostermis ama bu fark istatiksel bir anlam kazanmamistir. Bu sonu¢ Liu ver ark.
calismasiyla'® uyumlu olsa da literatiirdeki genel goriis birligi yana egilme filmlerinin lomber
bolgede traksiyona karsi daha iistiin oldugu yoniindedir.?%!84 Lomber bolgede 6zellikle 50
derece altinda yana egilme filmleri belirgin diizelme gosterirken, ag¢1 arttik¢a traksiyon ve
yana egilme filmleri arasindaki fleksibilite orani farki azalmaktadir. Calismamizdaki lomber
bolgedeki Cobb ac¢1 ortalamasinin 55 derece olmasi nedeniyle yana egilme ve traksiyon
arasinda istatiksel bir fark géremedigimizi diisiinmekteyiz.

Fleksibilite radyografilerinde, sonuglardaki degiskenlik c¢ekim teknigi, uygulayici
personel, hastanin aksiyel ve transvers yliklere kars1 rijiditesi ve 6l¢iim esnasindaki hatalardan
kaynaklanabilmektedir.>18! Traksiyonu esas alan grafilerin 60 derecenin iizerinde daha iyi
korreksiyon sagladigi bilinirken, 60 derecenin altinda yana egilme daha iyi sonuglar
verebilmektedir. Biyomekanik olarak aksiyel ve transvers yiiklenmelerin birbirinden
farklilastig1 a¢1 53 derece oldugundan Cobb ag1 6l¢iimiindeki + 5 derece hata payr da dahil
edilip > 60°, 50-60° ve < 50° seklinde egrilikleri 3 gruba ayirdik. 60 derece iistii egriliklerde
traksiyon teknigi ile daha dramatik a¢1 diizelmeleri goriilebilmekte ve bu fleksibilite oranini
onemli Olgiide etkileyebilmektedir. Karsilastirmalarda fleksibilite oram1 ortalamasi
kullanildiginda, yana egilme daha fazla hastada basarili sonu¢ gosterse de traksiyon
filmlerinin yliksek derece egriliklerdeki dramatik diizelme oranlarinin ortalamay1
etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Bu hata paymm1 da ortadan kaldirmak igin Polly ve
Sturm’un ¢aligmasinda oldugu gibi fleksibilite radyografilerinin basarili oldugu egrilik sayis1
da istatiksel analize dahil edildi.? Torakal egriliklerde; 60 derece iistii grupta barfiks
radyografisi anlamli dl¢lide iistiin bulunurken, 50 derece alti grupta yana egilme filminin
anlaml derecede daha basarili oldugu goriilmiistiir. 50-60 derece arasi grupta istatiksel olarak
anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Lomber bolgede; 60 derece iistii ve 50-60 derece arasi
grupta egrilik sayis1 az olmakla birlikte istatiksel olarak anlamli bir fark elde edilememis, 50
derece alt1 grupta ise yana egilme filmleri, barfiks ve traksiyona gore anlamli dl¢iide iistiinliik
gostermistir. Literatiirde traksiyon radyografisi ile yana egilme radyografileri arasinda benzer
bir iliski gosterilmistir?®18418 yve calismamizda traksiyon ile ayni prensibi daha basarili bir
sekilde uygulayan barfiks grafisinin traksiyon filminin yerini aldig1 goriillmektedir.

Postoperatif korreksiyon tahmininde proksimal torakal egrilikler hari¢ tiim yapisal

egriliklerde ag¢1 biiylikliigiinden bagimsiz olarak traksiyon, barfiks ve yana egilme
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radyografilerinin iicli de yetersiz kalmistir. Fleksibilite radyografilerinin prediktif deger
gosterememesi giincel spinal segmental entstriimentasyon sistemlerinin bir sonucu olarak
literatiir ile uyumludur.”1%"81® Davis ve ark. calismasinda AAT radyografisinin egrilik
bolgesi ve ag1 biiyiikliiglinden bagimsiz olarak postoperatif korreksiyonla yliksek korelasyon
gosterdigi, prediktif deger tasidig bildirilmistir.> Bu sonucun, genel anestezi altinda aksilla ve
ayak bileklerinden uygulanan aksiyel traksiyona ek olarak egriligin apeksine translasyonel bir
kuvvet uygulamalarindan kaynaklandigr disiiniilmiistiir. Nitekim, Liu ve Teng’in
caligmasinda AAT nin ana torakal egriliklerde postoperatif korreksiyon agisindan prediktif
olmadig1 bildirilmis, lomber egriliklerde ise data eksikligi nedeniyle net bir yorum
yapilamamustir.'® Bahsedilen bu c¢alismada AAT radyografisi hastanin basi ve ayak
bileklerinden yapilan manuel traksiyon ile elde edilmistir. Hamzaoglu ve ark. ¢alismasinda da
AAT radyografisi postoperatif korreksiyon oraninin gerisinde kalmistir.8

Postoperatif korreksiyon tanmininde bahsedilmesi gereken diger bir nokta ise yapisal
olmayan egriliklerin korreksiyon tahmininde fleksibilite radyografilerinin etkisi olup
olmadigidir. Egriligin bolgesinden bagimsiz olarak inceledigimizde yapisal olmayan
egriliklerde traksiyon ve yana egilme filmleri ile postoperatif filmler arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fleksibilite oran1 farki bulunmustur. Traksiyon filmleri postoperatif korreksiyonun
altinda kalirken, yana egilme filmleri fazla korreksiyon gostermis ve her iki radyografi de
prediktif bulunmamistir. Barfiks filmlerinin fleksibilite orani1 ortalamasi postoperatif
korreksiyon orani ortlamasina oldukca yakin sonu¢ gostermis olup prediktif degeri yiiksek
olarak degerlendirilmistir. Yapisal olmayan egrilikleri torakal ve lomber olarak
siifladigimizda barfiks radyografileri postoperatif sonuca oldukca yakin degerler gostermis
ve prediktif degeri yiiksek olarak degerlendirilmistir. Traksiyon radyografileri 6zellikle
lomber bolgede istatiksel olarak anlamli diizeyde postoperatif korreksiyonun altinda kalmstir.
Yana egilme filmleri hem lomber hem torakal bolgede fazla korreksiyon gdstermis, egrilik
sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle istatiksel olarak postoperatif sonugtan anlamli Slgiide
farkli oldugu gosterilememistir. Literatiirde bu konudaki tek ¢alisma Liu ve ark. aittir; yapisal
olmayan torakolomber/lomber egriliklerde yana egilme grafisinin overkorreksiyon gosterdigi
ve “push-prone” ile AAT radyografisinin ana torakal egriligin enstriimentasyonu sonrasi
yapisal olmayan egriliklerde prediktif olabilecegini bildirmislerdir.’® Takahashi ve ark.
caligmasinda postoperatif korreksiyonun 5 yillik takiplerde azaldigi raporlanmistir. Bu
nedenle barfiks radyografilerinin uzun dénemdeki prediktif degerini belirleyebilmek i¢in bu

hastalarin uzun dénem takip sonuglarina ihtiyag vardir.
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Calismamizda bazi kisithiliklar mevcuttur. 33 hastanin 45 yapisal egrili§i genel
degerlendirme i¢in yeterli olsada, ag1 ve egrilik bolgesine gore yapilan gruplandirmalarda
yetersiz kalabilmektedir. Yeterli hasta popiilasyonuyla Watanabe ve ark.!8* calismasinda
gosterdigi lizere egriligin apeksinin bulundugu vertebra seviyesine, egriligin icerdigi vertebra
sayisina gore ve yas gruplarina gore analizler yapip barfiks radyografisini diger fleksibilite
filmleriyle daha farkli yonlerden karsilastirip daha aydinlatici sonuglar elde etmek miimkiin
olacaktir. Diger bir kisitlilik ise fleksibilite radyografilerinin karsilastirildigi hemen hemen
tim c¢aligmalarin ortak bir sorunu olan standardizasyon problemidir. Yana egilme
radyografileri daha once bahsedildigi {izere hastanin katilimi1 ve teknigi kabul etmesine
baghdir. Yana egilme ve traksiyon radyografilerinin tekrarlanabilirligi bilinmemektedir.
Traksiyon radyografilerinde aksilladan ya da kafadan traksiyon uygulanabilmekte, standart
ders kitaplarinda bahsedilen maksimal traksiyonda ne kadar gii¢ uygulanmasi gerektigi
bilinmemektedir.'*!2 Traksiyon radyografileri Takahashi ve ark. tarifledigi gibi, hastanin
kilosunun yaris1 kadar bir kuvvet (30 kg’t gecmemek kaydiyla) servikal bir traksiyon
aparatryla uygulanarak standardize edilebilir.!®® Barfiks radyografisinin ¢ekim tekniginde her
hastanin viicut proporsuyonuyla iliskili olarak, viicut agirligiyla orantili bir sekilde aksiyel
yiikklenme olmaktadir. Yine hastanin viicut agirhigina gore degismekle birlikte serbest bir
sekilde kendini askiya aldiginda 30 kg’dan daha fazla bir kuvvete maruz kalabilmektedir.
Standart supin traksiyon grafisine gore daha basarili olmasmnin  nedeninin,
standardizasyonunun daha kolay olmasi ve vertikal pozisyonda daha yiiksek distraksiyon
kuvveti uygulayabiliyor olmasindan kaynaklandigint diisiinmekteyiz. Bu hipotezin
biyomekanik ¢aligmalarla dogrulanmasi gerekmektedir. Barfiks radyografisinin standart supin
traksiyon grafisine gore dezavantaji ise hasta uyum problemidir. Uyumsuz hastalarda, kendini
ask1 pozisyonunda ¢ekim siiresince tutamayacak giicte hastalarda ve ndéromuskuler skolyozu
olan hastalarda uygulamak miimkiin degildir. AIS hastalar1 agisindan degerlendirdigimizde
klinik tecriibemizde yana egilme radyografisi ¢ekilebilen hastalarin hemen hemen hepsinde
barfiks radyografisini kullanabilmekteyiz. Diger yandan, barfiks radyografisinde g¢ekim
esnasinda yardimci personel ihtiyaci yoktur ve traksiyon radyografisi sirasinda gerekli iki
personelin radyasyon maruziyetinin barfiks filminde olmamasi géz oniinde bulundurulmasi
gereken bir avantajdir.

Bu bulgular 1s131nda, her AIS skolyoz hastasmin preoperatif degerlendirilmesinde
ayakta skolyoz on-arka ve supin yana egilme filmlerine ek olarak barfiks radyografisinin
cekilmesini Onermekteyiz. >60° {istii ana torakal egriliklerdeki {istiinliigii, traksiyon

radyografisine gore ¢ekim teknigi standardizasyonu, uygulayicilar arasi ve hasta uyumu
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noktasinda daha bagimsiz olmasi, daha az radyasyon maruziyeti, yapisal olmayan egriliklerde
prediktif deger tasimasi agisindan énemli bir alternatif oldugunu diistinmekteyiz. Genis hasta
poplilasyonlar1 ve uzun postoperatif klinik takip sonuglari ile birlikte biyomekanik
calismalarla da barfiks radyografisinin etkinligi desteklenip, daha ileri diizeyde

aydinlatilmalidar.

7. SONUCLAR

e Barfiks radyografisi egrilik yeri ve ag1 biiylikliiginden bagimsiz olarak standart supin
traksiyon radyografisinden iistlindiir.

e Ana torakal ve torakolomber/lomber egrilikler bolgesel olarak degerlendirildiginde
barfiks radyografisi traksiyon filmlerine gore daha fazla fleksibilite gosteririken,
proksimal torakal egriliklerde traksiyon filmlerine kars1 bir iistiinliigli yoktur.

e 60 derece istliinde torakal egriliklerde barfiks radyografisi, traksiyon ve yana egilme
filmlerinden daha fazla korreksiyon gostermektedir.

e Yapisal egriliklerde postoperatif korreksiyon tahmininde barfiks, traksiyon ve yana
egilme radyografilerinin bir degeri yoktur.

e Yapisal olmayan egriliklerde hem torakal hem de lomber bdolgede barfiks
radyografileri postoperatif korreksiyon oraniyla yakin korelasyon gostermistir. Barfiks
radyografileri yapisal olmayan egriliklerin postoperatif korreksiyon tahmininde

prediktif olabilir.
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8. OZET

Skolyoz Hastalarinda Preoperatif Degerlendirme ve Postoperatif Korreksiyon

Tahmininde Traksiyon, Yana Egilme Ve Barfiks Radyografilerinin Karsilastirilmasi

Calsma Dizaymi: Adolesan idiopatik skolyozda traksiyon, barfiks ve yana egilme

radyografilerinin karsilastirildig: retrospektif bir ¢alisma.

Amag: 3 farkli fleksibilite radyografisinin yapisal proksimal torakal (PT), ana torakal
(MT) ve torakolomber/lomber (TL/L) egriliklerdeki ve yapisal olmayan egriliklerdeki

etkinliginin kiyaslanmas1 ve postoperatif korreksiyon tahmini agisindan degerlendirilmesi.

Cahsmanin arkaplami: Adolesan idiopatik skolyozun cerrahi korreksiyonunda
fleksibilite radyografilerinin flizyon seviyelerini belirlemede ve cerrahi karar vermede 6nemli
bir rolii vardir. Supin yana egilme radyografileri gilinlimiizde altin standart olarak
goriilmektedir fakat traksiyon filmleri ile beraber giivenilirlikleri, tekrarlanabilirlikleri ve
standardizasyonu bir tartisma konusudur. Klinigimizde ise alternatif bir fleksibilite filmi
olarak barfiks radyografileri de kullanilmaktadir. Barfiks radyografilerinin diger fleksibilite

radyografileri karsisindaki rolii bilinmemektedir.

Yontem: Adolesan idiopatik skolyozu olan 33 hastanin preoperatif ayakta skolyoz on-
arka ve yan, supin traksiyon, barfiks ve supin yana egilme radyografileri ile postoperatif
ayakta skolyoz on-arka filmleri incelenmistir. Hem yapisal hem de yapisal olmayan
egriliklerde, fleksibilite ve korreksiyon oranlari, egriliklerin Cobb ac1 biiyiikliigiine ve egrilik

bolgesine gore degerlendirildi.

Bulgular: Yapisal MT ve TL/L egriliklerde barfiks radyografisi traksiyona gore anlamli
derecede yiiksek fleksibilite gostermistir (p < 0.001). > 60° MT egriliklerde barfiks grafisi
yana egilme ve traksiyondan daha {istiin bulunurken, < 50° MT egriliklerde ise yana egilme
daha fazla diizelme gostermistir (p=0.026). < 50° TL/L egriliklerde yana egilme grafisi daha
yiiksek fleksilibilite gostermistir (p=0.042). Ug fleksibilite radyografisinin de yapisal
egriliklerde prediktif degeri bulunamamistir. Yapisal olmayan egriliklerde ise yana egilme
filmleri fazla korreksiyon gosteririken traksiyon grafileri postoperatif korreksiyonun altinda
kalmistir. Barfiks radyografileri hem MT hem de TL/L bdlgede postoperatif korreksiyon

sonucuna oldukca yakin fleksilibilite gostermistir.
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Sonug: Barfiks radyografisi traksiyon radyografisinden daha {istiin sonuglar ortaya
koymaktadir. > 60° iistiindeki MT egriliklerde yana egilme radyografisinden daha fazla
fleksibilite gostermektedir. < 50° TL/L disinda yana egilme filmleri ile esit sonuglar gdsteren
barfiks teknigi basarili bir fleksibilite radyografisidir ve yapisal olmayan egriliklerin

postoperatif korreksiyonu agisindan prediktif olabilir.

Anahtar Kelimeler: adolesan idiopatik skolyoz, fleksibilite radyografisi, barfiks
radyografisi, traksiyon radyografisi, yana egilme radyografisi, fleksibilite orani, korreksiyon

orani.
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9.SUMMARY

Comparison of Traction, Side-bending and Dead Hang Radiographs in Preoperative

Evaluation and Postoperative Correction Prediction in Patients with Scoliosis

Study Design: A retrospective study comparing traction, dead hang and side-bending

radiographs in adolescent idiopathic scoliosis

Objective: To compare the effectiveness of three different flexibility radiographs in
structural proximal thoracic (PT), main thoracic (MT) and thoracolumbar / lumbar (TL / L)
curves and nonstructural curves and evaluation in terms of postoperative correction

prediction.

Summary of Background Data: In the surgical correction of adolescent idiopathic
scoliosis, flexibility radiographs have an important role in determining fusion levels and in
surgical decision making. Supine bending radiographs are presently considered the gold
standard, but their reliability, reproducibility and standardization along with traction films is a
subject of debate. In our clinic, dead hang radiographs are also used as an alternative
flexibility film. The role of dead hang radiographies against other flexibility radiographs is

unknown.

Methods: 33 patients with adolescent idiopathic scoliosis were evaluated with
preoperative standing anteroposterior, lateral, supine traction, dead hang and supine side-
bending radiographs and postoperative standing anteroposterior films. Flexibility and
correction rates were assessed according to the Cobb angle and curvature region in both

structural and non-structural curves.

Results: In structural MT and TL/L curves, dead hang radiography showed significantly
higher flexibility compared to traction (p <0.001). In case of >60° MT curves, dead hang
radiograph was superior to side-bending and traction, whereas in curves of <50° MT, side-
bending showed more improvement (p = 0.026). Side-bending graph showed higher
flexibility at curves of <50 ° TL/L (p = 0.042). No predictive value was found in structural
curves for all three radiographs. In non-structural curves, side-bending films showed over-
correction while traction radiographs remained below postoperative correction. Dead hang
radiographs showed very similar flexibility to postoperative correction in both MT and TL/L

regions.
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Conclusion: Dead hang radiograph is superior to traction radiograph. In MT curves
>60°, dead hang show greater flexibility than  side-bending radiograph. Dead hang
technique, which shows equal results with side-bending films other than <50 ° TL / L curves,
is a successful flexibility radiograph and provides predictive value for non-structural curves in

terms of postoperative correction.

Key words: adolescent idiopathic scoliosis, flexibility radiograph, barfix radiograph,

traction radiograph, lateral flexion radiograph, flexibility rate, correction rate.
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