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OZET

Giris ve Amac: Bu calismanin amaci; Calismamiza Dicle Universitesi
Ortopedi ve Travmatoloji klinigimize bagvuran ve tarafimizca opera edilen Adolesan

Idiopatik Skolyoz (AIS) tanili hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarini gézlemlendi.

Gere¢ ve Yontem: Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde, 2011 ile 2022
tarihleri arasinda, adolesan idiyopatik skolyoz tanist1 konulmus ve posterior
enstriimantasyon ile flizyon operasyonu uygulanmis, son kontrole gelen, yeterli takip
ve dokiimantasyona sahip 28 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalara son kontrollerinde
SRS (Scoliosis Research Society)-22 anketi doldurulmustur. Bu hastalarin ameliyat
Oncesi, ameliyattan hemen sonra ve son kontrollerinde elde edilen klinik ve

radyografik muayene sonuglari retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Adélesan Idiyopatik Skolyoz tanist konulmus ve posterior
enstriimantasyon ile fiizyon operasyonu uygulanmis hastalarin %78,6’sinin kiz,
%21,4’1iniin de erkek oldugu saptandi. Yas ortalamasinin 14,79+1,969 (y1l) ve takip
stirelerinin ise 28,79+16,098 (ay) oldugu goriildii. Radyolojik degerlendirmelere gore
Lanke siniflamasina gore %57,1’inin Tip 1, %3,6’sinin Tip II, %3,6’sinin Tip 11,
%25’inin Tip V, %10,7’sinin ise Tip VI oldugu goriildii. Risser bulgularina gore;
%7,1’inin Evre 2, %14,3’iinlin Evre 3, %57,1’inin Evre 4, %21,4’iinlin de Evre 5
oldugu saptandi. Hastalarin Fontal planda Preoperatif Cobb a¢1 ortalamasi 52,11°,
Postoperatif Cobb ortalama 7,11°, Korreksiyon oram1 %87,2, Son Cobb ortalamasi
11,07°, Korreksiyon kaybinin %7,5 oldugu saptandi. Hastalarin operasyon oncesi ve
sonrast klinik degerleri incelendiginde; Preoperatif Cobb agi ortalamasi 52,11°,
Postoperatif Cobb a¢1 ortalamasi1 7,11°, Son Cobb a¢1 ortalamasinin 11,07° oldugu,
Preoperatif Kifoz a¢1 ortalamasi 29,21°, Postoperatif Kifoz a¢1 ortalamasi 27,25°, Son
Kifoz ag¢1 ortalamsiin 29,71° oldugu, Preoperatif Lomber Lordoz ag1 ortalamasi
41,89°, Postoperatif Lomber Lordoz a¢1 ortalamasi1 40,07°, Son Lomber Lordoz a1
ortalamasi1 41,68° oldugu goriildii. Caligmamiza dahil edilen hastalara hem operasyon
oncesi hem de operasyondan sonra kontrollerde anket SRS-22 Glgegi uygulanda.
Hastalarin preoperatif agr1 skoru ortalamasi, dig gériinlim skor ortalamasi, fonksiyon-

aktivite skor ortalamasi, ruh saglig1 skor ortalamasi1 ve memnuniyet skoru ortalamasi
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strastyla; 2.9, 2.5, 3.3, 2.9 ve 3.53 olarak saptandi. Ameliyat sonrast skorlar ise
sirastyla 4.08,4.27,4.15, 3.95 ve 4.35 saptandi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi tiim skor ortalamalarinda ve toplam puanlar1 arasinda ileri derecede anlamlilik
tespit edildi (p<0,001, bagimli gruplarda T testi). Buna gore en yliksek degisim orani
%66 oranla dig goriiniim alt grubu gosteriyordu. Hastalarimizin saglikla ilgili yasam
kalitelerini degerlendirmek amaciyla SRS-22 anketi uygulanmistir. Buna gore
ameliyat oncesi degerlendirmelere kiyasla son takiplerinde alinan sonuglar basarili

olmus ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gézlemlenmistir.

Sonuclar: Adolesan Idiopatik Skolyoz tedavisinde komplikasyon oranlarinin
ve sonuglarin degerlendirilmesi amaciyla hasta sayisinin daha fazla oldugu kontrol

grubu iceren ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelime: Adélesan Idiopatik Skolyoz, Klinik, Radyoloji
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ABSTRACT

Introduction and Objective: The study aims to evaluate the clinical and
radiological results of patients diagnosed with Adolescent Idiopathic Scoliosis (AIS)
who were admitted to Dicle University Orthopedics and Traumatology clinic for

surgery.

Material and Method: Twenty-eight patients with adequate follow-up and
documentation who were diagnosed with adolescent idiopathic scoliosis and
underwent fusion surgery with posterior instrumentation at the Orthopedics and
Traumatology Clinic between 2011 and 2022 were included in the research. The
patients filled out the SRS-22 (Scoliosis Research Society) questionnaire at their last
controls. The results of clinical and radiographic examinations obtained before,
immediately after, and at the last controls of these patients were evaluated

retrospectively.

Results: Of the patients diagnosed with Adolescent Idiopathic Scoliosis and
underwent fusion surgery with posterior instrumentation, 78.6% were female and
21.4% were male. The mean age was 14.79+1.969 (years) and the mean follow-up
period was 28.79+16.098 (months). Based on the radiological evaluations, 57.1% were
Type I, 3.6% were Type 11, 3.6% were Type IlI, 25% were Type V, and 10.7% were
Type VI according to the Lanke classification. According to Risser signs, 7.1% were
Stage 2, 14.3% were Stage 3, 57.1% were Stage 4, and 21.4% were Stage 5 patients.
The mean Preoperative Cobb angle of the patients was 52.11° in the frontal plane, the
mean Postoperative Cobb angle was 7.11°, the correction rate was 87.2%, and the
mean Final Cobb angle was 11.07°, and the loss of correction was 7.5%. When the
preoperative and postoperative clinical values of the patients were examined, it was
seen that the mean Preoperative Cobb angle was 52.11°, the mean Postoperative Cobb
angle was 7.11°, the mean Last Cobb angle was 11.07°, the mean Preoperative
Kyphosis angle was 29.21°, the mean Postoperative Kyphosis angle was 27.25°, the
mean Last Kyphosis angle was 29.71°, the mean Preoperative Lumbar Lordosis angle
was 41.89°, mean Postoperative Lumbar Lordosis angle was 40.07°, and mean Last

Lumbar Lordosis angle was 41.68°. The SRS-22 questionnaire was applied to the
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patients included in our study before the operation, and after the operation in the
controls. The mean preoperative pain score, external appearance score average,
function-activity score average, mental health score average, and satisfaction score
average of the patients were 2.9, 2.5, 3.3, 2.9, and 3.53, respectively. The postoperative
scores were 4.08, 4.27, 4.15, 3.95, and 4.35, respectively. There was a high-level
significant difference between the mean and total scores of patients before and after
surgery in all score averages (p<0.001, dependent samples t-test). Accordingly, the
highest rate of change was the external appearance subgroup at a rate of 66%. The
SRS-22 questionnaire was applied to evaluate the health-related quality of life of our
patients. Accordingly, the results obtained in the last follow-up were successful

compared to the preoperative values with a statistically significant difference.

Conclusions: Studies with a larger number of patients and a control group are
needed to evaluate the complication rates and outcomes in the treatment of Adolescent

Idiopathic Scoliosis.

Keywords: Adolescent Idiopathic Scoliosis, Clinic, Radiology
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1 GIRIS ve AMAC

Adolesan idiyopatik skolyoz (AIS), 10 yasindan sonra ortaya ¢ikan omurganin
10 dereceden fazla lateral egriligidir. Skolyozun en yaygin seklidir ve diger skolyoz
tiplerinden altta yatan konjenital veya ndromiiskiiler anormalliklerin olmamasi ile
ayrilir. AIS, %0.47- 5.2 prevelans ile yaygin goriiliir. AIS dagilimi ile cinsiyet arasinda
da siki bir iliski bulunmaktadir. Kadin erkek orani kadinlarin lehine daha fazladir. AIS
de en sik torakal egrilikler goriilmektedir. Erkeklerde daha sik olarak torakolomber ve
lomber egrilikler goriilmektedir. Kadinlarda ise daha sik torasik ve ¢ift egrilikler
goriilmektedir. AIS etiolojisi halen tam olarak bilinmemektedir. Birden fazla faktoriin
patogenezde etkili oldugu goriildiiglinden multifaktoryel bir patogenez
distiniilmektedir. En ¢ok suglanan faktorler arasinda santral ve periferik sinir
sisteminin maturasyon bozukluklari, elastik ve kollajen liflerdeki bag dokusu
bozukluklari, kas ve kemik hastaliklari, trombosit bozukluklari, melatonin,
calmodulin, biiylime hormonu dengesizlikleri ve leptin eksikligi sayilabilir. Hastalarin
cogunda yasam boyu klinik sikayet olmamakla birlikte cobb agis1 40 derenin iizerinde
olanlarda hastalik ilerleyici olabilmekte ve ciddi kozmetik ve solunumsal problemlere

sebebiyet verebilmektedir.

Skolyoz kifoz, kifoskolyoz ve revizyon torakolomber filizyon cerrahisi,
omurganin kompleks diizeltme cerrahileri arasindadir. Konjenital, néromuskuler,
mezengimal hastalik ile iligkili skolyoz tipleri olamakla beraber en sik goriilen tipi

idiyopatik adolesan skolyozdur [1, 2, 3].

Skolyozun nedeni hala birgok hastada bilinmemektedir. Skolyozda: toraks
hacminin ve gogiis duvari kompliansinin azalmasi nedeni ile restriktif tipte akciger
patolojisi gelisir. Skolyoz cerrahisinde ilerleyen egriligi ve egriligin olusturdugu

solunum disfonksiyonunu durdurmak amaglanir [4, 5].

Bu calismanin amaci; klinigimize bagvuran ve tarafimizca opera edilen AIS

tanil1 hastalarin klinik ve radyolojik sonug¢larini gozlemlemektir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Omurga Anatomisi

Omurga; bas ve govdenin agirhigim1 pelvise aktaran, medulla spinalisi
cepecevre sararak hareket aksi boyunca zarar gormesini engelleyen esnek bir yapidir.
33 adet omurun alt alta dizilmesiyle meydana gelir. Her segment bulundugu bolgeye
gore isim alir. Buna gore 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal omur
vardir [1]. Ilk 24 vertebra birbirine hareketli eklemler aracilifiyla baglandigindan
gercek vertebra, hareketli vertebra veya presakral vertebra olarak isimlendirilirler.
Sakrum ve koksiksi olusturan 9 omur kendi aralarinda kaynastiklarindan yalanci

vertebra ismini alir [1] (Sekil 1).

Omurga, sagital planda 4 adet fizyolojik egrilige sahiptir. Bunlardan sakral ve
torakal kifoz embriyojenez doneminde olustugu i¢in primer egriliklerdir. Bebek basini
tutmaya baslayinca (3. Ay) servikal lordoz olusur, oturmaya ve yiirlimeye baglayinca
(13. Ay) lomber lordoz olusur. Baslangicta bu lordoz degerleri eriskinlere gére daha
azdir, kas giicii artip biiylidiikce eriskindeki degerlere ulasilir. Bu nedenle bu egrilikler,
sekonder egriliklerdir [2, 3, 4].

Normal erigkinde fizyolojik degerler; servikal bolgede 30°-50° lordoz, torakal
bolgede 20°-50° kifoz, lomber bolgede 40°-80° lordoz ve sakral bolgede 40°-60° kifoz
seklindedir [1].

Genel olarak her hareketli vertebra cismi kranialden kaudale dogru gidildikge
bliylimektedir. Atlas (C1) ve Aksis (C2) haricindeki her bir vertebra, yerlesim
yerlerine gore degisiklikler gostermekle beraber, ortak anatomik yapilar

bulundurmaktadir. Tipik bir vertebra 6 kisimdan olugsmaktadir [2] (Sekil 2).

1. Korpus Vertebrae

» Arkus Vertebrae

» Pedikulus Arkus Vertebrae
2. Lamina Arkus Vertebrae

3. Foramen Vertebrale



4. Spindz Cikinti

5. Transvers Cikinti

6. Processus artikularis superior ve inferior.
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Sekil 1: Vertebral kolon 6n ve yan goriiniimii



superior vertebral body
articular |

process —

vertebral body

transverse

Siea pedicle

vertebral
foramen

inferior

articular
process

lamina
spinous process

Sekil 2: Ortak anatomik yapilari ile "tipik vertebra"

2.1.1 Servikal Omurga

Servikal vertebralar omurganin en hareketli kismini olustururlar. 7 adet sevikal
vertebra bulunmaktadir. Tipik Ozellikleri: spindz ¢ikintida catallanma olmasi ve
vertebral arterlerin gectigi vertebral foramenleri igermesidir. Servikal vertebralarin
dordii (C3-6) tipik bir goriiniime sahipken; birinci, ikinci ve yedinci vertebralar
ozelliklidir. C1 (Atlas) halka seklinde bir omurdur, gévdesi ve spindz ¢ikintist yoktur.
C1, siiperior eklem yiizli, oksipital kondil ile eklemlesir. C2 (Aksis) govdesinin
ortasinda atlas ile eklem yapan dens bulunur. C7 (Vertebra prominens) vertebranin

spindz ¢ikintisi en belirgin olan vertebradir [1, 2, 3] (Sekil 3).



Anbenor arch

Transyeree
S aren

‘.u‘rﬂm artwowular surface
ol

aleral mans e
ooty condyle

ATLAS VE AKSIS

Antene Subwr e

At idat L e

1O aven

Fosteruw awch

Sepevior mtiouly
Lot fov adas

Asteror whatwla
Rac ot o antorsr
wch o afias)

Ponber o alwerobe '.'“:“:v.‘“: whar — :;;‘::‘
Caoome sof vertetw & anecy e
™ Aksis(onden gérindm
Atlas {Uistten gorinim) )
. " Dens Postenor artic dlar
4 et ane b fan e et Barwerw
Postenor bevclew, Superion sl Rgarront of ~ e

T ansrerse

Veruebeal

MNwatmen

Lacet how allan

noerarte Ll

Trarvne rve

2 pant Procew
T amverw R Inflovine

e ALSES AR L o) 4
- for dheen .;: -t SPemons roc e
Mbevem vl |
wirlocw of laserad Argenor aech Arvevics tuberche
N o Aksis(arka-Ustten gorinim)

( D

Saprernir st e vl v
for ocoymtal condyle

Postenor artioular (aoet
(hor W anyverse et

o otk

UST SERVIKAL VERTEBRALAR

posterosuperior gérinim

Aras 1

Ak 02

L8 )

Sekil 3: Servikal vertebralarin 6nden ve iistten goriniimii

2.1.2 Torakal Omurga
12 adet torakal omur bulunmaktadir. Bunlar kostalar tarafindan desteklenir.
Korpuslarin yan taraflarinda, tist ve alt kisimlarinin arkalarina yakin olmak tizere kaput

kostalis ile eklem yapan iki adet eklem yiizeyi (fovea kostalis sup. ve inf.) vardir [26]
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(Sekil 4). Torakal omur govdeleri kaudale gittikge biiyiir. T11, T12, L1 de torakal
kifozdan lomber lordoza gecis ve kostalar ile stabil torakal bélgeden hareketli bolgeye
gecis vardir. Bu bolgeye torakolomber gegis bolgesi denir. Travmaya bagli omurga ve

omurilik hasari siklikla bu bolgede goriiliir [2, 5, 6].
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Sekil 4: Torakal omurlarin {istten ve yandan goriiniimii

2.1.3 Lomber Omurga

5 adet lomber omur vardir. Lomber omurlar viicudun agriligini tasidigi icin
servikal ve torakal omurlara gore daha biiyliktiir. Siiperior artikiiler fasetlerinin
yanlarinda mamiller process isminde ¢ikintilar1 bulunur (Sekil 5). Sakral bolgeye
inildik¢e hareket kabiliyeti artmaktadir. Lomber bolgedeki asil hareket fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleridir [1, 3].



Sekil 5: Lomber omurlarin iistten ve arkadan goriintimleri

2.1.4 Sakral Omurga

Sakrum; bes omurun fiizyonu sonucu olusmus, pelvis ile omurga arasinda yiik
aktarimi yapan iiggen sekilli kifotik bir yapidadir. i1k 4 sakral omur sakroiliak eklemin
yapisina katilir. S5 omuru sakroiliak eklemin yapisina katilmaz. Sakrum {ist tarafta

lomber vertebra ile alt tarafta ise koksiks ile eklem yapar (Sekil 6).
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Sekil 6: Sakrumun 6nden ve arkadan goriiniimii.

2.1.5 Intervertebral Disk

Intervertebral diskler vertebral korpuslari birbirlerine baglar. Fibrokartilajindz
yapidadirlar. Omurgada bir iist vertebraya gore isimlendirilirler. 23 adet disk mevuttur.
Disklerin orta kisimlarinda niikleus pulposus ad1 verilen jelatinimsi bir madde bulunur.
Nukleus pulposus™un etrafi, anulus fibrosus adi verilen fibrokatilajindz bir yapiyla
cevrilidir. Damarsal yapilari olmayan intervertebral diskler, komsuluk yaptigr omurun
spongioz tabakasindan besin ve oksijeni difilizyon yoluyla alir. Asil gorevi fizyolojik

veya travmatik nedenlerle olusan kuvvetlere karsi direng gdstermektir [1, 3] (Sekil 7).
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Sekil 7: Intervertebral diskler

2.1.6 Faset Eklem
Faset eklem vertebranin inferior artikiiler ¢ikintis1 ve diger vertebranin superior
artikiiler c¢ikintis1 arasinda olusan sinoviyal bir eklemdir. Dorsal ramusun dallari

tarafindan inerve edilir [1].

2.1.7 Spinal Ligamentler

Anterior longitudinal ligament: Oksipittan baglayarak vertebral kolonun
anterior yiizeyil boyunca kaudale dogru genisleyerek devam eder ve sakrumun 6n
yiiziinde son bulur. Omurganin ekstansiyon ve distraksiyona gitmesini engeller.
Posterior longitudinal ligament: foramen magnumun posterior kenarindan baslar,

vertebra korpusunun posterior kismindan koksikse kadar uzanir (Sekil 8).

Ligamentum flavum sarimtirak renktedir ve laminanin anterior inferior
simnirindan, alttaki laminanin posterior siirma uzanir. Spindz processler arasinda
interspindz ligaman yer alir. Spindz c¢ikintilarin uglarini, supraspindz ligament
birbirine baglar. Supraspindz ligament servikal bolgede ligamentum nuchae isimini

alir [3, 5] (Sekil 8).
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Sekil 8: Spinal ligamenler

2.2  Omurga Kaslarinin Anatomisi

Omurga kaslar1 derin ve yiizeyel olmak tizere iki ana gruba ayrilir. Yiizeyel kas
grubu oOncelikli olarak ekstremite hareketlerini saglayip solunuma yardimci olurken,
derin yerlesimli sirt kaslar1 pelvisten kafatasina kadar uzanarak durusun devamliligini
ve omurganin hareketlerini saglar. Yiizeyel kisimda trapezius, latissimus dorsi,
romboid kaslar, levator skapula, splenik ve serratus kaslardan olusur. Derin kisimda
erektér spina, iliokostal kaslar, longissimus, interspinal, intertransversal ve

transversospinal kaslardan olusur [1, 2], (Sekil 9, 10).
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Kaslar:

M.deltoideus
M.supraspinatus
M.infraspinatus
M.teres minor
M.teres major
M.subscapularis

Sekil 9: Yiizeyel yerlesimli sirt kaslar

Pectoral girdle muscle (ieft anteriorlateral vien) Pectoral girdle muscles (pasterior view)

Sekil 10: Derin yerlesimli sirt kaslart
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2.2.1 Omurganin Vaskiiler Anatomisi
Vertebral kolonun arteryel beslenmesi; Vertebral, Posterior interkostal,
Lomber ve Lateral Sakral arterler dahil olmak iizere bir¢ok arterin anastomozu ile olur

[7] (Sekil 11).

Postenior radcular artery

Sekil 11: Omurganin arteryel dolasimi

Venoz dolasim, omurganin anterior ve posteriorunda bulunan venoz pleksuslar

aracilifiyla saglanir [2] (Sekil 12).
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Sekil 12: Omurganin vendz dolagimi

2.2.2  Omurganin Noroanatomisi

Medulla spinalis slindirik, gri beyaz renkte olup yukarida foramen occipitale
magnumdan baslar, beynin medulla oblangata boliimiiyle devam eder. Asagida,
yetiskinde 1. lomber vertebranin alt kenarinda sonlanir. Medulla spinalis, servikal
bolgede brakial pleksusun c¢iktigi yerde ve torakolomber bodlgede lumbosakral
pleksusun ¢iktig1 yerde fuziform genislemeler gosterir. Asagida medulla spinalis
conus medullaris’inin ucundan piamater olusumu olan filum terminale uzanir. Medulla
spinalise 31 ¢ift spinal sinir tutunmustur. Medulla spinalisten ¢ikan 6n ve arka kokler
foramina intervertebralis hizasinda birleserek spinal sinirleri olustururlar. On kok
motor sinir liflerinden, arka kok ise duyu sinir liflerinden olusur. Alt sinir kokleri

topluca cauda equinay1 olusturur [2] (Sekil 13).
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Sekil 13: Medulla spinalis anatomisi

2.2.3 Omurga Biyomekanigi

Normal bir omurganin koronal planda egriligi bulunmamasina karsin, saggital
planda 4 adet fizyolojik egriligi vardir. Servikal ve lomber bolgede lordoz, sakral ve
torakal bolgede kifoz mevcuttur. Bu fizyolojik egrilikler omurganin biyomekaniginde

onemli rol oynarlar [3, 8].

Omurga, insan yasami siirecinde torsiyon, makaslama, egilme, gerilme ve
kompresyon gibi birgok farkli yonde kuvvete maruz kalir. intervertebral disk, omurga
cevresindeki ligamentler ve kaslar bu kuvvetlere karsi koyarak omurganin stabil

yapisinin devamliligimi saglarlar. Omurganin fonksiyonel birimi, iki omur ve
14



aralarinda bulunan disk, yumusak dokular ve faset eklemler tarafindan olusturulan
hareketli segmentir. Her bir vertebranin hareketini tanimlayabilmek amaci ile
kartezyen koordinat sistemi kullanilir. Bu sistemde X, Y ve Z olmak {izere {i¢ eksen
vardir. Bu eksenlerin her birinin ¢evresinde ikiser rotasyon ve ikiser kayma hareketi
yapabileceginden, rotasyonun anlik ekseni ¢evresinde 6 potansiyel hareket meydana
gelir [9]. Rotasyonun anlik ekseni, her hareket segmentinin bagl oldugu koordinat
sisteminin merkezidir. Vertebra cismi bu eksen etrafinda hareket eder [10, 11] (Sekil
14). Omurga saggital planda fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini, koronal planda

lateral fleksiyon hareketlerini, aksiyel planda rotasyon hareketlerini yapar.

Axial rotation

Medial-lateral

axs
\

Lateral
flexion

Vertical axis

Sekil 14: Kartezyen kordinat sistemi lizerinde omurganin hareketleri

2.3 Skolyoz Tanimi ve Siniflama

Adblesan idiyopatik skolyoz (AIS), bireylerde ergenlik yillarindan biiyiime
dongiisiiniin tamamlanmasina kadar ortaya ¢ikan, omurganin laterale egriligi ve
vertebra govdelerinin rotasyonu ile birlikte ii¢ boyutlu deformasyonu ile karakterize
yapisal bir lateral egrilik ile ilerleyici bir biiyiime durumudur [12, 13]. Nesiller
boyunca AIS klinik olarak tammmlanmustir. En iyi sekilde karmasik bir genetik
karakteristik bozukluk olarak siniflandirilan uzun vadeli bir durumdur. Bu durum igin
baska bir isim AIS veya gec baslangich idiyopatik skolyozdur. Diiz biiyiime yerine

AIS, omurganin ge¢ ¢ocukluk veya ergenlik doneminde ortaya gikan anormal bir
15



egriligidir. AIS, en yaygin skolyoz tipidir [14]. Idiyopatik skolyozu olan cogu addlesan
birey, egriligin bir sonucu olarak belirgin bir sirt sahatsizlig1 yasamazlar. Sporcular ve
genel olarak saglikli gencler de 6zellikle aktif risk altinda olanlar arasindadir. AIS, tiim
idiyopatik skolyoz vakalarinin %80 veya daha fazlasini olusturur. Bir aile iiyesinin
skolyozlu olmasi, ailesinde de addlesan yastaki bireylerin skolyoz gegirme insidansini

%30’dan fazla etkiler [15].

AlS’de ergenlikte biiyiime ¢ag1 sirasinda egri ilerlemesi riski daha yiiksektir
[13]. Sagital, frontal ve horizontal diizlemler insan viicudunu olusturan ii¢ diizlemdir.
Torakal bolgede cogu idiyopatik egrilik lordotik veya hipokifotiktir [16]. Normal
egrinin agilarinda bir artma, azalma veya bir sapma, omurga rahatsizligi olarak
karakterize edilir. Bu deformitelerden biri de skolyozdur [17]. Egriliklerin sekli “S”
veya “C” olarak siniflandirilir. Altta yatan bagka bir neden olmadiginda skolyozun
idiyopatik oldugu gosterilmistir [18]. Deformite ¢ok daha karmasik bir durumdur ve
tam olarak karakterize edilmesi ve Olgiilmesi zordur [19]. Sirt asimetrisini
degerlendirmek ic¢in siiphe halinde tarama prosediirleri tipik olarak kullanilir.
Omurganin ayakta dik bir radyografide, pozitif tan1y1 dogrulamak i¢in sadece vertebral
rotasyonlu 10° lateral egrilik kamiti kullanilabilir. Genel popiilasyondaki skolyoz
prevalansi grafiginin, egrilikte en biiyiik kaymanin 10°‘de oldugu diizgiin bir tistel
fonksiyon oldugu gercegi, 10° lateral egriligi tamimlamak icin kullanilir. Sirt
asimetrisi, ¢esitli topografik yaklasimlar kullanilarak incelenmistir, ancak altta yatan
kemik yapisiyla kesin bir baglant1 yoktur [20]. Egri yalnizca, vakalarin kabaca %25’
inde tedavi gereken noktaya kadar ilerler. Tedavi edilmeyen AIS 100°‘ye kadar
bliyliyebilmesine ve nadir durumlarda erken 6liime neden olabilmesine ragmen,

mortalite lizerinde ¢ok az etkiye sahiptir [19].

Bu bozuklugun etyopatogenezi belirsizdir, ve dogal tarihiyle ilgili bir yanls
anlagilma vardir. Egri ilerlemesinin engellenmesinde cerrahi olmayan tedavi
prosediirlerinin sayist sinirlidir. Diinyanin bir¢ok yerinde korse ve fizyoterapi yaygin

tedavilerdir [21].
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Yapisal (striiktiirel) skolyoz

1. Idiopatik skolyoz
A. Infantil (0-3 yas)
1. Progresif
2. Kendiliginden gerileyen
B. Juvenil (3-10 yas)
C. Adolasan (>10 yas)
2. Noromuskiiler skolyoz
A. Noropatik
1. Ust motor noron
a. Serebral palsi
b. Spinoserebellar dejenerasyon
» Roussy Levy hastaligi
» Charcot Marie Tooth hastalig
» Freidreich hastaligi

c. Siringomiyeli

d. Spinal kord tiimorii
Spinal kord travmasi

f. Diger

2. Alt motor ndron
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



2. Muskiiler Distrofi
a. Duchenne (Psddohipertrofik)
b. Limb-girdle

c. Facioscapulohumeral

3. Fiber tip disproportion
4. Konjenital hipotoni
5. Miyotonia distrofika
6. Diger

3. 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)
4. Norofibromatozis
5. Mezensimal hastahklar
A. Marfan sendromu
B. Ehler Danlos sendromu
C. Diger
6. Romatoid hastaliklar
7. Travmatik
A. Kirik
B. Cerrahi
1. Laminektomi sonrasi
2. Torakoplasti sonrasi
C. Radyasyon
8. Ekstraspinal kontraktiirler
A. Ampiyem sonrast
B. Yanik sonrasi

9. Osteokondrodistrofi
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10.
11.

12.

13.

AU o

Diastrofik ciicelik
Mukopolisakkaridozis (6rnek: Morquio sendromu)

Spondiloepifiziel displazi

o aw»

Multipl epifiziel displazi
E. Diger
Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
Metabolik hastaliklar
A. Rasitizm
B. Osteogenezis imperfekta
C. Homosistiniiri
D. Diger
Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
A. Spondilolizis ve spondilolistezis
B. Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler
Tiimorler
A. Vertebra kolon tiimorleri
1. Osteoid osteoma
2. Histiositozis-X
3. Diger

B. Spinal kord tiimdrleri
Yapisal olmayan (non-striiktiirel) skolyoz

Postural skolyoz

A. Histerik skolyoz

B. Sinir kokleri irritasyonu
Disk hernisi
Tiimorler
Inflamatuar (6rnek: apandisit)
Alt ekstremite esitsizligine bagh

Kal¢a eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagh
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2.4 Skolyozun Tarihcgesi

Spinal deformitelerin tedavisi, modern ¢ag oncesi atel, korse ve traksiyon gibi
yontemlerle saglanmis olup, modern ¢ag ile birlikte yerini degisen cerrahi tekniklere
birakmustir. Ik bilinen spinal deformite cerrahisi 1839 yilinda Guerrin tarafindan
uygulanmis olan paraspinal kaslarin myotomisidir [22]. ilk fiizyon amagli cerrahi 1911

yilinda Albee ve Hibbs tarafindan ayr1 ayri olarak uygulanmistir [22, 23, 24].

1940 yi1lindan sonra Risser ve Cobb’un ¢aligmalar1 sonrasinda cerrahi tedavinin
ilkeleri olusmustur. Cobb tarafindan spinal deformitenin radyolojik 6l¢iimii
tariflenmis. Risser, Hibbs ve Ferguson tarafindan cerrahi oncesinde deformiteyi
olabildigince diizeltmek amaciyla diizeltici-gerici (turn-buckle cast) kullanimi tarif
edilmistir [25, 26]. 1945 senesinde Milwaukee ve Boston korseleri gelistirilmistir [27,
28].

1959 wyilinda ilk kez Boucher tarafindan transpedikiiler vida uygulamasi
tanimlanmistir. Roy-Camille ve ark. 1961 yilindan itibaren torakal, torakolomber,
lomber vertebra yaralanmalarin plak-pedikiiler vida kombinasyonunu rutin olarak
kullandiklarini bildirmisler ve bundan sonra pedikiil vidasi kullanimina ilgi artmistir

[29].

Skolyoz tedavisinde en Onemli gelismelerden biri Harrington posterior
enstriiman sistemleri ile olmustur. 1960 yilinda distraksiyon, kompresyon sistemleri
Harrington tarafindan uygulanmis ve 1962 yilinda sonuglarmi yaymlamistir.
Harrington sisteminden flizyon olmamasina ragmen John Moe tarafindan fiizyonda

eklenmistir [30].

1969 yilinda Allen Dwyer tarafindan ilk kez deformitenin teller ve vidalar
yardimiyla anterior cerrahi ile daha az konstriikksiyon daha iyi korreksiyon
saglanacagini bildirilmistir. Bu sistemde diizeltmenin yetersiz bulunmas: {izerine
Zielke tarafindan teller yerine daha rijit tespit saglayan yivli ¢cubuklar kullanilmigtir.

1976 yilinda “Ventral Derotasyon Spondilodezisi” ad1 altinda yaymlanmistir [31, 32].

Luque tarafindan 1970 yilinda iki rod sistemi tanimlamis ve bu rodlarla

sublaminar teller kullanilmaya baslanmis, sublaminar teller her seviyeden gecirilerek
20



“Segmental Spinal Enstriimantasyon” yontemi tarif edilmistir [31, 32]. Sublaminar
telleme yonteminden norolojik komplikasyon oraninin yiliksek bulunmasi iizerinde
Drummond tarafindan tellerin spindz ¢ikintilardan gegirildigi “Wisconsin Interspindz

Enstriimantasyon” sistemi gelistirilmistir [33].

King Moe tarafindan 1983 yilinda skolyozu siniflandirmak icin 5 tip egrilik

paterni tanimlanmistir [34]

1986 yilinda skolyotik deformiteyi frontal, sagital ve aksiyel planlarda
diizeltmeyi amaglayan {iglincli nesil enstriimantasyon sistemleri (Cotrel-Dubousset,
TSRH, Isola) gelistirilmistir [33]. Cotrel ve Dubousset bu sistemde, proksimalde hook
distalde vida kullanmistir [31, 35]. Poliaksiyel pedikiil vidalarin gelistirilmesiyle
cubuklarin yerlestirilmesinde biiyiik kolaylik saglanmistir [33, 36].

1990’11 yillarda, birinci ve ikinci nesil anterior enstriimantasyon sonrasinda
ortaya ¢ikan olumsuzluklarin ortadan kaldirilmasi amaci ile tek c¢ubuklu ve g¢ift

cubuklu ii¢lincii nesil anterior enstriimentasyon sistemleri gelistirilmistir [35, 36, 37].

1995 yilinda Suk ve ark torasik bolgede pedikiil vidas: kullaniminin giivenli

oldugunu bildirmislerdir [38].

Ulkemizde ilk protez-ortez atdlyesi “Tersane-i Alat-1 Nazikiye” ad1 ile Hiiseyin
Rifat Bey tarafindan 1914 yilinda Giilhane biinyesinde kurulmustur [39]. Ilk fiizyon
ameliyatt 1925 yilinda énce M. Kemal Oke, sonra Burhanettin Toker tarafindan

gerceklestirilmistir [40].

1940 ve 1950’li yillarda ise Baltalimani ve Egirdir kemik hastanelerinin
kurulmasi ile daha c¢ok flizyon ameliyati yapilmistir. Bu fiizyon ameliyatlar1 pott

hastalig1 i¢in yapilsa da, zaman zaman skolyoz i¢inde yapilmistir [40].

Ulkemizde spinal cerrahide ilk uygulamalar Prof. Dr. Fethiye Aral, Prof. Dr.
Bahattin Oguz Timugin, Prof. Dr. Giingér Sami Cakirgil ve Prof. Dr. Yiicel Tiimer
tarafindan gergeklestirilmistir [40].

21



2.5 Anatomi ve biyomekanik

2.5.1 Normal omurga

Normal omurga 7 servikal, 12 torasik ve 5 lomber omurdan olusur. Viicudun
arka tarafina dogru, omurganin temeli, omurgay:1 sakro-iliak eklemler araciligiyla
pelvise baglayan kaynagmis sakral omurlardan olusur. Frontal acgidan, omurga
neredeyse diizdiir, ancak torasik omurgada genellikle kalp seviyesinde kiiciik bir sag

digbtikeylik ve vertebral rotasyon goriiliir [41, 42].

Sagital goriiniimde {i¢ egrilik vardir: servikal ve lomber bolgelerde bir lordoz
ve torasik omurgada bir kifoz. Homo sapiens'te bulunan sagital dizilim dik durmayi
miimkiin kilar. Ancak, bu durum 06zellikle torakolomber bdlgede olmak iizere

omurgada goreceli bir instabiliteye neden olur.

Intervertebral diskler omur gdvdelerini birbirinden ayirarak soniimleme ve
esneklik saglar. Omurgadaki hareketli segmentte bir intervertebral disk ile ayrilmis iki
omur yer alir. Posteriorda, list omurlarin alt fasetinden ve alt omurlarin iist fasetinden
olusan iki eklem, segmentleri bir zincir gibi birbirine baglar. Segmentin hareketliligini
sinirlayan unsur faset eklemlerinin kendisidir. Servikal ve lomber omurgada yiiksek
mobilite goriiliirken, torasik omurgadaki hareketlilik sinirlidir [43]. Bunun baglica
sebebi, gogiis kafesinin torasik omurgaya kosto-vertebral ve kosto-enine eklemler
yoluyla baglaniyor olmasidir. Gégiis kafesi genellikle skolyozu olmayan insanlarda

simetriktir.

Farkli baglar omurlar1 birbirine baglayarak vertebral kolonun stabilitesine
katkida bulunur. Bir anterior uzun ligaman, omurganin 6n kismi1 boyunca uzanir ve
posterior uzun ligaman, vertebral cisimleri spinal kanalin ventral yoniine posteriorda
baglar. Spinal kanalin arkasinda, ligamentum flavum ve interspindz ve supraspindz

ligamanlar sirastyla laminalari ve spindz ¢ikintilar1 birbirine baglar.

2.5.2 Skolyotik omurga
Idiyopatik skolyozda, omurlarin sayis1 ve segmentasyonu normal
omurgadakiyle aynidir. Bununla birlikte, 6n diizlemde siitun artik diizgiin degildir.

Bunun yerine, torasik bolgede tipik olarak sag digbiikey ve torakolomber ve lomber
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bolgede sol disbiikey olmak iizere lateral egriler goriiliir. Birincil egri olarak da
adlandirilan ana egri deformitenin ana kdkeni oup, Lenke siniflandirmasina tanimina
gore her zaman yapisal bir egri olarak kabul edilir [44]. ikincil egriler, birincil egrinin
neden oldugu dengesizligin telafisi olarak meydana gelir. Birincil egri her zaman telafi
edici egriden daha katidir. Egrinin, merkezi bir ¢izgiden en yanal noktasina egrinin

tepesi denir ve tek bir omur veya iki omur arasindaki diske denk geliyor olabilir.

Omurganin 6n kismmin arka kisma kiyasla goreceli bir uzamasi ile sagital
dizilim degisir [45, 46, 47]. Bu durum, torasik omurgada hipokifoz veya hatta lokal
lordoz ve lomber omurgada hiper-lordoza yol agar. Cesitli ¢alismalarda, sagital
dizilimin rolii ve insan omurgasinda neden oldugu goreceli instabilitenin, skolyozun

ortaya ¢cikmasinda belirleyici oldugu ileri stirtilmiistiir [48, 49].

Hem vertebra hem de intervertebral diskler skolyotik omurgada deforme olur.
Schlosser ve ark. [50] ile Little ve ark. [51], intervertebral disklerde omurlara kiyasla
daha fazla bir deformasyon bildirmistir. Sagital diizlemde, omurlarin 6n kisimlari
normal omurgaya gore daha ¢ikintilidir. Aksiyel diizlemde, omurlar deforme olmus ve
asimetriktir. Omurlar bir biitiin olarak donmiis olmakla birlikte, vertebral cisimlerde
de rotasyon s6z konusudur. Kotwicki ve ark. hem spin6z ¢ikintilarin hem de omurlarin

disbtikey sekilde donmiis oldugunu tarif etmistir [52].

Muayenede, skolyozlu hastalarin genellikle omuz hizasinda bir dengesizlige
sahip oldugu goriiliir. One dogru egilirken, toraksin disbiikey tarafinda torasik bir
kambur belirir. Bu durum, gogiis kafesindeki deformasyonun ve vertebral rotasyon
nedeniyle zamanla meydana gelmis olan rotasyonun bir sonucudur. Adams 6ne egilme
testi, tronkiiler rotasyonu degerlendirmek icin kullanilir. Bu rotasyonu 6lgmek i¢in
skolyometre kullanilir ve yontemle bir¢ok iilkede okul ¢ocuklarinda skolyoz taramasi

yapilmaktadir.

Hasta biiyiidiikge deformite artar ve en yiiksek artig gelisim atagi sirasinda
gortliir [53]. Deformitenin ilerleme riski, hasta ne kadar geng¢ yasta olursa o kadar
yiiksektir. Egrideki artis olasilig1, 30°'nin {lizerinde biiyiik bir egrilige sahip, iskeletsel
olarak olgunlasmamis geng kizlarda daha yiiksektir [53].
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Deformitenin etkisi en ¢ok egriligin apikal bolgesinde belirgindir. Egrinin
yanal sapmas1 ve rotasyonunun yani sira her omurun asimetrisi ve deformitesi de bu

apikal seviyede daha belirgindir.

2.5.3 ldiyopatik Skolyoz

Idiyopatik skolyoz, nedeni tam olarak bilinmeyen ve omurga deformitelerinin
yas gruplarma gore smiflandirildigi bir skolyoz ¢esididir. Infantil idiyopatik Skolyoz
(3 yas alt1), Juvenil Idiyopatik Skolyoz (3 ile 9 yas aras1) ve Addlesan Idiyopatik
Skolyoz (AIS) (10 ile 18 yas arasi1) olarak gruplanmaktadir [54].

Infantil idiyopatik Skolyoz

Infantil Idiyopatik Skolyoz, 0-3 yaslar1 arasinda ortaya cikmaktadir.
Ingiltere’de yapilan bir ¢aligmada 672 skolyoz hastasinin %21 inde Infantil Idiyopatik
Skolyoz goriilmiistiir [55].

Juvenil Idiyopatik Skolyoz

Juvenil Idiyopatik Skolyoz, 4 ile 10 yaslar1 arasinda gelismektedir ve
Idiyopatik Skolyoz popiilasyonunun %10-15'ini olusturur. Tedavi siireci devam
ettirilmeyen 8 juvenil donemdeki skolyoz egrileri ciddi kardiyopulmoner

komplikasyonlara neden olabilmektedir [56].
Adolesan Idiyopatik Skolyoz (AIS)

Omurgada yapisal olarak sagittal planda kifoz azasma ve lordoz’da artis,
transvers planda rotasyon ve frontal planda lateral egriliklerle karakterize addlesan
donemde ortaya ¢ikan bir hastaliktir. AIS en sik goriilen skolyoz ¢esidi olup addlesan
donemin erken evrelerinde belirti gostermektedir. Addlesan donemdeki saglikli
bireylerin %1- 4’linde ortaya ¢ikmaktadir ve kizlarda erkeklere oranla ortalama 1.5-3

kat daha fazla goriilmektedir [57].

2.5.4 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
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erkeklerden daha fazladir. Deformitenin derecesi arttik¢a goriilme orani azalir. Otuz
dereceden biiyiik egriliklerin goriilme oran1 %0.2 iken 40°’den fazla egrilikler %0.1
siklikla goriliir [58, 59].

Tam alan hastalarin ancak %]10’u cerrahi tedaviye ihtiya¢ 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
37 ilerleyen donemde bu egrilikler de yapisal egrilik halini alabilir. Yapisal egrilikler
ise zamanla rotasyon ve agilanmanin artmasina bagli 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 [19]. Bu nedenle skolyozun erken tan1 ve tedavisi 6nemlidir.

2.5.5 Prevelans

Skolyoz prevalanst ile ilgili kesin veri saglayan pek fazla ¢alisma yoktur.
Addlesan donemdeki skolyoz prevalansi ile ilgili veri saglayan caligmalarda ise,
skolyoz tanimlari, yas gruplari, kontrol gruplarina gore karsilastirma gibi dahil etme
kriterlerinde zayifliklar vardir. Dolayisiyla prevalans calismalarinin ortaya ¢ikardigi

bilgiler kisithdir.

Okullarda skolyoz tarama programlari gerceklestirerek AIS prevalansini ortaya
¢ikaran ¢aligmalar bulunmaktadir. 1977 — 2016 yillar1 arasinda yapilan okul tarama
programlar1 Altaf ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analiz de incelenmistir [60].
Calismalarda skolyoz tarama programina tabi tutulan toplam 2,437,080 6grencinin
%0.2-%1.1’inde skolyoz saptanmistir. 2010 yilinda yapilan bagka bir meta-analizde
ise 17 tilkeden 36 calisma kullanarak skolyoz’un kiiresel prevalansi %]1.3 olarak
hesaplanmistir [61]. Diinya {izerinde Almanya, Kore, Brezilya, Singapur, Yunanistan,
gibi iilkelerde prevalans ¢alismasi 6 yapilmistir. Bu calismalarda adolesan donemdeki

cocuklarda skolyoz goériilme oraninin ise %0.47-%35.2 arasinda oldugu bildirilmistir.

Skolyoz prevalansi, iilkelerin cografik konumlari ile iligki gosterebilmektedir.

Kuzey enlemlerde bulunan {ilkelerde skolyoz goriilme sikligi, gliney enlemlerdeki
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bolgelere gore daha fazla oldugu gozlemlenmistir [62]. AIS prevalansi hastalarin
cinsiyeti ile giicli baglanti gostermektedir. 2011 yilinda Tokyo’da 250.000 kisi
tizerinde yapilan calismada kizlarda erkeklere oranla, 1.5 — 11 kat daha fazla goriildigi
tespit edilmistir [63]. Yapilan bir diger kohort c¢alismasinda egri derecesiyle
iliskilendirilerek 10° tizerindeki omurga egrilikleri i¢in kizlarda erkeklere gore 2.7 kat,
20° tizerindeki omurga egrilikleri i¢in ise 4.5 kat daha fazla goriildiigli bulunmustur

[64].

Ulkemizde de skolyoz prevalans ¢alismalar1 yapilmistir. 2016 yilinda 7928
addlesan tizerinde yapilan skolyoz taramasinda %5.6 oraninda skolyoz goriilmiistiir ve
kiz erkek orani 4.2:1 olarak gosterilmistir [65]. 4259 addlesan iizerinde yapilan baska
bir calismada ise skolyoz prevalansi %2.5 ve hastalarin kiz erkek orani 2.5:1 olarak
bildirilmistir [66]. 2020 yilinda yapilmis son g¢alismada ise 16,045 6grenci dahil
edilmistir. Dahil edilen 6grencilerin %2.3’linde skolyoz bulunmustur ve kiz erkek

orani 2.1:1 olarak belirlenmistir [67].

2.5.6 Etyoloji

Idiopatik skolyozun etyoloji arastirmalar1 halen devam etmektedir.
Multifaktoryel olarak degerlendirmekte ve bir¢ok neden arastirilmaktadir. Genetik
faktorlerin etkisi bu hastalikta da goz Oniine alinmaktadir. Yapilan g¢alismalarda
idiopatik skolyoz tanis1 almis hastalarin ailelerinde benzer hastalik bulunma oram
%97°dir [68]. Skolyozlu hastalarin akrabalik derecelerini inceleyen bir arastirmada
birinci derece akrabalarda goriilme oran1 %11, ikinci derece akrabalarda %2,4 oldugu
saptanmistir [69]. Addlesan idiopatik skolyozun kizlarda daha sik ortaya ¢ikmasi X
kromozomu ile iliskilendirilmistir. Otozomal kromozomlardan 6,9,16 ve 17°nin AIS

patogenezinde rol oynadig diisiiniilmektedir [70].

Etyolojide degerlendirilen bagka bir neden de melatonin eksikligidir. Glandula
pineale’nin ¢ikarilmis oldugu tavuklarda skolyoz goriilmiistiir. Ayni tavuklara
disardan melatonin verildiginde skolyoz oram1 %20’ye diismiistiir. Yine baz1 klinik

caligmalarda melatonin eksikliginin prognozu kétii etkiledigi gosterilmistir [71, 72].
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Kalmodulin kas kontraktilitesinde etkili olmasi nedeniyle arastirilmig 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 iiretiminin engellenmesi
somitlerde diizensiz gelisime, bolimlenme bozukluguna, asimetrik gelisime yol
acmistir. Bu durum retinoik asitin de etyolojiye katkis1 oldugunu diisiindiirmektedir

[73].

Idiopatik skolyozda biyomekanik faktdrler etyolojide yer almaktadir. Ayrica
Hueter-Volkmann kanunu iskelet gelisim anomalilerinin mekanik temelini agiklamaya
calismaktadir. Buna gore biliylime plagina normalden fazla baski olmasi kemik

biiylimesini bozar. Azalmis baski kuvveti ise bliylimeyi uyarir [74].

Etyolojide yer alan biyomekanik faktorler arasinda anterior spinal asir1 biiyiime
yergekimi ile beraberinde Onceden var olan egriligi arttirabilmektedir. Discus
intervertebralis’lerdeki hasarlar veya mekanik rigidite egrilikte artisa sebep

olabilmektedir [75].

Skolyoz gelisimi basladiginda ¢esitli etyolojik ve patolojik mekanizmalar
anormal ilerleyise eslik etmekte ve vertebral kemik dansitesi 6nemli hale gelmektedir.
Kemik kiitlesini azaltan nedenler vitamin D eksikligi, kalsiyum eksikligi, osteoporoz,
melatonin sinyal bozukluklar1 ve bir¢ok bilinmeyen faktdr deformitenin artisina neden

olmaktadir.
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Sekil 15: Idiyopatik skolyoz etiyolojisinde rol oynayan etkenler [76]

2.5.7 Epidemiyoloji

AIS, on alt1 yasm altinda gériilme siklig1 %2-3 (>10 derece) ve bu kisilerin
%0,3- 0,5’nde, tedavinin 6nerildigi >20 derecelik bir egri bulunmaktadir [57, 77]. 10
dereceden biiyiik egrilikler 100 kisiden 3’nde goriilmekte ve kizlar ile erklerde
goriilme siklig1 esit oranda ortaya ¢ikmaktadir. 30 dereceden biiyiik egriliklerde ise her
1000 kisiden 3’nde goriilmekte ve kizlarda goriilme siklig1 7 kat artmaktadir [78].
Tiirkiye’de ise 16.000°den fazla ¢cocukta yapilan kapsamli 2018 taramasinda AIS’in
cinsiyete gore dagilimi kizlarda %3.07, erkeklerde ise %1.49 olarak saptanmis, genel
popiilasyonda ise %2.3 oldugu belirtilmistir [79, 80]. Teshis edilen egriliklerin %90°1
torasik sag egrilik oldugu saptanmistir [81].

2.5.8 Progresyonu

Skolyoz tedavisi i¢in literatiir incelendiginde omurga deformitesindeki
progresyona yatkinligi nedeni ile tedavinin gerekliligi vurgulanmaistir [82]. Progresyon
takibinin yapildigi uzun donem caligmalarda 30 derecenin altindaki egrilerde biiyiime

tamamlandiktan sonra cogunlukla egrilikte progresyon goriilmedigini ancak bu
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degerin lizerine ¢ikan egriliklerde ve 6zellikle 50° asan egriliklerde yasam boyunca
ortalama 19 derecelik bir artisin goriilebilecegi belirtilmistir [83]. AIS vakalarmin
%10’u tedavi ihtiyact duymakta %0,1’inde ise (>45°-50°) cerrahi miidahale olasilig1
gorilmektedir. Gegmis ¢alismalarda 10 -25 derece arasi egriliklerde sadece 3, 6 veya
12 aylik periyotlarla gozlem ve rontgen kontrolii [84] yapildigi gosterilse de
giiniimiizde baz1 c¢alismalarda 10-25 derece araliginda 6zellikle omurgada rotasyon
varliginda konservatif tedavi yonteminin (skolyoza 6zel egzersizler ve/veya korse)
uygulanmasi ile progresyonun yavaglatildigi, hatta durdurulabildigi gosterilmistir
[85]. Genel olarak egiriligin ilerleme riskinin belirlenmesinde, teshis yasi, cinsiyet,
egriligin biiylikliigii (Cobb agis1) ve biiylime potansiyeli varligi ve 9 buna bagli olarak
progresyon riski analizi ayrica Risser simiflandirilmasi (Sekil 16) veya Tanner
Whitehouse ile yapilabilmektedir. Giiniimiizde ise iskelet gelisiminin tamamlanmasini
daha detayli ve kesin olarak belirleyebilen “Sanders iskelet Gelisim Sistemi” (distal
radius, distal ulna ve elin kii¢iik kemiklerine ait epifiz plaklarinin degerlendirilmesi)
bulunmaktadir. Risser ve Sanders karsilastirilmasi yapildiginda Risser basamaklarina
gore gelisimini tamamlamis kisilerde Sanders’ e gore biiyiime potansiyeli devam
edebilmektedir. Ayrica Sanders siniflandirmasi kisinin yasi ile Cobb agis1 miktarinin
korelasyonu ile egriligin progresyonunu ve cerrahi riski hesaplamak i¢in

kullanilabilmektedir [86].

Sekil 16: Iskelet maturasyonun Risser yontemi ile degerlendirilmesi. Iliyak kanat

apofizinin belirginlesme oran1 kemik gelisimine paralel olarak artar.

2.5.8.1 Sanders Siniflamasi
Egride artis fazi, ergenligin baslarinda egri ilerleme hizindaki bir degisiklikle
ayirt edilir. Egri ilerlemesi, egride artis fazindan 6nce ayda ortalama 0,2°'yken, egri

artis fazindan hemen sonra ayda 1,0° ila 2,0°'ye yaklagabilir [87].
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AlS'de egri ilerlemesi tahmininde bulunurken ve korse gibi etkili tedavi
secenekleri hakkinda hastalara uygun sekilde bilgi verirken iskelet olgunlugunu dogru
bir sekilde degerlendirmek oldukg¢a 6nemlidir. Bu konuda, ¢ok sayida siniflandirma

sistemi gelistirilmistir [87].

Risser evrelemesinin hizli biiylime atagini tespit etmedeki basarisizligr uzun
zamandir biliniyor olmasmna karsin, skolyoz filmlerine bakarak dogrudan
okunabilmesi nedeniyle halen kullanilmaktadir. Sander ve ark., 2008 yilinda yeni ve
giivenilir bir yontem olarak el rontgenlerini 6nermistir. Metakarpal ve falankslardaki
morfolojik degisiklikleri degerlendiren karmasik Tanner-Whitehouse-III yontemini
baz alan bu sistem, Risser evrelemesine kiyasla idiyopatik skolyozdaki biiylime ile

daha giiclii bir korelasyona sahiptir.

Bir siniflandirma sistemindeki evrelerin kemik biiylimesi ve pik boy hizi ile
korelasyonu, hem cerrahi miidahaleler hem de cerrahi olmayan miidahaleler i¢in farkli

segencklere olanak tanimaktadir [87].

Oncelikle, kemik biiyiime tahmini igin Risser'in kullanilmasi, klinisyenlerin
olgunlagsmamis iskeletleri hizli biiyiime Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda fark
etmelerine engel olmaktadir. Bu evrelerin her biri farkli bir egri ilerlemesi riskine
sahiptir. Maksimum boy artis hizi ve pubertal biiyiimenin {icte ikisi iliak apofiz
ossifikasyonunun ilk radyografik goriinlimiinden Once gerceklestiginden dolay,

Risser evrelemesi bu fazdaki degisikliklere duyarsizdir [87].

Bu 6nemli sinirlamalar g6z oniine alindiginda, basitlestirilmis iskelet olgunluk
skorlama sistemi olarak da bilinen Sanders yontemi kemik yasini belirlemek i¢in
yaygin olarak kullanilir ve glinlimiizde ortopedi cerrahlarinin yani sira endokrinologlar
da dahil olmak tizere pek c¢ok baska uzman tarafindan da kullanilmaktadir. Bu
yontemin baslica faydasi, karmagik Tanner-Whitehouse-III siniflandirma yontemine
kiyasla, klinik ortamda basit ve pratik bir sekilde kullanilabiliyor olmasidir. Sanders
yonteminde, ergenlikte hizli biiylime atagi baz alinarak hastalar 5 ayr1 biiylime
dénemine ayrilmakta olup, bu donemlerin hepsi de Risser siniflandirma sistemindeki

sifir evresine karsilik gelmektedir. Hem egri tipi hem de Cobb agis1 ile birlikte, Sanders
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gelecekteki skolyoz egri progresyonuyla giiclii bir sekilde prognostiktir. Sanders

siniflandirmasi sayesinde, AIS'li her 5 hastadan 1'inin eksik tedavi gormesi 6nlenebilir.

DSA skorunu belirlemek i¢in kullanilan radyografik bulgular1 temel alarak,

skolyoz progresyonu ile korele, hizli ve giivenilir bir evreleme sistemi olmustur.

Artan yagsla birlikte, ¢esitli kemiklerin birbirleriyle karsilastirildiginda diizenli
bir sirayla degisiklige ugradig: tespit edilmistir. Ozellikle, elin ulnar tarafindaki
parmaklarin (dordiincii ve besinci parmaklar) epifizleri en son kaplanmakta. (Tanner-
Whitehouse-III evre F), distal epifizlerden daha o6nce proksimal epifizlerin
metafizlerini 6rtmekte (keplemekte) (asama G), distal falanks fizleri, proksimal ve orta
falanks fizlerinden 6nce kapanir (asama H ve I), parmak fizleri metakarpal fizlerden
once kapanir ve en son da distal radyal fizler kapanir. El ve bileklerinin iskelet yasi
anteroposterior radyografisinde tiim parmaklar mevcut oldugundan, Tanner-
Whitehouse-III yonteminde oldugu gibi degerlendirmeyi birinci, {i¢lincii ve besinci
parmaklarla sinirlamaya gerek yoktur. Modifiye edilmis bu evreleme sistemi, evreleri
birbirinden kesin c¢izgilerle ayirabilmek amaciyla birka¢ kez gozden geg¢irilmis,
ardindan spesifik Tanner-Whitehouse-III tanimlar1 ve spesifik Greulich ve Pyle atlasi

radyografileri ile eslestirilmistir [87].
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Tablo 1: Kemik Biiylime Fazlarinda Sanders ve Risser Evrelemelerinin Korelasyonu

[87].
Sanders evreler Radyolojik ozellikleri Risserr | Radyolojik 6zellikleri
1. Juvenil yavas evre Parmak epifizleri 0 Apofizde kemiklesme
kaplanmamuistir goriilmez
2. Ergenlik 6ncesi yavas Parmak epifizlerinin 0 Apofizde kemiklesme
evre tamami kaplanmistir goriilmez
3. Ergenlikte hizli evre Cogu parmak 0 Triradiate kikirdak agiktik
(erken donem) keplenmistir. 2 ila 5. MC (pik boy hiz1)
epifizleri, metafizlerden
daha genistir
4. Ergenlikte hizli evre Distal falangeal fizler net 0 Triradiate kikirdak
(gec donem) bir sekilde kapanmaya degimeden kalir (uzun
baglar kemiklerde biiyiime
plakalar1 agiktir)
5. Ergenlikte siirekli Tiim distal falanks fizleri 0 Triradiate kikirdak kapalidir
gelisim evresi (erken kapalidir, digerleri ise (kadin hastalarda menars)
donem) aciktir
6. Ergenlikte siirekli Orta veya proksimal >1 [liak apofizin ossifikasyonu
gelisim evresi (ge¢ donem) | falanks fizleri kapanir %25 ila %75 arasinda
degismektedir
7. Erken olgunluk evresi Sadece distal radyal fizis 4 [lliak kreste fiizyon
aciktir. MC fiz izleri olmaksizin iliak kanadin
goriilebilir %100 ossifikasyonu
8. Olgunluk evresi Distal radyal fizis 5 [lliak apofizin iliak kreste
tamamen kapalidir fiizyonu (biiylimenin
durmasi)

MC=metakarpal

Sanders ve ark. iskelet olgunluk evrelerini tipik olgunluk evrelerine denk
gelecek sekilde hazirlanmustir. Infantil hizli evre (evre 0) ¢alistimamistir. Juvenil
yavas evre (evre 1), ergen biiyiime atagmin baslangicindan dnceki evredir. ikincil
cinsel 6zelliklerse Tanner evre 1'de yer almaktadir. Ergenlik 6ncesi yavas evre (evre
2), ergenlikte bliylime ataginin basladigi, ancak pik boy hizinin heniiz goriilmedigi
evredir. Sekonder cinsel 6zellikler Tanner evre 2'dedir. Hizli ergenlik evresi (erken

donem) (evre 3), skolyoz egrileri nedeniyle egri artis fazinin bagladigi evre olup, pik
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boy hizinin goriildiigii zamana denk gelmektedir. Bu evrede, kizlar Tanner evre 2 veya
3'te olabilmektedir. Hizl1 ergenlik evresi (ge¢ donem) (evre 4) doneminde skolyoz
egrilikleri hizla artmaya devam eder. Kizlar genellikle Tanner evre 3'tedir, ancak yine
de genellikle asetabulumun agik bir triradiat kikirdagi nedeniyle Risser evre 0'da yer
alirlar. Ergenlikte Siirekli Gelisim Evresi - Erken Donem'de (evre 5), kizlar hala
genellikle Risser evre (0'da yer almasinda karsin, bu evrede triradiat kikirdak artik
kapalidir. Bu asamadan once menars nadiren goriiliir. Ergenlikte Siirekli Gelisim
Evresi - Ge¢ Donem'de (evre 6), Risser isareti genellikle pozitiftir. Menars genellikle
artik ortaya ¢ikmistir. Erken olgunluk evresi (evre 7), genellikle Risser evresi 4'e
karsilik gelir ve skolyozda ilerleme hala goriilebilir. Olgunluk evresi (evre 8), Risser

evre 5'e ve bliylimenin tamamlanmasina karsilik gelen evredir [87].
Evrelerin Radyografik Ozellikleri

Sadece birinci, iigiincii ve besinci parmaklart kullanan Tanner-Whitehouse-111
yonteminin aksine, bu basitlestirilmis yontemde, olgunlugun dogru bir sekilde
evrelenmesi i¢in miimkiin olan her ipucunu degerlendirmek {izere tiim parmaklarin
dogal gelisim siirecinden faydalanilir. Ugiincii ve besinci parmaklar i¢in Tanner-
Whitehouse-III tanimlayicilar ikinci ve dordiincii parmaklar icin de kullanilmalidir.
Iskelet olgunlugu ayr1 evreler halinde degil, bir siireklilik halinde meydana geldigi
i¢in, siniflandirmanin giivenilirligi i¢in gerekli olan her evrenin baglangicini ve sonunu
tanimlamak i¢in olabildigince caba gosterilir. Eger bir hasta bir sonraki radyografik
evreye heniiz tam olarak ulasmamissa, daha az olgun bir evrede bulundugu kabul edilir

[87].
Evre 1: Juvenil Yavas Evre

Bu evrenin temel 6zelligi, heniliz parmak epifizlerin tiimiiniin kaplanmamis
omasidir (Sekil 17, 1-A ve 1-B). Bu evre tiim epifizler kaplanincaya kadar devam eder.
Burada, "kaplanmak" terimi, epifizin metafiz kadar genislemis olmas1 anlamindadir
(Tanner-Whitehouse-III, F evresi). Epifizler tamamen kaplandiktan sonra, hasta bir

sonraki evreye gecmis kabul edilir.
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Bakilacak en iyi yer genellikle besinci parmagin orta falanksidir, ¢iinki

buradaki epifiz genellikle kaplanan en son epifizdir.

Bu evre, besinci parmagin orta ve proksimal falanks epifizlerinin ve tiim
metakarpallarin epifizlerinin kaplanmadigin1 gosteren Greulich ve Pyle atlas1 Kadin
Standardi 17 (iskelet yasi, sekiz y1l ve on ay) ile karsilastirilabilir nitelikte olup, Erkek
Standard1 22'yle de benzerdir (iskelet yasi, on iki y1l ve alt1 ay) [87].

Fig. 1-B

Sekil 17: 1-A ve 1-B. Evre 1l'deki temel bulgu, parmak epifizlerinin tiimiiniin

kaplanmamis olmasidir.

Ozellikle iigiincii orta falanksta gdze garpan epifiz, metafiz kadar genis degildir. Genellikle, bu bulgu

en ¢ok besinci orta falanks ve metakarpal bas kisminda belirgindir.
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Evre 2: Ergenlik Oncesi Yavas Evre

Bu evrenin temel 6zelligi, parmak epifizlerin tiimiiniin kaplanmis omasidir
(Sekil 18, 2-A ve 2-B). Bu evre, tiim epifizlerin metafizlerini orttiiglinde(keplediginde)

sona erer (Tanner-Whitehouse-III, G evresi).

Metakarpal dorsal ve volar yiizeyler net bir sekilde belirgin olup, bu bulgu
"kaplanan " epifizlere karsilik gelir. Bu evre, tiim epifizlerin metafizlerini kapladigini
gosteren Greulich ve Pyle atlas1 Kadin Standardi 18 (iskelet yasi, on yil) ile
karsilastirilabilir nitelikte olup, hepsinde olmasa bile parmaklarin bazilarinda erken

epifiz keplenmesinin goriildiigii 13 yas erkek iskelet yasina benzer niteliktedir [87].

Fig. 2-B

Sekil 18: 2-A ve 2-B. Evre 2'deki temel bulgu, parmak epifizlerinin tiimiiniin

kaplanmis olmasidir.
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Epifizlerin hepsi metafizler kadar genistir (kaplanmistir). Metakarpal bas kisimlarin dorsal ve palmar
yiizeyleri net bir sekilde bellidir. Ikinci ila besinci proksimal falankslarin bir kisminda keplenme

olmakla birlikte baska hicbir yerde yoktur.
Evre 3: Hizh Ergenlik Evresi (Erken Donem)

Bu evrenin temel 6zelligi, epifizlerin kenarlar1 metafizlerini 6rtmiis olmasidir
(Tanner-Whitehouse-III, G evresi) (Sekil 19, 3-A ve 3-B). Epifizler normalde
birbirlerine denk gelir. Epifizlerin birkagi haric hepsi metafizlerini Ortmiigse

(keplemisse), radyografi bu evreyi isaret etmis olacaktir.

Bu evrenin tespiti ¢ok onemli bir agsama oldugundan, Tanner-Whitehouse-II1,
G evresinin kriterlerinin tiimiine asina olmak onemlidir. Baz1 6zellikler goriiniiyor
olmalidir. Ozellikle, bu evrede, orta ve proksimal falangeal ve basparmak metakarpal
epifizleri keplesmistir. Ayrica, ikinci ila besinci metakarpallarin baslar

metafizlerinden hem daha genistir hem de net bir dorsal ve volar yiizeye sahiptir.

Yine de, bazi 6nemli niianslar goriiliir. Spesifik olarak, distal falankslarda,
Ozellikle de goriintiide genellikle donmiis goriinen basparmaktaki keplesmeyi
saptamak zor olabilir. Distal falankslar iyi goriintiilenemiyorsa, degerlendirmeye
alinmamalidir. Fakat, distal falankslar net bir sekilde keplenmisse, muhtemelen diger

falankslar da keplenmistir ve hasta bu evrede siniflandirilir.

Greulich ve Pyle atlas1 Kadin Standartlar1 19 ile 20 (sirasiyla iskelet yasi, on
bir ve on iki) ve Erkek Standartlar1 24 ile 25 (sirasiyla iskelet yasi, on ii¢ y1l alt1 ay ve
on dort yas) bu evreye karsilik gelir [87].

36



Fig. 3-A Fig. 3-B

Sekil 19: 3-A ve 3-B. Evre 3'teki temel bulgu, epifizlerin kenarlarinin metafizleri

Ortmesidir.

Bu ortme islemi, metafizyel kenar iizerinde kiigiik bir kivrim seklindedir. Metakarpallarda, ikinci ila
besinci uglar metafizlerden daha genistir. Epifizler, bagparmak metakarpalini ve tim parmaklar

keplemislerdir.
Evre 4: Hizh Ergenlik Evresi (Ge¢ Donem)

Bu evrenin en belirgin 6zelligi, distal falankslarin birinde veya birden ¢ok
falanksta fiziyel kapanma goriilmeye baslanmasidir (Sekil 20, 4-A and 4-B). Erken
ergenlik hizli evresinin tiim 6zellikleri mevcut olmakla birlikte, falankslardan biri veya
birkaginda fiziyel kapanma net bir sekilde goriilmeye baslamistir (Tanner-
Whitehouse-III, H evresi). H evresi, fizin tamaminin degil, sadece bir boliimiiniin net
bir sekilde kapali oldugu evredir. Kismi kapanma olmayan daralmis bir fiz bu evreden

sayllmaz.
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Bagparmagin distal falanksi acgik¢a goriilebiliyorsa, kullanilabilir. Genellikle,
basparmak agikca goriillemeyecek kadar ice doniiktiir ve bu evre i¢in tek kriter olarak

kullanilmamalidir.

Dordiincii ve besinci parmaklar i¢in bu 6zellikleri en iyi Greulich ve Pyle atlasi
Erkek Standard1 15'te (iskelet yas1, on bes yas) gormek miimkiindiir. ikinci, {i¢iincii ve
dordiincii parmak i¢in bu 6zellikleri Kadin Standardi 21'de (iskelet yasi, on ii¢ yil)

gormek miimkiin [87].

Fig. 4-A Fig 4B

Sekil 20: 4-A ve 4-B. Evre 4'lin temel 6zelligi distal falankslarda fiziyel kapanmanin

baglamis olmasidir.

Bu durumda, bagparmagin distal falanks fizi radyografide kapali goriiniir, ama dénmiis konumu
yiiziinden diger parmaklara kiyasla daha net gériintiilemek zordur. ikinci ila besinci parmaklar distal
falanks fizleri bu evrede kapanmaya baglar. Fiziyel kapanma, fizisin merkezinde baslar. Parmaklarin

geri kalan1 tamamen keplidir ve metakarp baglar1 ticlincii evredeki metafizlerden daha genistir.
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Evre 5: Ergenlikte Siirekli Gelisim Evresi - Erken Donem

Bu evrenin en belirgin 6zelligi, tiim distal falanks fizlerin kapali (Tanner-
Whitehouse-III, evre I), proksimal falanks fizlerin ise acik olmasidir (Sekil 21, 5-A ve
5-B). Tanner-Whitehouse-III, evre I, beyaz (siyah degil) bir fiziyel skar oldugunu
gosterir . Ik metakarpal fizis, distal falanks fizlerle yaklasik ayn1 zamanda veya biraz
daha ge¢ kapanir. Bu evre, orta veya proksimal falanks fizleri net bir sekilde kapanana

kadar devam eder (Tanner-Whitehouse-III, H evresi).

Greulich ve Pyle atlas1 Kadin Standardi 22 (iskelet yasi, on ¢ yil alt1 ay) ve

Erkek Standardi 27 (iskelet yasi, on bes yil alt1 ay) bu evreye denk gelmektedir [87].

Sekil 21: 5-A ve 5-B. Evre 5'in en 6nemli 6zelligi, tiim distal falanks fizlerin kapali

olmasidir.
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Fizde beyaz (fiziyel skar) yerine siyah (biiylime kikirdag1) varsa radyografide evre 4 olarak kabul edilir.
Epifizlerin geri kalan1 keplidir ve metakarp baslar1 metafizlerden daha genistir (Evre 3'de oldugu gibi,
bkz. Sekil 3-A ve 3-B).

Evre 6: Ergenlikte Siirekli Gelisim Evresi - Ge¢ Donem

Bu evrenin en belirgin 6zelligi, proksimal ve orta falanks fizlerinin net bir
sekilde kapanmis olmasidir (Tanner-Whitehouse-III, H evresi) (Sekil 22, 6-A ve 6-B).
Bu evre, falanks ve metakarpal epifizler kapanana kadar silirer. Parmak
metakarpallerinde uzamais bir fiziyel skar goriilebilir. Tamamen beyaz bir fiziyel skarin
kapali oldugunu (Evre I), buna karsin geriye kalan siyah fizlerin ise tamamen kapali

olmadigini gosterir (Evre II veya daha erken bir evre).

Greulich ve Pyle atlas1 Kadin Standard1 23 (iskelet yasi, on dort yi1l) ve Erkek
Standardi 28 (iskelet yas1, on alt1 yil) bu evreye karsilik gelmektedir [87].

F

Fig. 6-A Fig. 6-B

Sekil 22: 6-A ve 6-B. Evre 6'nin en belirgin 6zelligi, proksimal veya orta falanks

fizlerinin bir kisminin kapanmis olmasidir.
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Bu evrede distal falanks fizlerin tiimii kapalidir, ayrica bazi proksimal ve orta falanks fizleri de
bu evrede kapanmaya baslamustir. ikinci ila besinci metakarpal fizler tipik olarak diger kiiciik
kemiklerdekinden daha uzun siire acik kalir. Metakarpal fizler siyahtan (fizis) beyaza (fiziyel skar)

doniistiiglinde, bu evreleme sistemi icin fizis "kapali" veya "kaynasmis" olarak kabul edilir.
Evre 7: Erken Olgunluk Evresi

Bu evrenin en belirgin 6zelligi, sadece distal radyal fizisin agik olmasi, ulnanin
ise goz ardi edilmesidir (Sekil 23, 7-A ve 7-B). Parmak fizlerinin tiimii kapalidir
(Tanner-Whitehouse-III evre I'e karsilik gelen siyah kalint1 yoktur)

Distal radyal fiz agiktir (Tanner-Whitehouse-III, G veya H evresi, yani bazi

siyah kalintilar goriiliir).

Metakarpal beyaz fiziyel skarlar halen goriiliiyor olabilir. Eger siyah bir fiziyel

kalmissa, hasta halen 6. evrededir.

Greulich ve Pyle atlas1 Kadin Standardi 24 (iskelet yasi, on bes y1l) ve Erkek
Standardi 29 (iskelet yas1, on yedi y1l) bu evreye karsilik gelmektedir [87].
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Fig. 7-A Fg. 7-B

Sekil 23: 7-A ve 7-B. Evre 7'nin en belirgin 6zelligi, distal radyal ve ulnar kisimlar

hari¢ tiim fizlerin kapali olmasidir.

Herhangi bir parmak veya metakarpalde siyah fiziyel ¢izgiler goriilmez. Evre 7, distal radyal ve ulnar

fizler siyah (persistan fizis) yerine beyaz (fiziyell skar) oldugunda sona erer.

Evre 8: Olgunluk Evresi

Bu evrenin en belirgin 6zelligi distal radyal fizisin tamamen kapali olmasi, yani
siyah kalint1 kalmamis olmasidir (Tanner-Whitehouse-III, evre 1) (Sekil 24, 8-A ve 8-
B) Greulich ve Pyle atlas1 Kadin Standardi 26 (iskelet yasi, on yedi yil) ve Erkek
Standard1 31 (iskelet yasi, on dokuz yil) bu evreye karsilik gelir [87].
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Fig. B-A Fig. 8-B

Sekil 24: 8-A ve 8-B. Evre 8'in en belirgin 6zelligi tiim fizlerin kapali olmasidir. Kalan
fiziyel ¢izgiler beyaz goriinebilir, ancak siyah fiziyel cizgiler yoktur.

2.5.9 Klinik Degerlendirme

2.5.9.1 Anamnez

Skolyozlu adolesanlar genellikle sirt agrisindan dolayr degil de,
deformitelerinin  goriiniimiinden dolayr ¢dziim arayisma girerler. AIS’lularin
%32’sinde sirt rahatsizliklart olur [88]. Sirt agrisi, hasta yasinin 15’in iizerinde
olmastyla, iskelet olgunlagmasinin 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. AIS 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 olmadig1 aragtirilmalidir [89].

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 cap1 ileri derecede daralmadan, kardiyopulmoner yetmezlik
gelismeyecegi caligmalarda gosterilmistir (98seggitals). AIS’da nérolojik kusurlar
nadiren goriiliir. Fizik muayene bulgulari siipheliyse (inatg1 boyun agrisi, sik gelen bas
agrisi, ataksi, giic kaybi) ayrintili nérolojik muayene de yapilmalidir. Norolojik kusur
saptanirsa ya da sol torakal egrilik varsa nodral yapilar radyolojik olarak
degerlendirilmelidir. Normalde AIS’da torakal egriligin apeksi sagdadir. Anormal sol

torakal egriliklerin altinda yatan neden ¢ogunlukla sirinkstir [89].

2.5.9.2 Fizik Muayene

AIS muayenesi hastalarin uygun olarak ortiilmesinden sonra yapilmalidir.
Hastanin biitiin sirt1, omuzlari ve iliak kanatlar1 gériinmelidir. Cilt, orta hatta goriilen
hemanjiomlar kil kiimesi, lumbosakral gamze gibi patolojiler agisindan dikkatli bir
sekilde incelenmelidir. Servikal bolgeden baglayarak 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, gdvdenin yan kivrimlari, esit olmayan
skapula ¢ikintilari, belirgin iliak krista ve karsi taraf ile kiyaslandiginda artmis kol ve

govde mesafesi agisindan incelenmelidir [89].

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

[90, 91].
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Omurga dengesi iki farkli yontem ile degerlendirilir. Birinci yontemde kafatasi
tabanindan ya da C7 spindz ¢ikintisindan asagiya bir sakiil sallandirilir. 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 ndrolojik patolojiler ekarte edilmelidir. Tkinci metod ise gdvdenin pelvis
lizerindeki pozisyonunu belirlemektir. Idiopatik skolyozlu hastalarda basm pelvis
tizerinde olmasinin aksine, gévdenin pelvis ilizerinde 6nemli derecede bir dengesizligi

vardir. Bu 6zellikle tek torakal egrilik sekli i¢in gecerlidir [89].

A B

Sekil 25: A- Omuz asimetrisinin arkadan degerlendirilmesi. B- Omurgada sakiil

yardimzt ile dengenin klinik tespiti [92].

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 omurgay 6n arka
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planda degerlendirmektedir. Ortaya ¢ikan klinik goriiniim sagittal planda agikga artmis
kifozdur. Belirgin idiopatik skolyozu olan bir hastadaki sagittal diizlem deformitesi

siringomiyelinin bir igareti olabilir [89].
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Sekil 26: A- Adams oOne egilme testi [92]. B- Skolyometre ile rotasyonun klinik
Olgiilmesi [93].

2.5.9.3 Radyolojik Degerlendirme

Skolyoz degerlendirmesinde farkli yontemlerden faydalanilir. Bunlar arasinda
farkli tipte konvansiyonel radyografi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve ultrasonografi yer alir. Asagida, her bir ydontemin avantaj ve

dezavantajlart ayr1 ayri ele alinmustir.

2.5.9.3.1 Radyasyon tehlikesi

Skolyozlu hastalar, farkli tipte radyolojik prosediirle birden ¢ok kez muayene
edilmektedir. Simony ve ark.. tedavinin baslangicindan kesin tedaviden 2 y1l sonrasina
kadar kendi hasta gruplarinda (834 hasta) ortalama 16 radyolojik muayene yapildigini
bildirmistir [94]. Infertilite ve meme kanserinin yam sira tiroid kanseri gibi
malignitelerde risk artis1 da dahil olmak iizere radyasyon birikiminin ¢esitli yan etkileri
bildirilmistir [94, 95, 96, 97, 98, 99]. Radyasyonda 1 Sv'lik bir artisin Sliimciil kanser
gelistirme risk katsayisini %5 arttirdig1 tahmin edilmektedir [100]. Artan radyasyon
seviyesi nedeniyle, hastalarin radyasyona maruz kalacagi muayene sayisini en aza
indirmek oldukg¢a onemlidir. Radyasyon seviyesini diisiirmek izlenebilecek baslica
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yol, anterior-posterior gorilintiileme yerine posterior-anterior radyografi tercih
edilmesidir. Boylece, gogiis ve tiroidin daha az radyasyona maruz kalmasi saglanarak
malignite gelisme riski diistiriilmiis olur [99, 101]. Geijer ve ark. skolyozlu hastalarda
radyolojik muayeneden kaynakli radyasyonu optimize ederek azaltmak igin gesitli
yontemler tarif etmistir [102, 103]. Iyonlastirict radyasyonu kullamlan muayene
sayisint genel olarak dlsiirmenin yam1 sira, bunlar1 yalnizca gerektiginde
gerceklestirmek ve iyonlastirict olmayan alternatif tami yontemleri kullanmak,
maligniteye yol agan riski diisiirmenin diger 6nemli yollar1 arasindadir. Hem donanim
hem de yazilim daha da gelistik¢e, skolyozlu hastalarin radyasyona maruz kalmasi

dustiriilebilecektir.

2.5.9.3.2 Radyografi

Geleneksel olarak, skolyoz ayakta cekilen radyografilerle frontal ve sagital
goriintiileme yoluyla degerlendirilir (Sekil 27). Gorintiiler iki boyutlu olup,
deformitenin genel goriiniimiinii iyi verip, zaman iginde egrilikteki ilerlemeyi izleme
firsat1 sunar. Rutin muayenede radyasyon dozu yaklagik 0.1 mSv'dir. Deformitenin
esnekligini degerlendirmek i¢in, ayakta durarak ve yanal olarak veya bir dayanak
noktas1t iizerinde egilerek muayene yapilir [104]. Egrinin esnekliginin
degerlendirilmesi deformite smiflandirmast i¢in Onemlidir. Bu ayrinti ayrica

"Idiyopatik skolyozun smiflandiriimasi' boliimiinde de ele alinmistir.

Sekil 27: On-arka ve yan radyografilerin dogru olarak cekilisi goriilmektedir.
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2.5.9.3.3 3D Iskelet sistemi goriintiileme (EOS)

EOS, iki ayn diizlemde ¢ekilen radyografiden olusan bir sistemdir (EOS
Imaging, Paris). Goriintiileme islemi ayakta yapilir [105]. iki goriintii birlestirilerek
omurganin Ui¢ boyutlu goriiniimii elde edilir. Gergekei bir goriiniim elde edilmez,
clinkii rekonstritksiyon yoluyla yaklasik bir model elde edilmektedir. Eksenel
goriintiileme (ayakta) ve ¢ok diisiik bir radyasyon dozuyla egrilik degerlendirme ve
pelvik insidans (PI) 6l¢iimiine olanak taniyor olmast sitemin bir avantajidir [106, 107,
108]. Baslica dezavantajlariysa, ekipmanin pahali olmast ve gercek¢i bir
rekonstriiksiyonun elde edilemiyor olmasidir. Bu durum ise, iskelet yapisinin (6rn.

malformasyonlarin) ayrintili bir degerlendirmesini yapma olasiligin1 azaltmaktadir.

2.5.9.3.4 Bilgisayarh tomografi

BT, iskelet yapisinin ayrintili degerlendirmesi igin idealdir (Sekil 28). Tipik bir
BT muayenesi, kraniyokaudal yonde diisiik/farkli yer¢cekimi yiikii nedeniyle omurgay1
etkileyen sirtiisti pozisyonda yapilir. BT muayenelerinin ayakta ¢ekilen
radyografilerle dogrudan karsilagtirlamamasinin bir nedeni budur. Diger bir
dezavantaji ise, BT ile iligkili iyonlastirici radyasyondur. Sonug¢ olarak, iskelet
yapisinin degerlendirilmesi igin 6zel diisiik dozlu protokoller gelistirilmistir [109,
110]. Boyle bir protokol kullanilarak, 0.3-0.4 mSv kadar diisiik bir radyasyon dozuyla

tiim omurga muayeneleri yapilabilir [110].

Sekil 28: Ayrintili iskelet degerlendirmesi icin diisiik doz BT goriintiileme.

Frontal diizlem (solda), 3B rekonstriiksiyon (sol ortada), eksenel diizlem (sag ortada) ve sagital diizlem

(sagda).
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2.5.9.3.5 Manyetik rezonans goriintiileme

MRG, sinir yapilari, diskler ve kaslar gibi yumusak dokularin muayenesi igin
en uygun yontemdir (Sekil 29). MRG de sirtiistii pozisyonda ¢ekilmektedir. Yontemin
manyetik rezonansa dayaniyor oldugundan dolayi iyonlastirici radyasyon yoktur.
Amag, sinir sistemi ve omurilik kanalindaki Chiari malformasyonu, sirinks, bagl
kordon veya deformiteyi acgiklayabilecek omurilik ig¢i siirecler gibi anomalileri
dislayabilmektir [111, 112, 113, 114]. Zaman alan muayenelerle bazen genel anestezi
gerektiren hastalarin muayene sirasinda hareketsiz kalmasina duyulan ihtiyag ise bu

yontemin dezavantajidir.

Sekil 29: Sinir yapilarinin degerlendirilmesi i¢in omurga genelinde MR goriintiileme.

2.5.9.3.6 Ultrasonografi

Ultrasonografi, omurgadaki deformiteleri degerlendirmete kullanilan gorece
yeni bir yontemdir [115]. Ayakta durarak yapilabilmekte ve hastalar herhangi bir
iyonlastirict radyasyona maruz kalmamaktadir. Agilar, spinal ¢ikintilarin veya enine
cikintilarin boyutlarina bakarak hesaplanir [115, 116, 117]. Brink ve ark. ultrasonla
oOl¢iilen egri acilarin radyografilerdeki Cobb acisina kiyasla daha kiigiik oldugunu,

ancak Ol¢timler arasinda miikemmel bir korelasyon oldugunu gostermistir [117].
2.5.9.4 Teshis amach olciimler

2.5.9.4.1 Cobb acis1
Cobb agist ilk olarak 1948'de John Robert Cobb tarafindan tanimlanmaisgtir (4).

Bu 6l¢iim, frontal diizlemdeki egriligin en basindaki vertebranin {ist u¢ plakasi ile
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kuyruk sokumuna dogru en uctaki vertebranin alt u¢ plakasi arasindaki ag¢1 olarak
tanimlanir (Sekil 30). Standart Olglimler, omurga deformitesinin siddetini
degerlendirmek i¢in altin standart olarak kabul edilen ayakta ¢ekilen radyografiyle
yapilir. Tekrarlanan Olgiimlerde 5°'ye kadar bir 6l¢iim hatasi goriildiigiinden, fark
5°den biiyiikse iki muayene arasinda klinik olarak anlamli bir fark oldugu dikkate
aliir (61-63). Egrilerin esnekligi, egilerek yapilan muayenelerde Cobb agis1 6l¢iimleri
ile degerlendirilir (28). Cobb agisinin degerlendirilmesi, deformitedeki ilerlemeyi
takip etmenin kolay bir yoludur. Yine de, skolyoz degerlendirmesinde altin standart
olarak kabul edilmesine ragmen, omurga egriliklerinin ti¢ boyutlu 6zellikleri hakkinda

Cobb agist ile elde edilebilen bilgiler olduk¢a sinirlidir.

(@) (b)

(o)

50



(c) (d)

COBB ACISININ
COBB ACISININ BLCOMD
DecT Sefalik ug
ug vertebranin
VERTEBRALARIN st sininndan
TESBITI Kaudal ug
2 vertebranin
& Dl alt sininndan
intervertebral iy e
araliklar: ¢
Sefalik ug ¢
vertebranin
(istinde genis Bu tegetler
altinda ise dardir. arasindaki agl
lcn
Kaudal ug veya bungn
vertebranin geomem.k
Ustlinde dar eﬁt{e?en
altinda ise genistir. :
¢=a=CO0B agisi

Sekil 30: Cobb acis1 6l¢iimii. (a) On-arka planda, (b) sagital planda. (c) En alt ve en

ist omurgalarin (end vertebra) tespiti. (d) Cobb ag¢isinin 6lgme yontemi.

Cobb agis1 omurgaya etki eden eksenel yliklere baglidir. Ayakta durma
pozisyonunda, yer¢ekimi deformiteyi maksimal olarak etkilediginden, biiyiik bir Cobb
acis1 Olgiiliir. Sirtiistii pozisyondaysa, yercekimi deformitenin biiytikliigiinii daha az ve
farkli bir yonde etkilediginden, daha kiiciik bir Cobb agis1 6l¢iiliir. Bu durum, hastanin
durusunun, BT ve MRG gibi sirtiistii pozisyonda yapilan muayenelerde Cobb agisinin
degistigi ve bu degerlendirmelerde bu farkliligin g6z dntinde bulundurulmasi gerektigi
anlamina gelmektedir. Ayakta ve sirtiistli yapilan muayenelerde Cobb acis1 6l¢iimleri

arasindaki iligki daha onceki ¢caligmalarda incelenmistir (64-66).

2.5.9.4.2 Vertebral rotasyon
Anatomi ve biyomekanik boliimiinde ele alinmis oldugu iizere, vertebral
rotasyon skolyoz deformitesinin O6nemli bir parcasidir. Vertebral rotasyonu

degerlendirmek icin farkli teknikler kullanilarak uygulanan cesitli yontemler tarif

edilmistir (67).
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Sekil 31: Pedriolle torsiyometresi ile vertebra rotasyonu ol¢limii.

Tarihsel olarak, vertebral rotasyon, radyografilerden elde edilen 2B
goriintlilerde, spindz ¢ikintinin (Cobb yontemi (4)) veya pedikiillerin (Nash-Moe
yontemi (68) veya Peridriolle yontemi (69)) goriintirliigli incelenerek degerlendirilir.
Bunlar biiyiik 6l¢iide muayenelerin kalitesine bagli oldugundan dolay1 bu yontemlerin
dogrulugu tartismalidir. Aaro ve Dahlborn ve sonrada Ho ve ark. vertebral rotasyon
6l¢iimii icin BT incelemelerine dayali bir yontem getirmistir (70, 71). MRG bazh
degerlendirme yontemlerinin yani sira ¢esitli hesaplamalar1 otomatik gerceklestirmek

izere bilgisayarl yontemler de gelistirilmistir (72, 73).

Nash-Moe metodunda ise, On-arka radyografide, pedikiil ile vertebra
korpusunun merkezi arasindaki iligki incelenir. Buna gore rotasyon 5 evreye ayrilir:

(1,28,36,38) (Sekil 32)
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Sekil 32: Nash-Moe metoduna gore vertebra rotasyonu dl¢imii.
Evre 0: Her iki pedikiil simetriktir.
Evre I: Konveks pedikiil vertebra korpusunun kenarina kadar gitmistir.
Evre II: Evre I ile IIT arasindadir.
Evre III: Konveks pedikiil vertebra korpusunun merkezindedir.
Evre IV: Konveks pedikiil orta hatt1 gegmistir.

Vertebra rotasyonuna iliskin heniiz ¢6ziime kavusturulmamis bir problemse,
karsilagtirmanin hangi referans noktasina gore yapilacagidir. Simdiye kadar, viicudun

icinde veya diginda ideal bir referans noktasi bulunamamaistir. Eksenel diizlemdeki
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vertebral rotasyon ve asimetrinin ayrintili analizine iliskin yeterli bilgi mevcut

degildir.

2.5.9.4.3 Pelvik insidans
Idiyopatik skolyoz birden ¢ok faktdre bagl olarak gelisir ve ilerler. Birgok
calismada, omurganin sagital seklinin ve dik duran insan omurga biyomekaniginin

roliiniin 6nemine vurgu yapilmistir.

Pelvik sakral ac1, During ve ark. tarafindan 1985'te tanimlanmistir. Bu tanim
daha sonra Duval-Beaupére ve ark. tarafindan genisletilerek pelvik insidans terimi 6ne
stiriilmistiir. Bu parametre, pelvik anatomi ile omurga dizilimi arasindaki iligki olarak
tarif edilmistir (75, 76). Pi, sakrum ve her iki femur basi da dahil olmak iizere ayakta
cekilen radyografilerden yararlanarak degerlendirilir. PI, sakral u¢ plakaya dik bir
cizgi ile femur basinin merkeziyle sakral platonun merkezini birbirine baglayan ¢izgi
arasindaki agidir. Sakral egim (yani, sakrumun {ist u¢ plakasi ile yatay bir ¢izgi
arasindaki ag1) artt pelvik egim (sakral platonun orta noktasini femur baslarinin
merkezine baglayan ¢izgi ile dikey referans ¢izgisi arasindaki ac) Pi'ye esittir (Sekil
33). PI, geg ergenlige kadar siirekli olarak artar. Ardindan, PI kisinin hayatinin geri
kalan1 boyunca, yani viicudun dogal biiyiime asamasi tamamlandiktan sonra sabit

kalir. Bu gelisim egrisi yas ve durus pozisyonundan etkilenmez (77-79).

Pi, omurganin ii¢ boyutlu degerlendirilebilmesi igin bilgi edinmede esas kabul
edilir. Bununla birlikte, ayakta ¢ekilen iki boyutlu radyografilerle dl¢iimler almaya
devam edilmistir. Bu oOlglimler, gercek bir {i¢ boyutlu rekonstriiksiyona yalnizca
kismen olanak tanimaktadir (80, 81). Pasha ve ark., ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon
radyografileri kullanarak pelvik parametreleri iizerinde yenilik¢i ¢alismalar
yapilmistir. Ayrica, Vrtovec ve ark., skolyotik olmayan bireylerden olusan bir
popiilasyonda ii¢ boyutlu Pi 6l¢iimii icin BT taramalarindan yararlanmis ve bu
yontemin siradan sagital rontgenle yapilan geleneksel olglimlerden daha yiiksek bir

dogruluga sahip oldugunu gdstermistir (80, 82).
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Sekil 33: Pelvik insidansin sematik bir gériiniimii. Sakral e§im (mavi ac1) + pelvik

egim (kirmizi ag1) = pelvik insidans (yesil ac1).

2.5.10 Skolyoz tedavisi

Konservatif ve cerrahi olmak tizere iki farkli tedavi secenegi bulunur.

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi prensipleri ana maddelerle belli bir oranda belirlenmistir.
Idiopatik skolyozda konservatif tedavi, hastaligin goriilme yasina ve egriligin
biyiikliigiine gore farkliliklar gdsterebilir. Infantil idiopatik skolyozlu hastalarin

tedavisindeki yontemler sOyle siralanabilir.

1. Seri algilama, diizelme saglandiktan sonra korse tedavisi, ileri donemde
flizyon.
2. Ameliyat 6ncesi traksiyon, diizelme saglandiktan sonra fiizyon.

3. Filizyon yapmadan subkiitan enstriimantasyon.

Eger kostovertebral acilar aras1 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
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ortez (TLSO) veya serviko-torako-lumbar ortez (CTLSO) yapabilir. Iskelet
gelisiminin erken donemlerinde iyi yapilmig bir ortez ile egriligin ilerlemesi
Onlenebilir veya diizelme saglanabilir. Cok kii¢iik ¢cocuklarda genel anestezi altinda
yapilan seri algilamalarla tedaviye baslanir ve ¢ocuk yeterince bliyiidiigli zaman da
ortez ile tedaviye devam edilir. Alc1 degistirme siiresi genellikle cocugun biiylime 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 fiizyon gerekli ise, sadece yapisal - birinci
egrilik- artrodez yapilmali ve artrodez anterior ve posteriordan kombine edilmelidir.

Bu kombinasyon, ‘kranksaft’ deformitesi gelisimini dnledigi i¢in gereklidir [118].

Jivenil idiopatik skolyozda, ilerleme biiylik ve cerrahi tedavi gerekliligi
yiikksek olsada adolesan idiopatik skolyozda izlenen tedavi plami kullanilir. 20
dereceden az egriliklerde gozlem ve 4-6 ayda bir ¢ekilen filmlerle takip etmek gerekir.
Bu takip esnasinda ilerleyen egriliklerde ortez tedavisine gegmek gerekir. Aksi
takdirde iskelet gelisimi tamamlanincaya kadar hasta takibi devam eder. Bir¢ok
yayinda ortez tedavisinde, Milwaukee breysin Ustiinligli vurgulansada, jiivenil
idiopatik skolyozun tedavisinde, apeksi T8 ve altinda olan torakal egriliklerde siklikla
TLSO kullanilir. Baglangicta ortez giinde 22 saat kullanilir. Eger bir yil iginde egrilik
azalirsa her giin birer saat olmak iizere ortez kullanim siiresi azaltilabilir ve sadece
gece giyilen “night-time” kullanma programina gegcilebilir. Bu 6zellikle ergenlige
ulasmis cocuklarda ¢ok daha iyi tolere edilebilir. ilerleme olursa tekrar tam giin korse

uygulamasina gegilir [118].

Konservatif tedavinin basari sanst diisiiktiir. Figueriedo ve James’ in
serilerinde hastalarin %44’ i konservatif tedaviye cevap verirken %56’ sma spinal
flizyon gerekmistir. Tolo ve Gillespie’ nin serilerinde, egrilik ilerledigi i¢in hastalarin
%27’ sinde cerrahi flizyon gerekmistir. Ayn1 arastirmacilar, hastanin yasi, egriligin tipi
ve derecesine bakarak, hangi egriligin ilerleyecegini tahmin etmenin miimkiin

olmadigini tespit etmislerdir. Tolo ve Gillespie jiivenil skolyozlu bir hastada ilk
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muayenede egriligin 30 dereceden biiyiik olmamasi halinde Milwaukee ortezi
uygulanmasinin gerekmedigini, ¢ilinkii 20-30 derece arasinda bazi egriliklerin aylarca

ilerlemedigini belirtmislerdir [118].

Baslangicta 6lclilen KVAF, ilerlemenin hesaplanmasinda yararli degildir, fakat
zaman i¢inde 10 dereceden fazla ilerleme gosteren KVAF, egriligin ilerlemesi ile
iligkilidir. Torasik kifozu 20 dereceden kiigiik olan hastalarda egriligin ilerleme
insidans1 daha yiiksektir. Iki major egrilikli skolyozlar genellikle ilerleme

egilimindedir [118].

Kahanovitz, Levine ve Lardone egriligi 35 dereceden ve KVAF’ 120 dereceden
az olan hastalarin yar1 zamanli Milwaukee ortezi (CTLSO) (Sekil 34) tedavisi ile ¢ok
iyi prognoz gosterdiklerini belirmislerdir. Ilk ortez kullaniminda egriligi 45 dereceden
fazla ve KVAF’1 20’ yi asan hastalarin hepsinde en sonunda spinal fiizyon tedavisine
gerek duyulmustur. Yar1 zamanli ortez tedavisinde ortez, bir yil boyunca okuldan
sonra ve tiim gece kullanilir. Daha sonra hasta 2,5 y1l boyunca yalniz geceleri ortez
giyer. Sonrasinda da hastalar giin asir1, gece boyunca 1-2 yil ortez kullanirlar. Tedavi
genellikle 14 yasinda birakilir. Yar1 zamanl ortez tedavisi, tiim giin Milwaukee ortezi
kullanilarak yapilan tedaviye gore hastalara sosyal ve psikolojik yararlar saglar.
Milwaukee ortezi gdgiis duvart kompresyonu yapmadigi i¢in bu geng hastalarda tercih
edilebilir. Ancak genellikle tam temas eden TLSO (Sekil 35) onerilir. Fakat cocuk
uzun zaman ortez kullanmak zorunda kalirsa, gégiis kafesi distorsiyonu gelisebilir.
Yar1 zamanli Charleston bending breysi ile ilgili ilk yayinlar cesaretlendirici olsada,

yararlig1 kesinlesmemistir [118].
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Sekil 35: Boston breysin, onden (NEUT SATM,Fr) ve hasta lizerinde goriiniimii.
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Egrilik ilerlesede, ortez ilerlemeyi yavaglatir ve ¢ocuk biiyliyiinceye kadar
cerrahiyi geciktirir, bu da govdenin kisa kalmasi ve kranksaft fenomeni ihtimalini
azaltir. Ortotik tedavi basarisiz olursa, subkiitan rod veya ¢ok cengelli segmental
sistem ve spinal fiizyon distiniilmelidir. Cocuk 8 yasindan kiiciikse en ideal tedavi,
anterior apikal biiylimeyi durdurma ameliyati yapilarak ya da yapilmayarak subkiitan
rod enstriimantasyonudur. Eger ¢cocuk 9 veya 10 yasinda ise kranksaft fenomenini

onlemek i¢in kombine anterior ve posterior spinal flizyon diisiiniilmelidir [118].

Dimeglio omurganin hayatin ilk bes yilinda T 1” den S 1’ e kadar yi1lda 2 cm’
den fazla uzadigin1 géstermistir. 5 — 10 yaglar aras1 yilda 0,9 cm, ergenlik ¢aginda ise
yilda 1,8 cm uzar. Hefti ve McMaster, infantil veya jiivenil idiopatik skolyozu olan 24
cocukta, spinal fiizyonun posterior elemanlarda uzunluguna biiyiimeyi durdurdugunu
ancak vertebra korpuslarinin anteriora biiylimesinin devam ettigini bildirmislerdir.
Anteriora biiyiime, vertebra korpuslarinin ve disklerin, laterale yani konveksiteye
dogru ¢ikint1 yapmasina ve posterior fiizyon ekseni etrafinda donmesine yol agarak
korreksiyonun bozulmasina, vertebral rotasyonun artmasina ve “rib hump” 1n tekrar
belirginlesmesine neden olur. Dubousset, Herring ve Shuffleburger de kranksaft
fenomenini dogrulamislardir. Flizyon diisiiniildiiglinde, ¢ocuk 9 veya 10 yasinda ise,
iliak krista apofizi heniiz belirginlesmemisse, cocuk menars dncesindeyse ve biliylime
potansiyeli fazla ise kranksaft deformitesini engellemek i¢in kombine anterior ve

posterior flizyon diisiiniilmelidir [118].

Adolesan 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 yaklagsada, idiopatik skolyoz i¢in en genis kabul gormiis iki

konservatif tedavi yontemi gézlem ve breys tedavisidir [118].

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
gozlem tiim egriliklerin birincil tedavisidir. Omurganin rontgen filmi su an igin
egriligin biliylkligii ve ilerlemesinin takibi icin tek kesin belgedir. “Rib hump*
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Olctimil,“ skolyometre* kullanarak govde rotasyon agisin1 6lgme ve moire topografisi,
ISIS taramasi gibi ara¢ ve yontemlerin kullanimi ile deformite gelisimini izleme
caligmalar1 yapilmistir. Bu metodlar belli kiigiik egrilikler ve diisiik riskli hastalar i¢in
yararli olabilir. Fakat rontgen filmleri omurganin periyodik degerlendirilmesi igin

gereklidir [118].

Genel olarak 20 dereceden kiigiik egriligi olan geng hastalar her 6 - 12 ayda bir
muayene edilmeli, daha biiyiik egriligi olan addlesan hastalar ise her 3 - 4 ayda bir
muayene edilmelidir. iskelet biiyiimesi tamamlanmis 20 dereceden kiiciik egrilikler
daha fazla takip gerektirmez. Iskelet biiyiimesi heniiz tamamlanmamis 20 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
lizerine ¢ikmissa (6 ayda 5 dereceden fazla artis) ortotik tedavi diisiiniilmelidir. Iskelet
bliyiimesi 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 tagidiklari i¢in iskelet gelisimi tamamlandiktan sonra

da 2-3 yil boyunca yillik ve daha sonra 5 yillik filmlerle hayat boyu takip edilir [118].

Ozellikle adblesan idiopatik skolyozun tedavisinde uzun yillar boyunca kabul
goren ortotik tedavi, tam zamanli (giinde 23 saat) Milwaukee breys (serviko-torako-
lomber-ortez- CTLSO-) kullanmakti. Yeni koltuk alt1 ortezlerden alinan basarili
sonuglardan dolay1 Milwaukee breys artik nadiren kullanilmaktadir. Boston breys ve
Wilmington plastik ceketi gibi bir¢ok koltuk alt1 ortezi (TLSO — torako-lumbo-sakral-
ortez-) tipi mevcuttur. Skolyozda kullanilan ortezlerin temel prensibi 6ne pelvik tilt
olusturarak lomber lordozu kontrol etmektir. Lomber lordozun yassilagsmasiyla birlikte
paravertebral kaslara veya kostalarla eklemlesen vertebra cisimlerine etkiyen ped
basinci, yliklerin omurgaya aktarilmasini saglar. Bu yiiklerin gercek biyolojik etkileri
ve bunlarin egriliklerin dogal hikayesini nasil degistirdigi heniiz tespit edilmemistir

[118].

Milwaukee breys tedavisi ile 6 ay sonunda egriliklerde hemen hemen %350

tyilesme ve sonrasinda da iyilesmede tedrici azalma oldugu ¢alismalarda
60



gosterilmistir. Breys tedavisi sona erdiginde ortalama egrilik breysleme dncesine gore
biraz daha 1iyidir, fakat 5 willik takip sonucunda ortalama egrilik, tedavi
baslangicindaki ile asag1 yukari1 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 géren 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 ulagan baska 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

[118].

Charleston bending breysi diisiik profili (Sekil 36), onden acilan, hafif,
temoplastik bir ortezdir. Yalniz gece uyurken giyilir ve genellikle tek egrilikler igin
kullanilir. Ortez omurgay1 konveks tarafa dogru egerek skolyotik egriligi diizeltmeye
calisir. Katz ve arkadaslar1 Boston breys veya Charleston bending breysi ile tedavi
edilmis 319 hastada, Boston breysin Charleston breyse gore egriligin ilerlemesini ve
cerrahi gereksinimi 6nlemede daha etkili oldugunu buldular. Fark, 6zellikle egriligi 36
- 45 derece olan hastalarda dikkat ¢ekicidir. Egriligi 36 - 45 derece olan ve Charleston
bending breysi ile tedavi edilen hastalarin %83’ iinde egrilik 5 dereceden fazla
ilerlemistir. Boston breys ile tedavi edilenlerde bu oran %43 tiir. Yazarlar Charleston
breysin yalniz kiigiik, tek torakolomber veya tek lomber egriliklerde kullanilmasi

gerektigi sonucuna vardilar [118].
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Sekil 36: Charleston breysi, 6ndenl ve hasta iizerinde gériiniimii

Leatherman ve Dickson idiopatik skolyozda etkileyen kuvvetlerin birincil
lordoz ve sonucunda lateral egrilik olusturdugunu tespit ettiler. Uygun diizlemde

etkimeyen bir ortez, siireci tersine dondiiremez [118].

Hasta ve aile uyumu, breys tedavisinin basarisin1 degerlendirmede énemlidir.
Ortez giymede uyumluluk %20 gibi diisiik degerde olarak yayimlanmigtir. 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¢ kullanim1 gibi faktorler etkilidir [118].

Esasinda ortezlerin giinde 23 saat giyilmesi 6n goriilmiisken, uyum sorunlari
yar1 zamanli breysleme rejimlerine yonlendirmistir. Birgok yar1 zamanli breysleme
protokolleri, her giin 16 saat veya daha az breys giymeyi dnermektedir. Kahanovitz ve
arkadaslari, Price ve arkadaslar1 ve Gren, uzun donem sonuglar1 belirsiz olmasina
ragmen, egrilik ilerlemesini yar1 zamanli breys tedavisinin tam zamanl 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 zamanli tedavi bir adélesanin okulda breys giymesini gerektirmedigi icin hastanin
breys tedavisine uyumunu arttirir. Eger egrilik 35 dereceden kiigiikse ve vertebral ciddi

kamalagsma gostermiyorsa, ilk 6nce yar1 zamanli breysleme tedavisi denenmelidir.
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Eger bu esnada egriligin ciddi ilerlemesi saptanirsa, tam zamanli breyslemeye

gecilebilir [118].

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 biiyiiyen ¢ocuklarda ilk degerlendirmede tedaviye baslanmalidir. Cerrahi
tedavi 40-50 derece egriligi olan biiyliyen c¢ocuklarda endike olmasina karsin,
kozmetik olarak kabul goren ve 40-50 derece egriligi olan ¢ift major egriliklerde
ortotik tedavi diisiiniilebilir. 50 dereceden fazla egriligi olan hastalarda ortotik tedavi

kullanilmaz [118].

Konservatif tedavide tedavinin Onemli prensibi statik, kiicliik 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 [118].
Cerrahi Tedavi

AIS cerrahi tedavisinde temel amag egriligin derecesini azaltmak, egriligin
ilerlemesini durdurmaktir. Bunu yaparken omurganin sagital ve koronal dengesinin de
korunmasi ve dengeli bir omurga olugsmasinin saglanmasidir. Bu iki amag saglanirken

miimkiin oldugunca az segment fiizyon sahasina dahil edilmelidir.
Cerrahi endikasyonlari;

1. Cobb agisinin 45-50 derece tizerinde oldugu egriliklerde

2. Sagital planda imbalans gosteren, torakolomber kifoz ve lomber kifozun
meydana geldigi durumlarda

3. Iskelet matiiritesinin tamamlanmadigi, korse kullanilmasina ragmen 40
derecenin lizerinde seyreden ve progresyon egilimi gosteren egriliklerde

4. Denge unsurunun korunamadig1 ve kompanse edilemedigi durumlarda

5. Deformitenin hastay1 kozmetik ve psikolojik olarak rahatsiz ettigi durumlarda

cerrahi tedavi endikasyonu vardir [119, 120, 121].
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Ameliyat oncesi planlama

Ameliyata alinacak tiim hastalar gibi sistemik sorgulama ve fizik baki bu
cocuklara da uygulanir. En basta skolyozun lokalizasyonu, egriligin derecesi,
etiyolojisi, aile Oykiisii bilinmelidir. Bununla birlikte skolyozun neden oldugu
fizyopatolojik degisiklikleri saptamak amaciyla AIS’ lu olgular solunum,
kardiyovaskiiler ve norolojik acidan daha da ayrintili degerlendirilmelidir. Ameliyat
oncesi planlama yapilirken, hastanin egrilik paterni, omurga dengesi, ameliyat oncesi
egrilik fleksibilitesi, kosta deformiteleri, norolojik durum, fiziksel matiirite, biiyiime
potansiyeli ve cerrahi ile ilgili diger ihtiyaglar dikkate alinmahdir [32, 122, 123].
Ameliyat 0ncesi yapilan planlama sonucunda, enstriimantasyon se¢imi, gerekli spinal
flizyon seviyeleri, anterior ve posterior yaklagimla se¢imi belirlenir. Bu amagla egrilik

paterninin bilinmesi gereklidir.
AIS simiflandirma semalar:

Literatiirde, AIS egrilerindeki egri modellerini tanimlamak iizere gesitli
siniflandirma semalari gelistirilmistir [44, 34, 124]. Bu semalarda egriligin biiyiikligi,
yeri ve egri sertligi veya sagital profil gibi diger faktorler de hesaba katilir. Farkli egri
modellerinin bu sekilde siniflandirilmasiyla, tedavi uygulayan hekimler arasinda daha
etkili bir iletisim saglanarak, tedavi Onerileri yapilabilmekte ve farkli tedavi

yontemlerinin degerlendirilmesi veya karsilastirilmast miimkiin olabilmektedir.

Sekil 37: AIS igin King smiflandirmas.
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King Moe Siiflandirmasi

Torasik AiS'lerin tanimlanmasi i¢in King ve ark. 1983 yilinda bir siniflandirma
semasi1 gelistirilmistir [34]. Torasik adolesan idiyopatik skolyoz siniflandirmasi ve
tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi i¢in yirmi yildan uzun bir sliredir King
smiflandirma sistemi kullanilmaktadir. Bu semada, cerrahlarin fiizyon i¢in en uygun
vertebra seviyelerini belirlemesine olanak taniyan ve ilgili tedavi algoritmasiyla

iliskilendirilmis toplam bes egri tipi tanimlanmustir (Sekil 37) [125].

King tip I egrileri, hem torasik hem de lomber egrilerin orta diizlemi gectigi
S-sekilli egrilerdir. Hem torasik hem de lomber egriler yapisaldir ve lomber egri

genellikle torasik egriye kiyasla ya daha siddetli ya da daha az esnektir.

King tip II egrileri de S-sekilli egrilerdendir, fakat torasik egri lomber egriye
kiyasla daha biiyiik veya daha az esnektir.

King tip III egrileri, yapisal bir lomber egrisi olmayan sadece torasik

egrilerdir.

King tip IV egrileri, L5'in sakrumun iizerinde bulundugu, ancak L4'{in torasik

egriye dogru biikiildiigii uzun torasik egrilerdir.

King tip V, T1'in iist egrinin digbiikey kismina dogru biikiildiigu ¢ift torasik

egrilerdir.

Bununla birlikte, King sistemi bazi1 smirliliklara sahiptir. ilk olarak, sistem
sadece torasik egrileri siniflandirdigindan ve dolayisiyla torakolomber, lomber, ikili
ve li¢lii major egriler dahil edilmediginden kapsamli bir siniflandirma degildir. Ayrica,
King ve ark.'n vaka serisindeki hastalar sadece koronal deformiteyi diizeltmeye
odaklanan Harrington rod enstriimantasyonu ile tedavi edilmistir. Dolayisiyla, bu
siiflandirma semasi, sagital ve eksenel diizlemdeki 6l¢iimleri hesaba katmadigindan
skolyozun ii¢ boyutlu dogasini saptamada yetersiz kalmaktadir [126]. Son olarak, King

siniflandirma sistemini degerlendiren ¢aligmalarda, gézlemciler aras1 ve gozlemciler
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ici gecerlilik, giivenilirlik ve tekrarlanabilirliin zayif ila orta seviye arasinda oldugu

bildirilmistir [127, 128].
Lenke Siiflandirmasi

King siniflandirma sisteminin sinirlamalarinin bir sonucu olarak, Lenke ve ark.
adolesan idiyopatik skolyozun operatif tedavisi i¢in yeni bir siniflandirma sistemi
gelistirmistir [44, 124]. Lenke siiflandirma sistemi tiim egri tiplerini icerecek sekilde
tasarlanmig olup, sagital diizlem hizasin1 da kriterleri arasina dahil eder, tedaviye
yoneliktir ve uygun yerlerde se¢ici fiizyona olanak tanir, her bir egri tipini ayirt edecek
sekilde objektif kriterler sunar, gézlemciler arasi ve gdzlemciler i¢i giivenirlik seviyesi

iyi ila miikemmel arasindadir ve klinik olarak pratiktir [126].
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Tablo 2: Adolesan idiyopatik skolyoz i¢in Lenke kriterleri [44].

Egri tipi Proksimal Torasik Ana Torasik Torakolomber/Lomber | Aciklama

1 Yapisal degil Yapisal” Yapisal degil Ana Torasik

2 Yapisal® Yapisal® Yapisal degil Ikili Torasik

3 Yapisal degil Yapisal Yapisal* Ikili Major

4 Yapisal® Yapisal™ Yapisal™ Uglii Major

5 Yapisal degil Yapisal degil Yapisal” Torakolomber/Lomber
(TL/L)

6 Yapisal degil Yapisal* Yapisal® Torakolomber/Lomber-
Ana Torasik (TL/L-MT)

"Majér Egri: En biiyiik Cobb 8l¢iimii, her zaman yapisal; *Minér Egri: Diger yapisal egriler; ““Tip IV-MT veya TL/L: majér

egri olabilmektedir

Proksimal Yana egik Cobb>25° Egri Tepe Noktasi
Torasik T2-T5 Kifoz >+20°
Ana Torasik | Yana egik Cobb>25° Torasik T2 ila T11-12 diski
T10-L2 Kifoz >+20°
Torakolomber/ | Yana egik Cobb>25° Torakolomber T12-L1
Lomber T10-L2 Kifoz >+20°
L1-2 diski ila L4

Lomber

Lomber Merkez sakral dikey Torasik Sagital Profil T5-T12
Omurga ¢cizgi ila Lomber Tepe
Niteleyici Noktasi
A Pedikiiller aras1 Niteleyici Cobb Agisi
B Apikal kenarlara - (Hipo-) <10°
dokunuyor
C Tamamen medial N (Normal-) 10°-40°
+ (Hiper-) >40°

Egri Tipi (1-6) + Lomber Omurga Niteleyici (A,B,C) + Torasik Sagital Niteleyici (-, N, +) = Egri Sinifi (6rn. 1B+)

Lenke smiflandirma sisteminde, degerlendirme 6l¢iitii olarak egri tipi, lomber
omurga niteligi ve sagital torasik niteligi ele alinir. Her bir 6l¢iit bagimsiz olarak
belirlenerek bir siniflandirma {igliisii olusturacak sekilde kombine edilir. Bu sistemde,
ayakta anterior-posterior ve lateral radyografilerin yani1 sira sirtiistii sol ve sag tarafli

egilme radyografileri olmak {izere dort ayr1 radyografiye ihtiya¢ duyulur.

Omurga ii¢ bolgeye ayrilarak ele alinir: Tepe noktas1 T3, T4 veya T5'te yer alan
proksimal torasik (PT) egri; Tepe noktast T6 ila T11/T12 diski arasinda yer alan bir
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ana torasik (MT) egri; ve tepe noktasi torakolomber egriler i¢in T12 ila L1 arasinda
yer alan veya lomber egriler i¢in tepe noktast L1/L2 diski ila L4 arasinda yer alan bir
torakolomber/lomber (TL/L) egrisi. Cobb agis1 her bir bolge i¢in ayr1 ayri dlgiiliir ve
en biiylik egri major egri olmak iizere egriler major veya mindr olarak siniflandirilir.
Daha kii¢clik mindr egriler, egrilerin katilig1 ve sagital dizilime bagli olarak yapisal
veya yapisal degil seklinde siiflandirilir. Yapisal egrilerde, yana egilerek c¢ekilen
radyografilerde 25°'lik bir koronal diizlem sertligi ve/veya sagital radyografilerde
20°'lik bir kifoz goriiliir. Bolgesel kifoz, PT egrileri i¢in T2 ila TS arasindan; MT igin
T10 ila L2 arasindan ve TL/L egrileri i¢in de T10 ila L2 arasindan dl¢iiliir.

Lomber koronal diizlemdeki deformiteyi 6lgmek i¢in bir lomber omurga
niteleyicisi eklenir. Bu niteleyici, S1'in orta noktasindan lomber apikal vertebra
boyunca dikey gegen merkez sakral ¢izgi (CSL) ile dlgiiliir. Eger CSL, apikal lomber
vertebranin pedikiilleri arasindan gecerse, lomber niteleyicisi olarak A secilir. Eger
CSL, i¢biikey pedikiiliin medial kenart ile lateral vertebra gévdesi arasindaysa, lomber
niteleyici olarak B segilir. Eger CSL, apikal lomber vertebranin lateral kenarima

dokunmuyorsa, lomber niteleyici olarak C secilir [44, 124].

Benzer sekilde, sagital deformiteyi 6lgmek icin siniflandirmaya bir torasik
sagital niteleyici de eklenir. Sagital niteleyici, TS ila T12 torasik kifozunu temel alir.
10°'den kiigiik torasik egriler i¢in hipokifoza isaret etmek i¢in '-' niteleyicisi segilir;
40°'den biiyiik torasik kifozda ise, hiperkifoza isaret etmek icin '+' niteleyicisi se¢ilir;
ve 10° ila 40° arasinda bir torasik kifoz i¢in, normokifoza isaret eden N' niteleyicisi

secilir [44, 124].
Fiizyon Sahasinin Se¢imi

AIS’1n tedavisinde, fiizyon sahasinin sec¢imi, cerrahinin basarisinin, hastanin
memnuniyetini etkileyen en 6nemli faktorlerdir. AIS flizyon sahasinin belirlenmesinde

genel olarak kabul goren gorisler;
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Yapisal egrilik kriterleri:

» Torakal egrilikler de fiizyon seviyesi Olgililen egriligin tiim seviyelerini igine
almalidir

Sadece yapisal egrilikler fiizyona dahil edilmelidir

Miimkiin oldugunca fazla hareketli lomber segment birakilmalidir

Fiizyon seviyesi rotasyon olmayan vertebraya kadar uzatilmalidir

YV V VYV V

Fizyolojik egrilikler korunmalidir.

Harrington enstriimantasyon sisteminde fiizyon sahasi se¢iminde ‘stabil alan’
kavrami ortaya konmustur. Stabil alan, her iki lumbosakral eklemlerden bunlara dik
cizilen iki ¢izgi arasinda kalan alandir. Harrington sisteminde egriligin alt sinir1 stabil
alan igerisinde ise, egriligin bir {ist ve iki alt seviyesi flizyona dahil edilmelidir [129,

130].

Moe ve ark. fliizyon sahas1 se¢imi yaparken egriligin fleksibilitesinin, paterni
ve rotasyonlarini incelemis, fiizyonun {ist ndtral vertebradan alt ndtral vertebraya kadar
yapilmas1 gerektigini ve yapisal olmayan egriliklerin fiizyona dahil edilmemesini
belirtmistir. Notral vertebra olarak pedikiillerin simetrik oldugu vertebralar se¢ilmistir

[131].

King ve arkadaslari, flizyon sahasi se¢imi i¢in stabil vertebra kavramini ortaya

koymustur. SMVC, egrilik paterninde tam ortadan kestigi inferior vertebradir [34].
Lenke Siniflamasi Fiizyon sahasi se¢cim kriterleri

Lenke siniflanmasina gore mindr egriligin yapisal olmadigt durumlarda
selektif flizyon yapilabilir. Ana egriligin alt veya iistiinde yapisal egrilik varsa flizyon

sahasina eklenmesi gereklidir [132, 128, 133, 134].

» Yana egilme grafilerinde Cobb agisinin 25° {izerinde olmast
» Proksimal torasik (T2-T5) veya torakolomber bdlgede (T10-L2) hiperkifoz

(kifoz> 20°) goriilmesi.
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Lenke ve arkadaglari hareketli segmentlerin korunabilmesi amaciyla da
enstriimantasyonun bir seviye iistte sonlandirilmasit i¢in dort kriter bildirmislerdir

[128].

1. Stabil vertebranin bir iistiindeki vertebrada rotasyon olmamali veya en ¢ok evre
I rotasyon olmalidir. 30 derece altinda egim olmalidir.

2. Stabil vertebra egimi 20 derece altinda olmalidir

3. Apikal disk L1-L2 diskinin iizerinde olmamalidir

4. L3-L4 diski egriligin konveksitesine acilim gosteriyor olmalidir

Lenke Tip 5 (Torakolomber/lomber) egrilik tipinde major egrilik TL/L bolgededir ve
istteki mindr proksimal torasik ve ana torasik egrilik yapisal degildir. Bu sebepten

dolay1 izole olarak anterior ve posterior tedavi edilebilir.

TL/L cobb agist1 ile torakal cobb acist orani 1,25 den biiylikse ve yana egilme
grafisinde torakal egrilik 20 derece altina iniyorsa selektif TL/L fiizyon yapilabilir
[135]. Bunlara ragmen selektif torakolomber/lomber fiizyon sonrasi kompansatuar
torakal egriligin cevabi 6nceden tahmin etmek her zaman miimkiin olmayabilir [136].
Alt entstriimantasyon seviyesi genelde L3 veya L4 vertebradir. L3 vertebra konkav
yana egilme radyografisinde santral sakral dik ¢izgi (SSDC) tarafindan kesiliyorsa, L3
vertebra konkav yana egilme grafide sakruma paralel oluyorsa, L3 vertebranin
konveks yana egilme grafide aksiyal rotasyon nétral veya evre I oluyorsa fiizyon L3

vertebrada sonlandirilabilir [137].
Cerrahi Girisimler
AIS’ un cerrahi tedavisinde yapilan islemler 2 ana basliga ayrilir

» Posterior yaklagimla enstriimantasyon ve fiizyon

A\

Anterior yaklagimla enstriimantasyon ve fiizyon

» Anterior ve posterior kombine yaklagim
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Posterior yaklasim enstriimantasyon ve fiizyon

Skolyoz cerrahisinde ilk yaklagim Hibbs’ in tarif ettigi posterior fiizyon ve al¢1
uygulamasidir. Harrington tarafindan 1950’ 1i yillarda kullanilmaya baslanan posterior
enstrimantasyon sistemleri, zamanla biyomekanik ve teknik olarak yetersizlikleri
gelistirilmis ve giiniimiizdeki pedikiil vida sistemi ve translasyonel sistemlere yerini

birakmistir. Posterior enstriimantasyon sistemleri kronolojik olarak siniflanirsa;

Distraksiyon ve Kompresyon sistemleri (Harrington
Segmental enstriimantasyon (Luque)

Derotasyonel sistemler (Cotrel-Dubousset (CD), Isola, TSRH)

& W b=

Pedikiil vidasi ve translasyonel sistemler
Anterior yaklasim enstriimantasyon ve fiizyon

Omurga cismine direkt uygulanan enstriimantasyon sistemi ile biiyiik orandan
diizeltici kuvvet elde edilir. ilk olarak Dwyer tarafindan tarif edilmistir [138]. 1973’
de Zielke tarafindan segmenter ventral derotasyon sistemi gelistirilmistir. Posterior

yaklasim olmadan tek basina anterior fiizyon ve enstriimantasyon kullanilabilir.

Lenke siniflama sistemi segilecek cerrahi girisimin se¢iminde de
yonlendirmeye yardimei olur. Tiim egrilikler posterior yaklasimla tedavi edilebilir.
Cerrahin se¢imine bagli olarak Lenke tip 1 ve 5 egriliklerde anterior yaklagimla da

cerrahi uygulanabilir [119, 120, 139].

Anterior yaklagimin Lenke tip 1 ve 5 egriliklerde bazi avantajlar1 mevcuttur.
Anterior yaklagimla diizeltme daha fazla saglanabilir ve bu diizeltme esnasinda daha
segment fiizyona dahil olarak daha fazla hareketli segment kalmasini saglar [140].
Fiizyon seviyesi, lomber omurgada ne kadar ilerletilirse, uzun siireli takiplerinde bel

agrist sikayetinin daha fazla oldugu bulunmustur [140].

Anterior yaklasimin dezavantajlari, lomber kifoz, torasik hiperkifoz,

psodoartroz ve rod kirilmasi gibi komplikasyonlarin siklig1 artmistir [119, 139].
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Omurga stabilitesi ile solid artrodezi saglanmas1 omurga cerrahisinin basarist
icin Onemlidir [119, 120, 141, 142]. Posterior enstriimantasyon esnasinda bazi

kriterlere dikkat etmek gerekli:

» Kifoz olusturmak igin distraksiyon, lordoz olusturmak i¢in kompresyon
yapmak gerekir.

» Torakal hipokifoz varliginda, kifoz olusturmak icin konkav rod once
yerlestirilmelidir.

» Torakal hiperkifoz varliginda kifozu diizeltmek igin konveks rod once
yerlestirilmelidir.

» Enstriimantasyon, kifotik bolgenin distalinde sonlandirilmalidir.

2.5.11 Skolyoz cerrahisinde kanama kontrolii

Skolyoz cerrahisi major kan kaybi1 ve koagiilopati ile iliskili olabilmektedir.
[143, 144, 145, 146]. Kan kaybinin iigte biri postoperatif donemde ortaya ¢ikar [147].
Kan kayb1, prosediir siiresi, kaynasmis segment sayisi, posterior fiizyonun anterior
fiizyondan daha fazla olmasi veya hem anterior hem de posterior fiizyon, zayif kemik
iligi yogunlugu ve ndéromiiskiiler bozukluk tanisi ile iliskilidir [143, 144, 145, 148,
149]. Ergenlerdeki omurga fiizyon cerrahisinde kan transfiizyonu oran1 %31'dir [150].
Dabha biiyiik bir major egri, daha diisiik preoperatif hemoglobin, kan kayb1 tahmininin
yiiksekligi ve hacim resiisitasyonunda artan kristalloid siv1 kullanimi transfiizyon i¢in
risk faktorleri arasindadir [150]. Kan transflizyonunun mortalite ve pndmoni,
sepsis/sok riskinin yani sira ayrica cerrahi bolge enfeksiyonu gibi enfeksiyon riskini
arttirdi@1 bilinmektedir [151]. Transfiizyona bagl akut akciger hasari, hemolitik ve
hemolitik olmayan transfiizyon reaksiyonlari, alerjik reaksiyonlar, transfiizyona bagh
dolasimda asir1 yiiklenme, alloimmiinizasyon ve immiinomodiilasyon gibi potansiyel
olarak oliimciil reaksiyonlar nadirdir olmakla birlikte kan {irlinleri transfiizyonu ile

iligkilidir [152].

Skolyoz cerrahisi sirasinda cerrahi kanamayir ve allojenik transflizyon
ihtiyacini azaltan kan kaybin1 dnleme stratejileri arasinda sunlar yer alir: kanamay1
azaltmak icin traneksamik asit bolusu ve infiizyonu [153, 154], aktif kanama sirasinda

intraoperatif olarak saglanan hipotansiyon [155], diliisyon ve koagiilopatiyi azaltmak
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amaciyla kisitlayici sivi tedavisi [156], kisitlayict kirmizi kan hiicresi trigeri (<7,0
g/dL) [150, 157] ve perioperatif hiicre kurtarma [158, 159, 160]. Yumusak doku
hasarimin en aza indirilmesi, osteotomi tekniklerinin gelistirilmesi, cerrahi miidahale
kapsaminin diisiirtilmesi ve ligasyonla iyi hemostaz, bipolar elektrokoagiilasyon ve
gerekirse topikal hemostatiklerin kullanilmasi ise tercih edilen cerrahi stratejiler

arasinda sayilabilir [150].

Traneksamik asit (TXA), plazminojenin aktivasyonunu inhibe ederek
antifibrinolitik olarak gorev yapan ve bdylece fibrin matris yapisinin g¢ergevesini
koruyan sentetik bir lisin analogudur. TXA'nin skolyoz cerrahisi sirasinda intraoperatif
ve toplam kan kaybini azalttifi gosterilmis olmasma karsin transfiizyon ihtiyaci
tizerindeki etkinligi tartismahidir [153, 154]. TXA, bu hasta popiilasyonunda artmis
pulmoner emboli, derin ven trombozu veya miyokard enfarktiisii insidansi ile iligkili

degildir [153].

Skolyoz ameliyat1 sirasinda kanamayir kontrol etmek i¢in indiiklenen
hipotansiyon yaygin olarak kullaniliyor olsa da, omurilik kan akisini azaltarak
norolojik defekt riskinin artmasiyla iliskili olabilir ve normal bir omurgaya zarar
vermeyecek derecede bir hipotansiyon anormal veya gerilmis kordona sahip hastalarda
felce neden olabilir [161]. Tlgili literatiire gére, 60 mmhg'nin altindaki ortalama bir
arter basinct (MAP), kortikal somatosensoriyel uyandirilmis potansiyel (SEP)
izlemesinde degisikliklere neden olarak omurilik iskemisi olasiligina endike
olabildiginden, yaklasik 70 mmhg'lik bir ortalama arter basmcinin giivenli oldugu

distiniilmektedir [162, 163].

Kisitlayict s1vi tedavisi ile sentetik kolloidlerden kaginip kristalloidlerin kisitl
kullanim1 yoluyla kanama azaltilabilir, bdylece seyreltme ve pihtilasma etkileri en aza
indirilebilir [156]. Hiicre kurtarma sisteminin, posterior spinal flizyonu igeren
pediatrik idiyopatik skolyozda intraoperatif olarak allojenik transfiizyonu azalttig
gosterilmistir [154, 158, 160]. Baz1 ¢calismalarda perioperatif donemde hiicre kurtarma
isleminin toplam transfiizyonu azalttig1 da gosterilmistir [158, 160]. Bununla birlikte,

maliyet etkinligi halen tartigmalidir [154, 160].
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Omurga cerrahisi sirasinda kanamay1 kontrol etmek igin ¢esitli ticari isimlere
sahip topikal hemostatikler de kullanilir. Fibrin yapistiricilar serebrospinal sivi
sizintist  kontrolii i¢in kullaniliyor olmakla beraber, kanama kontrolii ve kan

transfliizyonu azaltmak i¢in kullanildigina dair kaynaklar da mevcuttur [164, 165].

Ortopedik veya spinal cerrahide trombinle birlikte jelatin matris kullanilan
sadece birkag¢ randomize klinik ¢aligma yapilmistir. Renkens ve ark., kanamay1 kontrol
altina almak icin geleneksel cerrahi yontemlere yanit vermeyen ve spinal cerrahi
uygulanan 127 eriskin hastayi rastgele iki gruba ayirarak, bir grupta sigir trombini ile
jelatin matrisi digerinde ise sigir trombinine batirilmis Gelfoam (Pfizer, New York)
kullanmistir [166]. Jelatin matriks dolgu macunu ile kanamanin daha hizli kontrol
edildigini tespit etmisler, ve Gelfoam grubundaki %90'a kiyasla bu tiriiniin kullanildig:
hastalarin %98'inde kanama on dakika i¢cinde durdurulabilmistir. Artan maliyete ek
olarak, jelatin matrisinin kullanim1 nadir fakat ciddi perioperatif komplikasyonlarla
iligkili bulunmustur [167, 168, 169, 170]. Omurga deformitesi i¢in posterior [167] ve
anterior [168] cerrahi sirasinda anafilaksi meydana gelmistir. Ayrica nérolojik defisitli
epidural omurilik kompresyonu ile ilgili de iki rapor yaymlanmistir [169]. Bu her iki
rapor da pedikiil vidas1 yerlesimi sirasinda intrapedikiiler jelatin matris uygulamasi ile
iliskilidir. Her iki vakada da epidural hematomun acil cerrahiyle tahliyesine ihtiyag
duyulmustur [169]. Jelatin matrisle birlikte hiicre koruyucusu kullanmanin da riskleri
s6z konusudur [171]. insan trombinli jelatin matrisi dogrudan hiicre koruyucusuna
bosaltilmamalidir. Irigasyona ragmen, jelatin matriks pargalart kan temizleme
sisteminin transflizyon filtresinden gegerek otolog kanla karisabilir. Anafilaksi riskini

azaltmak icin hiicre koruyucusundan gelen kan da yavasca transtiize edilmelidir.

Her ne kadar pediatrik ortopedi cerrahisinde insan trombini ile jelatin
matriksinin kullanildig1 klinik ¢alismalar mevcut degilse de, omurga deformitesi
nedeniyle ameliyat edilen ¢ocuklarda yaygin olarak kullanilmaktadir [167, 169, 172,
173, 174]. Geleneksel cerrahi teknikler basarisiz oldugunda veya uygulanmasi zor

oldugunda hemostaz arttirmak i¢in topikal olarak uygulanmaktadir.
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2.5.12 Skolyoz ve skolyoz cerrahisinin komplikasyonlar:

Omurganin normal biliylimesi yasa bagli olarak degisir [175]. Torasik omurga,
yasamin ilk bes yilinda en hizli bliylimesini gostererek yilda 1,4cm kadar uzar [175,
176]. Biiylime, bes ila on yas arasinda yilda yaklasik 0,6cm ve pubertal yaslarda yilda
1,2cm devam eder [175, 176]. Biiylime, skolyoz deformitesinin ilerlemesini
hizlandirabildiginden dolayi, yasamin ilk bes yilinda ve ergenlik doneminde erken
baslangicli skolyoz hastalar1 deformite ilerlemesi agisindan yiiksek risk altindadir
[177]. Deformitenin ilerlemesi, erken ¢ocukluk déneminde kritik olan akciger gelisimi
ile ayn1 anda meydana gelebilir. Sekiz yasindan 6nceki donemin torasik omurga ve
torasik kafes biiylimesi ve ayrica akciger gelisimi i¢in kritik oldugu diisiiniilmektedir
[176]. Akciger parankimi hacmi de yasa bagli olarak artar [178]. Alveol sayisi
dogumdan yetigkinlige kadar on kattan fazla artar. Bu artis, esas olarak yasamin ilk
sekiz yilinda gerceklesmektedir [176, 179, 180, 181]. Solunum yolunun distal
kisimlar1 da dogumdan yetigkinlige kadar, ¢ogunlukla yasamin ilk sekiz yilinda
artmaktadir [176, 179]. Yasamin ilk sekiz yilindan sonra, akciger hacmi biiyiimeye
devam ederek, mevcut alveollerin dogrusal boyutunun artisiyla sekiz ila 25 yas

arasinda hacim ikiye katlanir [179].

Skolyozda, kaburga malformasyon olsun olmasin torasik omurga deformitesi
akciger hacmini azaltir ve bu erken yasta meydana gelirse akcigerlerin boyutunu
azaltabilir [182]. Skolyozun rotasyonu toraks deformitesine neden olur - digbiikey
hemitoraks hacminde kisitlama ve ilgili kaburgalarin hareketlerinde azalma gortiliir
[183]. Bu nedenle, toraksta bu kisitlayici ii¢ boyutlu deformite (torasik omurgada
egrilik, rotasyon ve kiigiilme) digsal ve kisitlayici akciger hastaligina neden olabilir
[183]. Konjenital skolyozdaki kaburga fiizyonlari, torasik biiyiikligi ve sertligi
etkileyerek toraksin iglevini daha da azaltabilir [183]. Daha kisa torasik omurga ve
kisith akciger hacmi torasik yetmezlik sendromuna neden olabilir (TIS), bu da toraksin
normal solunum ve akciger biiylimesini destekleyememesi anlamina gelmektedir
[183]. Kardiyopulmoner hastalik nedeniyle EOS hastalarinda mortalite artmaktadir
[184].
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Davies ve Reid, erken baslangigli skolyozlu hastalarin akcigerlerinin daha
kiigiik oldugunu, anormal sekle sahip oldugunu ve hastalarin yasindan beklenenden
daha az sayida alveole sahip oldugunu tespit etmistir [182]. Ayrica, akcigerlerin kiigiik
loblar1 nedeniyle pulmoner arterlerinin daha kii¢iik oldugu da bulunmustur [182].
Hastalarm bazilarinda sag ventrikiil hipertrofisi goriiliir [182]. idiyopatik skolyoz ile
karsilastirildiginda, belki de iliskili kaburga veya akciger anomalisi nedeniyle,
herhangi bir Cobb agi1s1 i¢in konjenital skolyozda vital kapasitenin daha diisiik oldugu
bulunmustur [185]. EOS'lu c¢ocuklarda akciger fonksiyon degeri apne-hipopne
indeksinin (AHI, uyku sirasinda saatte apne veya hipopne sayisi) yiiksek oldugu
bulunmustur [186].

EOS tedavisinde pulmoner hipoplaziyi 6énlemek i¢in cerrahi prosediirler i¢in
en uygun zamanlama kesin olarak bilinmemektedir [187]. Erken omurga fiizyonu,
ozellikle dort segment tizerinde proksimal torasik fiizyon, omurga biiyiimesini sinirlar
ve kisitlayict pulmoner hastalik gelisme riskini arttirir [188]. Goldberg ve ark.,
ortalama 12,9 yasindan sonra skolyoz ameliyat1 gegiren idiyopatik EOS'lu hastalarin
normal ila orta derece arasinda kisitlanmis bir solunum fonksiyonuna sahip oldugunu
saptamistir [ 189]. Erken yasta ameliyat edilen ve ortalama 4,1 yasinda olan hastalarin,
iskelet olgunlugunda normal miktarin %41'1 kadar zorlu vital kapasiteye (FVC) sahip
oldugu goriilmistiir. Ameliyat olmadan skolyozu giderilmis veya stabilize olanlarin
ileriki yaglarda normal pulmoner fonksiyona sahip oldugu tespit edilmistir [189].
Dolayisiyla, omurga bilylimesine izin vermek, deformiteyi diizeltmek ve bdylece
akciger gelisimini saglamak amaciyla biiylime dostu enstriimanlar gelistirilmistir.
Akcigerlerin  viicut bilylidiikkge genislemesine izin veren, zamanla pulmoner
fonksiyonun iyilesmesine olanak taniyan, ¢oklu genisleme torakoplastisine sahip
VEPTR enstriimantasyonunun, siddetli torasik yetmezlik sendromu olan gocuklara
fayda sagladig1 gosterilmistir [190]. Baska bir calismada, daha biiyiik ¢ocuklardaki
tyilesmeye kiyasla, basglangigta alti yasindan kiigiik olan hastalarda seri VEPTR
genisleme torakoplastilerinin ardindan pulmoner fonksiyonun daha ¢ok gelistigi
goriilmiistiir [190]. Ote yandan, Mayer ve Redding, preoperatif kisitlayici akciger
hastaligina sahip hastalarin zorlu vital kapasitesinde herhangi bir degisiklik

olmadigmi, oysa Cobb acilarmmin 6nemli Ol¢lide azalmasina ragmen, VEPTR

76



yerlestirildikten sonra Ongorillen FVC ve FEV1 ylizdesinde azalma oldugunu
bulmuslardir [191]. Postoperatif ilk ziyarette toplam akciger kapasitesinde bir
degisiklik gormemisler, ancak rezidiiel hacimde bir artis oldugunu tespit etmislerdir;
bu durumsa, VEPTR uygulamasinin gogiis duvart uyumlulugunu azaltmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Biiylime dostu omurga cerrahisi sonrasinda EOS hastalarinin
pulmoner  fonksiyonlar1  {izerine  yapilan ¢alismalarin  ¢ogu  VEPTR
enstriimantasyonuna dayanmaktadir [177]. Uzayan cubuk enstriimantasyonunun
pulmoner fonksiyon lizerindeki etkisi hakkinda kii¢iik hasta gruplariyla yapilan bazi
calismalarda akciger fonksiyonunda iyilesme oldugunu 6ne siirtilmiistiir [192, 193].
EOS hastalarmin pulmoner fonksiyon testlerindeki sorun, hastalarin geng yaslar1 ve
tedavi olmadan pulmoner fonksiyon kaybinin nasil olacaginin degerlendirilebilecegi

tedavi edilmemis bir kontrol grubunun bulunmuyor olmasidir (Yang ve ark. 2016).

Noromiiskiiler hastalik (NMD) genellikle 40 derecenin iizerinde bir egriyle
biiyiime déneminden sonra bile ilerleyen skolyoz gelisimine yol agar [194]. Ornegin,
spinal miiskiiler atrofi II ve Illa hastalarinda erken donemde hizla ilerleyen skolyoz
gelisir ve vital kapasiteleri ¢ocukluk doneminden itibaren azalmaya baslar [195].
Genel olarak, skolyoz varligindan bagimsiz olarak, NMD'li hastalarda hem inspiratuar
hem de ekspiratuar kaslarda olmak {izere solunum kas giicii diisiiktiir [196]. NMD ve
skolyozlu hastalarda, FVC, FEV1 ve FEV degerleri skolyozsuz NMD hastalarina gore
cok daha diigiiktiir [196]. Pulmoner fonksiyon testindeki bir azalma, skolyoz varliginin
hem biiylik hem de kiigiik hava yollarinin islevini etkiledigini gosterir. Bu nedenle,
noromuskiiler skolyoz (NMS)'a ek olarak skolyoz varligi géglis duvarini daha da

kisitlamaktadir [196].

NMS'de bozulmus pulmoner fonksiyonun sonuglarindan biri de, genellikle
hastaneye yatis nedeni olan pndmonidir [197]. Saito ve ark., néromiiskiiler skolyozlu
37 tedavi edilmemis CP hastasinin dogal dykiisii arastirmistir [194]. Takiplerinin son
3 yilinda, 37 hastanin yedisinde (%19) yilda en az bir kez pnomoni goriiliirken,
bazilarinda yilda birka¢ kez pndmoni atagi goriilmiistiir. Skolyozun biiyiikliigliyse

pnomoni riski ile iliskili degildir.
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NMS'li ¢ocuklarda skolyoz cerrahisinin pulmoner fonksiyon iizerine etkisi
lizerine bazi ¢aligmalar mevcuttur. Calismalarin ¢cogu kas distrofisi, yani Duchenne
kas distrofisi ve spinal kas atrofisi olan hastalarda yapilmistir. Bulgularsa hala
tartismalidir: bazi arastirmacilar, skolyoz ameliyatindan sonra pulmoner fonksiyonun
diismeye devam ettigini, ancak bu diisiis oraninin azaldigini 6ne stirerken, digerleri
ameliyat sonras1 pulmoner fonksiyonda ameliyat dncesi veya ameliyatsiz zorlu vital
kapasite (FCV) diisiis oranina kiyasla bir iyilesme bildirmemistir [198, 199, 200, 201,
202, 203, 204, 205]. Pulmoner disfonksiyon diizeyleri ile skolyozun siddeti arasindaki
korelasyonun sonuglar1 da belirsizdir [200, 201]. Skolyozdaki diizeltmenin pulmoner
fonksiyon lizerinde artan bir etkisi olmadig1 géz dniine alindiginda, NMD'de solunum
fonksiyonundaki diisiisti belirleyen faktor i¢sel solunum kasindaki zayifliktir [201].
Kas distrofisi olan hastalarda baslica 6liim nedeni solunum yetmezligi olmasina karsin,
bu hastalarda spinal stabilizasyonun sagkalim iizerindeki etkisi de tartismalidir [200,

201, 202, 203, 206].

Tablo 3: Genel Komplikasyonlar

Respiratuar Komplikasyonlar

> Atelektazi

Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

>  Aritmi

Pnémotoraks » Hipotansiyon

Hemotoraks » Kalp yetmezligi
Plevral efiizyon

Akciger 6demi

YV V VYV V VY

Pnomoni

» Pulmoner emboli

Gastrointestinal Komplikasyonlar

Diger komplikasyonlar

» lleus
» Psédomembrandz kolit

»  Siiperior mezenter arter sendromu

» Yara yeri enfeksiyonu
» Transfiizyon reaksiyonlari

» Vokal kord paralizisi

Teknige bagh komplikasyonlar

» Norolojik Hasar
> Kiriklar

» Visseral organ yaralanmalari
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» Dural yirtiklar ve Psodomeningosel
Norolojik Hasar

En sik nedeni fark edilmemis spinal kord sikigsmasidir. Bunun disinda
trasnpedikiiler vidalarin kanal i¢ine olan malpozisyonu, ¢engel ve rotlarin spinal
kanala deplasmani, asir1 diizetimeye bagl olarak spinal kord dolagiminin bozulmasi
da norolojik hasara neden olabilmektedir [119, 141]. Norolojik komplikasyon oldugu
stagnara uyandirma testine gore veya ndromonitdrizasyon gore pozitif ise derhal
enstriimantasyon ¢ikarilmalidir [120, 141]. Alt1 saatten sonra norolojik semptomlarin
geri donme sansi ¢ok azalmaktadir. Lomber bolgede vida malpozisyonu sonucunda
daha ¢ok sinir kokii hasar1 goriilmektedir [120, 207]. AIS’ un cerrahi tedavisi 62
sonras1 gelisen paralizi insidansi skolyoz arastirma dernegi (SRS) tarafindan %0,26
olarak bildirilmistir. Spinal osteotomi yapildigi durumlarda bu oram %2’ lere

¢ikmaktadir [120, 207, 208].
Kemik kiriklari

Enstriimantasyon esnasinda asir1 gli¢ uygulanmasi sonucu, lamina ve
pedikiillerde kiriklar olusabilmektedir. Bunun igin zorlayici kuvvetlerden uzak

durulmahidir [119, 120, 207].
Visseral organ yaralanmasi

Anterior girisim sirasinda daha sik goriilmektedir. Pedikiil vidalar1 uygulama

esnasinda damar yaralanmasi olabilecegi unutulmamalidir [120].
Dural Yirtiklar:

Duramater iizerine direkt travma sonucu olusur ve beyin omurilik sivis1 (BOS)
sizintisina yol acabilir. Bu nedenle direkt siitur veya yumusak doku greftleri ile tamir

gerekebilir [120, 207].
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Ge¢ Komplikasyonlar

Operasyon sonrasinda 4. haftadan sonra meydana gelen komplikasyonlar geg

komplikasyon olarak bilinir.

e Psddoartroz

Enstriimantasyon problemleri

Lomber lordozun kaybolmasi (Flat Back Deformitesi)
Govde dekompansasyonu

Geg enfeksiyon

Kranksaft fenomeni

Junctional deformiteler

YV V V V V V VY

Distal Adding-on Fenomeni

Postoperatif ge¢c donemde sik goriilen komplikasyonlar bileske deformiteleri

ve distal adding-on deformitesidir [120, 208].
Junctional (Bileske) Deformiteler

AIS nedeniyle enstriimantasyon uygulanmis hastalarda enstriimantasyon
sisteminin  proksimal ve distalinde olusabilecek deformitelerdir. Bileske
deformitelerinin nedeni stabil vertebranin yanlis se¢imi veya torakolomber gibi gegis
noktalarinda stabilizasyonun sonlandirilmasidir. Bileske deformitesi enstriimantasyon
proksimal veya distalinde meydana gelebilir. Alt ve list enstriimantasyon vertebrasinin

dogru secimi bu komplikasyonu 6nleyebilir [209, 210].
Proksimal Junctional Kifoz (PJK)

PJK agis1, posterior enstriimantasyon uygulanan en proksimaldeki enstriimente
vertebranin kaudal end plagi ile iki veya bir seviye proksimalindeki komsu vertebranin
iist end plagi arasindaki acisal farkin Cobb teknigi ile Slgiimii esasina dayanir [211,

212]. Anormal PJK ag1 degeri iki Olciitle tanimlanir:

» Pre-op iist kavsak kifoz acis1 10 derece ve iizerinde olmalidir
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Post-op PJK agist1 ile pre-op Olgililen PJK acist arasinda en az 10 derece fark

olmalidir.

PJK agisinin anormal olarak degerlendirilebilmesi i¢in bu iki Olgiitte olmasi

gereklidir [211, 212]. PJK ig¢in risk faktorleri:

V V. V V V V VYV V

Preop torakal kifoz

Kifozun agir1 diizeltilmesi

Torakoplasti

Preoperatif list kavsak kifoz agis1 5 dereceden fazla olmasi

Lomber lordozun kayb1

Preoperatif sagital imbalans

Enstriimantasyon tist seviyelerinde gereksiz kas ve posterior ligament hasar1
Ust enstriimante vertebrada hook yerine daha rigid fiksasyon yapan pedikiil
vidasi kullanimi

Hatali seviye se¢imi [138].
Distal Junctional Kifoz (DJK)

DJK agis1, posterior enstriimantasyon uygulanan en alttaki enstriimante

vertebranin iist end plate ile bir alt seviye vertebra alt end plate arasindaki agisal farkin

Cobb agis1 degeridir. Bu a¢1 10 derece ve iizerinde ise DJK olarak tanimlanir [121].

DJK igin risk faktorleri sunlardir:

vV V VYV V

Enstriimantasyonun ilk lordotik disk araliginin proksimalinde sonlanmasi
Preoperatif torakolomber kifoz
Hatal1 distal seviye se¢imi

Posterior enstriimantasyon [211, 213, 214].
Distal adding-on fenomeni

Postoperatif donemde, enstrumante vertebranin distalinde ki disk aralifinda

kamalasma ve/veya lomber omurgada rotasyon ve translasyon artisi olarak tanimlanir

[215]. Distal adding-on tanis1 koymak i¢in 2 kriter onerilmistir:
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1. Enstriimantasyon distalinde ki ilk vertebranin SSDC’ den 5 mm’ den fazla
translasyonu (ilk postoperatif grafi ile karsilagtirilmali)
2. Enstriimantasyon distalinde ki ilk disk araliginda, 5 dereceden fazla agilanma

olmasi [215].
Risk Faktorleri

1. Enstriimantasyonun ndtral vertebranin proksimalinde sonlanmasi

2. L4 vertebranin sag tilt oldugu Lenke 1A tipi skolyoz

3. Enstriimantasyonun Son temas eden vertebra (LTV)nin proksimalinde
sonlanmasi

4. Iskelet maturitesi

5. Postoperatif omuz imbalansi [215, 216].
Psodoartroz

Cerrahi tedavinin amaca yonelik basarisizigini gdstermektedir. Implant
teknolojisindeki gelismeler sonrasinda oran %]1° diismistiir. Tanist oblik direkt
grafiler, BT ve kemik sintigrafileri ile konulabilir. En sik torakolomber bileske ve
distal fiizyon bolgelerinde goriilebilmektedir. Implant yetersizligini gdsteren bir
bulgudur. Basarili posterior cerrahide gelisen omur govdesiyle anterior disk
mesafesinde azalma meydana gelir. Anteriorda ki genis disk mesafesi posteriorda ki
psodoartrozu gosterir [120, 207]. Psddoartroz agri ve korreksiyon kaybina yol
acmadig siirece cerrahi gerekmeyebilir. Distal fiizyon seviyesinde olan psddoartrozlar
genellikle asemptomatik olup, torakolomber bileskede olan psddoartrozlar

semptomatik olmaktadir [120].
Enstriimantasyon Problemleri

Cengellerin yerinden ¢ikmasi, rodlarin kirilmasi, transpedikiiler vidalarin
yerinden gevsemesi veya kirilmasi, transvers baglayicilarin yerinden ¢ikmasi gibi
enstriimantasyon sorunlar1 goriilebilmektedir. Genellikle psddoartroz belirtisidir.
Fiizyon gelismis ise tedavi gerekmemektedir. Hastada kozmetik problem gelismeside

enstriimantasyon ¢ikarilmasi sebebidir [120, 207].
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Lomber lordozun kaybolmasi (Flat back deformitesi)

Lomber omurgada distraktif kuvvetlerin kullanilmasi, fizyolojik lomber
lordozun azalmasina ve hastanin ayakta éne dogru egik durmasina yol acar. Lomber
lordozun azalmas1 sonucu, enstrumante edilen bélgenin distalinde lordoz artis1 ve buna
bagli disk dejenerasyonu geliserek bel agrisi olusur. Bunun i¢in hastaya ameliyat

masasinda dikkat edilmeli, lordoz agisina dikkat edilmelidir [120, 207].
Govde dekompansasyonu

Yeni nesil enstriimantasyon sistemleri ile 6zellikle ¢ift egriliklerin tedavisinde
goriilen bir durumdur. Ana egriligin asir1 diizeltilmesi sonrasinda olusur.
Kompansatuar egriligin esnekligi hastanin diiz durmasi icin yetersiz kalmaktadir. Asiri
diizeltilmeden ka¢iilmalidir. Hafif ve orta dekompansasyon durumunda periyodik
takip onerilir. Ileri dekompansasyon durumunda lomber egrilik korse ile tedavi edilir.
Korse bagarisiz olursa, flizyon ve enstriimantasyon kompansatuvar egrilikteki stabil

vertebraya kadar uzatilmalidir [119, 120, 207].
Geg¢ enfeksiyon

Cerrahiden aylar sonra genellikle fistiil seklinde karsilasilmaktadir. Geg
enfeksiyonlar cerrahi sirasinda yerlestigi ve subklinik kaldig1 diistiniilmektedir. Eger

flizyon gelismis ise implantlar ¢ikarilmalidir [120, 207].
Kranksaft Fenomeni

Spinal fiizyon uygulanmig hastalarda Dubousset ve arkadaslar1 maturasyonu
tamamlanmamis olanlarda, anterior biiylimenin devam etmesi nedeniyle angulasyon
ve rotasyon artisi tespit etmisler ve buna kranksaft fenomeni olarak tanimlanmustir.

Buna gore;

» Risser belirtisi 0 veya 1 olan
» Triradiat veya proksimal femur fizisleri kapanmamis olmasi

» Tanner evre 1 veya 2 olan
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» Biiylimenin en hizli oldugu donemde bulunan hastalarda, cerrahiye anterior

fiizyonunda eklenmesi gerektigini belirtmislerdir [217, 218].
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3 GEREC ve YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde, 2011 ile 2022 tarihleri arasinda, adolesan idiyopatik skolyoz tanisi
konulmus ve posterior enstriimantasyon ile fiizyon operasyonu uygulanmis, son
kontrole gelen, yeterli takip ve dokiimantasyona sahip 28 hasta ¢aligmaya dahil
edilmistir. Hastalara son kontrollerinde SRS (Scoliosis Research Society)-22 anketi
doldurulmustur. Bu hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyattan hemen sonra ve son
kontrollerinde elde edilen klinik ve radyografik muayene sonuglar1 retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Bu ¢alismamiz i¢in Dicle Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan 15/02/2022 tarihinde etik kurulu onay1 alinmistir.

Hastalarimizdan ameliyat oncesinde alinan anamnezde, hasta ve yakinlardan
aile oykiisi, hastaligin baslangi¢ yas1 ve sekli, operasyon oncesinde gordiigii tedavi,
matiirite agisindan biiylimenin en hizli donemi ve kiz ¢ocuklarda menars ayrintili

olarak sorgulanmis ve dosyasina kaydedilmistir

Klinik muayenemizde egriligin lokalizasyonu ve yonii, sekonder seks
karakterlerinden meme gelisimi, aksiler ve pubik killanma degerlendirilmistir.
Hastalarin ortopedik ve norolojik muayeneleri yapilarak not edilmistir. Son kontrole
cagirildiginda ise hastalar tarafindan, Skolyoz Arastirma Cemiyeti (SRS) tarafindan

hazirlanmig SRS-22 formu doldurulmus, sonuglar1 degerlendirilmistir

Radyolojik muayenede, ameliyat dncesinde ayakta 6n arka ve yan grafileri
cektirilmistir. Gerek goriilen hastalar spinal MR ve BT ile de degerlendirilmistir.
Ameliyat sonrast kontrolii ve diger kontrollerinde ise ayakta 6n arka ve yan grafiler

degerlendirilmistir

Ayakta on arka grafilerde; proksimal torasik, torakal, lomber bdlgelerdeki
egriliklerin {ist ve alt end vertebralari, apikal, notral ve stabil vertebralar belirlenmis
ve Cobb yontemi ile egriliklerin biiylikligii 6l¢iilmiistiir. Hastalar 6n arka grafi yardimi

ile iliak apofizler Risser siniflamasina gore evrelendirilmistir
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Ayakta yan grafide proksimal torasik bolge i¢in T2-TS5 arasinda, torakal bolge
icin T5- T12 arasinda, lomber bolge icin L1-L5arasinda Cobb yontemi ile dlglim

yapilmustir.
Ameliyat 6ncesinde egrilikler, Lenke siniflama sistemine gore tiplendirilmistir.

Ameliyat sonrasi, erken donemde g¢ekilen 6n arka ve yan grafilerde, ayni
seviyelerden Cobb agilar1 6l¢iilmiistiir. Coronal planda korreksiyon orani su formiile

gore hesaplanmistir:
Korreksiyon Orani
(%) = [(Preoperatif Cobb agis1 - Postoperatif Cobb agis1) / Preoperatif Cobb
acis1)] * 100

Son kontrollerde ¢ekilen 6n arka ve yan grafilerde ise korreksiyon kaybi

degerlendirilmis, yiizdelik oran1 hesaplanmisti:
Korreksiyon Kaybi
(%) = [(Son kontroldeki Cobb agis1 — Postoperatif Cobb agis1) / Preoperatif
Cobb acis1] * 100

Calismamizda da sonuglarin1 degerlendirdigimiz SRS-22 soru formu asagida

sunulmustur.
Cerrahi Teknik

Tiim hastalara, ameliyattan yarim saat once, proflaktik olarak intravendz 1 gr
sefazolin sodyum yapilmig ve 4 saati gecen ameliyatlarda intravendz ek doz 1 gr

sefazolin sodyum yapilmstir.

Hastalar prone pozisyona c¢evrilmeden, batin ve toraksin basiya maruz
kalmamasi i¢in, orta kistm bosta kalacak sekilde koltuk altindan pelvise kadar slikon

yan destekler yerlestirilmis
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Steril cerrahi alan Ortliimii ve boyama islemleri sonrasinda hastanin
deformitesine uygun vertikal cerrahi kesi yapildi. Ardindan cilt ve ciltalat1 gecilerek
torakolomber fasyaya ulasildi. Fasyanin agildiktan sonra sonrasi spindz prosesler
belirlenip paraspinal kaslar subperiosteal olarak siyrildi. Her bir vertebranin transvers
proses ve faset eklem bileskeleri goriiniir hale getirildi. . Faset eklemlerin kapsiilii,

interspindz ve supraspindz ligamentler dahil tim yumusak dokular temizlenmistir.

Hastalarin tamamina posterior spinal enstriimantasyon uygulanmis, Sistem
elemanlar olarak, poliaksiyel vidalar, uygun egim verdigimiz bir ¢ift rot ve gerek

goriilen hastalarda rotlar1 birbirine baglayan transvers baglayicilar kullanilmistir

Fiizyon seviyesi tespitinde, distalde stabil vertebra son enstriimante edilecek
vertebra olarak belirlenmistir. Proksimalde ise notral vertebradan sonraki vertebrada

flizyon sonlandirilmistir.

Enstriimantasyona egriligin konveks tarafindan baslanarak, apikal vertebralar

ve uygun seviyelerde pedikiil vidalar1 kullanilmistir.

Egriligin konveks tarafinda kompresyon, konkav tarafta distraksiyon ve apikal
bolgede derotasyon kuvvetleri uygulanarak skolyotik egriligi diizeltme manevralari

yapilmistir

Rotlar1 yerlestirmeden once, gereken egim verilerek sagittal planda olmasi

gereken fizyolojik kifoz ve lordoz korunmustur.

Tiim hastalarda operasyon esnasinda olusabilecek herhangi bir ndrolojik

hasarin erken tespiti amagli ndromonitarizasyon cihazi (Sekil 30-31) kullanild1.
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Sekil 38: Noromonitarizasyon cihazi
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Sekil 39: Noromonitarizasyon baglantilarinin hasta tizerindeki goriiniimii

Ameliyat sonrasinda flizyonu korumak, agriy1 azaltmak ve sekonder lomber
egriliklerin  kompensasyonuna yardimc1 olmak amaci ile tiim hastalara
torakolumbosakral ortez (TLSO) hazirlatilmig, ameliyat sonrasi ikinci giin ortez ile
beraber hastalar mobilize edilmistir. Hastalar ortalama 7 giin sonra taburcu edilmistir.

Ameliyat sonrasi 14. giinde siitiirler alinmistir. Ortez 3 ay siire ile kullandirilmistir.
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Vaka Orneklerimiz

Vaka 1: 13 yas erkek hasta. Torakolomber bolgede 61 derecelik egri ile
basvurdu. T2-L4 posterior segmental enstriimantasyon yapildi. Hastanin son cobb

acis1 9 derece olarak olgiildii.

Hastanin Preop Klinik goriintiileri
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Hastalarin Preop Radyvolojik goriiniimii

Hastalarim Son Radvolojik goriintiileri

@988(350 12) ey s 22

Vaka 2: 17 yas kadin hasta. Lomber bolgede 41 derecelik egri ile bas vurdu.
T10-L5 posterior segmental enstriimantasyon yapildi. Hastanin son Cobb acis1 6

derece olarak olgiildii.
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Hastanin Preop Radyvolojik goriintiileri

Hastanin Preop Radyvolojik goriintiileri
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Hastanin Son Radyolojik goriintiileri

3.1 Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 26 yazilimi kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler kullanilarak incelendi. Tanmimlayici analizler normal dagilan
degiskenler icin ortalama ve standart-sapma kullanilarak verildi. Nominal degiskenler
icin ise say1 ve yiizde (%) olarak verildi. Degiskenlerden normal dagilim kriterlerini
saglayan SRS-22 verilerinde zamanla meydana gelen degisimi karsilagtirmak i¢in
Paired Sample T testi kullanilirken; normal dagilim kriterini saglamayan, skolyometre
Ol¢iimii skorlarma ait verilerde Wilcoxon testi kullanildi. Kategorik bagimsiz iki
grubun karsilastirilmasinda en kiiciik beklenen deger ve tiim gozlerde beklenen deger
sonuglarina gére Ki-kare ya da Fisher testi kullanildi. Istatistiksel olarak anlamlilik

diizeyi p< 0,05 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

Hastalar cinsiyetlerine gore incelendiginde; %78,6’smin kiz, %21,4’liniin de
erkek oldugu saptandi. Yas ortalamasinin 14,79+1,969 (yil) oldugu, takip siirelerinin
ise 28,79+16,098 (ay) oldugu goriildii.

Tablo 4: Hastalarin cinsiyetlerine goére dagilimlari

n %
Kadin 22 78,6%
Erkek 6 21,4%

Tablo 5: Hastalarin yas ve takip siirelerine gore dagilimlari

n Min. Max. Ort£SD
Yas 28 11 18 14,79+1,969
Takip Siiresi (Ay) 28 12 75 28,79+16,098

Haslarin King siniflamalari tablo 6’de verilmistir.

Tablo 6: Hastalarin King Siiflamasina gore dagilimi

King Siniflamasi

n %
Tip I 8 28,6
Tip 11 8 28,6
Tip III 7 25,0
Tip IV 5 17,9
TipV 0 0
Toplam 28 100,0

Tablo 7°da Radyolojik degerlendirmelere gére Lanke siniflamasi dagilimlari
verilmistir; %57,1’inin Tip I, %3,6’siin Tip II, %3,6’sinin Tip III, %25’inin Tip V,
%10,7’sinin ise Tip VI oldugu gorildii.
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Tablo 7: Hastalarin Lanke siniflamasina gore dagilimlari

Egrilik Tipi

Olgu Sayisi Lomber Omurga Torasik Sagital Niteleyici
LENKE n % A B C - + N
Tip I 16 57,1 11 2 3 0 2 14
Tip IT 1 3,6 1 0 0 1 0 0
Tip III 1 3,6 0 1 0 0 1 0
Tip IV 0 0 0 0 0 0 0 0
Tip V 7 25,0 0 0 7 1 0 6
Tip VI 3 10,7 0 0 3 0 1 2

Hastalarin Risser bulgularmma gore incelenmesinde; %7,1’inin Evre 2,

%14,3’iiniin Evre 3, %57,1’inin Evre 4, %21,4’linlin de Evre 5 oldugu goriildii.

Tablo 8: Hastalarin Risser bulgusuna gore dagilimi

Risser n %
Evre 0 - -
Evre 1 - -
Evre 2 2 7,1
Evre 3 4 14,3
Evre 4 16 57,1
Evre 5 6 21,4

Hastalarin Fontal planda incelenmesinde; Preoperatif Cobb ac1 ortalamasi
52,11°, Postoperatif Cobb ortalama 7,11°, Korreksiyon orant %87,2, Son Cobb
ortalamasi 11,07°, Korreksiyon kaybinin %7,5 oldugu saptanda.

Tablo 9: Frontal planda olgularin incelenmesi

Preop Cobb Postop Cobb Korreksiyon Son Cobb Korreksiyon
ortalama® ortalama® orani (%) ortalama® kaybi (%)
52,11 7,11 %817,2 11,07 %71,5

Hastalarin oprasyon dncesi, sonrasi ve son klinik takipleri asagida verildigi

gibidir (Tablo 10).
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Tablo 10: Hastalarin oprasyon 6ncesi, sonrasi ve son klinik takipleri

Cobb Acis1® Kifoz Acis1° (T5-T12)
Hasta  Yas Cinsiyet Fiizyon Seviye Preop Postop Son Korreksiyon Oran1 Korreksiyon Kayb1  Preop Postop Son  Takip Siiresi (Ay)
Vakal 17 K T9-L3 53° 7° 11° %86,7 %7,5 21° 35° 37° 75
Vaka2 18 K T4-L4 58° 12° 13° %79,3 %1,7 55° 33° 35° 62
Vaka3 15 K T4-L3 43° 4° 5° %90,6 %?2,3 24° 16° 16° 61
Vaka4 16 E T4-L4 58° 21° 23° %81,9 %3,4 30° 27° 36° 54
Vaka5 17 K T6-L5 45° 9° 12° %80 %6,6 35° 27° 48° 29
Vaka6 15 K T10-L4 46° 13° 22° %717 %19,5 33° 32° 34° 29
Vaka7 13 K T10-L4 49° 7° 19° %385,7 %244 15° 22° 23° 30
Vaka8 16 E T5-T11 42° 4° 6° %90,4 %4,7 32° 37° 38° 30
Vaka9 14 E T2-T11 47° 5° 14° %89,3 %19,1 30° 30° 34° 32
Vaka 10 18 K T10-L5 42° 6° 10° %85,7 %9,5 29° 38° 41° 32
Vaka 11 14 K T2-L2 51° 4° 6° %92,1 %3.,9 22° 24° 24° 33
Vaka 12 13 K T4-L2 50° 5° 12° %90 %14 22° 24° 25° 33
Vaka 13 14 K T1-T12 61° 12° 16° %380,3 %6,5 9° 21° 23° 33
Vaka 14 18 K T6-L4 47° 6° 7° %87,2 %2,1 24° 28° 31° 27
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Tablo 10°’nun devamu;

Cobb Acqs1® Kifoz Acis1° (T5-T12)
Hasta Yas Cinsiyet Fiizyon Seviye Preop Postop Son Korreksiyon Oram1 Korreksiyon Kayb1  Preop Postop Son  Takip Siiresi (Ay)
Vaka 15 15 K T4-14 58° 4° 6° %93,1 %3,4 54° 32° 30° 26
Vaka 16 12 K T2-14 63° 3° 8° %95,2 %7,9 27° 30° 28° 24
Vaka 17 17 K T2-L3 66° 7° 14° %89,3 %10,6 16° 29° 30° 21
Vaka 18 14 K T2-L3 52° 9° 16° %83,1 %13.4 28° 26° 33° 20
Vaka 19 13 K T2-14 67° 5° 8° %92,5 %4,4 36° 27° 31° 20
Vaka 20 14 E T2-L5 54° 14° 18° %74 %7,4 57° 29° 32° 20
Vaka21 13 K T2-L3 55° 5° 9° %90,9 %7,2 16° 24° 26° 17
Vaka22 11 K T2-L3 54° 6° 8° %388,8 %3,7 39° 24° 23° 16
Vaka 23 14 K T10-L5 51° 8° 14° %84,3 9%11,7 8° 25° 32° 15
Vaka24 15 K T2-L3 47° 2° 3° %95,7 %?2,1 33° 28° 30° 15
Vaka25 17 E T2-L3 49° 7° 8° %385,7 %2 23° 26° 21° 14
Vaka 26 16 K T4-13 44° 3° 4° %93,1 %?2,2 27° 23° 27° 13
Vaka 27 12 K T2-1.2 46° 2° 2° %95,6 %0 19° 22° 23° 13
Vaka 28 13 E T2-14 61° 9° 16° %385,2 %114 54° 24° 21° 12
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Hastalarin operasyon Oncesi ve sonrast klinik degerleri incelendiginde;
Preoperatif Cobb ag1 ortalamas1 52,11°, Postoperatif Cobb a¢1 ortalamas1 7,11°, Son
Cobb a¢1 ortalamasmin 11,07° oldugu, Preoperatif Kifoz ag¢1 ortalamasi 29,21°,
Postoperatif Kifoz a¢1 ortalamasi 27,25°, Son Kifoz a¢1 ortalamsinin 29,71° oldugu,
Preoperatif Lomber Lordoz a¢1 ortalamast 41,89°, Postoperatif Lomber Lordoz a¢1

ortalamasi1 40,07°, Son Lomber Lordoz a¢1 ortalamas1 41,68° oldugu goriildii.

Tablo 11: Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi klinik degerleri

N Min. Max. Ort+SD
Preoperatif Cobb 28 42 67 52,11+7,187
Postoperatif Cobb 28 2 21 7,11+4,219
Son Cobb 28 2 23 11,07+5,604
Preoperatif Kifoz 28 8 57 29,21+13,150
Postoperatif Kifoz 28 16 38 27,25+4,986
Son Kifoz 28 16 48 29,71+£6,970
Preoperatif Lordoz 28 10 63 41,89+12,527
Postoperatif Lordoz 28 16 53 40,077,774
Son Lordoz 28 27 54 41,68+6,521
Seviye Sayisi 28 7 16 12,04+2,795

Hastalarin Preoperatif Cobb ag1 ortalamasi 52,11+7,187°, Postoperatif Cobb
ac1 ortalamasimin 7,11+4,219° oldugu, Bagimhi T Testine gére Preoperatif Cobb agis1
ile Postoperatif Cobb acis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi

(P <0,001).

Preoperatif Cobb ag¢1 ortalamasi 52,11+7,187°, Son Cobb ag¢1 ortalamasi
11,07+5,604° oldugu, Bagimhi T Testine gore Preoperatif Cobb acis1 ile Son Cobb
acis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (P < 0,001).

Postoperatif Cobb ac1 ortalamasi 7,114£4,219°, Son Cobb ag1 ortalamasi
11,07£5,604° oldugu, Bagimli T Testine gdre postoperatif Cobb acis1 ile Son Cobb
acis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (P < 0,001).
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Tablo 12: Hastalarin preoperatif, postoperatif ve son COB agcilariin T-testine gore

dagilimlar
n Ort+SD p
Preoperatif Cobb 28 52,11+7,187 P < 0,0001
Postoperatif Cobb 28 7,114,219
Preoperatif Cobb 28 52,11+7,187 P < 0,0001
Son Cobb 28 11,07+5,604
Postoperatif Cobb 28 7,11+4,219 P < 0,0001
Son Cobb 28 11,07+5,604

Hastalarin Preoperatif Kifoz ag1 ortalamasi1 29,21+13,150°, Postoperatif Kifoz
ac1 ortalamasinin 27,25+4,986° oldugu, Bagimli T Testine gore Preoperatif Kifoz agis1
ile Postoperatif Kifoz agis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

saptand1 (P > 0,406).

Preoperatif Kifoz ag1 ortalamast 29,21+13,150°, Son Kifoz ag¢1 ortalamasi
29,71+6,970° oldugu, Bagimli T Testine gore Preoperatif Kifoz agis1 ile Son Kifoz

acis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: saptandi (P > 0,846).

Postoperatif Kifoz ac1 ortalamasi 27,25+4,986°, Son Kifoz a¢1 ortalamasi
29,71+6,970° oldugu, Bagimhi T Testine gore postoperatif Kifoz agis1 ile Son Kifoz

acis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptand: (P < 0,010).

Tablo 13: Hastalarin preoperatif, postoperatif ve son Kifoz agilarinin T-testine gore

dagilimlar
n Ort+SD p
Preoperatif Kifoz 28 29,21+13,150 P> 0,406
Postoperatif Kifoz 28 27,25+4,986
Preoperatif Kifoz 28 29,21+13,150 P> 0,846
Son Kifoz 28 29,71+6,970
Postoperatif Kifoz 28 27,25+4,986 P> 0,010
Son Kifoz 28 29,71+6,970

Hastalarin  SRS-22r Skolyoz Olgeginin preoperatif puan ortalamalart
degerlendirildiginde; Agr1 skoru 2,99, Fonksiyon ve aktivite skoru 3,35, Dis goriiniim
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skoru 2,57, Ruh sagligi skoru 2,90 ve Uygulanan islemden memnuniyet skorunun 3,53

oldugu goriildii (Tablo 14).

Tablo 14: Hastalarin SRS-22r Skolyoz Olgeginine Gore Preoperatif dagilimi

n Min. Max. Ort+S.S
Preoperatif Agri 28 2,2 3,6 2,993+0,3906
Preoperatif Dig goriiniim 28 1,6 3,8 2,571+0,4921
Preoperatif Uygulanan islemden memnuniyet 28 3,0 4,5 3,536+0,5258
Preoperatif Fonksiyon ve aktivite 28 2,6 4,0 3,357+0,3706
Preoperatif Ruh saghg 28 2,2 3,4 2,907+0,3790

Hastalarn SRS-22r Skolyoz Olgeginin postoperatif puan ortalamalari
degerlendirildiginde; Agr1 skoru 4,08, Fonksiyon ve aktivite skoru 4,15, D1s goriiniim
skoru 4,27, Ruh saglig1 skoru 3,95 ve Uygulanan islemden memnuniyet skorunun 4,30

oldugu goriildii (Tablo 15).

Tablo 15: Hastalarin SRS-22r Skolyoz Olgeginine Gore Postoperatif dagilimi

n Min. Max. Ort+£S.S
Postoperatif Agr1 28 3,6 4,6 4,086+0,2399
Postoperatif Dis goriiniim 28 3,4 4,8 4,271+0,2992
Postoperatif Uygulanan islemden memnuniyet 28 3,5 5,0 4,304+0,4780
Postoperatif Fonksiyon ve aktivite 28 3,6 4,6 4,150+0,2861
Postoperatif Ruh saghgi 28 3,4 4,6 3,950+0,3156

Calismamiza dahil edilen hastalara hem operasyon oOncesi hem de
operasyondan sonra kontrollerde anket SRS-22r o6l¢egi uygulandi. Hastalarin
preoperatif agr1 skoru ortalamasi, dis goriiniim skor ortalamasi, fonksiyon-aktivite skor
ortalamasi, ruh saglig1 skor ortalamasi ve memnuniyet skoru ortalamasi sirastyla; 2.9,
2.5, 3.3, 2.9 ve 3.53 olarak saptandi. Ameliyat sonrasi skorlar ise sirasiyla 4.08, 4.27,
4.15, 3.95 ve 4.35 saptandi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi tiim skor
ortalamalarinda ve toplam puanlar1 arasinda ileri derecede anlamlilik tespit edildi
(p<0,001, bagiml1 gruplarda T testi). Buna gore en yiiksek degisim orani1 %66 oranla
dis goriiniim alt grubu gosteriyordu (Tablo 16).
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Tablo 16: Hastalarm SRS-22r Skolyoz Olgeginin Preoperatif ve Postoperatif Dagilimi

n Ort+S.S p
Preoperatif Agr1 28 2,993+0,3906 0,001
Postoperatif Agri 28 4,086+0,2399
Preoperatif Dis goriiniim 28 2,571+0,4921 0,001
Postoperatif Dis goriiniim 28 4,271+0,2992
Preoperatif Fonksiyon 28 3,357+0,3706 0,001
Postoperatif Fonksiyon 28 4,150+0,2861
Preoperatif Ruh saghg 28 2,907+0,3790 0,001
Postoperatif Ruh saghgi 28 3,950+0,3156
Preoperatif Uygulanan islemden memnuniyet 28 3,536+0,5258 0,001
Postoperatif Uygulanan islemden memnuniyet 28 4,304+0,4780

Spearmen korelasyon analizine gére yas, hastalarin cobb agilari, SRS-22r 6lgek
sonuglar1 ve toplam 6l¢ek puanlari arasindaki korelasyon degerlendirildiginde. Yas ile
preop ruh sagligi arasinda anlamli bir negatif korelasyon saptandi (p<0,05, r=-0,436).
Yas ve preop toplam skor arasinda orda derecede negatif korelasyon saptanirken
(p<0,05, r=-0,462), postop toplam skor arasinda herhangi bir korelasyon gozlenmedi
(p>0,05, r=-0,298). Hastalarin preop, postop ve son cubb agisi ile skorlar arasinda
korelasyon yoktu (p>0,05). Hastalarin preop, postop ve son cubb agisi ile yas ve

menars yas1 arasinda korelasyon yoktu (p>0,05).
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5 TARTISMA

Skolyoz, cocuklarda ve ergenlerde en sik goriilen spinal bozukluktur [219].
Kozmetik deformite, sirt agris1 ve fonksiyonel bozukluklar, psikolojik problemler ve
sosyal etkilesimlerde bozulma ile sonuglanabilen ilerleyici bir kas-iskelet sistemi
hastaligidir. Adolesan skolyozu, kendiliginden ortaya c¢iktigi ve nedeni heniiz
bilinmedigi icin “idiyopatik” olarak tanimlanir. Adolesan Idiyopatik Skolyoz (AIS),
frontal, sagital ve aksiyel diizlemlerin farkli derecelerde tutulumu ile birlikte,

omurganin karmasik ii¢ boyutlu bir deformitesidir [219].

Adolesan idiyopatik skolyoz genellikle agri veya ndrolojik semptomlarla
sonuglanmaz. Omurganin egriligi, akciger veya kalp dahil olmak {izere organlara baski1
yapmaz ve AlS ile nefes darlig1 gibi semptomlar goriilmez [220]. Skolyoz ergenlik
doneminde bagladiginda, hastalarda tipik olarak bel bolgesinde bir miktar sirt agrisi
olabilir [81, 220, 221]. Genellikle skolyoz ile iliskilendirilse de genellikle egriligin agr1
ile sonuglanmadig1 hissedilir. Genel olarak ergenlerde bel agris1 nadir degildir. Pek
cok geng, iyl bir karin ve sirt kuvvetine sahip olmadan cok sayida aktiviteye
katilmaktan dolay1 sirt agris1 yasar [221]. Skolyozlu bir cocugun degerlendirilmesi,
ailede skolyoz Oykiisli, agr1 sikayetleri, bagirsak ve mesane disfonksiyonu dahil
norolojik belirti veya semptomlar, fiziksel gelisim ve spor aktiviteleri hakkinda
bilgilere odaklanan kapsamli ve eksiksiz bir tibbi oykil ile baglamalidir [221, 222].
Calismamiza dahil edilen hastalarin %80’inden fazlasi uzun zamandir orta siddette
agridan muzdarip 1di. Ancak egrilik ve agr1 arasinda herhangi bir iliskiye rastlamadik.
Norolojik defisit ile bagvuran hastamiz yoktu. Her ne kadar Addai ve arkadaslari [220]
solunum ve dolagim sistemi semptomlariyla bagvuran hastalarin olmadigini ifade
etmis olsa da hastalarimizin %3,6’s1 (n=1) solunum sikintisiyla bagvurdugunu
gormekteyiz. 6 hastamizda ise ailede skolyoz dykiisii vardi. Calismamizin bu agsamasi
literatiirle benzerlik saglamakla beraber Addai ve arkadaslarinin [220] ¢alismasina ters
distiigiinii gormekteyiz. Secilen vakalarin gesitliligi, sosyokiiltiirel, itk ve genetik

farkliliklarin boyle bir sonucu dogurmus olabilecegi diisiiniildii.

Adolesan Idiyopatik Skolyoz (AIS) global prevalanst %0,47-5,2'dir ve

erkeklerden c¢ok kizlar etkileyen 6dnemli bir ortopedik sorundur [223]. Kamtsiuris'in
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calismasi Almanya'da Robert Koch Enstitiisii (RKI) tarafindan yiiriitilmiistiir. 0-17
yas arasi toplam 17.641 cocuk (8.656 kiz, 8.995 erkek) ile goriisiilerek kronik hastalik
muayenesi yapildi. Bu ¢alismada her yas grubu i¢in ayr1 ayr1 prevalans bildirilmistir.
Toplam prevalansin %5,2 olarak kaydedildigi c¢alismada K:E oran1 3:2 olarak
bildirilmigtir [224]. Kore'de Suh ve arkadaglari tarafindan 2011 yilinda yapilan
calismada yaglart 10-14 arasinda 1.134.890 ¢ocuk (584.554 erkek ve 550.336 kiz)
degerlendirilmistir. Bu makalede ise prevalans %3,36, K:E oranimi ise 2,3 olarak
aciklanmustir [225]. Singapur’da yaslar1 6-17 arasinda farkli zamanlarda yapilan iki
calismada ise sirastyla 110 bin ve 72 bin ¢ocuk degerlendirilmis ve prevalanslar
strastyla %1 ve %0,59 olarak agiklanmistir. Singapur ¢calismalarinda K:E oran1 1.5-2.5
arasinda kaydedilmistir. Ulkemizde de prevalans ¢alismalar1 yapilmistir. Cilli ve
arkadaslar1 tarafindan 2009 yilinda Sivasta yapilan ¢alismada 10-15 yas aras1 3175
cocuk degerlendirilmistir. Az sayida hasta ile yapilan bu ¢alismada ise kizlarda iki kat
daha fazla AIS saptanmistir [226]. Caligmamizda da K:E orami 3,67:1 olarak tespit
edildi. Calismamizdaki kiz erkek oranmi1 daha dnceki c¢alismalardan farkli oldugunu
gormekteyiz. Ancak calismamiza dahil edilen hastalarin sadece cerrahi koreksiyon
gerektiren hastalar oldugunun altina ¢izmekte fayda vardir. Nitekim non-operatif takip
edip heniiz cerrahi ihtiyac1 dogmayan ve cerrahi gerektirmeyecek hastalarimizin
oldugu gercektir. Kamtsiuris ve arkadaglar1 Alman g¢ocuklarinda (%35.5) gé¢men
cocuklara (%3.5) gore daha yiiksek bir skolyoz prevalansi bulmuglardir [224].
Prevalanstaki bu farklilik, yetersiz beslenmeye veya daha diisiik sosyal statii gibi diger
faktorlere degil, genetik faktorlere baglayabiliriz cilinkii yiiksek veya orta sosyal
statiiye sahip ailelerin cocuklarinin prevalansi digerlerine gore daha yiiksek tespit eden
caligmalar mevcuttur. Kamtsiuris [224] c¢ok iyi epidemiyolojik veriler sagladig
gercektir. Ancak skolyoz tanisi igin kesin kriterleri ortaya koymamaislardir. Ayrica
skolyoz tanisint kimin koydugu da (ortopedi cerrahi1 mi pratisyen hekim mi)
belirsizligini koruyor. Calismanin bu asamasmin net ifade edilmemis olmasi
Almanya’da prevalansin bu derece yiiksek ¢ikmasina neden olmus olabilecegi
unutulmamalidir. Nitekim %35 orani, giiniimiizde salgin hastaliklar i¢in bile yiiksek bir
prevalans olarak ifade edilmekteyken, skolyozun %35 oraninda goriilmesi tan1 koyma
asamasinda soru isaretleri oldugunu akla getirmektedir. Bir diger soru isareti ise bu

hastalarin kaginda cerrahi koreksiyon ihtiyact dogdugudur. Caligmamiza dahil edilen
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cerrahi uygulanan hastalar ile cerrahi yapilmadan takip edilen ve baska merkezlerde
ortopedik cerrah1 disindaki saglik uzmanimin koydugu tani klinigimizde skolyoz

alaninda tecriibeli ortopedik cerrahlar tarafindan tanilar dogrulandi.

Ote yandan, Soucacos, Yunanistan'da skolyoz tanis1 i¢in kesin parametrelerini
aciklayan cok iyi bir ¢alisma yiiriitmiistir [227]. Tiim epidemiyolojik ¢alismada,
birincil tarama i¢cin Adams’in 6ne egilme testini [228] kulland1 ve yalnizca bu test
pozitif oldugunda radyolojik tan1 koydu. Ve tiim okul tarama testlerini ortopedik
cerrahlar tarafindan acik¢a yaptiran tek kisi Soucacos idi [227]. Soucacos, bias riskini
azaltmak i¢in ¢aligmay1 sadece cerrahlara yaptirmistir. Saglik personeli ve hemsire
tarafindan yapilan incelemeleri ¢aligma dig1 birakmistir. Biiylik ergen ¢ocuklar harig
tutulup, incelenen hastalarin 9-14 yas arasiyla sinirlt tutulmasi bu ¢aligmanin da siirh
oldugunu gostermektedir [227]. Bu perspektiften bakildiginda gercek prevalans ve
cerrahi korreksiyon oranlarini irdeleyen multisentrik, birden fazla irki inceleyen, her
yas grubunu i¢ine alan ve ¢alismayi yiirlitenlerin sadece ortopedik cerrahlarin oldugu

daha genis calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Benzer sekilde Ratahi ve arkadaglar1 AISmin Avrupalilarda Polinezyalilara
gore daha sik oldugunu ve siringomiyeliye sekonder skolyozun ise Polinezyalilarda

Avrupalilara gore daha sik oldugunu bildirdiler [229].

AIS bir¢ok nedene bagli olabilir. Ergenlik doneminde agik ara en sik goriilen
AIS’in nedeni net olarak bilinmemektedir [230]. AIS'nin genetik temeli de dahil olmak
tizere bu alanda 6nemli arastirmalar devam etse de bugiin bu durumun tanimlanabilir
bir nedeni yoktur. Buna ragmen, su anda skolyoz egriliginin ilerlemesi riskini
belirlemek i¢in dogru yontemlere ve 1yi tedavi yontemlerine sahibiz [223]. Hastalarin
biiylik cogunlugu sagliklidir ve daha dnce tibbi gegmisi yoktur. Hormonal dengesizlik,
asimetrik biiyiime ve kas dengesizligi dahil olmak iizere AIS'nin nedeni hakkinda
bircok teori vardir [223]. AIS hastalarinin yaklasik %30'unun ailesinde skolyoz dykiisii
vardir ve bu nedenle genetik bir baglant1 var gibi gériinmektedir. Bircok Skolyoz
Arastirma Dernegi iiyesi, AIS'ye neden olan genleri belirlemek icin ¢alisiyor ve bu
bilgi hizla geniglemeye devam ediyor. AIS genellikle bir ailenin birden fazla liyesinde
goriiliir ve gii¢lii bir sekilde genetik bir bilesen oldugunu diisiindiiriir [231]. ikizlerle
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ilgili ¢alismalarin bir meta-analizi, monozigotik ikizlerin %73'linde ve dizigotik
ikizlerin %36'sinda AIS uyumu gostermistir [232]. 15 y1l 6nce bir ¢aligma, AIS'deki
genetik etiyolojiyi dogruladi [233]. Mevcut arastirmalar, AIS'ye neden olan ve
muhtemelen egriligin ilerlemesi riskini belirlemede 6nemli bir rol oynayan birden
fazla sorumlu genin belirlenmesine odaklanmaktadir. 2010'da AIS'de spinal egri
ilerlemesini tahmin etmek i¢cin DNA tabanli bir test (ScoliScore, Axial Biotech, Salt
Lake City, ABD) sunuldu [234]. Bu umut verici ara¢ muhtemelen AIS tedavisinin
gelecekteki kavramlarimi kokten degistirecektir. Simdiye kadar sadece hafif skolyoz
(10-25° Cobb agis1) teshisi konmus 9-13 yas arasindaki beyaz kadin ve erkeklere
uygulanabildigi gibi [230], halen daha genis ve deskriptif ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Hastalarimizin genetik yoniiyle arastirilmamis olmasi ¢alismamizin
eksik kalan yanlarindandir. Ancak ayrintili 6zgegmis ve soy gecmis sorgulamasinda 6
hastamizin ailelerinde de (1 anne 1 baba 4 kardes) skolyoz oldugunu gordiik.
Hastalarin 6zge¢misglerinde ise anlamli 6zellik yoktu. Tiim hastalarimizda asimetrik

biiylime ve kas dengesizligi saptandi.

Standart radyolojik goriintiiler, ayakta dik pozisyonda ¢ekilen posteroanterior
(PA) ve lateral goriintiileri icerir [235]. Manyetik rezonans goriintiilleme gibi ek
gorlintiileme, altta yatan diger etiyolojileri diislindiiren atipik AIS ve ndrolojik defisit
gelisen hastalar icin ayrilmistir. Degerlendirme asamasinda, apeks omurlarinin yeri
belirlenmeli ve egriye karsilik gelen servikal, torasik, torakolomber veya lomber
egriler isaretlenmelidir [235, 236]. Cobb acisi, frontal diizlemdeki egriligin en
basindaki vertebranin iist u¢ plakasi ile kuyruk sokumuna dogru en ugtaki vertebranin
alt uc plakasi arasindaki a¢1 olarak tanimlanir. Omurga egriligini 6l¢mek icin altin
standart Ol¢lim, radyograflardan alinan Cobb agisidir. 20°'nin altindaki skolyoz, 4 ila
6 aylik araliklarla periyodik olarak poliklinik diizeyinde izlenmeli ve ilerlemeden
stipheleniliyorsa yeni rontgenler ¢cekilmelidir [230]. Cobb agis1 olarak bildirilen bu a¢1,
genellikle torasik omurgada 50°'ye ve lomber omurgada 40°'ye ulastiginda ameliyat
onerilir. Birgok faktor etkilemekle beraber genel olarak egriligin 45°'nin {izerinde
olmasi, mindr egriliklerde takipler arasi ilerleme, belirgin bel ve sirt agrilari ve
deformitenin beraberinde getirdigi major pulmoner, kardiyak ve psikolojik

semptomlar cerrahi tedavi nedeni olarak kabul edilmektedir [237]. Cerrahi prosediir
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seciminde egriligin biiylikliigii, rotasyonu ve sagital ve frontal diizlemlerdeki dengesi

dikkate alinmalidir [93, 237].

Miyanji ve arkadaslar1 tarafindan 2015 yilinda yapilan retrospektif bir
calismada 46 hasta incelenmistir. Hastalarin yas ortalamasini 16, preoperatif cobb agis1
ortalamasin1 58 derece olarak bildirmislerdir. Biiylik c¢ogunlugunu kizlarin
olusturdugu (%85) calismaya dahil edilen hastalarin %70’i Lenke-1 grubundaydi.
Miyanji ve arkadaslar1 hastalar1 postoperatif donemde 2 yil boyunca izlemislerdir

[238].

Sarwahi ve arkadaslar1 tarafindan 2016 yilinda yapilan baska bir retrospektif
calismada 22 hasta incelenmistir. Hastalarin yas ortalamasini 15, preoperatif cobb agisi
ortalamast ise 46 derece olarak bildirmislerdir. Yine bu c¢alismada da biiyiik
cogunlugunu kizlar olusturmaktaydi (%86). Calismaya dahil edilen hastalarin %45’
Lenke-1 grubundaydi. Sarwahi ve arkadaglari opere ettikleri hastalarini 33 ay boyunca

takip etmislerdir [239].

Yang ve arkadaslari 2021 yilinda, opere ettikleri hastalarinin verilerini
retrospektif olarak incelemislerdir. Kayitlarina ulasabildikleri ve tamami kizlardan
olusan 49 hastalik serilerinde yas ortalamasini 12 olarak not etmislerdir. Bu hastalara
ait preoperatif cobb acis1 ise 62 derece olarak saptamislardir. Olduk¢a uzun bir takip
donemine sahip olan bu ¢alisma (7 yil) diger calismalardan hem uzun siire takip hem
tamaminin kizlardan meydana gelmesi hem de cobb agisinin yiiksek olmasi agisindan
diger calismalardan farklidir. Yang ve arkadaslari hastalarinin %61’inin Lenke-1

grubunda oldugunu ifade etmislerdir [240].

Si ve arkadaglar1 2021 yilinda retrospektif bir ¢alisma yapmislardir. Bu
calismaya dahil edilen 112 hastanin 78’1 (%70) kiz idi. Yas ortalamasi ile 14 olarak
kaydedilmistir. Bu hastalara ait ortalama preoperatif cobb agis1 48 derece olarak not
edildi. Hastalarin sadece %35°1 Lenke-1 grubunda idi. Si ve arkadaslar1 hastalari

postoperatif donemde 32 ay boyunca takip etmislerdir [241].

Sarwahi ve arkadaglar1 2016°da yaptiklar1 ¢aligmadan yaklasik olarak 5 yil

sonra 2021 yilinda benzer ancak katilim sayisinin ¢ok daha fazla oldugu baska bir
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calisma daha literatliire kazandirmiglardir. 485 hastadan olusan calismanin %81’
kizlardan meydana gelmekteydi. Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi
15 idi. Preoperatif cobb agis1 53 derece olarak not edilmistir. Yine bu ¢alismanin da

uzun donem sonuglar1 agisindan 2 yildan daha uzun siire izlenmislerdir [242].

Cerrahi koreksiyon yaptigimiz hastalarin preoperatif Cobb ag¢1 ortalamasi
52,11°idi. Hastalarimizin yas ortalamasi 14 olarak kaydedildi. Calismamizin %78’ini
kizlardan olusuyor ve hastalarin %57’si Lenke 1 grubundaydi. Hastalarimizi ortalama
28 ay boyunca izledik. Opere ettigimiz hasta grubunda en diisiik cubb agisin1 42°
olarak saptadik. Opere ettigimiz bu iki hastamizin cobb agis142 dereceydi. Hastalardan
birinin flizyon seviyesi T5-T11 iken diger hastanin seviyesi T10-L5 idi. Opere
ettigimiz en yliksek cobb acil1 hastanin cobb agis1 67 idi ve bu hastanin fiizyon seviyesi

T2-LA4 idi.

Preoperatif cobb agis1 40 derece altinda olan 5 hastay1 (ortalama 6 ay) ve
biiylime ve gelisme evresindeki (risser 0-1) ii¢ hastay1 (ortalama 9 ay) TLSO korsesi
ile yakindan takip ettik. Cobb acilar1 diisiik olan ve takiplerinde 40 derecenin iistiine
c¢ikan ile risser evreleri diisiik olan ve takipleride evre 2’nin lizerine ¢ikan hastalarimizi
cerrahiye aldik. Bu sekiz hastada pulmoner veya kardiyak patolojiye rastlamadik.
Calismamizin bu asamasi da literatiire benzerlik gostermektedir. Benzer sekilde
40°nin altindaki skolyoz her 4 ila 6 ayda bir takip edilmeli ve ilerlemeden
stipheleniliyorsa X-Ray ile tekrar kontrol edilmesi gerektigi savunulmaktadir [243].
Literatiir verileri esliginde takip ettigimiz ve opere ettigimiz hastalarin profili Si ve
arkadaslarinin raporlariyla benzerlik gostermesiyle beraber Lenke-1 grubu olan
hastalarin sayis1 farkliliklar arz etmekteydi. Yine bunun sebebi irksal ve cografik

farkliliklar olabilecegi diisiiniildii.

Tan1 konulduktan sonra tedavi ile ilgili kararlarin verilmesi gerekir. Skolyozlu
ergen genellikle yasal riza verecek yasta olmadigi i¢in bu yiik oncelikle ebeveynlere
diismektedir. Donnelly ve arkadagslar1 2004 yilinda AIS’li hastalarla yaptiklar1 bir
calismada, tedavi seceneklerinin sunulmasi dncelikle ebeveynlerin hangi tedavinin en
iyl olacagina dair kararmi vermede yardimci oldugunu ifade ettiler. Hastalar ve

ebeveynler, en az riske sahip en az invaziv yontem oldugu i¢in korseyi kabul etmekten
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baska segeneklerinin olmadigini hissettiler. Bir korse se¢mis, korse tedavisi almig
ancak daha sonra korse tedavisinden fayda gérmeyip ameliyat olanlar, giiglii bir hayal

kirikligina ugradiklar saptandi [244].

Korse, genellikle hafif skolyozun konservatif tedavisi i¢in kullanilir. Amag,
egriligin i¢c kismma baski ve gerginlik uygulamak, boylece iskelet heniiz
olgunlasmamisken kas gerginligini gevsetip ve omurga egriligini diizeltmek. Ancak
tiim bunlar skolyozun basarili bir sekilde ¢oziilmesini garantisinin vermez. Korse
giinde 23 saate kadar takilmalidir. Oldukga rahatsiz edici bir durum olmasi nedeniyle

ebeveynlerin, ¢ocuklarinin korseyi takmaya uymasini tesvik etmesi genellikle zordur

[245].

Skolyoza 6zgii egzersiz (SOE), hafif ila orta dereceli skolyozu olan hastalar
tedavi etmek icin yaygin olarak kullanilir ve hastanin skolyoz bolgesine, Cobb'un
acisina ve klinik Ozelliklerine gore ayarlanan bir dizi skolyoza Ozgii egzersiz
rejiminden olusur [18]. SOE amaci, skolyoz agisin1 azaltmak ve ilerlemesini dnlemek

ve terapdtik etkiyi stabilize etmektir [246].

Donelly ve arkadaglar1 tarafindan 2004 yilinda yapilan bir ¢alismaya yaslar
13-18 aras1 12 hasta dahil edilmistir. 7 hastaya korse tedavisi verilmistir. 2 hastaya ise
korse verilmis ve korse sonrasi cerrahi yapilmistir. 3 hastaya ise korse tedavisi
verilmeden cerrahi yapilmistir. Korseler 1-6 y1l arasinda uygulanirken, tamami 6grenci
olan hastalarin genellikle korseden memnun kalmadiklari, giinliik hayatta bir¢ok

sosyal zorluklarla karsilastiklarini ifade etmislerdir [244].

Schreiber ve arkadaglar1 2016 yilinda Kanadada, korse ve korsetegzersiz
tedavilerini karsilagtiran randomize kontrollii bir ¢alismaya imza atmiglardir. Bu
calismaya her bir grup i¢in 25 olmak iizere yaslari 10-18 (ortalama 13) aras1 toplam
50 hasta dahil edildi. Hastalarin %92’sini kizlar olusturuyordu. Cobb agis1 10-45
arasinda 1di [247].

Zheng ve arkadaslar1 2018 [248] yilinda randomize kontrollii bir ¢aligma
yapmis ve bu caligmaya 53 hasta dahil edilmistir. Bu ¢alisma da ise sadece korse

uygulananlar ve sadece egzersiz uygulanan iki grup olusturuldu. Yine ¢ogunlugu
108



kizlardan olusan bu ¢alismada yaglar 10-17 arasinda olup cobb agis1 10-40 arasinda

idi. Bu ¢alismada korse olarak TLSO kullanilmustir.

Sayyad ve arkadaslar1 ile Gao ve arkadaslar1 da Schreiber’in ¢alismasina
benzer olacak sekilde gruplar olusturmus ve randomize kontrollii bir ¢alisma

yapmiglardir [249, 250].

Yukarida agikladigimiz ¢alismalardan olusan bir metaanalizi sonucuna gore,
karsilastirmali orman grafigi, Korse+SOE birlesik gruplarmin diizeltme etkisinin, tek
basina korse veya SOE gruplarindan daha iyi oldugunu gosterdi. Korse ve SOE
gruplar1 arasinda ise istatistiksel fark yoktu [251].

Klinigimize basvuran ciddi semptomlar1 olmayan, cobb agis1 <40 olup non-
operatif takip ettigimiz hastalarin tamamina korse +egzersiz 6nermekteyiz. Her ne
kadar heniiz sonuglarimizi yaymlamamis olsak da korsetegzersiz Onerdigimiz
hastalarin sonuglarinin iyi oldugunu goérmekteyiz. Caligmamizin bu kismi hem
bahsettigimiz ¢alismalar hem de 2021 yilinda Li ve arkadaslar1 [251] tarafindan
yapilan metaanalizinin sonuglartyla paralellik gostermektedir. Benzer sekilde

hastalarimizda TLSO korsesi kullanmaktay1z.

Hizli biiylime sirasinda skolyoz egriligi biiytidiigii icin hastanin yasi, kadinlarin
ilk adet gorme durumu ve radyografik parametreler dikkate alinarak biliylime
potansiyeli degerlendirilir [220]. Genelde kizlar 14 yasina kadar, erkekler ise 16 yasina
kadar biiyiir. Kizlar ilk adet donemine kadar ¢ok hizli biiyiirler ve daha sonra
biiyiimeleri genellikle yavaslar, ancak ilk adet donemlerinden 18 ay ila 2 y1l sonraya

kadar biiylimeye devam ederler [219].

Ylikoski AIS tanis1 almis kiz bireylerin prognozu ile ilgili yaptig1 bir caligmada
ortalama menars yasinin 13,1 yil oldugunu bildirmistir [252]. Yapilan bir baska
calismada ise saglikli kiz ¢ocuklarinin ortalama menars yas1 12,1 yil, AIS tanis1 almus
kiz cocuklarinin ortalama menars yasi 12,3 yil olarak bildirilmistir [253]. Bizim
caligmamizda da ortalama menars yas1 13 c¢ikmistir. Kiz hastalarinin ortalama
operasyon yast ise 14,7 c¢ikmustir. Faldini ve arkadaslari hastalar ilk adet

donemlerinden 18 ay sonrasina kadar biiyiime devem ettiklerini ifade etmislerdir
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[219]. Bu ylizden hastalarin ilk adet doneminden ortalama 18 ay — 2 y1l sonra hastalarin
opere edilmesi onerilmektedir. Bizim ¢alismamizda da hastalar ortalama 20 ay sonra

opere ettik.

Omurga ve pelvisin radyografileri de biiylimeyi belirlemek i¢in kullanilir
[235]. Risser derecelendirme sistemi genellikle bir ¢ocugun pelvisteki iskelet
olgunlugunu (ne kadar biiylime kaldigini) belirlemek icin kullanilir ve bu, ne kadar
omurga biiylimesinin kaldigiyla iliskilidir. Risser derecelendirme sistemi, bir gocugun
iskelet olgunlugunu 0 ila 5 arasinda derecelendirir [254]. Risser O ve 1 olan hastalar
hizla biiylirken, 4 ve 5 olan hastalar biiylimesi durmustur [123]. Genellikle bir skolyoz
kliniginde tedavi goren hastalarin boylari, biiyiime potansiyelini belirlemeye yardime1
olmak i¢in her kontrolde olgiiliir [123]. Hastanin elinden de rontgen cekilebilir. Bu
rontgen, bir cocugun iskelet olgunlugunu ve daha fazla biiylime potansiyelini
degerlendirmek i¢in parmaklarin ve el kemiklerinin bliyiime plakalarini (epifiz)

incelemek i¢in kullanilabilir [123].

Ozellikle Risser 0 ve Risser 1 olan hastalar hizli biiyiidiikleri i¢in bu dénemde
yapilacak cerrahi hastanin biiyiimesini engelleyecegi ve hastanin boyu kisa
kalabilecegi yorumlar1 yapilmaktadir [123]. Literatiir sonuclar1 bunu net bir sekilde
ortaya koymaktadir. Risser 0-1 evresinde olan hastalarimiza cerrahi yapmaktan
kacindik. Cerrahi yaptigimiz hastalarimizin %57’s1 Risser 4 idi. Risser 0 ve risser 1
grubunda opere ettigimiz hi¢ hastamiz yoktu. Calismamizin bu asamasi literatiirle

paralellik gdstermektedir.

Minkara ve arkadaglar1 2020 [255] yilinda cerrahi kararinda Risser ve Sanders
evrelemelerinin eksikliklerini karsilastirmak amaciyla toplam 165 ardisik hasta
izerinden bir aragtirma yaptilar. Buna gore hastalarin yas ortalamalar1 13.9 + 1.7 y1l
ve hastalarin %76's1 kadindi. Sanders siniflandirmasinin 3 ila 5'ine karsilik gelen
Risser evre 2 ila 5 kriterlerine dayal1 iskelet olgunlugu uyumsuzlugu riski %21.8'di ve
bu, 5 hastadan 1'inden fazlasinin su anda yetersiz tedavi edildigini gosteriyor. Sanders
6 ila 7'ye karsilik gelen Risser evre 0 ila 1 i¢in uyumsuzluk riski %3,6 ile cok daha az
yaygindi. Yas ve Sanders evresi arasindaki Spearman korelasyon katsayis1 (p) 0.61'di
(n = 165, P< 0.0001), bu da giiclii bir pozitif korelasyon gosteriyor. Tersine, yas ve
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Risser evresi arasindaki korelasyon katsayisi 0,54'tlir ve orta derecede korelasyon
gosterir (n= 165, P < 0,0001). Aym1 ¢alismada Minkara ve arkadaslar1 “Risser
evrelemesi genellikle iskelet olgunlugunu oldugundan fazla tahmin eder ve kalan
bliylimeyi belirlemede veya tedavi segeneklerini yonlendirmede kullanilmamalidir.
Bu, Risser'de diisiik egri progresyonu riski olan, ancak neredeyse iskelet olarak olgun
goriinen, ancak Sanders smiflamasina gore gercekten ¢ok Onemli kalan biiyliimeye
sahip olan hastalarda %21.8'lik bir uyumsuzluk riski ile kanitlanmistir. Ayrica, Risser
evrelerine gore neredeyse olgun oldugu varsayilan %11,5'1 hala en hizli biiylime

evresindeydi” seklinde yorum getirmislerdir [255].

Cerrahi tedavi endikasyonlar1 incelendiginde, genel olarak egriligin 45°
tizerinde olmasi, daha kiigiik egrilikleri olan hastalarin takipleri arasinda progresyon
gbzlenmesi, ciddi bel ve sirt agrisi, deformitenin neden oldugu pulmoner, kardiyak ve
psikolojik ciddi sikayetlerin varligi olarak kabul gormektedir [93]. Cerrahi tedavi
seciminde, egriligin biiyiikliigli ve rotasyonu, sagital ve frontal planlarda dengenin

saglanmasi dikkate alinmas1 gerektigi ifade edilmektedir [123].

Adolesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisi, yapilan diizeltmeyi siirdiirmek
ve pelvis lizerinde bas ve govdeyi dengeli tutmak i¢in miimkiin oldugu kadar {i¢
boyutlu deformiteyi diizeltmeyi amagclar. Bunun igin ¢esitli enstriimantasyon
sistemleri kullanilmaktadir. Gliclii tiglincii nesil enstriimantasyon sistemleri mevcuttur.
Bu enstriimantasyon sistemlerinin yardimiyla kabul edilebilir bir diizeltme elde

edilebilir ve korunabilir [256].

Marks ve arkadaslar1 [257] tarafindan yapilan 449 kadin ve 98 erkekten olusan
genis ¢apli calismada, posterior ve anterior yaklasim karsilagtirilmistir. Kadinlarin yas
ortalamasi 16 iken erkeklerin yas ortalamasi 14 olarak kaydedilmis ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli saptanmist. Bu ¢calismada kadinlarda daha az rijidite oldugu
saptanmistir. Bu c¢alismada koreksiyon oranlar1 cinsiyete gore farkliliklar arz
etmemekteydi. Ancak ilging bir sekilde erkeklerde daha fazla kanama olmustur.
Postoperatif birinci giinde erkeklerin daha fazla agr1 kesici ihtiyact oldugunu da rapor
etmislerdir. Mark ve arkadaslar1 vakalarin1 daha ¢ok posterior yaklagimla yapmis

olsalar da anterior yaklasimla yaptiklar1 vakalar1 da rapor etmislerdir [257].
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Enstriimantasyon, derotasyon manevralari ve flizyon tekniklerinin
gelismesinden bu yana, agik enstriimanli posterior spinal flizyon (PSF), AIS'nin
cerrahi tedavisi icin standart prosediir olarak kabul edilmistir [258]. Bununla birlikte,
bliyiik bir cerrahi olan PSF, yogun kan kaybi, uzun hastanede kalis siiresi, ameliyat
sonrasi agr1 ve enfeksiyon riski ile iligkilidir [259]. Kesiden kaynaklanan uzun skar da
ergen hastalar i¢cin kozmetik bir problemdir ve psikososyal sikintiya eslik edebilir
[260]. Ek olarak, denervasyonun neden oldugu paraspinal kas morbiditesi ile ilgili
endiseler vardir [261]. Sonug olarak, acik cerrahinin bircok dezavantaji olmasi
alternatif yontemlere basvurulmasma ve minimal invazif cerrahi segeneklerin

dogmasina neden olmustur.

Alhammoud ve arkadaslar1 2022 yilinda, yas ortalamalar1 16 olan orta dereceli
AIS yonetiminde Minimal invazif ve standart PSF sonuglarini karsilastiran bir meta-
analiz yayinladi. Iki prosediir arasinda egri diizeltme, postoperatif agr1 veya hastanede
kalis siiresi agisindan hig¢bir fark olmadigr sonucuna varmiglardir. Ancak denek
sayisinin azlig1 nedeniyle sonuglari sinirli olabilir. Minimal invazif grubunda 42 hasta
ve PSF grubunda 65 hasta iceren sadece dort ¢alisma dahil edilmis olmasi bu

metaanalizinin 6nemli sinirlamalarindan biridir [262].

Miyanji ve arkadaslar1 2 yillik takip verileri olan toplam 23 MIS hastasi, 23
standart agik PSF hastasinin sonuglarini karsilagtirmislardir. Preoperatif degiskenlerde
anlamli bir fark yoktu. MIS grubunda kaynastirilan seviye sayisi, acik gruba gore
ortalama 2 seviye daha kisaydi. A¢ik PSF ile MIS ile karsilastirildiginda, Posterior
yaklasim grubunda daha yiiksek koronal Cobb diizeltmesi vardi; ancak sagital diizlem

Olctimlerinde herhangi bir farklilik kaydedilmedi [238].

23 ¢alismanin dahil edildigi ve 843 hastadan olusan baska bir metaanalizinde
2 wyillik takip siiresince korreksiyon oraninin 49 dereceden 23 dereceye kadar

diisiirtildiigli rapor edilmistir [263].

Rodrigues ve arkadaslari, yas ortalamalar1 15,2 ola 16's1 kadin (%76,2) ve 5'1
erkek (%23,8) toplam 21 hasta ve ortalama preoperatif Cobb agis1 62.38° ile ortalama
postoperatif Cobb agis1 38,8° olan ¢alismalarinda baslangi¢ egrisi tizerinde %61,36'lik
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bir korreksiyon elde etmistir. Ancak bu calismada takip siireleri net bir sekilde

belirtilmemistir [264].

Gotfryd ve arkadaslari yas ortalamalar1 14 olan 23"l kadin (%92) ve 2'si erkek
(%8) toplam 25 hasta ilizerinde ortalama 23,7 aylik takip siiresine sahip ¢alismada,
ortalama 54,9°'lik preoperatif Cobb agisint ortalama 16,7°'lik postoperatif agrya
indirerek %69,9'luk bir korreksiyon elde etmistir [265].

Guanyu Cui ve arkadaslari, yas ortalamasi 13 olan 10-17 yas araligindaki opere
ettikleri hatsalarini incelediler. Pedikiil vidalar1 ile cerrahi olarak tedavi edilen
adolesan idiyopatik skolyozu olan 27 hastadan olusan bir vaka serisi yayinladi. 2 yillik
takipten sonra, Cobb agisinin son diizeltmesinde %19.23'e tekabiil eden ortalama

2.5°'lik bir kayip vardi [266].

Iskeletsel olarak olgunlasmamis hastalarda ve eriskinlerde (kapali triradiat
kikirdak) idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinin etkinligini ve giivenligini
kargilastiran Yuan ve arkadaglari her iki grupta da sonuglarin iyi bir sekilde
diizeltildigini ve korundugunu gosteren 40 hastanin (yas ortalamasi 11,8 olan iskelet
olarak olgunlasmamis 16 hasta ve yas ortalamasi 13,7 olan 24 yetiskin) sonuglarini
gbzden gecirdi. Bununla birlikte, iskeletsel olarak olgunlasmamis grupta daha biiytik
diizeltmeler ve daha fazla diizeltme kayb1 vardi [267].

Bizim ¢alismamizda kizlarda preoperatif Cobb acgis1 52,18°, postoperatif Cobb
acist 6,32°, son Cobb agis1 10,23°, erkek hastalarda preoperatif Cobb agis1 51,83°,
postoperatif Cobb agis1 10,00°, son Cobb acis1 14,17° oldugu ve Preoperatif Cobb ac1
ortalamas1 52,11°, Postoperatif Cobb ortalama 7,11° Korreksiyon oranit %87,2, Son
Cobb ortalamas1 11,07°, Korreksiyon kaybinin %7,5 oldugu saptandi. Calismamiz,
yukarida bahsettigimiz bir¢ok ¢alismaya gore daha yliksek bir korreksiyon oranina
sahiptir. Ancak Guanyo ve arkadaslar1 yiizde 2,5 kayip rapor etmisken bizim
calismamizda bu korreksiyon kayb1 %7,5 olarak not edildi.

Gu ve arkadaglari tarafindan yas ortalamasi 14,8 olan, 31 Lenke-1 grubu 31 kiz
14 erkek hasta {lizerinde yapilan bir ¢alismaya gore, AIS tedavisi olarak torakoskopi

destekli ASF ve PSF'nin uzun siireli takibini karsilagtirdi. Torakoskopi yardimli ASF
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(22 hasta) grubu ve PSF grubu (23 hasta) benzer diizeltici etkilere, uzun stireli solunum
fonksiyon sonuglarina sahiptir ve her iki gruptaki hastalar normal bir yasam
siirdiirebilir. Bununla birlikte, ASF daha uzun operasyon siiresine sahiptir, daha
karmasik cerrahi prosediire sahiptir ve PSF'ye kiyasla daha diisiik uzun vadeli
diizeltme orani ile sonuglanir. ASF, su anda AIS'yi diizeltmek i¢in nadiren
kullanilmaktadir. Cerrahi goriiniimiin ve ameliyat alaninin sinirlamalari, ASF'nin tam
segment diizeltmesine sahip olmasini zorlastirir, bu da komsu segmentte skolyozun
tekrarlamasina ve “adding-on” fenomenine neden olabilir. Su anda, posterior cerrahi
aletlerin stirekli glincellenmesi ve ASF ile karsilastirildiginda teknolojik yenilik ile
PSF, olumlu uzun vadeli sonuglara, daha az komplikasyona ve tatmin edici sagital
dengeye sahiptir. PSF, AIS i¢in standart operasyon haline gelmistir [268]. Biz de
calismamizda belirttigimiz tiim hastalar1 posterior yaklagimla yaptik. Calismamizin bu

asamas literatiirdeki en giincel ¢alismalarla benzerlik géstermektedir.

Adolesan idiyopatik skolyozda egriliklerin frontal diizlemde diizeltilmesi ¢ok
sayida arastirmanin konusu olmustur. Tiim seviyelerde pedikiil vidasi kullanan grup,
%72 korreksiyon oran1 ve %1 korreksiyon kaybi gosterdi. Bu bulgularin incelenmesi,
daha etkili diizeltme ve daha az diizeltici kayip i¢in pedikiil vidalarinin her diizeyde
tercih edilebilecegini ortaya koymaktadir [269]. Calismamizda da korreksiyon kaybini
minimale indirmek i¢in hastalarimizin tamamini posterior yaklagimla opere ettik. Ve
hastalarimizin tamaminda tim seviyelere pedikiil vidasi kondu. Caligmamizin bu

asamast literatiirle benzerlikler gdstermektedir.

Yang ve arkadaslar1 [240] tarafindan yapilan metaanalizinde posterior
yaklasim ve minimal invazif cerrahi karsilastirilmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore
her iki grupta en sik goriilen komplikasyon %?2 oraninda olup yara yeri
enfeksiyonudur. Ve her iki grupta da %?2 olarak not edilmistir. Ve gruplar arasinda
herhangi bir fark tespit edilmedi. Benzer sekilde Di Silvestre ve arkadaslar1 da %2,8
oraninda yara yeri enfeksiyonu oldugunu not etmistir [270]. Bodman ve arkadaglari
ise %7 oraninda yara yeri enfeksiyonu, derin yara enfeksiyonu ve yara yeri agilmasi
oldugunu bildirmislerdir [271]. Rihn ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada 236 vakalik

skolyoz cerrahisi sonrasi enfeksiyon oranin1 %3 olarak bildirmislerdir [272].
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Calismamiza dahil edilen higbir hastada yara yeri enfeksiyonu gelismemis olmasi bu

baglamda 6nem arz etmektedir.

Norolojik yaralanma veya norolojik defisit, en cok kaygiya neden olan skolyoz
cerrahisinin en ciddi komplikasyonudur. Farkedilmeyen omurilik sikismasi en sik
nedendir. Ek olarak, pedikiiler vidalarin kanala yanlis yerlestirilmesi ve asir1 diizeltme
sonucunda omurilik kan akiginin azalmasi potansiyel olarak norolojik hasara neden

olabilir [207].

Diab ve arkadaglarinin 1301 vakali serilerinde norolojik komplikasyon orani
%0,69 (9 vaka) olarak bulunmus, bunlardan ii¢li tekal penetrasyon, iticii kok
yaralanmasi ve digerleri ise noropraksi olup sadece bir vakada enstriimantasyonun

cikarildig bildirilmistir [273].

28 hastadan olusan ¢alismamizda bir hastamizda postoperatif 3.saatte bilateral
alt ekstremitede motor ve duyu defisit gelisti. Norolojik defisit gelisen hasta acil olarak
tekrar opere edildi ve biitiin cerrahi enstrimanlar geri ¢ikarildi. Intraperatif
gozlemlerimize gore vidalarin hicbiri medulla spinalises basi yapmiyordu. Post-
operatif donemde yakin takip edilen hastanin norolojik defisitleri diizeldi. Hastanin
dosya kayitlar1 incelendiginde ilk ameliyatinda intraperatif hipotansiyon gelistigi
saptandi. Kan basinci degerleri diizeldikten sonra nérolojik defisitin diizelmesi
hipotansiyona sekonder defisitin meydana gelmis olabilecegi diisiiniildii. Hasta 1 hafta
boyunca hastanede yatili kald1 ve birinci haftanin sonunda genel durumu iyilesen hasta
tekrar operasyona alindi. Reoperasyonda posterior segmental enstrumantasyon
yapildi. Skolyoz cerrahisi sonrast hasta ndrolojik defisiti olmadan taburcu edildi. 2

yillik takip sonrasi hastanin sonuglart miikemmel idi.

Ameliyat olmayan hastalarda SRS-22 skorlar1 ile klinik degiskenler arasinda
iligki oldugu 6ne siiriilmiistiir. SRS-22 skorlar1 ile Cobb agisiyla 6l¢iilen egri siddeti
arasinda giiclii bir iliski oldugunu gdsterdi [274]. Tersine, Glattes ve ark. ortalama
Cobb acis1 27° ila 32° olan hastalarin, ortalama Cobb'u 11°'den az olan hastalarla aynm

puan1 aldigin1 ortaya koydu [275].
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Gem ve arkadaglarinin 11-21 yas araligindaki AIS hastalarinda, 2017 yilinda
yaptiklar1 ¢alismaya gore hastalarin genel goriinim alt grup ameliyat oncesi skor
ortalamasi 2,6 olarak bulundu. En diisiik deger 1,2 ve en yiiksek deger 4,2 olarak
saptanmistir. Ameliyat sonrasi genel goriiniim alt grup skor ortalamasi 3,85 olup; en
diisiik deger 2,8 ve en yiiksek deger 4,8°dir. Bu deger de skolyoz ameliyat1 sonrasi
hastalarin gorsel olarak kendilerinin daha iyi buldugunu ve yasam kalitesini olumlu
yonde etkiledigi saptanmistir [276]. Ayni1 g¢alismada ameliyat Oncesi agr1 skor
ortalamasi1 3,17 ameliyat sonrasi agr1 skor ortalamasi 3,9; ameliyat dncesi omurga
fonksiyonu alt grup skor ortalamasi 3,85, ameliyat sonrasi omurga fonksiyonu alt
grubu skor ortalamasi 4,35; ameliyat dncesi ruh sagligi alt grup skoru 3,2, ameliyat
sonrast ruh sagligi alt grup skoru 3,7; tedaviden tatmin alt grup skorunun ameliyat
oncesinde 4,15, ameliyat sonrasi tedaviden tatmin alt grup skoru incelendiginde
ortalama degerin 4,56 oldugu gosterilmistir [276]. Bizim c¢alismamiza dahil edilen
hastalara hem operasyon Oncesi hem de operasyondan sonra kontrollerde SRS-22
Olcegi uygulandi. Hastalarin preoperatif agri skoru ortalamasi, dis goriinim skor
ortalamasi, fonksiyon-aktivite skor ortalamasi, ruh saglhigi skor ortalamasi ve
memnuniyet skoru ortalamasi sirasiyla; 2.9, 2.5, 3.3, 2.9 ve 3.53 olarak saptandi.
Ameliyat sonrasi skorlar ise sirasiyla 4.08, 4.27,4.15, 3.95 ve 4.35 saptandi. Hastalarin
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi tim skor ortalamalarinda ve toplam puanlar
arasinda ileri derecede anlamlilik tespit edildi. Buna goére en yiiksek degisim orani %66
oranla dig goriinim alt grubu gdsteriyordu. Calismamizin bu asamasi literatiire

benzerlik gostermekteydi.

Yas ile preop ruh sagligi arasinda anlamli bir negatif korelasyon saptandi
(p<0,05, r=-0,436). Yas ve preop toplam skor arasinda orta derecede negatif
korelasyon saptanirken (p<0,05, r=-0,462), postop toplam skor arasinda herhangi bir
korelasyon gozlenmedi (p>0,05, r=-0,298). Hastalarin preop, postop ve son cubb agis1
ile skorlar arasinda korelasyon yoktu (p>0,05). Hastalarin preop, postop ve son cubb
acis1 ile yas ve menars yasi arasinda korelasyon yoktu (p>0,05). Calismamizin bu

asamast literatiire benzerlik gostermektedir.
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6 SONUCLAR

1.

Adolesan idiyopatik skolyoz tanisi konulan hastanin tedavi se¢ciminde egriligin
buyiikligl, tipi, esnekligi, hastanin yas1 ve matiiritesi goz Onilinde
bulundurulmalidir. Buna gore tedavi segenekleri gézlem, konservatif tedavi ve
cerrahi tedavidir.

Cerrahi sirasinda dekompansasyon riski ve norolojik problemler goz 6niinde
bulundurularak, fiizyon seviyeleri ve egriliklerin fleksibiliteleri dogru tespit
edilmeli, asir1 diizeltmeden kaginilmalidir.

Skolyoz, omurganin frontal planda 10° ve {izerinde laterale dogru egriligi
olarak tanimlansa da, tek planla smirli kalmamaktadir. Bu ii¢ boyutlu
deformitede, frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal
planda lordoza neden olan intervertebral ekstansiyon goriilmektedir ve her olgu
bu yonleriyle ele alinmalidir.

Hastalarin Fontal ve sagital planda incelenmesinde; Preoperatif Cobb aci
ortalamast 52,11°, Postoperatif Cobb ortalama 7,11°, Korreksiyon orani
%387,2, Son Cobb ortalamasi 11,07°, Korreksiyon kaybinin %7,5, Preoperatif
Kifoz ac1 ortalamasi 29,21°, Postoperatif Kifoz a¢1 ortalamasi 27,25°, Son
Kifoz ac1 ortalamsinin 29,71°, Preoperatif Lomber Lordoz agi ortalamasi
41,89°, Postoperatif Lomber Lordoz ag¢i ortalamasi 40,07°, Son Lomber
Lordoz ac1 ortalamast 41,68° oldugu goriildii. Miimkiin olan her seviyeye
pedikul vidasi koyma diizelme oranlarinda artisa olanak saglamaktadir.
Cerrahi sonuglarin1 degerlendirmek iizere Skolyoz Arastirma Cemiyeti
tarafindan tasarlanan SRS-22r soru formu kullanilmistir. Hastalarin preoperatif
agr1 skoru ortalamasi, dig goriiniim skor ortalamasi, fonksiyon-aktivite skor
ortalamasi, ruh sagligi skor ortalamasi ve memnuniyet skoru ortalamasi
strastyla; 2.9, 2.5, 3.3, 2.9 ve 3.53 olarak saptandi. Ameliyat sonrasi skorlar ise
strastyla 4.08, 4.27, 4.15, 3.95 ve 4.35 saptandi. Hastalarin ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi tiim skor ortalamalarinda ve toplam puanlar1 arasinda ileri
derecede anlamlilik tespit edildi. Buna gore en yiiksek degisim oran1 %66
oranla dig gorlinlim alt grubu olmasi estetk kaygilarin en 6nemli parametre

oldugunu gostermektedir.
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10.

11.

12.

13.

Bir hastamizda postoperatif 3. Saatte bilateral alt ekstremitelerde motor ve
duyu defisiti gelisti hastayi acil operasyona aldik butun implantlarini cikardik
sonrasinda hastanin motor ve duyusu geri geldi. 1 hafta sonra hastayi tekrar
opere ettik. Postoperatif hastada norolojik hasar kalmadi ve hasta mobilize
sekilde taburcu oldu. Bu durum intraoperatif hipotansiyona bagl olabilecegi
distinildi.

Tiim hastalarimizin son torakal kifoz ve lomber lordozlari fizyolojik sinirlar
igerisindeydi.

Higbir hastamizda postoperatif yiizeyel veya derin yara yeri enfeksiyonu
gelismedigini gézlemledik.

Hic bir vakamizda psddoartroz, proksimal ve distal bileske kifoz, implant
yetmezligi, adding -on (eklenme) fenomeni gibi komplikasyonlar gelismedi ve
uzun donem takiplerde higbir hastamiza herhangi bir sebeple ek operasyon
yapilmadi.

AIS' in etiyolojisi tam olarak anlasilmadigindan, idiyopatik skolyoz igin
koruyucu ve/veya 6nleyici bir tedavi su anda mevcut degildir. Mevcut tedaviler
ise pragmatik temellidir ve uzun siireli korse kullanimi, egzersiz tedavileri
ve/veya enstriimantasyon- spinal flizyon gibi invaziv yaklasimlar
icermektedir. Korset+egzersiz birlikteligi en 1y1 non-operatif yonetimdir.
Calismamiz, AIS hastalarmin ve ailelerinin kendi tibbi kararlarin1 vermelerine
yardimcr olmak amaciyla kendilerine literatiir acisindan dengeli bir bilgi
verilmesi konusunu giindeme getirmektedir. Egriler 40 ila 50 derece araligina
ulastiginda, AIS igin cerrahi ve cerrahi olmayan tedavi yaklagimlarini
karsilastiran nitelikli, prospektif, ¢cok merkezli ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu
diisiiniiyoruz.

Adoélesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinde posterior segmental
enstrimentasyon ile fiizyon, hasta memnuniyeti, egriligin diizeltilmesi ve
diisiik komplikasyon oranlart ile etkin ve bagarili bir yontemdir.

Riser 0 ve Riser 1 grubu olan hastalar1 opere etmekten kagmmak ilerde
olusabilecek boy kisalig1 komplikasyonunun 6niine ge¢ilmis olur. Kizlarda en

erken cerrahi zamani1 menarstan 18-24 ay sonradir.
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14. Skolyozun genetik yoniiniin oldugu saptandi. Bu agidan AIS ile bagvuran

hastalarda ayrintili soyge¢mis taramasi yapilmasi onerilir.
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