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GIRIS VE AMAC

Skolyoz, omurganin en yaygin deformitesidir. Yatarak c¢ekilen direkt
grafilerde, frontal planda 10 derece ve iizerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak
tanimlanmaktadir.

Skolyozda deformite sadace frontal planla siirli kalmamakta, sagittal ve
aksiyel planlar1 da i¢ine alan ili¢ boyutlu bir deformite ortaya ¢ikmaktadir. Frontal
planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda lordoza neden olan
intervertebral ekstansiyon goriilmektedir [1]. Idiyopatik skolyoz biiyiime caginda
herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. Ortaya ¢ikisi bakimindan ii¢ zaman diliminde pik
yapar. Yagsamin ilk senesi, 5 ile 6 yaslar1 aras1 ve 11 yasindan iskelet gelisiminin
tamamlanmasina kadar gecen siire¢ en sik karsilasilan zaman dilimleridir. Bu sekilde
idiyopatik skolyoz, deformitenin basladig1 yasa gore li¢ gruba ayrilir [1,2]

Idiyopatik skolyoz yapisal nedenli skolyozlarm yaklastk % 80’ini
olusturmakta olup deformitenin nedeni bilinmemektedir. Idiyopatik skolyozun tanisi,
iyi bir fizik muayene ile norolojik nedenler ve diger belirtilerin (Srnegin,
norofibromatoziste cilt lekeleri gibi) tespit edilmemesi, radyolojik muayene ile de
dogumsal anomalilerin ekarte edilmesi ile konulabilir [1].

AIS etiyolojisi belirsizdir. Farkli bakis acilarina sahip arastirmacilar bu
etiyolojiyi daha iyi tamimlamaya c¢alismiglardir. Genetik, biiyiime hormonu
salgilanmasi, bag dokusu yapisi, kas yapisi, vestibiiler disfonksiyon, melatonin
sekresyonu ve platelet mikroyapis1 odak noktasidir. Etiyolojiyi tek bir faktore gore
basitlestiren ¢alismalar sonugsuz ya da basarisiz olmustur. Biiyiik olasilikla, etiyoloji
multifaktoriyeldir. AIS gelisiminde tiim faktorlerin roliinii daha iyi tanimlamak i¢in
arastirma yapilmasi gerekmektedir [3]. Idiopatik skolyozun etiyolojisi igin genel
kabul gormiis bir bilimsel teori yoktur. Skolyoz etiyolojisini anlama ve cerrahide
vida yerlestirilmesinde komplikasyonu en aza indirmek amaglanarak skolyoz
hastalarinda konkav ve konveks taraftaki pedikiiller arasinda asimetri oldugu tespit
edilmistir [4]. Adolesan idiyopatik skolyozlu bireylerde pedikiillerin morfolojik
Ozelliklerinde  klinik olarak  6nemli asimetri vardir. Konveks tarafla
karsilagtirildiginda egrinin konkav tarafi, periapikal olarak yiikseklik ve geniglikte
daha kiiciiktiir. Ayrica, pedikiiliin ¢evresi egrinin konveks tarafinda, egrinin tepe

noktasi etrafindaki konkav tarafla karsilastirildiginda daha keskindir. [4].



Basgka bir calismada skolyotik omurgalardan toplam 471 vertebra ve normal
orneklerden 510 vertebra oOlgiildii. Vertebral kamalagma, egrinin tepesine dogru
asamali olarak artti ve tepe noktasinda maksimuma ulasti. Vertebral kamalasma
frontal diizlemde daha belirgindi ve sagittal diizlemde minimal kamalagma vardi [6].

Biz bu calismada klinigimize skolyoz siiphesiyle bagvuran hastalarda
konkav vertebra yiiksekligi ile konveks vertebra yiiksekliginin cobb agisini nasil
degistirebilecegini gormeyi amacladik. Boylece elde edilen degerler brace ve cerrahi

tedavi ya da her ikisi i¢in tedavi yonetim algoritmasini daha dogru tahmin edilebilir

kilar.



1. TARIHCE

Skolyoz (Scoliosis), omurganin en sik goriilen deformitesidir. Skolyoz
Yunancadan koken almis olup; carpiklik, egrililik anlamina gelen bir kelimeden
tiiretilmistir. Eski caglardan beri bilinmektedir.

Ik kez Hipokrat tarafindan tarif edilmistir. Literatiirde omurganin koronal
planda egriliklerini belirtmede kullanilmistir (6). Tedavisi i¢in “scamnon” adini
verdigi traksiyon cihazini kullanmistir. Galen (MS131-201) kifoz, lordoz ve skolyoz
kelimelerini ilk olarak ortaya atmistir (1,2).

Paul Aegina (625-690) govdenin atelleme teknigi kullanilarak bir tedavi
yontemi  uygulamistir.16.  yiizyilla kadar traksiyonla tedavi uygulamasi
denenmistir.1500 ‘lii yillarda Ambroise Pare skolyozun etyolojisini arastirmis ve
postural sebeplerin etyolojide rol oynayabilecegini belirtmistir. Ayrica omurilik
basisina bagli parapleji ve konjenital skolyozu tarif ederek deformitenin diizeltilmesi
amaci ile ¢elik korselerle tedavi uygulamistir (8,9).

Nicholas Andry 1700 lii yillarda uygun olmayan postural durus ve oturma
aligkanliklarina dikkat cekerek bunlarin skolyoza yol acabilecegini belirtmistir.
Ayrica skolyoz tedavisi i¢in korse ve birtakim egzersiz programlart dnermistir(8,9).

Guerin tarafindan 1800 li yillarda skolyotik deformitenin diizeltilmesine
yonelik ilk cerrahi girisim olan paraspinal kaslara myotomi operasyonu
uygulanmistir (3,4).

Hibbs tarafindan 1900 li yillarda basarili skolyoz cerrahi tedaviler
uygulanmistir.

1911 yilinda, vertebra tiiberkiilozuna bagli deformiteleri diizeltmek i¢in tarif
ettigi posterior fiizyonla cerrahi tedavi yontemini skolyoz tedavisinde de kullanmaya
baslamis, 1929 senesinde 59 skolyoz vakasinda uyguladigi posterior fiizyon
sonuclarint yaymlamustir (3,4).

1940 yilindan sonra Cobb ve Risser tarafindan cerrahi tedavinin temel
ilkeleri atilmigtir. Cobb tarafindan skolyozun radyolojik oOl¢tim teknikleri tarif
edilmistir. Risser tarafindan ise preoperatif deformiteyi olabildigince diizeltmek
amaci ile diizeltici-gerici alg1 (turn-buckle cast) kullanimini tarif etmistir(3,4).

1945 yilinda Walter Blount ve Al Schmidt skolyozun konservatif

tedavisinde kullanilacak olan Milwaukee korsesini gelistirmislerdir (3.4).



Yine aym yillarda Boston gurubunun gelistirdigi ortez kullanilmaya
baslanmistir (4,5,6).

Skolyoz cerrahisinde en biiylik ilerleme Harrington enstriimentasyon
sisteminin kullanilmaya baglanmasi ile saglanmistir. Harrington 1960 yilinda
distraksiyon kompresyon ¢ubuklarini gelistirmis, 1962 yilinda ilk tedavi sonuglarini
yayinlamistir (3,4,7,46).

Dwyer tarafindan 1969 yilinda ilk kez anterior cerrahi yapilarak deformite
diizeltmesi denenmis, tel ve vidalardan olusan enstriimentasyon sistemi kullanilmigtir
(48). Bu sistem ile diizeltmenin yetersiz kalmasi lizerine Zielke teller yerine yivli
cubuklar kullanarak daha rijit bir tespit elde etmis, 1976 yilinda “Ventral Derotasyon
Spondilezisi” ad1 altinda sonuglarini yaymlamistir (81).

Luque 1970 li yillarda skolyozun cerrahi tedavisinde sublaminar teller
kullanmis ve her seviyeden sublaminar teller gecirip segmental spinal flizyonu
gelistirmistir. Drummond ndrolojik komplikasyonlari yiiksek bulup, telleri spindz
cikintilarinda  gecirildigi  Wisconsin  Interspindz  Enstriimantasyon teknigini
gelistirmistir (17,18).

1980 li yillarda skolyotik deformitenin {i¢ boyutlu oldugunun anlasilmasi
lizerine koronal, sagittal ve aksiyel planlarda diizeltmeye olanak saglayan {igiincii
nesil enstriimantasyon sistemleri (Cotrel-Dubousset, TSRH, Isola, Alici)
gelistirilmistir (1,4,7).

3. nesil entriimantasyon sistemleri posterior elemanlarin her iki tarafina
yerlestirilen ve iki rodu birden fazla c¢engel ve vidalarla omurgaya tespit edip,
deformitenin 3 planda diizeltilmesine olanak saglayarak eksternal tespit ihtiyacini
ortadan kaldird1 (7,13).

1990’1 yillarda, birinci ve ikinci nesil anterior enstriimantasyon sonrasi
ortaya ¢ikan olumsuzluklarin ortadan kaldirilmasi amaci ile, tek veya ¢ift ¢ubuklu
iclincii nesil anterior enstriimantasyon sistemleri (Kaneda) gelistirilmistir (15,16).

Ulkemizde spinal cerrahide ilk uygulamalar Prof. Dr. Fethiye Ayral, Prof.
Dr. Bahattin Oguz Timugin, Prof. Dr. Glingér Sami Cakirgil ve Prof. Dr.Yiicel
Tilimer tarafindan gergeklestirilmistir(53).



2. GENEL BILGILER

2. 1. Embriyoloji

Dogum oncesi insan gelisimi embriyonik ve fetal donem olmak tizere 2 ye
ayrilir. Gebelik siirecinde 8. haftanin sonuna kadar olan déonem embriyonik donem
olarak tanimlanir.9. haftadan doguma kadar olan donem ise fetal donem olarak
tanimlanir. Embriyonik donemde organogenezis neredeyse tamamlanir, fetal
donemde ise hizli biiytime gerceklesir.

Kemik ve kirikirdak dokulari embriyolojik olarak mezodermden kdken alir.
Kemiklesme sekillerine gore intramembrandz ve enkondral kemiklesme seklinde
gergeklesir. Columna vertebralis gelisminde mezensimal evre, kikirdak evresi ve
kemik evresi olmak iizere 3 evre vardir (2).

Mezensimal Evre: Embriyonik mezoderm baslangicta paraksiyal mezoderm,
intermediat mezoderm ve lateral mezoderm olmak lizere 3 bdlgeye farklilasir.
Embriyolojik donemin yaklagik 17. Glinlinde paraksiyal mezoderm embriyonun orta
cizgisinin her iki yaninda yerleserek siitun seklinde doku plagi olusturur. Paraksiyal
mezoderm 15. Giinden sonra somitomer isimli segmentlere bdliiniir.(Sekil

2.1).Bunlar kraniokaudal yonde gelisirler (3).

Cranial neuropore

=
|

Intermediate

i 3 (\. ' Mesoderm

- Caudal neuropore

Sekil 2.1. Paraksiyal mezoderm somitomerlere ve daha sonra somitlere doniisiir.



Presomitik mezodermden olusan somitler kendi sklerotomlarini olusturur ve
kars1 taraftan gelecek hiicrelerle bir araya gelmek icin ndral tiip ve notokordun
cevresine gelirler (4).

Sklerotomlarin her biri kranialde gevsek ve kaudal bolgelerde siki diizenli
hiicreler igerir. Siki diizenli hiicrelerin bir kismi myotom merkezine zit ve sefalik
yonde hareket ederek discus intervertebralis’leri olustururlar. Kalan siki hiicreler
diger sklerotomun gevsek hiicreleri ile birleserek corpus vertebrae taslagini olusturan
mezengimal sentrumu yaparlar. Kaudaldeki bir somitin {ist yarisinda bulunanlar ile
kranialdeki komsu somitin alt yarisinda bulunanlar birleserek bir vertebrayi
olusturur. Corpus vertebrae gelisirken corpus duvarindaki mezensim hiicreleri torasik
bolgede costae’lara doniisecek processus costalis’leri olusturur (31).

Vertebralar genel olarak arcus, foramen, corpus, processus transversus ve
processus spinosus’tan olusur. 5. haftanin sonunda 42- 44 cift yeni somit gelismis
olur.

Somit ¢iftlerinin 3’ occipital, 8’1 servikal, 12’si torakal, 5'1 lumbal, 5’1

sakral, 5’1 koksigealdir. Bunlar embriyonun aksiyal iskeletini olustururlar (34).
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Sekil 2.2. Vertebra gelisim evreleri (59).

A- 5 haftalik embriyoda mezenkimal vertebra.

B-6. haftada ortaya ¢ikan kikirdaklasma merkezleri.

C- 7.haftada primer kemiklesme merkezleri belirmistir.

D- Dogumda torasik vertebrada 3 kemik pargasi.

E- Pubertede, tipik bir torasik vertebranin yandan goriiniimdi.

F- Pubertede, tipik bir torasik vertebranin iistten goriinimii. E ve F’de sekonder

ossifikasyon merkezleri goriilmektedir.



Kikirdak Evresi: Membrandéz omurga mezenkiminde 6. haftada
kikirdaklagma merkezi olusur.8. haftada her bir sentrumdaki iki kikirdaklagma
merkezi birleserek kikirdak sentrumu olusturur. Noral kanal lateralinde yogunlasan
iki kikirdaklagma merkezinin dorsal flizyonu noéral ark ve processus spinosusu
olusturur. Noral ark ve cisme ilave olarak iki kikirdaklasma merkezi daha belirir ve
bunlarin lateral uzantilar1 processus transversuslari olusturur. 7. ve 8. haftalarda
kikirdak omurgay1 g¢evreleyen interstisyel matrixten, anterior ve posterior baglar
olusur(Sekil 2,2 B)(64,65).

Kemik Evresi: Omurganin ossifikasyonu embriyonik dénemde baslar ve
yaklagik 25 yaslarinda sona erer. Embriyonik evrenin sonlarinda (8. Haftada)
vertebra govdesinde bir adet, her iki vertebral arkta birer adet olmak {iizere ii¢ tane
primer ossifikasyon merkezi bulunmaktadir. Yenidogan doneminde omurlar,
kikirdak bolmeler ile tutunmus 3 kemik pargasindan olusur (Sekil 2.2 C, D)(64,65).

3-5 yaglarinda vertebral ark yarimlari kaynasir. .Lomber omurlardan
baslayan kemiklesme kranial yonde wuzanir. Norosantral eklemler 6. yasta
kemikleserek vertebral cismi ile arkuslar birbirlerine kaynasmis olurlar (64,65).

Pubertenin baglamasiyla birlikte her bir omurda bes yeni sekonder
kemiklesme merkezi Dbelirir; biri  processus spinosusda, ikisi processus
transversuslarda, ikisi de vertebra korpusunun epifiz bolgelerinde dairesel olarak

goriiliir. 25 yas civarinda sekonder kemiklesme odaklari birbirleri ile kaynasir. (Sekil

2.2.E,F)(64)

2.2.Anatomi

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 (82). Servikal, torakal ve lomber
omurlar arasinda hareketli eklem olusturan intervertebral diskler bulunur ve hareketli
eklem olustururlar, bu nedenle gercek vertebra, hareketli vertebra veya presakral
vertebra olarak isimlendirilirler. Sakrumu ve koksiksi olusturan geri kalan 9 vertebra
ise fiizyon halinde olduklarindan hareketsizdir ve yalanci vertebra ya da sabit

vertebra olarak adlandirilirlar (32,33).
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Spinal kolon, sagital planda 4 fizyolojik egrilige sahiptir. Dogumda
vertebral kolonun herhangi bir egriligi yoktur ve diiz bir siitun seklindedir. Bebek
basin1 tutmaya basladiktan sonra servikal lordoz meydana gelir. Daha sonra
oturmaya ve ayaga kalkmaya baslayinca ise lomber lordoz gelisir. Dorsal ve sakral
kifoz embriyonik zamanda gelistiginden otiirli primer egrilikler adin1 alir , dogumdan
sonra gelisen servikal ve lomber egrilikler ise sekonder egrilik kabul edilir. Tlk
zamanlarda c¢ocuklarda bu egrilik degerleri eriskinlerden daha azdir. Kas tonusu
gelisip denge saglanmaya baglayinca normal acilarina ulagirlar. Saglikli bir yetiskinde
fizyolojik olarak egrilikler; servikal bolgede 300-500 lordoz, torakal bdlgede 200-500
kifoz, lomber bolgede 400-800 lordoz ve sakral bolgede 400-600 kifoz seklindedir (21,22).

Curvatures: _-fff:'f'g}‘-:;
[t =
.
Cervical [2%) 'I-"'“ =
|1 - o .
¥ o]
i | & 7
Lumbar (27} ¢ ; ;.!
e Al
I
Sacral {17} Y
"I
I i
) /3
f
¥ | s
| f N
1 |
| I ol
] | 1 'y
'l.l ;
| 1
| ¥ s
| N
Adult 4 years Newborn Felus

Sekil 2.4. Omurganin kavisleri.

Eriskin omurgasinda servikal, torakal, lomber ve sakral olmak iizere 4 kavis bulunur. Servikal ve

torakal kavisler infantil ve cocukluk déneminde gelisen sekonder (20) kavislerdir.

Vertebral kolon stabilitesini intrensek ve ekstrensek yapilar saglar. Insani

dik tutarak pelvis lizerinde govdeyi dengeler (19).

10



Intrensek stabiliteyi saglayan yapilar:

1. Vertebralar ve intervertebral diskler.

2. Faset eklemler ve kapsiilleri,

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

4. Intravertebral kaslar ve m.erector spinae’dir

Ekstrensek stabiliteyi gogilis kafesi saglar. Her kosta, interkostal kaslar ve
ligamentler tarafindan desteklenir. Bu ligamentler kostalar1 birbirlerine, vertebralari
corpus ve transvers cikintilarina baglar, onden go6giis kafesi sternum ve kostal
kikirdaklar tarafindan giiclendirilir. Anterior ve lateral abdominal kaslar da
ekstrensek destek saglarlar (72,74).

Vertebra cisimlerinin biiyiikliik ve kitleleri servikal vertebradan lomber
vertebraya dogru artar (Sekil 2.5). Boylece giderek artan yiiklere kars1 adaptasyon

saglanmis olur. Fizyolojik bakimdan asil yiik tagiyici kisim vertebra cismidir .

Sekil 2.5. Spinal kolonun boliimlerinin aksiyel planda goriiniimii

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 olugmaktadir

(Sekil 2.6).
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1. Korpus Vertebrae
2. Arkus Vertebrae
a. Pedikulus Arkus Vertebrae
b. Lamina Arkus Vertebrae
3. Foramen Vertebrale
4. Spindz Cikint1
5. Transvers Cikinti

6. Processus artikularis superior ve inferior
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Sekil 2.6. 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 ¢ikint1 belirtilmistir. B: Omurun iistten
goriinlimii. C: Lateral goriinim. D: Eklem yapan iki vertebranin ve intervertebral

diskin lateral gériiniimii sematize edilmistir.
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2.3. Vertebra Yapisindaki Bolgesel Degisiklikler
2.3.1. Servikal vertebralar

Boyun omurlarinin (C1- C7) bulundugu servikal bolge columna vertebralis’in
en hareketli bolgesidir. Bu bolgede 7 tane vertebrae cervicales bulunur. Gévde kisimlari
kiiciiktiir. Processus transversus’larinda foramen transversariumlart vardir. Foramen
transversariumdan arteriae vertebralis ve venae vertebralis geger (C7 den arteriae
vertebralis gegmez). Processus spinosus’lart catallidir. Corpus vertebrae kiiclik ve
kenarlar1 yassidir. Corpus vertebrae {ist yiizii konkav oldugundan yan kenarlar1 yukari
uzamistir. Bu kisimlara uncus corporis veya processus uncinatus denilir. Corpus
vertebrae alt ylizii ise konvekstir yan kisimlar1 biraz ¢ukursudur. Béylece bu kisimlar
altindaki omurun processus uncinatus’lar1 ile eklem yapmaktadir. Foramen

vertebrale’leri biiyiik ve tiggenimsi sekildedir (11).

Anterior tubercle

Articular facet
for dens

Anterior arch

Lateral
mass

Transverse
process >‘

Transverse
foramen

MNTubercle for
transverse
ligament of
atlas

Vertebral
foramen
. . Posterior arch
Superior articular surface
of lateral mass for
occipital condyle

Posterior tubercle

Groove for vertebral artery

Atlas (C1): superior view
Sekil 2.7. Atlas (C1 vertebra)

Farkhlik gosteren vertebrae cervicales’ler: En iistte bulunan 2 servikal
vertebra farkli ozellikler gosterir. Bunlardan 1. boyun omuruna (C1) atlas denilir
(Sekil 2.7). Govdesi ve processus spinosus’u olmayan tek vertebradir. Halka seklinde
olan bu vertebra yanlarinda massa lateralis denilen bir ¢ift cisim bulunur. Massa
lateralis’ler os occipitale’de bulunan condylus occipitalis ile eklem yapar. Burada
cranium diinyaya benzetilmis bu yiizden C1 vertebra Yunan mitolojisinde

omuzlarinda diinyay1 tagiyan Atlas’a benzetilerek isimlendirilmistir. Atlas’ta bulunan
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processus  transversus’lar massa lateralis’lerden  ayrildigi  icin  diger
vertebrae’larinkine gore daha lateraldedir. Bu yiizden atlas en genis servikal
vertebradir (12).. 2. boyun omuru axis olarak isimlendirilmistir (Sekil 2.8). Vertebrae
dentata veya epistropheus (eksen) isimleri de verilmistir. En 6nemli 6zelligi dens
axis isimli ¢ikintisinin olmasidir. Yunanca dis demektir. Arkasinda medulla spinalis,
cevresinde medulla spinalis zarlari ile ligamentum transversum atlantis Oniinde ise
atlas’in fovea dentis’i bulunur. Genis ve saglam bir processus transversus’a sahiptir.
Boyun omurlarindan 7.’sine vertebrae prominens denir. Processus spinosus’u ¢atalli
degildir.Kisinin el ile muayenesinde spinal ¢ikintis1 hissedilir. Bu yiizden klinikte

yiizeyel anatomik belirte¢ olarak kullanilir.

Apex dentis

/ Facies articularis posterior

Corpus vertebrae

Faramen transversarium
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transversus
Foramen g
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Proc. spinosus

Apex dentis
.~ Facies articularis posterior

Corpus vertebrae

Foramen transversarium
Proc.

transversus

Foramen
transversarium

Proc. spinosus

Sekil 2.8. Axis(C2)
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2.3.2. Torokal Vertebralar

Ustteki servikal vertebra ile alttaki lomber vertebra arasinda gecis 6zelligine
sahip olan torakal verterbalar 12 adettir. Torakal vertebralarin en belirgin 6zelligi
kostalarla eklem yapmasidir, bu nedenle biri gévde biri transvers ¢ikintida olmak
tizere iki tane yarim kostal eklem yiizline sahiptirler (Sekil 2.9). Birinci, 11. ve 12.
Vertebralarda ise birer adet eklem yiizii bulunur (57). T11, T12 ve L1 omurlari
torakal kifozdan lomber lordoza gecisin oldugu torakolomber bileske bdlgesini
olustururlar. Bu bolge ayn1 zamanda kostalarla stabil, hareketsiz torakal bolgeden,
hareketli lomber bolgeye ge¢is zonu olmasindan dolayir tiim vertebral kolonda
travmaya bagli omurga ve omurilik hasarinin siklikla goriildiigii yerdir (14).
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Sekil 2.9.Torakal vertebranin iistten ve yandan goriintiisii

2.3.3. Lomber Vertebra

Bes adet lomber vetebra bulunmaktadir (80). Digerlerine gore daha biiyiik
korpus, giiclii transvers ve spindz ¢ikintilara sahiptir. Yiik tagiyan 6n kisim korpus ve
arasindaki intervertebral disklerden olusurken yiik tasimayan arka bolge faset
eklemlerden olusur (47). Siiperior eklem yiiziiniin yanlarinda processus mamillaris
isminde tiiberkiiller mevcuttur. Torakal bolgeden sakral bolgeye dogru inildikge
fleksiyon ve ekstansiyon kapasitesi artarken, yasla birlikte bu hareket kabiliyeti
azalir. En genis hareket acikligi fleksiyon ve ekstansiyonda iken, bunu sirasiyla

lateral fleksiyon ve rotasyon izler (60).

15



Sugrcr aftculat lacet

Wetwtnal Toramen

Warraniary [Fooes

Surperew articulas lad

SN prodess

Spinenn, peocens

Sekil 2.10. Lomber Omurga Ustten ve Arkadan goriiniimii (47)

2.4. Sakrum

Sakrum bes adet sakral omurun birlesmesiyle olusur (Sekil 2.11). Koksiks
ve iliak kemiklerle eklem yapar. On ve arka da spinal sinirlerin gectigi foramenler
bulunur (52). Sagital planda kifotik egime sahiptir. iliak kemiklerle eklem yaparak
pelvisin yapisina katilirak iirogenital organlarin korunmasina katkida bulunur (23).
Alt ii¢ lomber ve st li¢ sakral vertebra lumbopelvik bileskeyi olusturur ki bu yap1
kalca eklemi ile birlikte govdenin dik durmasini saglar (24,25).

Ekiem

?\T_ﬁ 1 koksiks
|

Sekil 2.11. Sakrum (Medical Dictionary, © 2009 Farlex and Partners)
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2.5. Koksiks

Omurganin en kaudalinde bulunan dort veya bes adet rudimenter vertabranin
birlesmesiyle olusan koksiks, tabani ile sakrumun alt ucu ile eklemlesen, liggen sekilli
kuyruk sokumu olarak isimlendirilen kemiktir. Koksiks omurganin son segmenti olup,

hareket kabiliyeti bulunmamaktadir (75).

L

L . .
iy O Kaksiks y

Sekil 2.12. Koksiks(Nucleus Medical Media)

2.6. intervertebral Disk

Spinal kolonda 6 tanesi servikalde, 12 tanesi torakalde ve 5'1 de lomber bolgede
olmak iizere toplam 23 adet intervertebral disk mevcuttur. Morfolojik yapilar vertebral
korpuslarin biiyiikliik ve sekline uygundur. Intervertebral diskler omurlarin arasinda tipki bir
amortisor gibi rol alarak omurgaya direkt veya dolayli etki eden yiikiin dengeli dagilimina
yardimer olup hareket olanagi saglarlar. Niikleus pulposus %88“i sudan meydana gelen
gbzle goriiniir damarsal ve sinirsel yapilari icermeyen bir yapidir. Yasamin ii¢lincii evresinde
proteoglikan yapimi azalip igerdigi su miktar diiser. Intervertebral disklerin kalinliklar1 Smm
ile 12 mm arasindadir. Kranialden kaudale dogru diskin tasidig1 ylik miktarinin artmasindan
dolay1 lomber bolgedeki diskler daha kalin, torakal bolgedeki diskler ise daha ince bir yapiya
sahiplerdir (20,67,26) (sekil 2.13).
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Sekil 2.13. A: intprvertebral diskin anterior goriiniimil ve korpuslarla iligkisi
B : Intervertebral diskin sagital goriiniimleri

Niikleus pulposusun kollajen ve kikirdaktan meydana gelen fibrokartilajindz
dokudan yapilmis annulus fibrosus adi verilmis bir halkayla ¢evrilmistir. Omurganin
lomber kolonunun yiiksekliginin %33"ii diskler tarafindan saglanir (19,67).

Biiylimenin erken doneminde intervertebral disk, epifiz plaklarmi gegerek
diske ulagsan damarlar tarafindan beslenir. Ergenlik doneminde epifiz kapanip,
kemiklesirler. Boylece damarlar korelirler. Beslenmesini bu damarlardan
saglayamayan diskler canliligini siirdiirebilmeleri i¢in gerekli glikoz, oksijen gibi
besin maddelerini komsu omurlarin spongiéz kemik yapilarindan difiizyon

yontemiyle alirlar (20,67).

2.7. Eklemler

Vertebral kolonda sinovial (diartrodial ) , simfizis ,sindesmoz olmak iizere 3
tip eklem bulunur.

Sinovial (diartrodial ) tip eklemler:

-Processus artikiilaris arasi eklemler (faset eklemler)

-Kostovertebral eklemler

-Atlantoaksiyel eklemler

-Sakroiliak eklemler
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Simfizis tip eklemler:

-Vertebra korpuslar1 arasindaki intervertebral diskler

Sindesmoz tip eklemler:

-Vertebra corpuslart ve arkuslari arasindaki ligamentlerin olusturdugu
eklemlerdir.(55,56).

Vertebra arkuslar1 arasindaki eklemler: Vertebra arkuslarindaki, komsu
vertebra processus artikiilarislerin arasindaki eklemler sinovial eklemlerdir. Eklem
yiizleri kikirdakla kapli ve diizdiir. Eklemin sabitligini kapsiil ve ligamentum flavum
saglar. Vertebra arkuslar1 arasindaki sindesmozu gergeklestiren yapilar; lig. flavum, lig.
intertransversus, lig. interspinosus ve lig. supraspinosus'dur(55,56)

Vertebra corpuslar1 arasindaki eklemler: Cismin eklem yiizleri konkavdir,
lizeri ince bir kikirdak ile ortiiliidiir. Iki cisim arasinda intervertebral diskler vardur.
Bunlar simfizis tipi eklem olusturur. Intervertebral diskler dzellikle servikal ve lomber
bolgede oldukea hareketlidir ve spinal kord tizerindeki stres ve gerilmelerin emilmesini
saglar. Vertebralar arasi eklemleri ve diskleri, vertebra govdesini cevreleyen cok
kuvvetli baglar (anterior ve posterior longitidunal ligamentler) yerinde tutar. Bu baglar
sindesmoz tipi eklem olusumunu saglar (55,56).

Kostovertebral eklemler: Diartroz tipinde eklemlerdir. 11 ve 12. kostalar ile
11 ve 12. torakal vertebralarin arasindakilerin disindakiler, kostosentral ve
kostotransvers eklemleri olustururlar. Bunlar kapsiillidiir ve ligamentler ile

desteklenirler (55,56).

2.8. Baglar

Omurga etrafinda bulunan baglar; omurganin stabilitesine katki saglayan

viskoelastik yapilardir. Vertebral kolonun direncinin artmasina yardimeci olurlar

(sekilll).
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Sekil 2.14. Omurga etrafindaki baglarin anatomik goriiniimii

Anterior longitudinal ligament (ALL) : Oksipitun faringeal tiiberkiilii ile
atlasa tutunarak baslar ve vertebral kolonun anterior yiizeyi boyunca kaudale dogru
genigleyerek devam eder ve sakrumun Onyliziinde son bulur. Tiim omurga boyunca
korpuslara saglam, intervertebral disklere ise gevsek yapida tutunur (19,20).

Posterior longitudinal ligament tarafindan olusturulan gerginlige direngli,
arkaya olan egilmelerde ise koruyucu bir yapiya sahiptir. Yapisinda olduk¢a fazla
miktarda kollojen lif bulunur ve asil gorevi, ekstansiyon ve asir1 distraksiyonu
engellemesidir. Omurgada bulunan diger ligamentlere oranla ¢ok daha saglam bir
yapiya sahiptir (54).

Posterior Longitidunal Ligament: Oksipital kemigin foramen magnumun
kenarindan aksis cismine tutanarak baslayip, vertebral kolon boyunca posteriordan
devam edip asagida sakrumda sonlanir. Spinal kanal 6n yiiziinii olusturacak sekilde
uzanan posterior longitudinal ligament disklere siki vertebra cisimlerine gevsek
baglanirlar. Lomber bolgede inceldiklerinden fitiklarin ¢ogu burada olusur (58,62).

Ligamentum flavum: Aksisden baslayip verterbal kanalin arka tarafindan
devam eden birinci sakral verterbaya kadar tim lamina arkus vertebralar1 birbirlerine
baglar. Spindz ¢ikintilardan faset eklemlere kadar uzanir. insan viicudunda en ¢ok elastik
lif iceren yapidir (63). Vertebranin asir1 fleksiyon ve ekstansiyonunu engelleyerek spinal

kordu koruma altina alir (61).
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Ligamentum supraspinale: Lig. supraspinale, processus spinosus’larin uglari
arasinda uzanan fibroz, sert, kuvvetli bir bagdir. C7 vertebra ile os sacrum arasinda
devam eder, buradan yukarida ise lig. nuchae adin1 alir ve protuberentia occipitalis ve
crista occipitalis externa’ya yapisir. Omurganin asir1 fleksiyonunu engeller (30,38).

Ligamentum interspinale: Spindz cikintilar arasinda bulunup sag ve sol
derin kas gruplarimi birbirinden ayiran membrandz yapida bir ligamenttir. Spinal
ligamentlerin en zay1f olanidir (30,63).

Ligamentum intertransversalis: Transvers c¢ikintilara uzanir ve lateral
fleksiyonu kontrol eder (68). Servikal bolgede diizensiz lifler seklinde olan bu bag
torakal bolgede derin sirt kaslarina kaynasmis durumdadir. Lomber bélgede ise ince bir
membran seklini alir (55).

Kapsiiler ligament:

Faset eklem g¢evresinde bulunan bu ligamentler hareket sirasinda fasetlerde
kaymay1 saglar (40,77).

iliolumbar ligament:

Dérdiincii ve besinci lomber omurga transvers ¢ikintilarindan iliak kemigin
posterolateral kenarina uzanan ve dogumda muskiiler olup ikinci dekattan sonra
ligament halini alan bu yap1 lumbosakral omurganin pelvis {izerinde stabilitesini

saglar (78,79).

2.9. Kaslar

Omurlara yapisan ¢ok sayida kas olup, extrinsik ve intrinsik (derin) olmak
tizere sirt kaslart iki ana gruba ayrilir (84). Extrinsik sirt kaslar1 yiizeyel ve orta
(intermediate) tabaka olarak kendi iginde ikiye ayrilir. Extrinsik kaslar oncelikli olarak
ekstremite hareketlerini saglayip solunuma yardimci olurken, derin yerlesimli sirt kaslari
pelvisten kafatasina kadar uzanarak durusun devamliligini ve omurganin hareketlerini
saglar (84). Intrinsik sirt kaslar1 da yine kendi iginde yiizeyel, orta (intermediate) ve derin
olmak iizere li¢ grupturlar (84).

Kaslar fonksiyonlarina gore 5 ana gruba ayrilirlar

1-fleksor grup:

-m.sternocleidomastoideus

-m.obligus internus ve eksternus abdominis

-m.psoas

21



-m.rektus abdominis
-m.longus colli
-Mm.scaleni

2-ekstansor grup:
-m.latissumus dorsi
-m.erektor spinae
-m.spinalis
-Mm.interspinales
-Mm.transversocostalis
-m.levator scapulae
-m.spleneus

3-lateral fleksor grup:
-m.sacrospinales
-m.quadratus lumborum
-Mm.transversocostalis
-Mm.semi spinalis
-Mm.scalenii

-m.levator scapulae
4-ipsilateral rotator grup:
-m.latissumus dorsi
-m.longus colli

-m.obligus internus abdominis
-m.splenius
5-kontralateral rotator grup:
-Mm.transversospinalis
-Mm.multifidus

-m.longus colli

-m.obligus eksternus abdominis
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Sekil 2.15. Omurga ylizeysel sirt kaslart
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Rectus capitis posterior minor muscle

Superior nuchal line of skull

Posterior tubercle of atlas (C1) Obliquus capitis superior muscle

o Zuk Rectus capitis posterior major muscle
Longissimus capitis muscle

Obliquus capitis inferior muscle
Semispinalis capitis muscle

Longissimus capitis muscle

Splenius capitis and
splenius cervicis muscles

Semispinalis capitis muscle (cut)

Serratus posterior superior muscle Spinalis cervicis muscle

Spinous process of C7 vertebra

lliocostalis muscle T i
Longissimus cervicis muscle

Erector lliocostalis cervicis muscle
spinae < Longissimus muscle
muscle lliocostalis thoracis muscle

Hook

Spinalis muscle

Spinalis thoracis muscle

Lengissimus thoracis muscle

Serratus posterior

inferior muscle lliocostalis lumborum muscle

Spinous process of T12 vertebr:
fendon of origin of

ransversus abdominis muscle Transversus abdominis

muscle and tendon
of origin

Internal oblique
musec

Theracolumbar fascia
(posterior layer) (cut)

Extemal oblique
muscle (cut)

lliac crest

Sekil2.16. Omurga derin sirt kaslar1

2.10. Omurganin Dolasimi

Omurganin beslenmesi segmenter arterler ile saglanir. Boyun bdlgesinde
asendan servikal arter, torakal bolgede posterior interkostal arter, abdominal bolgede
subkostal ve lomber arterler, pelvis g¢evresinde ise iliolomber ve sakral arterler
tarafindan beslenir.

Vendz doniis ise internal vertebral vendz pleksus ve eksternal vertebral

venoz pleksus ile saglanir (33).
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Posterior internal
vertebral venous plexus

Sekil 2.17. Omurganin arterial ve vendz dolagimi

Spinal Kanal

Spinal kanal igerisinde kranioservikal bileskeden L1-L2 vertebra hizasina
uzanan medulla spinalis, noral kokler ve cauda equina yer alir. Medulla spinalis L1-L.2
seviyesinden sonra filum terminale adin1 alir. Filum terminale ince ipliksi yapida olup 2.
koksigeal vertebraya yapisarak sonlanir. Medulla spinalisten ¢ikan 6n ve arka kokler
foramina intervertebralis hizasinda birleserek spinal sinirleri olusturur. On kdk motor

sinirlerinden olusurken, arka kok duyu sinirlerinden meydana gelir (37).
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Sekil 2.19. Medulla spinalis aksiyel goriintiisii (47).
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Biyomekanik

Omurga, viicut hareketleri esnasinda egilme, gerilme, kompresyon, torsiyon ve
makaslama gibi ¢esitli kuvvetlere maruz kalir. Omurga cevresindeki kaslar, ligamentler
ve intervertebral disk bu kuvvetlere karsi koyarak stabil yapmin devamliligini saglar
(85). 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 giiglere karsi direng olusturmaktir
(85). Omurganin fonksiyonel birimi, hareket segmentidir. Hareket segmentinin On
kismini iki omur cismi, intervertebral disk ve anterior ligamentler olusturur. Posterior
kisim ise intervertebral eklemler, posterior ligamentler, transvers ve spindz ¢ikintilardan
olugmaktadir. 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 (85). Bu sistemde X, Y ve Z olmak iizere {i¢ 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 baghh oldugu koordinat
sisteminin merkezidir. Vertebra cismi bu eksen etrafinda hareket eder (Sekil

2.20)(85,86).

Sekil 2.20. Vertebranin ii¢-boyutlu koordinat diizlemindeki sematik gdsterimi.
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 bodlgede 105 derece
fleksiyon, 60 derece ekstansiyon hareket acikligi mevcuttur. Lateral fleksiyon
hareketi koronal diizlemde meydana gelmektedir. Lateral fleksiyon servikal
diizlemde 35-45 derece, torakal bolgede 20 derece ve lomber bolgede 20 derece
olmak iizere kraniumdan sakruma kadar toplam 75-95 derecedir. Omurgada
rotasyonel hareket acgikligi asagi segmentlere inildik¢e azalmaktadir. Servikal
bolgede 45-50 derece, torakal bolgede 35 derece, lomber bolgede 5 derece rotasyon
mevcuttur. Torakal omurlarda faset eklemler yatay yerlesimli oldugu icin 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 ¢iftler halinde gergeklesmesine “coupling fenomeni” adi verilir

(85).

Sekil 2.21. Coupling fenomeni.

Sematik olarak (A) ve anatomik olarak (B) tasvir edilmistir. Lomber ve servikal bolgenin
lateral egilme hereketi sirasindaki karsi yone olan rotasyonal hareketi olarak ifade edilir. Torakal

bolge anlamli dlclide “coupling” gostermez.
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Coupling fenomeninde, servikal ve st torakal 7. vertebra (T7) egilme
yoniine dogru aksiyel rotasyon gosterirken, T7 vertebra altindaki 6zellikle lomber
segmentler kars1 yone dogru aksiyel rotasyona ugrar (Sekil 2.21) ( 85).

Vertebra biiylikliikk ve kiitleleri alt segmentlere inildik¢e artmaktadir. Bu
durum vertebralarin giderek artan yiiklere karsi adaptasyonunu gostermektedir.
Ozellikle vertebra gdvdesi aksiyel yiiklenmelere kars1 koymaktadir. Govde {izerinden
yluk kortikal ve spongiéz kemik iizerinden alt segmentlere iletilir. Trabekiiler
yapidaki spongidz kemik, gelen yiikiin bir kismini, perifere dogru elastik
deformasyon gostererek absorbe eder (88). Ug plak, trabekiillerden gelen yiikiin
diske, diskten gelen yiikiin trabekiillere iletilmesini saglar. Elastisite ve sok
absorbsiyonu o6zellikleri yoktur. Omurga iizerine binen asir1 yiiklenme sonucu
kirilmaya en yatkin bolgedir (85). Hareket segmentinde her iki vertebra gdévdesi
arasinda bulunan intervertebral disk yiiklenmeye en dayanikli kisimdir. Elastik
deformasyon yetenegi sayesinde yilkiin bir kismini absorbe eder. Yiiklenme
oldugunda nukleus pulposus basing etkisi ile yiiklenmenin tersi tarafa hareket eder
(85).

Faset eklemler stabilite acisindan ¢ok Onemli yapilardir. Rotasyon anlik
eksenine yakinligi nedeniyle 6n ve arka kolon arasinda mentese gorevi goriir.
Fasetler ayn1 zaman yiik de tasirlar ve en fazla yiiklenme hiperekstansiyonda
meydana gelmektedir (85). Faset eklemlerin oryantasyonu servikal bolgede koronal
planda oldugundan dolayi, tim hareketlere kars1 daha az kisitlayicidir. Lomber
bolgede ise fasetler sagital diizlemde oryante olmuslardir. Bu nedenle fleksiyona
kars1 az direng gosterirken, rotasyona karsi direngleri fazladir (85). Faset eklemlerin

oryantasyonu Sekil 2.22°de gosterilmistir.
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Sekil 2.22. Faset eklemlerin oryantasyonlari.

A, servikal bolgenin rolatif koronal plan oryantasyonu. B, torakal bdlgenin ve C, lomber bdlgenin

rolatif sagittal oryantasyonu

Ligamentler,  gerilmeye  karst  diren¢  gostererek ~ omurganin
stabilizasyonunda 6nemli gorev gostermektedir. Posteriordaki ligamentler fleksiyona
kars1 koyarken, anteriordaki ligamentler ekstansiyona kars1 koyarlar. Bir ligamentin
etkinligindeki en 6nemli iki faktor, o ligamentin i¢ kuvveti ve etkisini gosterdigi
moment kolunun uzunlugudur. Posterior ligamentler arasinda en uzun moment kolu
olan interspindz ligamentler, fleksiyona karst en fazla gerilim gosteren
ligamentlerdir. Anterior longitudinal ligament ekstansiyona en fazla direng

uygulayandir ve posterior longitudinal ligamentten iki kat daha fazla kuvvetlidir (85).

2.11. Skolyoz

Skolyoz, omurganin en yaygin deformitesidir. Ayakta c¢ekilen direkt
grafilerde, frontal planda 10° ve iizerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak
tanimlanmaktadir. Skolyozda deformite sadece frontal planla siirli kalmamakta,
sagittal ve aksiyel planlar1 da icine alan ii¢ boyutlu bir deformite ortaya ¢ikmaktadir.
Frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda lordoza
neden olan intervertebral ekstansiyon goriilmektedir (1,2).

Giinlimiizde gecerliligini koruyan en genis skolyoz siniflamasi 1973 yilinda
AmerikanSkolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society — SRS) tarafindan
etiyolojiye gore yapilmistir (66,70,71).
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1. Yapisal (striiktiirel) skolyoz
I. Idiopatik skolyoz

A) Infantil (0-3 yas)

1. Progresif

2. Kendiliginden gerileyen

B) Juvenil (3-10 yas)

C) Adolasan (>10 yas)

II. Noromuskiiler skolyoz

A) Noropatik

1. Ust motor ndron

a. Serebral palsi

b. Spinoserebellar dejenerasyon
- Roussy Levy hastaligi

- Charcot Marie Tooth hastaligi
- Freidreich hastaligi

c. Siringomiyeli

d. Spinal kord timorii

e. Spinal kord travmasi

f. Diger

2. Alt motor néron

a. Poliomiyelit

b. Diger viral miyelitler

c. Travmatik

d. Spinal muskiiler atrofi

- Kugelberg Welander hastaligi
- Werdnig Hoffman hastaligi

e. Miyelomeningosel (paralitik)
3. Disotonomi (Riley Day sendromu)
4. Diger

B) Miyopatik

1. Artrogripozis
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[\

. Muskiiler Distrofi
. Duchenne (Psddohipertrofik)

o o

. Limb-girdle

. Facioscapulohumeral

. Fiber tip disproportion
. Konjenital hipotoni

. Miyotonia distrofika

AN N K~ W O

. Diger

I11. Konjenital

A) Formasyon yetersizligi

1. Kama (wedge) vertebra

2. Hemivertebra

B) Segmentasyon Yetersizligi

1. Tek tarafli (unsegmented bar)

2. Cift tarafli (sinostoz-blok vertebra)

C) Karisik tip (segmentasyon + formasyon yetersizligi)

IV. Norofibromatozis

V. Mezensimal hastaliklar
A) Marfan sendromu
B) Ehler Danlos sendromu

C) Diger

VI. Romatoid hastahklar
VII. Travmatik

A) Kirik

B) Cerrahi

1. Laminektomi sonrast

2. Torakoplasti sonrasi

C) Radyasyon
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VIII. Ekstraspinal kontraktiirler

A) Ampiyem sonrasi

B) Yanik sonrasi

IX. Osteokondrodistrofi

A) Diastrofik ciicelik

B) Mukopolisakkaridozis (6rnek: Morquio sendromu)
C) Spondiloepifiziel displazi

D) Multipl epifiziel displazi

E) Diger

X. Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
XI. Metabolik hastahklar

A) Rasitizm

B) Osteogenezis imperfekta

C) Homosistintiri

D) Diger

XII. Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
A) Spondilolizis ve spondilolistezis

B) Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler
XIII. Timorler

A) Vertebra kolon tiimorleri

1. Osteoid osteoma

2. Histiositozis-X

3. Diger

B) Spinal kord tiimorleri

2. Yapisal olmayan (non-striiktiirel) skolyoz
I. Postural skolyoz
II. Histerik skolyoz
III. Sinir kokleri irritasyonu
A) Disk hernisi
B) Tiimorler

IV. inflamatuar (6rnek: apandisit)
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V. Alt ekstremite esitsizligine bagl
VI. Kalca eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagl

Yapisal olmayan skolyozlarda, lateral egrilikle birlikte omurga yapisal
olarak normaldir, omurgada rotasyon ve trunkal asimetri yoktur. Postiiral skolyoz,
genellikle 10 yasindan sonra ve daima solda gortiliir. Aktif kas giicii ile kendisi, hafif
derecedeki egriligini diizeltebilir. Histerik skolyoz nadir goriiliir ve psikiyatrik tedavi
sonrasinda siklikla diizelir. Bacak boyu esitsizligi ve kalca eklemi etrafinda goriilen
kontraktiirlerin neden oldugu pelvik ¢arpikliga bagl skolyoz grubunda, erken yasta
bu sorunlar giderildiginde skolyoz da kaybolur (2).

Yapisal skolyozlarda, vertebranin lateral egriligi ve rotasyon birlikte
goriiliir. Zamanla vertebral kolon ve ¢evre dokularda patolojik degisiklikler gelisir
(1,2).

2.11.1. Terminoloji

-Yapisal (striiktiirel) egrilik: Omurgada fikse lateral egriligi tanimlar. Normal
fleksibilitesini kaybetmis, lateral angulasyonu ve rotasyonu olan egriliklerdir. Yana
egilme ve traksiyon grafilerinde tam diizelme gozlenmez (1).

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

-Primer egrilik: i1k ortaya ¢ikan yapisal egriliktir.

-Kompensatuvar (sekonder) egrilik: Normal viicut aksinin saglanmasi i¢in gelisen,
yapisal komponentin iist veya altinda yer alan ikincil egriliktir. Ik asamada yapisal
olmayan tiptedir. Fakat zamanla dokularin bulunduklar1 pozisyonda fikse olmalar
sebebiyle yapisal hale gelebilirler (1).

-Major egrilik: Daha biiyiik ve daima yapisal olan egriliktir.

-Minér egrilik: Daha kiigiik olan egriliktir. Yapisal veya yapisal olmayan tip olabilir.

-Cift major egrilik: Genellikle ayn1 derecede ve rotasyonda, iki yapisal egriligin
birlikte bulundugu skolyozdur.

-Apikal Vertebra: Bir egrilikte vertikal akstan en fazla uzaklasan ve rotasyonu en
fazla olan vertebradir.

-Apikal Disk: Hastanin vertikal aksina en uzak olan disk seviyesidir.
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-Apikal vertebra/Disk translasyonu: Apikal vertebra veya diskin orta noktasinin
midsakral ¢izgiye milimetre cinsinden uzaklik miktaridir. Ozellikle torakolomber ve
lomber skolyozlu hastalarda dekompansasyonu belirlemek ve takip etmek icin bu
degerin 6l¢iilmesi gereklidir (1).

-Notral vertebra : Egriligin alt ve iistiinde, rotasyonu olmayan ilk

vertebradir.

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

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

-Denge, Kompensasyon: Oksiputun orta noktasinin sakrum tizerinde, omuzlarin ise
kalgalar tizerinde vertikal aks boyunca ayni planda yer almalaridir. Rontgenografik
olarak yapilan Olgiimlerde, egriligin bir tarafindaki acilarin toplaminin diger
taraftaki acilarin toplamina esit olmasidir (1).

-Pelvik carpiklik (obliquity): Frontal planda, pelvisin horizontal diizlemdeki
deviasyonudur. Eger pelvik carpiklik bacak uzunluk farkindan dolay: ise kisalik
giderildikten sonra dl¢iilmelidir (1).

-Rotasyon: Vertebranin transvers planda angulasyonudur. Sag ve sol terimleri
egriligin konveksite yoniinii gostermektedir. Egrilikler apikal vertebranin seviyesine
gore isimlendirilirler (1).

Servikal egrilik : Apikal vertebra C1 - C6 arasindadir.

Servikotorakal egrilik : Apikal vertebra C7 - T1 arasindadir.

Torakal egrilik : Apikal vertebra T2 - T11 arasindadir.

Torakolomber egrilik : Apikal vertebra T12 - L1 arasindadir.

Lomber egrilik : Apikal vertebra L2 - L4 arasindadir.

Lumbosakral egrilik : Apikal vertebra L5 - S1 arasindadir.

Skolyotik  deformitelerin  tanimlanmasinda  deformitenin  derecesi,
lokalizasyonu, yonii ve etiyolojisi belirtilmelidir. Ornegin "40° sag torakolomber

adodlesan idiyopatik skolyoz" gibi (1).
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2.11.2. idiyopatik Skolyoz

Idiyopatik skolyoz yapisal nedenli skolyozlarin yaklasitk %80’ini
olusturmakta olup deformitenin nedeni bilinmemektedir. Idiyopatik skolyozun tanist,
iyl bir fizik muayene ile norolojik nedenler ve diger belirtilerin (6rnegin,
norofibromatoziste cilt lekeleri gibi) tespit edilmesi, radyolojik muayene ile de
dogumsal anomalilerin ekarte edilmesi ile konulabilir (1,2).

Idiyopatik skolyoz bilyiime ¢aginda herhangi bir yasta ortaya cikabilir.
Ortaya ¢ikis1 bakimindan ii¢ zaman diliminde pik yapar. Yagsamin ilk senesi, 5 ile 6
yaslar aras1 ve 11 yasindan iskelet gelisiminin tamamlanmasina kadar gecen siireg
en sik karsilasilan zaman dilimleridir. Bu sekilde idiyopatik skolyoz, deformitenin
basladig1 yasa gore li¢ gruba ayrilir (1):

1. Infantil idiyopatik skolyoz: 3 yasin altindaki deformitelerdir. Erkeklerde
daha sik goriilmekte beraber, genellikle sol torakal egriliklerdir. Kompensatuvar
egrilikleri yoktur.

2. Jivenil idiyopatik skolyoz: 3 ile 10 yaslar1 arasindaki deformitelerdir.
Erkek ve kizlarda esit oranda goriilmektedir. Siklikla egrilik sol torokal yonde olup
ilerleyici 6zelligi 6n plandadir.

3. Adolesan idiyopatik skolyoz: 10 yas ile iskelet gelisiminin
tamamlanmasina kadar ortaya cikan deformitelerdir. Kizlarda daha sik goriliir.
Genellikle sag torakal ve sol lomber egrilik goriiliir.

Bu ii¢ grup arasinda en sik goriilen ad6lesan idiyopatik skolyozdur (1,2).
2.11.3. Adélesan idiyopatik Skolyoz

AIS 10 yas ile gelisim tamamlanincaya kadar olan zaman iginde goriiliir.
Hastalarin yaklasik % 90’1 kadindir ve kadinlarda goriilen skolyozun ilerleme riski
erkeklerden daha fazladir. Deformitenin derecesi arttik¢a goriilme orani azalir. Otuz
dereceden biiylik egriliklerin goriilme oran1 %0.2 iken 40°’den fazla egrilikler % 0.1
siklikla goriiliir (49,50).

Tam alan hastalarm ancak %10’u cerrahi tedaviye ihtiyag duyar. AIS
olgularinda deformite erken donemde esnek iken zamanla rijit bir hal alir. Bu
hastalarda erken donemde viicut dengesini saglamak amaciyla kii¢iik kompansatuvar

egrilikler olusur. Bu egrilikler ¢ok esnektir ve yana egilme ile kolayca diizelir, ancak
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ilerleyen donemde bu egrilikler de yapisal egrilik halini alabilir. Yapisal egrilikler ise
zamanla rotasyon ve acilanmanin artmasina bagl sirtta “rib humb” deformitesi
olusturur. Bu durum ciddi kozmetik ve kardiyopulmoner bozukluklara neden olabilir.
Ayrica 50° iizerindeki egriliklerde ise ergenlik doneminde solunum problemleri riski

arttig1 gosterilmistir (51). Bu nedenle skolyozun erken tani ve tedavisi nemlidir.
2.11.4. Prevelans

Prevalans, belirli bir zamanda, belirli bir durumun goriildigii kisilerin
topluma oranidir. Skolyoz prevalansini saptamak i¢in tiiberkiiloz taramalarinda
kullanilan akciger radyografileri degerlendirilmistir. Bu yontem kullanildiginda,
lomber omurganin goriintiilenmemis olmasi, radyografilerin yetersiz kalitede ve film
boyutlariin kiigiik olmas1 gibi dezavantajlar goriilmiis, diger bir yontem olan okul
taramalarinda daha giivenilir sonuclar elde edilmistir (1).

Bu taramalar sonucunda 10° {izerinde skolyoz prevelansi %1.5-3.0, 20°
tizerinde %0.3-0.5, 30° {izerinde ise %0.2-0.3 olarak bulunmustur (1).

Idiyopatik skolyoz ve cinsiyet arasinda kesin bir iliski vardir. Bu iliski
ozellikle egriligin derecesi arttikca daha belirgin hale gelir. Rogala ve ark. yaptigi
calismada, kiz/erkek orani; 6° ile 10° arasinda 1:1 , 11° ile 20° arasinda 1.4:1, 21°
tizerinde tedavi gerektirmeyen hastalarda 5.4:1 ve ortopedik miidahale gerektirecek
hastalarda ise 7.2:1 olarak tespit edilmistir.

Bu klinik gézlemler sonucunda, kizlarda ilerlemenin daha ¢ok goriildiigii

kanitlanmistir (1).
2.11.5. Etyoloji

Idiopatik skolyozun etyoloji arastirmalar1 halen devam etmektedir.
Multifaktoryel olarak degerlendirmekte ve bir¢ok neden arastirilmaktadir. Genetik
faktorlerin etkisi bu hastalikta da goéz Oniine alinmaktadir. Yapilan g¢aligmalarda
idiopatik skolyoz tanisi almis hastalarin ailelerinde benzer hastalik bulunma orani
%97°dir (73). Skolyozlu hastalarin akrabalik derecelerini inceleyen bir aragtirmada
birinci derece akrabalarda goriilme oran1 %11, ikinci derece akrabalarda %72.4
oldugu saptanmistir (39). Adolesan idiopatik skolyozun kizlarda daha sik ortaya
¢tkmast X kromozomu ile iliskilendirilmistir. Otozomal kromozomlardan 6,9,16 ve

17°nin AIS patogenezinde rol oynadig1 diisiiniilmektedir (76).
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Etyolojide degerlendirilen bagka bir neden de melatonin eksikligidir.
Glandula pineale’nin ¢ikarilmis oldugu tavuklarda skolyoz goriilmistiir. Ayni
tavuklara digardan melatonin verildiginde skolyoz oranit 9%20’ye diismiistiir. Yine
bazi klinik ¢alismalarda melatonin eksikliginin prognozu kot etkiledigi
gosterilmistir (41,42).

Kalmodulin kas kontraktilitesinde etkili olmasi nedeniyle arastirilmis ve
skolyoz deformitesinin konveks tarafinda paraspinal kaslarda yiiksek bulunmustur.
Bu durum etyolojide etkisi oldugunu diisiindiirmektedir. Retinoik asit ile ilgili tavuk
ve farelerde yapilan embriyolojik ¢alismalarda bu maddenin {iretiminin engellenmesi
somitlerde diizensiz gelisime, bolimlenme bozukluguna, asimetrik gelisime yol
acmistir. Bu durum retinoik asitin de etyolojiye katkis1 oldugunu diisiindiirmektedir
(43).

Idiopatik skolyozda biyomekanik faktérler etyolojide yer almaktadir. Ayrica
Hueter-Volkmann kanunu iskelet gelisim anomalilerinin mekanik temelini
aciklamaya ¢alismaktadir. Buna gore biiyiime plagina normalden fazla baski olmasi
kemik biiyiimesini bozar. Azalmig baski kuvveti ise biiylimeyi uyarir (44).

Etyolojide yer alan biyomekanik faktdrler arasinda anterior spinal asiri
biiyiime yercekimi ile beraberinde onceden var olan egriligi arttirabilmektedir.
Discus intervertebralis’lerdeki hasarlar veya mekanik rigidite egrilikte artisa sebep
olabilmektedir (45).

Skolyoz gelisimi bagladiginda cesitli etyolojik ve patolojik mekanizmalar
anormal ilerleyise eslik etmekte ve vertebral kemik dansitesi Onemli hale
gelmektedir. Kemik kiitlesini azaltan nedenler vitamin D eksikligi, kalsiyum
eksikligi, osteoporoz, melatonin sinyal bozukluklar1 ve bir¢cok bilinmeyen faktor

deformitenin artigina neden olmaktadir.
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Sekil 2.23. idiyopatik skolyoz etiyolojisinde rol oynayan etkenler (83)

2.11.6. 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 ¢ikintilar rotasyonu egriligin konkav tarafina doner (Sekil
2.24)(87). Biiyliyen omurgada kompresyon ve distraksiyon kuvvetleri etkisi, konveks
tarafta ylikseklikte artis, konkav tarafta ise ylikseklikte azalma seklinde kama
vertebra olusumuna neden olabilir (87).

Frontal ve aksiyelde diizlemdeki degisikliklerin yaninda, omurganin
skolyotik olan kismi sagital diizlemde lordotiktir (95). Bu ii¢ boyutlu deformite
omurganin torsiyonu olarak ifade edilir. En biiylik deformasyon apikal bolgede
olugsmaktadir. Laminalar, konveks tarafta daha genis ve birbirinden ayr1 durmaktadir.
Konkav tarafta ise daha dar ve birbirlerine yakinlagsmislardir. 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)(87).
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Sekil 2.24. Skolyozlu omurgada vertebral rotasyonun ve horgii¢ (rib-hump) deformitesinin sematik
gosterimi

Nucleus pulposus basing ve aks dolayisiyla konkav taraftan uzaklasarak
konveks tarafa go¢ eder. Bu olay egriligin yapisal hale gecmesinin ilk sebeplerinden
biridir ve artik geriye doniis zordur (95). Torakal bdlgedeki vertebralarda rotasyondan
dolay1 konveks taraftaki kaburgalar sirta dogru ylikselir ve konveks tarafta horgiig (rib
hump) goriintiisii olusur (Sekil 2.24). Konveksitedeki kaslar, viicut egriliginin iist
konkavite tarafina kollabe olmasmi onler. En aktif kaslar konveksitedeki tarafta
lomberde olan kaslardir. Bu kaslar govdenin konkaviteye yatmasmi oOnler. Her iki
taraftaki kaslar posterior arklar iizerine etki ederler. Rotasyon 20 dereceden az ise kaslar
rotasyonu kontrol etmeye calisirken, 30 dereceden fazla ise her iki taraftaki kaslar da
rotasyonu artirir (96). Hastalarda gogiis bolgesinde memelerde c¢ogunlukla asimetri
olusur. Torakal kavitenin simetrisi de bozulmustur. Torakal bolgede akciger kapasitesi

konveks tarafta azalir, konkav tarafta artar (87).
2.11.7. Klinik Degerlendirme

Anamnez

Skolyozlu adolesanlar genellikle sirt agrisindan dolayr degil de,
deformitelerinin goriiniimiinden dolay1 ¢dziim arayisina girerler. AiS’lularin
%32’sinde sirt rahatsizliklar1 olur (97). Sirt agrisi, hasta yasimin 15°in ilizerinde
olmasiyla, iskelet olgunlasmasinin Risser bulgusu 2 ya da daha fazla olmasiyla,
menars sonrast donemle ve travma Oykiisiiyle yakindan iligkilidir. Agrinin kaynagi
hastalarin  %10’unda bulunabilmektedir ve en sik sebepleri spondilolizis,

spondilolistezis ya da Scheurmann kifozudur. AlS diisiindiigiimiiz hastalarda iyi bir
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anamnez alinmali, ayrintili fizik muayene yapilmali ve diiz radyografiler
istenmelidir. Hastanin yas1 ve cinsiyeti kaydedilmeli, sonrasinda deformitenin ne
zaman fark edildigi ve nasil fark edildigi sorgulamalidir. Deformiteye eslik eden agri,
ek hastalik ve komorbiditelerin olup olmadigi arastirilmalidir (95).

AlS’da respiratuar semptomlar genellikle sik goriilmez. Egriligin biiyiikliigii
100 dereceye ulasmadan, vital kapasite %45’in altina inmeden ve torakal lordoz
nedeniyle gogiis on-arka g¢api ileri derecede daralmadan, kardiyopulmoner yetmezlik
gelismeyecegi calismalarda gdsterilmistir (98seggitals). AlS’da nérolojik kusurlar
nadiren goriliir. Fizik muayene bulgulari slipheliyse (inatg1 boyun agrisi, sik gelen bas
agrisi, ataksi, giic kaybi) ayrintili nérolojik muayene de yapilmalidir. Norolojik kusur
saptanirsa ya da sol torakal egrilik varsa noral yapilar radyolojik olarak
degerlendirilmelidir. Normalde AIS’da torakal egriligin apeksi sagdadir. Anormal sol

torakal egriliklerin altinda yatan neden ¢ogunlukla sirinkstir (95).

Fizik Muayene

AIS muayenesi hastalarin uygun olarak ortiilmesinden sonra yapilmalidir.
Hastanin biitiin sirti, omuzlarn ve iliak kanatlar1 goriinmelidir. Cilt, orta hatta goériilen
hemanjiomlar kil kiimesi, lumbosakral gamze gibi patolojiler acisindan dikkatli bir
sekilde incelenmelidir. Servikal bolgeden baslayarak sakruma kadar spindz ¢ikintilar tek
tek palpe edilmeli ve hassasiyet ya da defekt aranmalidir. Ayakta duran hastada iliak
kanatlarin ayn1 seviyede olup olmadigina bakilmali olas1 bir bacak uzunluk farki ekarte
edilmelidir. Sirt ve omuz asimetrisi, govdenin yan kivrimlari, esit olmayan skapula
¢ikintilar, belirgin iliak krista ve karsi taraf ile kiyaslandiginda artmis kol ve govde
mesafesi agisindan incelenmelidir (95).

Adam’s One egilme testi omurga egriligini gosteren en iyi fizik muayene
testidir. Bu testle omurlarin rotasyon derecesi ve yonii agik olarak goriiliir. Adams one
egilme testi; dizleri biikiilmemis, ayaklar1 birlesik, kollar1 asagiya sarkitilmis ve avuglar

karsilikli olmalidir. Saptanan rotasyonel asimetri skolyometre ile 6l¢iilebilir (93,94).
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Omurga dengesi iki farkli yontem ile degerlendirilir. Birinci ydntemde
kafatas1 tabanindan ya da C7 spindz ¢ikintisindan asagiya bir cekiil sallandirilir
(Sekil 2.25). 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 noérolojik patolojiler ekarte
edilmelidir. ikinci metod ise gdvdenin pelvis iizerindeki pozisyonunu belirlemektir
(Sekil 2.26). idiopatik skolyozlu hastalarda basmn pelvis iizerinde olmasimin aksine,

gdovdenin pelvis tizerinde 6nemli derecede bir dengesizligi vardir. Bu ozellikle tek

torakal egrilik sekli i¢in gegerlidir (95).

Sekil 2.25. Koronal denge. C7 spindz ¢ikintidan ¢izilen dikey ¢izgi gluteal oluk merkezinin en fazla 1-
2 cm lateralinde olmalidir (Cekiil ile omurga dengesinin degerlendirilmesi).

Sekil 2.26. Govde dengesi.

Govde dengesini 6lgemek icin radyografide iki diisey hat ¢izilir. Birinci diisey hat santral sakral
cizgidir. Ikinci diisey hat, apikal vertebranin kostalarinin periferik kenarindan cizilen horizontal hatt:

ikiye béler. iki diisey hat arasindaki mesafe miktar1 govdenin dengesizligidir.
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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 omurgay1
on arka planda degerlendirmektedir. Ortaya ¢ikan klinik goriiniim sagittal planda
acikea artmis kifozdur. Belirgin idiopatik skolyozu olan bir hastadaki sagittal diizlem

deformitesi siringomiyelinin bir igareti olabilir (95).

Radyolojik Degerlendirme

Omurganin radyolojik incelemesi, 90x35 cm (36x14 inch) ebatlarindaki
film kasetlerine, 2m mesafeden ayakta ¢ekilen On-arka ve yan radyografiler ile
baslar. Uzun film kasetlerinin kullanilmasi ile tek bir film iizerinde tiim paternler
goriilebilir. On-arka grafide, egrilik paterni, skolyozun tipi, omurga ve gdvdenin
dengesi, iskelet matiiritesi ve alt ekstremite uzunluk farki degerlendirilebilir. Yan
radyografi ile, torakal ve lomber omurganin sagittal kontiiriindeki torakal
hipokifozun tespiti, spondilolizis ve spondilolistezisin goriintiillenmesi saglanabilir
(6,7).

Sik radyolojik incelemeye maruz kalan skolyozlu hastalarda meme ve tiroid
kanseri riskinin hafif artmig oldugu gosterilmistir. Bu nedenle gereksiz pozisyon ve
tekrarlayici islemlerden kaginmak gereklidir (6).

Radyolojik degerlendirme sirasinda hastalar miimkiin olabildildigince dik
durmali, dizleri diiz ve ayaklar1 bitisik olmalidir. Alt ekstremitelerde uzunluk farki
varsa, kisa ekstremitede ayak altina uygun ylikseltme konulmalidir. Hasta ayakta
duramiyorsa, desteksiz oturma pozisyonunda grafi ¢ekilebilir. Yeterli sefalik goriintii
alinabilmesi i¢in kasetin {ist ucu, kulagin eksternal meatusunu ge¢cmelidir. Ayakta
yan grafi ¢ekiminde, kollarin omurga ile siiperpozisyonunu dnlemek i¢in, hastanin

omuzlar1 90° fleksiyonda ve kollar bir destek iizerinde durmalidir (6,7).
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Sekil2.26. On-arka ve yan radyografilerin dogru olarak cekilisi

Omurganin operasyon oncesi fleksibilitesinin degerlendirilmesi i¢in, supine
pozisyonunda yana egilme (lateral fleksiyon) radyografileri ¢ekilir. Bu radyografiler
ayn1 zamanda fiizyon seviyelerinin belirlenmesinde de yardimeidir (6,7).

Egriligin Biiyiikliigiiniin Ol¢iimii

Egriligin derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu standart 6l¢tim yontemi
olarak kabul edilir. Ol¢iim end (ug) vertebralarin tespiti ile baslar.

Sefalik end vertebranin iist, kaudal end vertebranin alt yiizeyleri, egrilikte en
fazla egime sahiptirler. Egriligin konkav kisminda intervertebral aralik, sefalik end
vertebranin {istiinde genis, altinda ise dardir. Kaudal end vertebrada ise bunun tersi
gecerlidir. End vertebralar tespit edildikten sonra, iist end vertebranin {ist end plagina
ve alt end vertebranin alt end plagina dik hatlar ¢izilir. Bu ¢izgilerin arasinda olusan
ac1 Cobb agisidir (1,36) (Sekil 2.27)

Primer egriligin altinda ikinci bir egrilik varsa, orijinal egriligin alt
vertebrasi, ikinci egrilik i¢in iist end vertebra olur. Bunun inferior yiizeyindeki ayni

¢izgi 6l¢lim i¢in kullanilir (1)(Sekil 20 A-B).
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Sekil 2.27.Cobb metodu ile egriligin dl¢iimii; A- Sematik ¢izimi, B- Radyografi iizerinden (37).

Sagittal planda yan grafide, torakal bolge i¢in T4 ile T12 arasi, lomber bolge
icin L1 ile L5 aras1 ve torakolomber bileske i¢in T11 ile L2 aras1 Cobb metodu ile
Olciiliir. Kifoz agilar pozitif (+), lordoz acgilar1 negatif (-) olarak tanimlanir (28,36).

Cobb agis1 standart Slgiim teknigi olarak kabul edilmesine ragmen, 6lglim
yapanlar arasinda ve ayni kisinin degisik zamanlardaki ol¢iimleri arasinda farklar
cesitli yayinlarda bildirilmistir (1,37).

Ozellikle biiyiik egriliklerde standart teknikle cekilen on-arka
radyografilerin, egriligin biiylikliigiinii daha az yansittig1 ve yanlislikla kifoz izlenimi
verdigi gosterilmistir. Stagnara, egriligin bu rotasyonel komponentini yok edebilmek
icin rontgenografik bir teknik tarif etmistir. Bu teknige goére kaset rotasyonel kaburga
cikintisinin (apeksinin) medial boliimiine paralel olarak yerlestirilir ve rontgen 1511

kasete dik aciyla verilir (28) (Sekil 2.28).
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Sekil 2.28. Stagnara derotasyon radyografisinin ¢ekimi(28).

Skolyotik bir egriligin fleksibilitesi, konveksite yoniine dogru aktif yana
egilme grafileri ile degerlendirilir. Bu grafilerin 6l¢limleri igin, ayakta On-arka
radyografide belirlenen end vertebra seviyeleri ve Cobb yontemi kullanilir. Notral
grafide Olglilen ac1 ile egilme grafisinde Ol¢iilen ac¢inin farki korreksiyon derecesini
vermektedir. Bu fark ndétraldeki degerin yarisindan fazla ise, bu egrilik fleksibil
olarak degerlendirilir. Egilme grafisinde diizelme yoksa, striiktiirel bir egriliktir.
Korreksiyon derecesinin noétraldaki egrilik derecesine oranifleksibilite oranini
vermektedir. Bazen egrilik asir1 korreksiyon gosterebilmektedir. Bu durumda

egriligin korreksiyonu negatif degerle ifade edilir (1,2,36,37)(Sekil 2.29).

Sekil 2.29. Saga ve sola yana egilme grafileri(36).
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Vertebra Rotasyonunun Ol¢iimii

Direkt grafide frontal planda vertebra rotasyonunun belirlenebilmesi i¢in en
yaygin kullanilan iki yontem Perdriolle ve Nash-Moe metodlaridir. Perdriolle
yonteminde seffaf torsiyometre radyografi iizerine yerlestirilerek apikal vertebranin
kenarina konulur. Apikal vertebra pedikiiliinii ortasindan vertikal olarak kesen hat

Perdriolle torsiyometresi tizerindeki skaladan rotasyon miktarini verir (89).
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Sekil 2.30. Perdriolle Torsiyometresi

Nash-Moe yonteminde ise pedikiil ile vertebra korpuslari arasindaki iligki
incelenir.

Vertebra rotasyonu bes dereceye ayrilir.

Evre 0 : Her iki pedikiil simetriktir.

Evre I : Konveks pedikiil vertebra korpusunun kenarina kadar gitmistir.

Evre Il : Evre I ile III arasindadir.

Evre III : Konveks pedikiil vertebra korpusunun merkezindedir.

Evre IV : Konveks pedikiil orta hatt1 gegmistir
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Sekil 2.31. Nash veMoe’ ye gore rotasyon tayini

Koronal ve Sagittal Dengenin Degerlendirilmesi

Koronal Dengenin Degerlendirilmesi:

Koronal omurga dengesi degerlendirilirken tek planda bakilmamali ve
sagittal denge ile  beraber  degerlendirilmelidir. ~ Koronal  dengenin
degerlendirilebilmesi i¢in Once On-arka radyografide MSDC belirlenir. MSDC,
pelvisin normal horizontal pozisyonda goriildiigii radyografide, kristalarin {ist
simira paralel ¢izilen yatay cizgiye, dik olarak c¢izilen ve sakrum merkezinden
gecen cizgidir. Ikinci olarak servikal 7. Vertebra (C7) cisminin orta noktasindan
vertikal olarak cizilen C7 c¢ekiil (plumb) c¢izgisi ile MSDC arasindaki mesafe
Olctilerek degerlendirilir. Bu ¢izgi sakrumun merkezinden 2 cm’den daha uzaktaysa

koronal denge zayif ya da dekompanse olarak degerlendirilir (Sekil 2.32)(95).
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Sekil 2.32. Koronal Denge (A-B arast mesafe). A: MSDC. B: C7 Cekiil ¢izgisi.

A-B arasi mesafe 1 ile 2 cm’den daha fazla olmamalidir.

Govde dengesinde toraksin pelvis iizerindeki pozisyonuna bakilir ve torakal
apikal vertebraya ait kaburgalarin periferini birlestiren horizontal ¢izgiyi tam ortadan
dikey olarak bolen ¢izgi ile MSDC arasindaki fark gdvdenin dengesizligini gosterir
(Sekil 2.33)(95).
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Sekil 2.33. Govde dengesini 6l¢gmek i¢in radyografide iki diisey hat ¢izilir. A: MSDC. B: Govde Orta

Hat ¢izgisi. ki diisey hat arasindaki mesafe miktar1 gévdenin dengesizligidir.
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Saggital 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 ¢izilmesi ile
degerlendirilir (87). Global sagital dengede c¢izgi torakal bolgede anteriordan,
lomberde posteriorundan ve S1’in u¢ plagmin posterior kdsesinden gecer. 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 gore 2 cm’den fazla anteriorda ise pozitif (+) SVA,
2 cm’den fazla posteriorda ise negatif (-) SVA olarak degerlendirilir (Sekil
2.34)(35,99).
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Sekil 2.34. SVA’1n ¢ekiil cizgisi ile degerlendirilmesi

Duval-Beaupere tarafindan tanimlanan spinopelvik parametreler ile lomber
bolgenin pelvis ile olan iliskisi hesaplanir (Sekil 2.35)(101).
Spinopelvik parametreler;
o Pelvik Insidans (PI): Sakral platonun orta noktasima inilen dik cizgi ile femur
bas1 merkezinden bu noktaya ¢izilen ¢izgi arasindaki aci,
o Pelvik Tilt(PT): Femur basindan vertikal hat ile sakral plato ortasina ¢ekilen

¢izgi arasindaki agi,
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. Sakral Slop(SS): Sakral platodan teget gecen hat ile sakral platonun orta
noktasindan gecen horizontal hat arasindaki agi,
o 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. Sonug¢ olarak omurgada normal bir
denge icin pelvik tilt, pelvik insidansin yarisindan kiiciik, sakral slope ise pelvik

insidansin yarisindan biiyiik olmalidir (101).

____________________

F -

F. Pelvic ”
. Incidence *-_L‘
‘h

Pelic ' .
Tt s

o SRR
‘\'1-‘
s
¥

Sekil 2.35.Sakral slop (egim), pelvik tilt ve pelvik insidansin gosterimi.

Pelvik insidans, pelvik tilt ve sakral slopun toplamina esittir

Spinosakral a¢1 ve spinal tilt ile pelvisin omurgayla iliskisi
degerlendirilebilir. “Spinosakral a¢1”, C7 vertebranin orta noktasindan sakral ug
plagin orta noktasina ¢izilen hat ile sakral u¢ plaktan teget gegen hat ile arasindaki
acidir. Spinal tilt, C7 vertebra merkezinden sakral u¢ plagin orta noktasina c¢izilen
cizgi ile bu orta noktadan gecen horizontal hat arasindaki agidir. Normal bireylerde
spinosakral ag1 110-150 derece ve spinal tilt 85-100 derece arasinda degisir (Sekil-
36). Omurga One egildiginde kompensasyonla pelvis geriye dogru doner ve
spinosakral ac1 azalirken, sakral slop (SS) da azalir ancak pelvik tilt artar. Pelvik
parametreler normal sinirlarda kalmaya calisir. Diz eklemleri fleksiyona gelerek,
kompensasyon saglamaya ve omurgay1 dik tutmaya c¢alisir (102). Normalde gravite
hatt1 (viicut agirlik merkezinden gecen vertikal hat), C7 plumb hattinin daima
ontlindedir. Sagital dengesizlik olustugunda C7 plumb hatti, gravite hattinin oniine

gecer (Sekil 2.37)(102).
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Sekil 2.37. Normal bir omurgada gravite hatti her zaman C7 gekiil ¢izgisinin (plumb line) dniindedir.

Sagittal balanstaki bozulmalar sonucu ¢ekiil ¢izgisi, gravite hattinin 6niine gecebilir.
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Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG spinal kanal anomalilerinin net olarak anatomik goriintiilenmesinde
listiin bir yontemdir. Addlesan donemde sag torakal egrilik olan, norolojik defisit
olmayan asemptomatik hastaya MR goriintiileme rutin kullanilmaz (87).

Skolyoz hastalarinda MR goriintiileme endikasyonlari:

[JAsimetrik abdominal reflekslerin varligi

[JHizli progresyon gosteren skolyoz

[|Cerrahi gerektiren sol torakal egrilikler

[] Ataksi, giigsiizliik, ilerleyici ayak deformitesinin eslik ettigi noérolojik

problem varligi (35).

Bilgisayarhh Tomografi (BT)

AIS gériintiilenmesinde BT rutin kullanilan bir tetkik degildir. Spinal
dogumsal anomaliler, BT yardimiyla net olarak goriiliir. Ps6doartroz siiphesi varsa
kemik fiizyonunun belirlenmesinde yararh bir yontemdir. BT ile pedikiil vidalarinin

konumu ve omurga rotasyonu belirlenebilir (100).

Matiiritenin Tayini

Pelvisi iceren skolyoz grafilerinde matiiriteyi degerlendirebilmek icin iliak kanat
apofizinin kemiklesmesi kullamlir. Iliak kanat apofizinin kemiklesmesi lateralden
mediale dogru gelisir ve Risser bulgusu olarak belirtilerek evrelendirilir. iliak apofiz
kemiklesmesi hi¢ olusmamuis ise Risser 0, lateral %25°lik kisma kadar olusmus ise Risser
1, lateral %25-50 arasinda olusmus ise Risser 2, %50-75’1 arasinda olugsmussa Risser 3,
%75-100’1 arasinda olusmus ise Risser 4, apofiz tamamen olusup iliak kanatla
kaynasmis ise Risser 5 olarak kabul edilir (8). iliak krest apofizinin tamamen olusup
kaynamasi kizlarda 14, erkeklerde 16 yasinda meydana gelir. Iliman iklimlerde iliak
apofizin kapanmasi daha erken olabilir. Kizlarda 10-11 erkeklerde 13-14 yasina kadar
inebilirken, iliak kanat apofizinin tamamen kapanmasi vertebralarin da biiylimelerini

tamamladig1 anlamina gelir (90)(sekil 2.38)
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Sekil 2.38. Risser Bulgusu

Dogal Seyir

Adolesan idiyopatik skolyoz tanisi1 konulduktan sonra nasil bir yol
izlenecegini belirlemek icin hastaligin dogal seyrini bilmek énemlidir. Egrilikte 5 ya
da 6 derecelik ilerlemeler artis olarak kabul edilmektedir. AIS ile ilgili bilgilerimiz
arttikca hastaligin dogal seyri ve dolayisiyla tedavisi i¢in daha dogru yaklasimlar
gelistirilmektedir. Egriligin artis1 hakkinda hastanin cinsiyeti, yast ve biiyiime
potansiyeli, egriligin biliylkligi ve egriligin sekli dnemlidir. Tedavi gerektirecek
kadar ilerleyen hastalar genellikle kadin olup bunun nedeni tam olarak
aciklanamamis ve hormonal siireglerle ilgili oldugu diistinlilmiistiir. Yas dolayl
olarak bliylime potansiyeli ilizerinden 6nem kazanir. Biiylime potansiyeli igin
hastanin Risser isareti, kadinlar i¢in menars durumu ve uzama hizi zirvesi denilen
hizli biiyiime evresi dnemlidir. Risser isareti sifir ya da bir olan olgularda biiyiime
potansiyeli yliksek olacagindan egriligin ilerleme olasilig1 yiikselir. Menars 6ncesi
kadinlarda hizli bir biiyiime dénemi oldugundan menars oncesi kadin hastalarda
egrilik ilerlemesi yoniinden dikkatli olunmalidir (7).

Uzama hiz1 zirvesi kizlarda 8 cm/ yil erkeklerde 9.5 cm/yil uzama olan
doneme denk gelmektedir. Bu da triradiat kikirdagin kapanmasindan hemen sonra,
Risser igareti 1 ve menarstan hemen once gerceklesmektedir. Uzama hizi zirvesi
tayini i¢cin 6 aylik aralarla boy Olgiilmesi gerekmektedir. Uzama hiz1 zirvesi
bliylimenin yavagladignin ve egriligin ilerleme riskinin azaldiginin en erken ve en

degerli gostergesidir (85).
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Skolyoz tanist konuldugunda egriligin biytikligi ilerleme olasiligi ile
orantili olmaktadir. Iskelet olgunluguna erismemis olgular tan1 konuldugunda 25-30
derecelik egrilik olmasi durumunda ilerleme olmasi agisindan 6nemli riskler
tasimaktadir. Egriligin sekli de ilerleme agisindan ipucu verebilmektedir. Ozellikle
cift torakal ve torakolomber egriliklerde ilerleme riski lomber skolyozlara oranla
daha yiiksektir (85).

Iskelet olgunlasmasini tamamlamis olgularda egriligin seklinden bagimsiz
olarak egriligin biyiikligii énem kazanir. 30 derece ve altinda olan olgularda
ilerleme riski diislik iken 50 derece ve iistii egriligi olan olgularin kdotiillesme riski

artmistir (85).

Skolyoz Siniflamasi

AIS smiflamasinda 1980’lerin basindan beri yaygin olarak kullanilan King-
Moe siniflamasi gliniimiizde yerini Lenke siniflamasina birakmustir.

Lenke siiflamasinin King-Moe siiflamasina gore avantajlari;
» -King-Moe siniflamasi sadece torakal egriliklere yonelik yapilmis bir
siniflamayken Lenke siniflamasi tiim egrilikleri kapsamaktadir.
» -King-Moe smiflamasinda sadece frontal plan degerlendirilirken Lenke

siiflamasinda sagital plan deformitesi de degerlendirilir
» Lenke siiflamasi tedaviye yoneliktir, kolay anlasilir, egrilik tiplerini ayirmak i¢in
objektif kriterlere sahiptir (91).

Egriligin tipi

Lenke smiflamasi 3 komponentten olusur. Egriligin tipi, sagital torakal
belirleyici ve lomber belirleyici. Egriligin tipi yapisal egriliklere gore belirlenir. Bu
yilizden Oncelikle omurgadaki egriliklerin yapisal olup olmadigi belirlenmelidir.

Lenke siiflamasinda omurga ti¢ bolgeye ayrilir.

1-Proksimal torasik(PT). Apeks T1-TS5 arasinda

2-Main torasik(MT). Apeks T2-T12 arasinda

3-Torakolomber/lomber(TL/L). Apeks(T12-L1/L1-L4) arasindadir.

Buna gore, egilme grafilerinde eger PT egriligin Cobb acist 25°nin
tizerinde ve T2-T5 kifozu 20°’den biiyiik, MT ve TL/L egriliklerin ise Cobb agis1
25°’den biiyiik ve T10-L2 kifozu 20°’nin iizerinde ise bu egrilikler yapisal kabul

edilir. Egrilikler arasinda en biiyiik Cobb acisina sahip olan major egrilik digerleri
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mindr egrilik kabul edilir. Tim major egrilikler yapisal kabul edilir. Tiim bunlar
dikkate alinarak 6 tip egrilik tanimlanmustir.

Lomber omurga belirleyici

Sakrumu ortalayan vertikal ¢izgi lomber egriligin apeksindeki omurganin
pedikiilleri arasindan geciyorsa A, pedikiiller arasinda degil ancak korpusun
icindeyse B, tamamen korpusun disindaysa C olarak siniflandirilir.

Sagital torasik bolge belirleyici

Yan grafide TS5 iist endplate ile T12 alt end plate arasinda dlgiilen Cobb agis1
10°°den kiigiikse hipokifoz(-), 10°-40° arasindaysa normal(N), 40°’den fazla ise
hiperkifoz(+) olarak tanimlanir.

Bu ii¢ bilesen (Egriligin tipi, lomber belirleyici ve sagital torakal belirleyici)
birlestirilerek egrilik siiflandirilir (Sekil 2.39).

Tip Proksimal Torasik Temel Torasik Torakolomber/Lomber Egim Tipi

1 Yapisal olmayan Yapisal (rmajtr) Yapisal olmayan Temel Torasik

2 Yapisal Yapisal {majér) Yapisal olmayan Cift Torasik

3 Yapisal olmayan Yapisal (majtr) Yapisal Cift Major

4 Yapisal Yapisal {majér) Yapisal OglaMajsr

] Yapisal olmayan Yapisal olmayan Yapisal (major) Torakolomber/Lomber
i} Yapisal olmayan Yapisal Yapisal (majbr) Torakolomber/Lomber

Temel Torasik

Yapisal Kriterler
{Mindr Egimler)

Apeksin Konumu

Proksimal Torasik:Yana egim agisiz 25° Egim Apeks
! 1
_ T'I'E-Tﬁ Kifoz = + 20° . Torask T2-T11-T12 diski
Temel TorasilcYana egn'l_'r agisi 2 25 Torakolomber Ti2-L1
-T10-L2 Kifoz 2 + 207 Lomber L1-L2 digki-L4

Torakolomber/Lomber. Yana egim agisi = 25%

-T10-L2 Kifoz z + 20

Modifier
Lomber Torasik Sagital Profil
OmMurga  cSvL Lomber apekste
hodifier T5-T12
A CEVL Pedikiillerin arasinda - {Hypao) = 10"
B CSVL Lomber omur cismine dokunuyor N (Nosmal) 10°- 407
c CEVL Tamamen medialde A B c + (Hyper) = 40°

Sekil 2.39. Lenke siniflamasi ve bilesenleri.
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Sekil 2.40. Lenke siniflamasi ve bilesenleri

2.11.8. Skolyoz tedavisi

Konservatif ve cerrahi olmak tizere iki farkli tedavi segenegi bulunur.

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi prensipleri ana maddelerle belli bir oranda belirlenmistir.

3- Fiizyon yapmadan subkiitan enstriimantasyon.
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2- Ameliyat Oncesi traksiyon, diizelme saglandiktan sonra fiizyon.

Idiopatik skolyozda konservatif tedavi, hastaligin goriilme yasina ve egriligin

biiyiikliigiine gore farkliliklar gosterebilir. Infantil idiopatik skolyozlu hastalarin

tedavisindeki yontemler sdyle siralanabilir.

1- Seri algilama, diizelme saglandiktan sonra korse tedavisi, ileri donemde fiizyon.



Eger kostovertebral agilar arasi fark ( KVAF ) 20 dereceden fazla ve klinik
muayenede egrilik fleksibl degilse aksi ispatlanana kadar ilerleyici kabul edilir.
Tecriibeli bir ortotist eger egrilik ¢cok fazla degilse, yeterli bir torako-lumbo-sakral
ortez ( TLSO ) veya serviko-torako-lumbar ortez ( CTLSO ) yapabilir. iskelet
gelisiminin erken donemlerinde iyi yapilmis bir ortez ile egriligin ilerlemesi
Onlenebilir veya diizelme saglanabilir. Cok kiigiik ¢ocuklarda genel anestezi altinda
yapilan seri algilamalarla tedaviye baslanir ve cocuk yeterince biiyiidiigli zaman da
ortez ile tedaviye devam edilir. Al¢t degistirme siiresi genellikle cocugun biiyiime
hiz1 ile ilgilidir, ancak genellikle 2-3 ayda bir degisim yapilir. Ortez tam giin
kullanilir ve egrilik stabil edilinceye kadar da en az iki yil kullanilir. Mc Master,
egriligi kontrol altina alinan 22 infantil skolyozlu hastada ortez kullanma siiresinin 6
yildan fazla oldugunu bildirmistir. Eger egrilik fazlaysa ve ortez kullanimina ragmen
artiyorsa cerrahi stabilizasyon gerekir. Cerrahi flizyon gerekli ise, sadece yapisal -
birinci egrilik- artrodez yapilmali ve artrodez anterior ve posteriordan kombine
edilmelidir. Bu kombinasyon, ‘kranksaft’ deformitesi gelisimini Onledigi igin
gereklidir (92).

Jiivenil idiopatik skolyozda, ilerleme biiyliik ve cerrahi tedavi gerekliligi
yiiksek olsada adolesan idiopatik skolyozda izlenen tedavi plami kullanilir. 20
dereceden az egriliklerde gozlem ve 4-6 ayda bir g¢ekilen filmlerle takip etmek
gerekir. Bu takip esnasinda ilerleyen egriliklerde ortez tedavisine gecmek gerekir.
Aksi takdirde iskelet gelisimi tamamlanincaya kadar hasta takibi devam eder. Bir¢ok
yayinda ortez tedavisinde, Milwaukee breysin istiinliigli vurgulansada, jiivenil
idiopatik skolyozun tedavisinde, apeksi T8 ve altinda olan torakal egriliklerde
siklikla TLSO kullanilir. Baglangicta ortez giinde 22 saat kullanilir. Eger bir yil
icinde egrilik azalirsa her giin birer saat olmak ftizere ortez kullanim siiresi
azaltilabilir ve sadece gece giyilen “night-time” kullanma programina gegilebilir. Bu
ozellikle ergenlige ulasmis cocuklarda gok daha iyi tolere edilebilir. ilerleme olursa
tekrar tam giin korse uygulamasina gegcilir (92).

Konservatif tedavinin basar1 sansi diisiiktiir. Figueriedo ve James’ in
serilerinde hastalarin %44’ {i konservatif tedaviye cevap verirken %56’ sina spinal
flizyon gerekmistir. Tolo ve Gillespie’ nin serilerinde, egrilik ilerledigi i¢in hastalarin

%27 sinde cerrahi fiizyon gerekmistir. Ayn1 arastirmacilar, hastanin yasi, egriligin
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tipi ve derecesine bakarak, hangi egriligin ilerleyecegini tahmin etmenin miimkiin
olmadigini tespit etmislerdir.

Tolo ve Gillespie jiivenil skolyozlu bir hastada ilk muayenede egriligin 30
dereceden biiylikk olmamasi halinde Milwaukee ortezi uygulanmasinin
gerekmedigini, ¢iinkli 20-30 derece arasinda bazi egriliklerin aylarca ilerlemedigini
belirtmislerdir (92).

Baslangicta Olclilen KVAF, ilerlemenin hesaplanmasinda yararli degildir,
fakat zaman i¢inde 10 dereceden fazla ilerleme gosteren KVAF, egriligin ilerlemesi
ile iliskilidir. Torasik kifozu 20 dereceden kiigiik olan hastalarda egriligin ilerleme
insidans1 daha yiiksektir. Iki major egrilikli skolyozlar genellikle ilerleme
egilimindedir (92).

Kahanovitz, Levine ve Lardone egriligi 35 dereceden ve KVAF’ 1 20
dereceden az olan hastalarin yar1 zamanl Milwaukee ortezi (CTLSO) tedavisi ile ¢ok
iyi prognoz gosterdiklerini belirmiglerdir. Ilk ortez kullamminda egriligi 45
dereceden fazla ve KVAF’1 20’ yi asan hastalarin hepsinde en sonunda spinal fiizyon
tedavisine gerek duyulmustur. Yar1 zamanlh ortez tedavisinde ortez, bir yil boyunca
okuldan sonra ve tiim gece kullanilir. Daha sonra hasta 2,5 yil boyunca yalniz
geceleri ortez giyer. Sonrasinda da hastalar giin asiri, gece boyunca 1-2 yil ortez
kullanirlar. Tedavi genellikle 14 yasinda birakilir. Yar1 zamanli ortez tedavisi, tiim
giin Milwaukee ortezi kullanilarak yapilan tedaviye gore hastalara sosyal ve
psikolojik yararlar saglar. Milwaukee ortezi gdgiis duvart kompresyonu yapmadigi
icin bu gen¢ hastalarda tercih edilebilir. Ancak genellikle tam temas eden TLSO
onerilir. Fakat ¢ocuk uzun zaman ortez kullanmak zorunda kalirsa, gogiis kafesi
distorsiyonu gelisebilir. Yar1 zamanli Charleston bending breysi ile ilgili ilk yayinlar
cesaretlendirici olsada, yararlig1 kesinlesmemistir (92).

Egrilik ilerlesede, ortez ilerlemeyi yavaglatir ve ¢ocuk biiyiiylinceye kadar
cerrahiyi geciktirir, bu da gdvdenin kisa kalmasi1 ve kranksaft fenomeni ihtimalini
azaltir. Ortotik tedavi basarisiz olursa, subkiitan rod veya ¢ok cengelli segmental
sistem ve spinal fiizyon diisiiniilmelidir. Cocuk 8 yasindan kiiciikse en ideal tedavi,
anterior apikal biiyiimeyi durdurma ameliyati yapilarak ya da yapilmayarak subkiitan
rod enstriimantasyonudur. Eger ¢ocuk 9 veya 10 yasinda ise kranksaft fenomenini

onlemek i¢cin kombine anterior ve posterior spinal fiizyon diisiiniilmelidir (92).
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Dimeglio omurganin hayatin ilk bes yilinda T 1° den S 1’ e kadar yilda 2
cm’ den fazla uzadigim gostermistir. 5 — 10 yaslar1 arast yilda 0,9 cm, ergenlik
caginda ise yilda 1,8 cm uzar. Hefti ve McMaster, infantil veya jiivenil idiopatik
skolyozu olan 24 c¢ocukta, spinal fiizyonun posterior elemanlarda uzunluguna
biiylimeyi durdurdugunu ancak vertebra korpuslarinin anteriora biiylimesinin devam
ettigini bildirmislerdir. Anteriora biiyiime, vertebra korpuslarinin ve disklerin,
laterale yani konveksiteye dogru c¢ikinti yapmasina ve posterior fiizyon ekseni
etrafinda donmesine yol acarak korreksiyonun bozulmasina, vertebral rotasyonun
artmasina ve “rib hump” 1 tekrar belirginlesmesine neden olur. Dubousset, Herring
ve Shuffleburger de kranksaft fenomenini dogrulamislardir. Fiizyon diisiiniildiigiinde,
cocuk 9 veya 10 yasinda ise, iliak krista apofizi heniiz belirginlesmemisse, ¢cocuk
menars Oncesindeyse ve bilylime potansiyeli fazla ise kranksaft deformitesini
engellemek i¢cin kombine anterior ve posterior fiizyon diisiiniilmelidir (92).

Addlesan idiopatik skolyozun tedavisinde yillar boyunca fizik tedavi,
manipiilasyon, elektrik stimiilasyonu gibi farkli metotlar kullanilmis, fakat
etkinliklerini gosteren bilimsel kanit elde edilememistir. Bazilar1 breys (ortez -korse)
tedavisine kuskuyla yaklassada, idiopatik skolyoz i¢in en genis kabul gormiis iki
konservatif tedavi yontemi gozlem ve breys tedavisidir (92).

Genel popiilasyonda hafif derecelerde skolyoz sik olsa da bunlarin ¢ok azi
tedavi gerektirir. Ne yazik ki, baslangictaki degerlendirmede hangi egriliklerin
ilerleyecegini dogru olarak tahmin etmek i¢in giivenilir bir metod yoktur; bu yiizden
gbzlem tiim egriliklerin birincil tedavisidir. Omurganin rontgen filmi su an igin
egriligin buyiikliigii ve ilerlemesinin takibi i¢in tek kesin belgedir. *“ Rib hump “
Olciimii, “ skolyometre “ kullanarak govde rotasyon agisim1 Olgme ve moire
topografisi, ISIS taramasi gibi ara¢ ve yontemlerin kullanimi ile deformite gelisimini
izleme calismalar1 yapilmistir. Bu metodlar belli kiigiik egrilikler ve diisiik riskli
hastalar i¢in yararli olabilir. Fakat rontgen filmleri omurganin periyodik
degerlendirilmesi i¢in gereklidir (92).

Genel olarak 20 dereceden kiiciik egriligi olan geng hastalar her 6 - 12 ayda
bir muayene edilmeli, daha biiyiik egriligi olan adolesan hastalar ise her 3 - 4 ayda
bir muayene edilmelidir. Iskelet biiyiimesi tamamlanmis 20 dereceden kiiciik

egrilikler daha fazla takip gerektirmez. Iskelet bilyiimesi heniiz tamamlanmamis 20

60



dereceden biiyiik egriligi olan hastalar ise daha sik muayene edilmelidir. Genellikle
ayakta posteroanterior filmlerle her 3-4 ayda bir muayene edilirler. Eger egrilik 25
derecenin iizerine ¢ikmigsa (6 ayda 5 dereceden fazla artis) ortotik tedavi
diisiiniilmelidir. Iskelet bilyiimesi tamamlanmamis ve 30-40 derece egriligi olan
hastalarda ilk degerlendirmede ortotik tedavi onerilir. 30-40 derece egriligi olan ve
iskelet biiyiimesi tamamlanmis hastalar genellikle tedaviye gereksinim duymazlar,
ancak bu hastalar, bu tiir egrilikler ilerleme potansiyeli tasidiklari i¢in iskelet gelisimi
tamamlandiktan sonra da 2-3 yil boyunca yillik ve daha sonra 5 yillik filmlerle hayat
boyu takip edilir (92).

Ozellikle addlesan idiopatik skolyozun tedavisinde uzun yillar boyunca
kabul goren ortotik tedavi, tam zamanh (giinde 23 saat) Milwaukee breys
(servikotorakolomber ortez- CTLSO-) kullanmakti. Yeni koltuk alti ortezlerden
alman basarili sonuglardan dolay1r Milwaukee breys artik nadiren kullanilmaktadir.
Boston breys ve Wilmington plastik ceketi gibi bir¢ok koltuk alt1 ortezi (TLSO -
torakolumbosakral ortez-) tipi mevcuttur. Skolyozda kullanilan ortezlerin temel
prensibi One pelvik tilt olusturarak lomber lordozu kontrol etmektir. Lomber
lordozun yassilagsmasiyla birlikte paravertebral kaslara veya kostalarla eklemlesen
vertebra cisimlerine etkiyen ped basinci, yiiklerin omurgaya aktarilmasini saglar. Bu
yuklerin gercek biyolojik etkileri ve bunlarin egriliklerin dogal hikayesini nasil

degistirdigi heniiz tespit edilmemistir (92).

s

Sekil 2.41. A. Boston tipi ortez B-C-D. Body ceket ortez tipleri

Milwaukee breys tedavisi ile 6 ay sonunda egriliklerde hemen hemen %50
iyilesme ve sonrasinda da iyilesmede tedrici azalma oldugu ¢alismalarda

gosterilmistir. Breys tedavisi sona erdiginde ortalama egrilik breysleme Oncesine
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gore biraz daha iyidir, fakat 5 yillik takip sonucunda ortalama egrilik, tedavi
baslangicindaki ile agag1 yukari aynidir. Emans ve arkadaslari, Boston breysin apeksi
T7 ve daha asagida olan egriliklerde, hastalarin %80’ inde idiopatik skolyozun
ilerlemesini kontrol altina aldigin1 buldular. Wiley ve arkadaslar1 egriligi 35-45
derece olan ve Boston breys ile tedavi goren 50 addlesan idiopatik skolyoz hastasinin
ortalama 9.8 yillik takipleri sonunda, giinde 18 saat veya daha fazla Boston breys
kullaniminin bu tip egriliklerin ilerlemesini 6nlemede etkili oldugunu yayinlamislar.
Yine benzer sonuclara ulagsan bagka arastiricilar yaninda, Piazza ve Bassett, bir takip
calismasinda, breys tedavisini biraktiktan sonra hastalarin %21’ inin 5 derece
ilerleme gosterdigini tespit etmistir. Breys tedavisi esnasinda ilerleyen ¢ift major
yapisal egrilikler, breys tedavisi birakildiktan sonra da ilerleme ihtimali en yiiksek

olanlardir (92).

Sekil 2.42. A Milwaukee B Charleston

Charleston bending breysi diisiik profili, dnden agilan, hafif, temoplastik bir
ortezdir. Yalniz gece uyurken giyilir ve genellikle tek egrilikler i¢in kullanilir. Ortez
omurgay1 konveks tarafa dogru egerek skolyotik egriligi diizeltmeye caligir. Katz ve
arkadaslar1 Boston breys veya Charleston bending breysi ile tedavi edilmis 319

hastada, Boston breysin Charleston breyse gore egriligin ilerlemesini ve cerrahi
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gereksinimi 6nlemede daha etkili oldugunu buldular. Fark, 6zellikle egriligi 36 - 45
derece olan hastalarda dikkat c¢ekicidir. Egriligi 36 - 45 derece olan ve Charleston
bending breysi ile tedavi edilen hastalarin % 83’ iinde egrilik 5 dereceden fazla
ilerlemigstir. Boston breys ile tedavi edilenlerde bu oran %43’ tiir. Yazarlar
Charleston breysin yalniz kiiclik, tek torakolomber veya tek lomber egriliklerde
kullanilmas1 gerektigi sonucuna vardilar (92).

Leatherman ve Dickson idiopatik skolyozda etkileyen kuvvetlerin birincil
lordoz ve sonucunda lateral egrilik olusturdugunu tespit ettiler. Uygun diizlemde
etkimeyen bir ortez, siireci tersine dondiiremez (92).

Hasta ve aile uyumu, breys tedavisinin basarisint degerlendirmede
onemlidir. Ortez giymede uyumluluk %20 gibi diisiik degerde olarak yayimlanmustir.
(DiRaimondo ve Gren). Uyumluluk daha kullanigsiz olan CTLSO’ lara nazaran
TLSO ile genellikle daha iyidir. Uyum problemi i¢in aile durumu, etkisiz ebeveynler,
psikiyatrik problemi olan aileler, alkol ve ilag¢ kullanimi gibi faktorler etkilidir (92).

Esasinda ortezlerin giinde 23 saat giyilmesi 6n goriilmiisken, uyum sorunlari
yar1 zamanl breysleme rejimlerine yonlendirmistir. Bircok yar1 zamanli breysleme
protokolleri, her giin 16 saat veya daha az breys giymeyi onermektedir. Kahanovitz
ve arkadaslari, Price ve arkadaslar1 ve Gren, uzun donem sonuglar1 belirsiz olmasina
ragmen, egrilik ilerlemesini yar1 zamanli breys tedavisinin tam zamanli breys
tedavisi kadar iyi kontrol ettigini bildirdiler. Rowe ve arkadaslar1 da daha yeni bir
calismada 23 saat breys tedavisinin diger breys rejimlerine gore daha etkili oldugunu
bildirdiler. Yar1 zamanl tedavi bir adélesanin okulda breys giymesini gerektirmedigi
i¢cin hastanin breys tedavisine uyumunu arttirir. Eger egrilik 35 dereceden kiigiikse ve
vertebral ciddi kamalagsma gostermiyorsa, ilk dnce yar1 zamanli breysleme tedavisi
denenmelidir. Eger bu esnada egriligin ciddi ilerlemesi saptanirsa, tam zamanl
breyslemeye gecilebilir (92).

Adolesan idiopatik skolyozda ortotik tedavi endikasyonu, biiyiiyen ¢ocukta
20-30 derece egrilik ile ortaya konan 5 derece ve daha fazla ilerlemedir. 30-40 derece
egriligi olan biiyliyen cocuklarda ilk degerlendirmede tedaviye baslanmalidir.
Cerrahi tedavi 40-50 derece egriligi olan biiyiiyen g¢ocuklarda endike olmasina

karsin, kozmetik olarak kabul goéren ve 40-50 derece egriligi olan ¢ift major
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egriliklerde ortotik tedavi diisiiniilebilir. 50 dereceden fazla egriligi olan hastalarda
ortotik tedavi kullanilmaz (92).

Konservatif tedavide tedavinin 6nemli prensibi statik, kiiciik egriliklere
gereksiz tedavi uygulamamak, onlar iyice izleyip, ilerleyen egriliklere, ciddi hale
gelmeden uygun olan tedaviyi yapmaktir. Bu tedavi seklinde asil basamaklar

egzersiz ve korse kullanimidir (92).

Cerrahi Tedavi

Adolesan idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde son on yilda dramatik
degisiklikler olmustur. Dogal seyrinin, deformite ile ilgili problemlerin daha iyi
anlasilmasi, deformitenin {i¢ boyutlu yoniiniin bilinmesi ve yeni enstriimantasyon
sistemlerinin gelismesi bu degisiklikleri getirmistir. Cerrahi diizeltme icin kabul edilen
cerrahi endikasyonlar deformitenin dogal seyri ve deformitenin hastanin erigkin
donemdeki potansiyel sonuglar1 {izerine kurulmustur. Edgar, Mehta ve Weinstein’ inkiler
gibi dogal seyir lizerine yapilan caligmalar belirgin deformite ve agrinin potansiyel
sonuclarint gdéstermistir. Bugiin pulmoner komplikasyonlarin siradis1 deformitelerde ve
erken yasta gelisen hastalikta ortaya ¢iktig1 kabul edilmektedir. Cocuk ve adolesanlarda
cerrahi tedavi egrilik miktarinin eriskin donemde problem yaratabilecek dereceye
ulastiginda diisiiniiliir. Birgok yazarin cerrahi tedaviyi egrilik 50 dereceye ulastiginda
Oonermesine ragmen diger bagka faktorler de dikkate alinmalidir. Daha diisiik dereceli
lomber ve torakolomber egrilikler ciddi gdvde dengesizligine, koronal plan bozukluguna
ve kozmetik deformiteye neden olmaktadir. 50 derecelik ¢ift egrilikler kozmetik olarak
tek egrilikler kadar problem yaratmazlar ve iskelet matiiritesine ulagmis hastalarda
deformitenin ilerlemesi halinde bu durum yavas gelisir. Ote yandan matiir olmayan
hastadaki 40-50 derece arasindaki egriliklerde cerrahi tedavi klinik goriiniime gore
kararlastirilir. Cerrahi tedavi olasiligi korse tedavisine ragmen ilerleyen egriligi olan
hastalarda hi¢ korse kullanmayanlara gore daha fazladir. Kiigiik cocuk ve addlesanlarda
skolyozla birlikte bel ve sirt agrist ileri incelemeyi gerektiren bir durumdur. Burada da
baska bir neden bulunamiyorsa spinal fiizyon endikasyonu vardir. Dickson ve
arkadaslar1 tedavi karar1 verirken lordozun 6nemine dikkati ¢ekmistir. Torakal lordozun
tedavisinde korse kullanmak lordozu daha da kétiilestirdigi igin ilerleyen bir egriligi
bulunan adolesanda bariz bir torakal lordoz da varsa cerrahi tedavi 6n planda

diisiiniilmelidir (92).
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Spinal deformite cerrahisinin hedefleri deformiteyi diizeltirken sagittal dengeyi
korumak, pulmoner fonksiyonlari korumak, agrinin morbiditesini en aza indirmek,
ameliyat sonrasi fonksiyonu en 1lst seviyeye ¢ikarmak, lomber omurganin
fonksiyonlarmi arttirmak, veya en azindan kétiilestirmemektir. Idiopatik skolyozlu
hastalarda bu hedeflere varmak icin anterior, posterior veya kombine teknikler
kullanilmaktadir. Cerrahi endikasyonlar, teknikler ve girisimler anterior ve posteior

kisimlara ayrilmaktadir (92).

Posterior Girisim ve Fiizyon

Omurgaya posterior yol ile girisim en sik kullanilanidir. Biitiin ortopedik
cerrahlarin asina oldugu ve tiim vertebral kolonu ortaya koyan genis ve giivenilir bir
yaklagimdir.

Skolyoz i¢in yapilan her cerrahi girisimin uzun siireli basarisi solid artrodeze
baglhidir. Hibbs’ in klasik ekstraartikiiler tekniginin yerini faset eklemleri igeren
intraartikiiler fiizyon teknikleri almistir. Spinal artrodezin basarisi (1) Fiizyon alaninin
hazirligia, (2) sistemik ve lokal faktorlere, (3) iyilesme prosesini uyaran greft
materyalinin yeterliligine, (4) greft yerlesiminin biyomekanik o6zelliklerine baglidir.
Filizyon olusumuna en iyi alanm1 saglamak i¢in yumusak doku travmasinin minimal olmas1
gerekir. Greftin konulacagi yerdeki avaskiiler dokular uzaklastirilmalidir. Vaskiiler
gelisimi ve daha ¢ok osteoprogenitor hiicrelerin ortaya ¢ikabilmesini saglayacak genis
bir ylizey elde etmek i¢in kemik yiizeyi ve fasetler dekortike edilmelidir. Hastanin genel
beslenme durumu ve diger medikal problemleri en iyi durumda olmalidir. Sigara
kullanim1 fiizyonu 6nemli dlgiide azalttig1 icin ameliyat 6ncesinde mutlaka kesilmelidir.
[liak kanattan alman greftin osteojenik, osteokondiiktif ve osteoindiiktif 6zellikleri
nedeniyle en iyi greft materyali olduguna inanilmaktadir. Diger bir miikkemmel greft
kaynag torakoplasti sirasinda kotlardan elde edilen kemik greftidir. Allogreft de diger
bir greft kaynag1 olup, ozellikle paralitik skolyoz gibi fazla miktarda kemik gerftinin
gerekecegi ve iliak kristanin kiiglik oldugu veya enstriimantasyon alanma girdigi
durumlarda ¢ok¢a kullanilmaktadir. Trikalsiyum fosfat, hidroksiapatit, demineralize
kemik matriksi gibi alternatif greft materyalleri de osteoindiiktif 6zellik gdstermekte,
ancak bunlar halen arasgtirma asamasindadir. Bone morfojenik protein osteoindiiktif
ozellik gostermektedir ve o da arastirma asamasindadir. Kemik greftlerinin yerlesimi

konusunda bilindigi lizere greftler kompresyon altinda, distraksiyon altinda oldugundan

65



daha fazla etkili olmaktadir. Rotasyon anlik merkezinden ne kadar uzakta olursa fiizyon
rotasyon aksinin hareketini o kadar iy1 onler (92).

Faset flizyonunda tanimlanan ve daha ¢ok kullanilan Moe ve Hall teknikleri
vardir.

Skolyoz cerrahisinde posterior spinal enstriimantasyonun amaci deformiteyi
miimkiin oldugunca diizeltmek, flizyon kitlesi solid olana kadar omurgay1 diizeltilmis
pozisyonda stabil tutmaktir (92).

Ideal bir enstriimantasyon sistemi yetersizlige ugramayan, giivenli ve etkili
olmalidir. D1s destek gerektirmeden biitiin yiiklemelere karsi dayanacak sekilde yeteri
kadar giicli olmalidir. Ameliyat siiresini ¢ok az uzatacak derecede kolay olmali,
omurganin koronal, sagittal ve transvers planlardaki normal konturlarini restore
edebilmeli, yeni bir deformite yaratmamalidir. Ayni zamanda ekonomik olmalidir.
Ancak piyasada bir¢ok farkli implant bulunmasina ragmen higbiri tiim bu sartlar
biinyesinde bulunduramamaktadir. Her cerraha ve her hastaya uygun bir tek sistem
yoktur (92).

1962° de Harrington skolyozdaki ilk etkili enstriimantasyon sistemini
gelistirmistir. Bundan sonra 30 yildan fazla bir siire posterior artrodez ve 6-9 aylik al¢ili
veya korseli immobilizasyon ile birlikte kullanilan Harrington distraksiyon rodu teknigi
adolesan idiopatik skolyozun standart tedavi metodu olmustur. Bu teknikte norolojik
hasar siklig1 %1’ den az ve psddoartroz sikligida %10’ dan az olarak gergeklesmistir
(92).

Yeterli sonucglarmma ragmen Harrington enstriimantasyon sisteminin bazi
dezavantajlar1 bulunmaktaydi. Adolesan idiopatik skolyozda ortalama diizelme orani
yaklasik %50 civarindaydi. Harrington distraksiyon rodu ile distraktif kuvvet sadece
cengellerin yerlestigi laminalar arasinda etkili olmaktaydi. Yiiklenme laminanin
yliklenme simirini astigi zaman ise kirik ve diizeltme kayiplart meydana gelmekteydi.
Distraksiyon uygulandiginda omurganin boyunun uzamasi hem koronal hem de sagittal
plandaki egriliklerin azalmasina neden olmaktadir. Koronal plandaki egrilik (skolyoz)
patolojik iken sagittal plandaki egrilik fizyolojiktir. Lomber lordozun azalmasi
probleminin ¢éziimii icin Moe, Harrington rodunun distal ucunu ve bunun karsilig1 olan
cengelin deligini kare seklinde modifiye etmistir. Bu sekilde lomber lordozu korumak
i¢in egilen rodun rotasyonu onlenmis olmaktadir. Yine de lomber omurgada distraksiyon

ile bir miktar lordoz kaybi kac¢inilmaz olmaktaydi. Harrington distraksiyon rodu,
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adolesan idiopatik skolyozda torakal hipokifoz veya rotasyonel deformite sorununa
¢Oziim getirmemekteydi (92).

Posterior segmenter spinal enstriimantasyon sistemleri omurgada ¢oklu tespit
noktalar1 sayesinde ayni1 rod {lizerinde kompresyon, distraksiyon ve rotasyon
kuvvetlerinin uygulanmasina olanak saglamaktadir. Bu sistemler genel olarak
postoperatif donemde immobilizasyona gerek birakmamaktadirlar. Bunlar daha iyi
koronal plan diizeltme ve daha iyi sagittal plan kontrolii saglamaktadir. Torakal
bolgedeki hipokifoz diizeltilmekte, lomber segmentlere kadar uzandiginda lomber lordoz
korunmaktadir. Bu sistemlerin, transvers plan aksindaki etkileri (vertebral rotasyon) ise
tartismahidir. Bu sistemlerde genelde Harrington enstriimantasyonundakinden daha az
implant yetersizligi ve psddoartroza rastlanmaktadir. Segmenter sistemlerin Harrington
roduna gére potansiyel dezavantajlarida bulunmaktadir. Ozellikle implantlarin kaba
olmasi, sistemin karmasikligi, 6grenme egrisinin uzun olmasi bunlardan bazilardir.
Bunlar ayrica daha pahali sistemlerdir. Ancak yine de avantajlar1 dezavantajlarindan
daha fazla oldugu i¢in addlesan idiopatik skolyozun cerrahisinde bu segmenter sistemler
kullanilmaktadir (92).

Posterior segmenter enstriimantasyonda tespit i¢in tel, ¢engel ve vida olmak
tizere U¢ ¢esit ara¢ bulunmaktadir. Geg¢miste bircok sistem tel ve c¢engellerden
olusmaktaydi. Son zamanlarda ise pedikiilden gonderilen vidalarin sagladigi giivenilir
tespit nedeniyle pedikiil vidalarinin kullanimi artmistir.

Idiopatik skolyozun cerrahi diizeltilmesinde ¢ok ¢engelli segmenter
enstriimantasyonun genel prensipleri asagidaki gibidir.

1- Ekspojlir

2- Seviye tespiti

3- Cengel yerinin hazirlanmasi

4- Rod konulacak tarafta fasetektomi

5- Roda kontur verilmesi

6- Cengellerin ve ilk rodun yerlestirilmesi

7- Cengellerin egriligi diizeltmeden yerine oturtulmasi

8- Rodun egriligi diizeltmek i¢in rotasyonu

9- {1k rodun iizerinde ¢engellerin distraksiyon veya kompresyonu

10- ikinci roda kontur verilmesi

11- Diger tarafta fasetektomi

12- Ikinci rodun yerlestirilmesi
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13- ikinci rod iizerindeki ¢engellerin distraksiyon veya kompresyonu
14- Rodlarin birbirine transvers baglayici ile baglanmasi

15- Dekortikasyon

16- Otojen iliak greft konulmasi

17- Kapatilma (92).

Komplikasyonlar

1-Genel Tibbi komplikasyonlar
-Anesteziye bagli komplikasyonlar,
-yara yeri enfeksiyonu,

-pulmoner ve gastrointestinal problemler

2- Teknige Bagli Komplikasyonlar
-Norolojik Hasar

-Kemik kiriklar

-Visseral organ yaralanmalari

-Dural Yirtiklar

3-Geg¢ Komplikasyonlar

-Psddoartroz

-Enstriimantasyon Problemleri

-Lomber Lordozun Kaybolmasi (Flat Back Deformitesi)
-Govde Dekompansasyonu

-Geg Enfeksiyon
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3. GEREC ve YONTEM

Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 2017-2020 tarihleri arasinda omurga
polikliniginde skolyoz tanis1 konulan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.
Arsivimizde skolyoz grafisi ve BT goriintiileri olan ve 13-18 yas araligindaki hastalar
dahil edildi. Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet vb.) cobb acilari, konkav ve

konveks vertebra yiikseklikleri kaydedildi.

Calisma kapsaminda kama vertebra, blok vertebra, lomber disk hernisi, kama
venflamatuar bel agrisi, spondilolistezis, sistemik hastalik, herhangi bir akciger ve
kalp hastaligi, romatolojik hastalik tanist almis hastalar ¢aligmaya dahil

edilmedi.Diglanma kriterleri sonrasinda 23 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin omurga egrilik dereceleri radyografik olarak anterio-posterior
yonde tiim omurgay1 gérmeyi saglayan ¢ekilmis skolyoz grafisi ve BT de; proksimal
torasik, torakal, lober bolgedeki iist ve alt son vertebralari, apikal, notral ve stabil
vertebralar1 belirlenip ve Cobb yontemi ile egriliklerin biiyiikliigii ol¢iildii. Ayrica
hastalarin konkav ve konveks vertebra yiikseklik degerleri kaydedilip, cobb yontemi
ile belirlenen egrilikler ile karsilagtirildi.

BT de yapilan Olgiimlerde omurun en genis ve en dar olan yiikseklik

noktalar1 alind1 (sekil 3.1).
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B Drisc woed ganog aan gle o

Sekil 3.1. Vertebral kama (o) agist, disk kama () agist

Istatistiksel Yontemler

Tanimlayici istatistik icin sayisal degiskenlerde ortalama, ortanca, standart
sapma, en kiigiik ve en biiyiik degerler verilmistir. Kategorik degiskenler ise say1 ve
ylizde degerleri verilmistir. Normallik varsayimi icin farkin normal dagilip
dagilmadig1 ShapiroWilks testi ile incelenmistir. Konkav/Konveks arasinda anlaml
bir farklilik olup olmadigr varsayimlar saglandiginda iki es arasindaki farkin
onemlilik testi ile varsayimlar saglanmadiginda ise Wilcoxon testi ile incelenmistir.
Sayisal degiskenler arasindaki iliski incelemesi i¢in Pearson korelasyon katsayisi
kullanilmistir. Analizler IBM SPSS v.21 kullanilarak incelenmistir. Anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

(Calismada 13-18 yas araliginda toplam 23 hasta tarandi. Bunlarin % 82.6 s1
kiz ,% 17.4 erkekti.Hastalarin yas ortalamasi 16.22 +1.59 (en diisiik 13,en yiiksek 18)
idi.
Tablo 4.1. Calismadaki Kisilerin Demografik Ozellikleri

Ortalama Std. Sapma  Ortanca Min — Maks.
Yas 16.22 1.59 17.0 13-18
Sayi Yiizde
Cinsiyet kadin 19 82.6
erkek 4 17.4

cinsiyet

Grafik 4.1. Cinsiyet Dagilimi

Gruplar Arasinda Fark Cikanlarin “P” Degerleri Kirmiz1 ile Isaretlenmistir.

Tablo 4.2’de cobb agisin1 olusturan alt ve iist end vertebra arasindaki
omurlarin ve disk araligimin koronal planda konkav ve konveks yiiksekligi
dl¢iilmiistiir. Ust end vertebra ve disk araligindaki konkav ve konveks yiiksekligin
(T4, T4-T5 disk aralig1 ve TS)arasindaki farkin anlamli olmadigi goriildii. Diger
omurlar ve disk araliklarindaki konkav ve konveks yiiksekliklerin arasinda anlamli

bir fark gorilmistiir.
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Tablo 4.2. Tanimlayici istatistik i¢in ortalama + std. sapma ve ortanca [min - maks]

degerler verilmistir. * iki es arasindaki farkin énemlilik testi (bagimli t testi) ** Wilcoxon testi

n Ac1 Konkav Konveks p

T4 4 1.54 £1.83 1.78 £ 1.16 1.81 + 1.19 0,180
1.73[0.37 —2.32] 1.80 [1.60 — 1.92] 1.83 [1.60 — 1.98] )

T4-TS 4 239+£033 0.23 £0.06 0.247 £ 0.07 0.180™
2.52[1.90 — 2.60] 0.23 [0.16 — 0.30] 0.26 [0.20 — 0.35] )

T5 9 2.04 £0.85 1.73 £0.13 1.75 £ 0.16 0.292*
2.02 [0.93 —3.88] 0.72 [1.48 —1.90] 1.7211.48 — 2.02] )

T5-T6 9 2.63 £ 0.88 0.23 £ 0.06 0.28 £ 0.07 0.002°
2.45[1.44 -4.32] 0.27[0.10—0.29] 0.28 [0.12 —0.34] )

T6 12 248 £0.77 1.75 £ 0.16 1.80 £ 0.16 0.035"
2.58 [1.39 —4.21] 1.78 [1.38 —2.0] 1.81[1.5-4.21] )

T6-T7 12 285+1.27 0.24 £ 0.08 031 +0.10 <0.001"
2.68 [0.79 —5.74] 0.25[0.10 —0.38] 0.32[0.11 —0.49] )

T7 13 324 £1.08 1.77 £ 0.19 1.87 £0.17 <0.001"
3.45[1.60 — 4.89] 1.81 [1.38 — 2.06] 0.89 [1.53 —2.15] )

T7-T8 13 3.53 £298 0.26 £ 0.09 0.36 +0.14 0.003"
2.98 [1.51 —12.58] 0.26 [0.11 —0.42] 0.37[0.11 —0.61] )

T8 14 353 £1.06 1.82 £0.21 1.97 £0.18 <0.001°
3.41[1.73 — 5.82] 1.82[1.43 -2.12] 2.03[1.52-2.23] )

T8-T9 13 3.51 £2.02 0.27 £ 0.08 041 +0.14 0.001"
3.21 [1.80—9.67] 0.30[0.13 —0.38] 0.42[0.15-0.71] )

T9 16 375+ 1.87 1.89 £ 0.22 2.06 £ 0.21 0.001°
3.09 [1.29 — 7.49] 1.93 [1.46 —2.22] 2.13[1.52 -2.35] )

T9-T10 16 331 £1.69 0.34 £0.11 0.46 £0.17 0.001°
3.01 [1.78 — 8.90] 0.36 [0.12 - 0.49] 0.48 [0.21 — 0.87] )

T10 17 344 £2.06 2.03 £0.19 2.19+0.19 0.001°"
3.07[1.02-10.39] 2.05[1.66 —2.33] 2.23[1.79 —2.48] )

T10-T11 12 2.62 £0.60 038 £0.11 0.52 £0.18 0.002°
2.56 [1.76 —3.61] 0.39 [0.20 — 0.55] 0.49 [0.31 —0.94] )

T11 16 2.89 £0.99 2.18 £0.18 230 £0.17 0.001"
2.87 [1.37 —4.98] 2.18[1.72 —2.50] 2.33[2.0—2.56] )

T11-T12 15 297 +0.77 047 +0.12 0.65+0.13 <0.001"
3.02 [1.64 —4.12] 0.50 [0.24 — 0.66] 0.65 [0.43 — 0.86] )

T12 16 3.05+£1.16 229 £0.22 242 £0.18 <0.001°
2.73 [1.03 — 5.68] 2.29[1.78 —2.70] 2.41[2.10-2.81] )

T12-L1 16 336+ 1.21 0.50 £ 0.147 0.73 £ 0.18 <0.001"
3.41[1.04 —5.68] 0.48 [0.20 — 0.94] 0.75[0.44 —1.07] )

L1 16 324 +1.45 243 +0.23 2.56 £ 0.20 <0.001°
3.27[1.19-6.09] 2.4511.93 -2.79] 2.56 [2.22 —2.89] )

L1-L2 15 4.12 £2.04 0.58 £0.15 0.87 £0.25 0.001"
4.02[1.90 - 9.73] 0.55[0.31 —0.85] 0.78 [0.56 — 1.49] )

L2 15 3.08 £1.57 248 £0.22 2.61 +0.23 0.001°"
2.58 [0.71 — 6.16] 2.47[2.04 —2.88] 2.62[2.27-3.0] )

L2-L3 10 4.65 +2.62 0.64 £0.18 0.90 £ 0.21 0.001°
3.48[2.17—8.81] 0.61 [0.35—-0.93] 0.91 [0.60 — 1.18] )

L3 10 303+£1.23 2.55+0.26 2.65 £ 0.26 0.005"
2.67 [1.69 —5.26] 2.55[2.23 -2.93] 2.69 [2.30 —3.04] )

L3-1L4 3 3.58+2.27 0.69 + 0.22 0.86 + 0.15 0.029°
2.86 [1.66 — 8.96] 0.70 [0.35 - 1.05] 0.87[0.57—1.10] )

L4 3 2.07 £0.76 2.64 £ 0.26 2.76 £ 0.33 0.043"

1.95[1.0 — 3.26]

0.64 [2.25 - 3.10]

2.76 [2.24 — 3.30]
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NOT: BAGIMLI T TESTI VERILENLERIN ORTALAMA
UZERINDEN, WILCOXON TESTI VERILENLERIN ORTANCA DEGERLERI
UZERINDEN YORUMLANMASI GEREKMEKTEDIR. BU NEDENLE
TABLODA HER IKISI ISTATISTIK DE VERILMISTIR.

v’ T4 (p=0.180), T4T5 (p=0.180) ve T5 (p=0.292)’de konkav ve konveks
degerler arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

v' T5-T6’da konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik
vardir. Konkav’in degerleri konvekse gore daha diisiiktiir (p=0.002).

v' T6’da konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir.
Konkav degerleri konvekse gore daha diisiiktiir (p=0.035).

v' T6-T7°de konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik
vardir. Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p<0.001).

v" T7’de konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir.
Konkav degerleri konvekse gore daha diisiiktiir (p<0.001).

v’ T7-T8de konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik
vardir. Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p<0.001).

v' T8de konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir.
Konkav degerleri konvekse gore daha diisiiktiir (p<0.001).

v’ T8-T9’da konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik
vardir. Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p=0.001).

v' T9’da konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir.
Konkav degerleri konvekse gore daha diisiiktiir (p=0.001).

v’ T9-T10’da konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik
vardir. Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p=0.001).

v' TI10’da konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilhik
vardir. Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p=0.001).

v' T10-T11’de konkav ve konveks gruplar arasinda anlaml bir farklilik
vardir. Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p=0.002).

v TI11’de konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilhik

vardir. Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p=0.001).
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v' TI11-T12’de konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik
vardir. Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p<0.001).

v’ TI12’de konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik
vardir. Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p<0.001).

v' TI12-L1’de konkav ve konveks gruplar arasinda anlamh bir farklilik
vardir. Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p<0.001).

v' L1’de konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir.
Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p<0.001).

v" L1-L2’de konkav ve konveks gruplar arasinda anlaml bir farklilik
vardir. Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p=0.001).

v' L2’de konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir.
Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p=0.001).

v' L2-L3’de konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik
vardir. Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p=0.001).

v' L3’de konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir.
Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p=0.005).

v' L3-L4’de konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik
vardir. Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p=0.029).

v' L4’de konkav ve konveks gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir.
Konkav degerleri konvekse gore daha diistiktiir (p=0.043).

Yapilan Ol¢limlerde cobb agilarinin apeksi belirtilmemis olup konveks
tarafin konkav tarafa gore yiiksekligi hem disk araligit hemde korpus yiiksekligi

Olctimlerinde apekse dogru gittikge daha anlamli bulunmustur.

Tablo 4.3°e gore ortalama korpus cobb agis1 21.92 +4.19 ,ortalama disk cobb
acis1 20.76 +£6.74 tii.Ortalama cobb acis1 42.65 £8.97 olarak degerlendirildi.Korpus cobb
acis1t minimum 12.86, maximum 29.08 olarak degerlendirildi.Disk cobb ag¢is1t minumum

10.76,maximum 59.88 olarak degerlendirildi.
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Tablo 4.3. COBB Ac1 Degerlerinin Tanimlayict statistikleri

n Ortalama Std. Ortanca Min — Maks.
Sapma
Korpus COBB Aq1 21.92 4.19 22.63 12.86 —29.08
Toplam
Disk COBB Aq . 20.76 6.74 19.94 10.76 — 59.88
Toplam
COBB Acist 23 42.65 8.97 41.45 23.96 — 59.88

Tablo 4.4. Korpus COBB A¢1 Toplami ile Disk COBB ve COBB ag¢1 Arasindaki
[liski Degerlendirilmesi

COBB Acisi

r p
Korpus COBB
A¢1 Toplam 0.698 <0.001
Disk COBB
A¢1 Toplam 0.894 <0.001

Tablo 4.4’e gore korpus COBB ag1 toplami ile COBB ag1 toplami arasinda
pozitif yonde %69.8 oraninda orta diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
vardir (r=0.698; p<0.001). Korpus COBB agis1 toplam ag¢min %48.7’sini
aciklamaktadir. Disk COBB ag1 toplami ile COBB ag1 toplamu arasinda pozitif yonde
%89.4 oraninda yiiksek diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir

(r=0.894; p<0.001). Disk COBB agis1 toplam a¢inin %80’nini agiklamaktadir.
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COBB Ag¢1 Toplami ile Disk COBB ve COBB Ag¢1 Arasindaki Iliskiyi
Incelemede Sagilim Grafigi Korpus Cobb agismin ve Disk Cobb agisinin Toplam
COBB agisina katki diizeyleri incelenmistir. Korpus COBB agisinin toplam COBB
acisina ortalama %352 oraninda, Disk COBB agisinin ise toplam COBB agisina
ortalama %48.0 oraninda bir katkis1 oldugu goriilmiistiir. Kisilerin %65°nin Korpus
COBB agisiin toplam agiya katkisi daha fazladir. Ancak, aralarindaki iliskiyi
inceledigimizde Disk ile toplam ag1 arasinda daha yiiksek bir iliski vardir (tablo 4).
Toplam acimin %80°nini Disk aciklarken, %48.7°sini Korpus COBB acis1
aciklamaktadir (bu degerler tablo ile gosterilmedi, bu degerler regresyon analizi

sonucu elde edildi).
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S. TARTISMA

Skolyoz, tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de ozellikle addlesan yas
grubunda daha siklikla goriilen ¢ogu zaman bel agrisi gibi semptomlarla sinsi
seyreden ve fark edilmedigi zamanlarda kisiye agir sistemik, psikososyal, ve
kozmetik rahatsizliklar1 beraberinde getiren bir omurga hastaligidir.

Adblesan idiyopatik skolyoz (AIS) saglikli cocuklarin ortalama %2-4’iinde
goriiliir. Cobb ag1s1 10°-20° arasinda olan AIS oran1 %3, 30° ve iizerinde ise oran %
0,3’tiir. Skolyoz teshis edilen vakalarin yaklasik %10’u konservatif tedaviye ihtiyac
duyarken sadece %0,1’inde cerrahi tedavi gereklidir (6). Skolyozda kiz ve erkek
cinsiyet oranlart Cobb agisina gore farklilik gostermektedir. Cobb agis1 10°-20°
arasinda olan egriliklerde kiz/erkek orani 1/1, 20°-30° arasinda olanlarda bu oran
5,4/1, 30° ve tizerinde olanlarda ise 7/1°dir(29).

Skolyozun etiyolojisi hakkinda giiniimiize dek ¢ok ciddi arastirmalar
yapilmis olup konuya iliskin olarak herediter faktorler, biyomekanik faktorler,
cevresel faktorler, noromuskuler faktorler, vestibiiler disfonksiyon, asimetrik
vertebral biiyliime, niikleus pulposusun kollajen bozuklugu, biiyiime hormunu
disfonksiyonu ve paravertebral kaslar, biiyiime hormonu salgilanmasi, bag dokusu
yapisi, melatonin sekresyonu ve platelet mikroyapisi, platelet kalmadulin diizeyi
suglanmistir. Skolyoz tanis1 konulduktan sonra progresyon agisindan belirli
araliklarla takip edilmesi gerekir. Erken teshis ve konservatif tedavi (korse, egzersiz)
modalitelerine ragmen cerrahi tedavi endikasyonlar1 olan olgulara uygun
operasyonlar yapilmaktadir.

Skolyoz takibi ve cerrahi karar vermede klinikle beraber cobb acist 6nemli
yer tutar. Skolyoz tanist konulan hastalarin takibinde standart yontem Cobb
metodudur. Bu yontemde; egriligin her iki ucunda en fazla egime sahip olan
vertebralar {ist ve alt end vertebralar olarak belirlenir. Ust ug (end) vertebranin {ist,
alt u¢ vertebranin ise alt yiizeyinden gecen teget cizgilere cizilen dikey cizgiler
arasindaki a¢1 egrilik agis1 kabul edilir. Cobb agisin1 konkav taraftaki egriligin disk
araliginin dar olmasi ve vertebra korpusundaki kamalagma etkiler.

Cobb acisimi her iki end plate arasindaki her bir omurun ve her bir disk

araligindaki ac¢inin toplami olusturur.
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Skolyozlu hastalarda etkilenen cobb acgist dahilindeki torakal, lumbal
vertebralar ve diskin morfolojik ve morfometrik degerlendirmeleri cerrahi 6ncesi ve
sonras1 donemde klinisyene yardimei olmaktadir.

Arastirmacilar torakal ve Iumbal vertebralarda morfometrik Olctimler
yapmuslardir. Bu arastirmalarda 6zellikle kadavra caligmalar: biiyiik yer tutmaktadir.
Cerrahi planlanan olgularda vida yerlestirilmesi 6nemli yer tuttugundan dolay1
literatiirde daha ¢ok corpus vertebrae, pediculus arcus vertebrae Slgiimleri bir¢ok
arastirmaci tarafindan  yapilmis olup, arastirma ve calismalar halen devam
etmektedir.

Adolesan idiopatik skolyozlu hastalarda vertebral morfometrik ¢aligmalar
sinirl1 sayidadir. Brink ve ark. adodlesan idiopatik skolyozlu (AIS) hastalarda BT ile
morfometrik 6l¢limleri corpus vertebrae ve pediculus arcus vertebrae’larda
yapmuslardir. Bu ¢alismalarda yas gruplar1 ayrilmadan erkek ve kadinlarda ortalama
yas alinmistir. Kontrol grubu ile kiyas edildiginde ad6lesan idiyopatik skolyozu olan
hastalarda vertebral govde ve pedikiil asimetrisi oldugu goriilmiistiir (69).

Xiaobang Hu ve ark. tarafindan cerrahi planlanan olgulara vida
yerlestirmenin dnemine dikkat etmek i¢in pedikiiliin morfolojik yapilar ile ilgili
calisma yapilmis. 17 bayan hastada pedikiillerin morfolojik yapilar1 incelenmistir.
Konkav tarafta pedikiil genisligi daha kiiciik olarak ol¢iilmiistiir. Apexte konkav
pedikiil genisliginin kiigiikliigii konveks pedikiil genisligine gére daha anlamlh
bulunmustur (103).

Stefan ve ark.tarafindan skolyoz hastalari vertebral kamalasma agisindan
incelenmis olup 30 hasta degerlendirilmistir.Bu calismada kontrol grubu olarak
normal vertebralarla karsilastirma yapilmistir.Yapilan ¢alismada skolyoz hastalarinda
vertebral kamalasmanin oldugu goriilmiis olup bu kamalasmanin skolyoz egrisinde
apekse dogru arttig1 goriilmiistiir.Skolyoz egrisindeki kamalagma hem koronal hem
saggital planda degerlendirilmis olup koronal plandaki kamalasma anlamh
bulunmustur.saggital planda kamalagma minimal olarak tespit edilmistir (104).

Bizim ¢aligmamizda da koronal planda konkav ve konveks yiikseklik
Ol¢iilmiis olup konkav tarafta vertebra yiiksekligi daha diisiik oldugu goriildii. Bu da

kamalasmay1 destekler niteliktedir.
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Rob C. Ve arkadaglar tarafindan yapilan bir arastirmada gergek mid sagittal
diizlemde 6n ve arka ossedz ve non ossedz yapilar incelenmistir.vertebra gévdesi ve
diskin anterior ve posterioru,Jlamina ve interlaminar bosluk ,spinos proces ve
interspindz aralik ayrica primer torasik ve lomber AIS egrilerinin 6n kolon ve
posterior yapilar1 arasindaki yiikseklik oranlar1 Ol¢iilmiis ve skolyoz olmayan
hastalarla karsilastirilmistir. AIS da torasik egrinin anterior yiiksekligi posterior
yiikseklikten %3.6 +£2.8 daha uzun ,lamina boyunca %2+6.1 daha uzun,spindz
processler boyunca %8.7+7.1 daha uzun ve bu degerler kontrol grubundan 6nemli
Ol¢iide farkli bulunmustur. Ossedz kisimlarin mutlak yiiksekligi, orta sagital
diizlemde AIS ve kontroller arasinda onemli Ol¢lide farklilik gostermedigi tespit
edilmistir. Bunun tersine, intervertebral yapilar, gézlenen uzunluk farkliliklarina
onemli Olgiide katkida bulunmustur (105).

Hitesh N Modi ve arkadaslar1 tarafindan 150 addlesan idiopatik skolyoz
hastasint igeren bir ¢alisma yapilmis. Bu calismada torakal ve lomber vertebra
govdeleri ve disk araliklarinin kamalagmasi incelenmistir. Calismadaki hastalar cobb
acist 30 °’den kiicliik ve 30°‘den biiyliik olmak {izere iki gruba ayrilmistir.Ayrica
calismada vertebra rotasyonu ve kamalagsma da karsilastirilmistir. Calismada hem
torasik hem de lomber egrilerde, skolyoz derecesi arttikga, hem diskte hem de
vertebra govdesinde kamalagsmanin arttig1 goriilmistiir. Torakal egriliklerde vertebra
gbvdesinin kamalagmasi diskteki kamalagmadan daha fazla iken, lomber egriliklerde
diskteki kamalagmanin vertebra govdesine gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Rotasyonla kamalagma karsilastirildiginda herhangi anlaml bir iliski tespit
edilememistir (106).

Literatiirii inceledigimizde skolyoz hastalarinda vertebra morfolojileri ile
ilgili yapilan calismalarin 6zelikle cerrahi vida yerlestirmede kullanilacak teknikler
nedeniyle yapilmis oldugunu gérmekteyiz. Literatiirde vertebra korpusu ve pedikiilii
ile ilgili morfometrik ¢alismalar daha ¢ok yer almaktadir.

Bizim ¢alismamizda BT de mid koronal planda AIS hastalarinda konkav ve
konveks taraftaki disk ve korpus yiiksekliklerini ayrica korpus ve diskin olusturdugu
acilart inceledik. Konkav tarafta hem disk yiiksekliginin hem korpus yiiksekliginin
konveks tarafa gore diisiik oldugunu gordiik. Bu degerler arasindaki farkin apeksten

uzaklastik¢a azaldiginin daha tespit ettik. Bu veriler bize kamalasmanin apekte daha
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fazla oldugunu apekten uzaklastikca kamalagmanin daha da azaldiginin
gostermektedir.

Vertebra korpus ve diskin olusturdugu acgilarin cobb agisiyla olan iligkisine
baktigimizda disk araliginin olusturdugu a¢inin cobb agisi ile iliskisinin daha fazla
oldugunu gordiik.Vertebra govdelerindeki ve diskteki kamalagmanin artmasi cobb

agisint arttirmaktadir.
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