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OZET

ADOLESAN iDIOPATIK SKOLYOZ TEDAVISINDE UYGULAYICIYA BAGLI
SINIFLAMA VE TEDAVI PLANINDAKI UYUMUN iINCELENMESI

Dr. Tolgahan Kara

Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi
Ortopedi Ve Travmatoloji Anabilim Dali
Inciralt1 / izmir

Skolyoz, omurganm en yaygm deformitesidir. Idiyopatik skolyoz yapisal nedenli
skolyozlarin yaklasik %80’ini olusturmakta olup deformitenin nedeni bilinmemektedir ve

biiylik cogunlugunu adélesan idiopatik skolyoz olusturmaktadir.

Skolyozda tedavi secenekleri; izlem, cerrahi olmayan tedavi ve cerrahi tedaviyi igerir.
Skolyoz cerrahisinde preoperatif planlama, bir dizi zor karar vermeyi gerektiren, karmasik bir
stirectir. Her ne kadar idiopatik skolyoz cerrahisinin uygulamalari ile ilgili pek ¢ok yaymn
bulunsa da bunlardan ¢ok azi spesifik olarak fiizyon sahasinin se¢imi veya bu kararin nasil

verildigi ile 1lgilidir.

Bu calismada, addlesan idiopatik skolyoz nedeniyle Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda 1994-2014 yillar1 arasinda
ameliyat edilmis, ameliyat 6ncesi AP/Lat, sola egilme, saga egilme, traksiyon ve ameliyat
sonras1 AP/Lat grafileri uygun standartlarda ¢ekilmis 24’1 kadin 3’1 erkek olmak iizere 27
hasta calismaya dahil edildi. Secilen hastalarin ameliyat Oncesi/ameliyat sonrasi grafileri
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’nda ¢aligmakta olan ve omurga cerrahisi ile ilgilenen 2 profesor, 2 yardimer dogent ve

bir uzman tarafindan degerlendirildi.

Aragtirmacilardan veri kayit formunda istenen olgularin preop PA grafilerinden, iist
torakal iist end vertebra, alt end vertebra, apex, Cobb agisi, torakal {ist end vertebra, alt end
vertebra, apex, Cobb acisi, torakolomber/lomber list end vertebra, alt end vertebra, apex,
Cobb acis1, saga egilme, sol egilme, traksiyon ve fulcrum grafilerinden Cobb agilari, lateral

grafilerden T2-T5, T5-T12, T11-L1, T12-S1 sagittal Cobb agilarinin Sl¢iimleri, King Moe ve
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Lenke siniflamalari, cerrahi ameliyat planinda implant se¢imi, implant diizeyi ve implant

uygulama yontemleri tiim goézlemcilerden istenmistir.

Degerlendiricilerin yapacagi oOlgiimler, smiflamalar ve tedavi planlarinin kendi
aralarinda ki uyumluluklar1 incelenerek siniflamada ve tedavi planlamada olusabilecek
farkliliklar saptanmaya caligilacaktir. Yapilan dlgiimler, siniflamalar ve tercih edilen fiizyon
seviyeleri, gozlemciler arasi ve gercekte hastaya uygulanmis enstrumantasyon ve filizyon ile

karsilastirilarak cerrahi planlama uyum degerlendirilmesi arastirilmastir.

Arastirmacilarin torakal Cobb ag1 ortalamalari 44,62° (£3,1°) olup arastirmacilar arasi
Olciim uyumluluklar1 iyi diizeyde anlamhidir (ICC=0,764). Arastirmacilarin lomber Cobb
acilar1 ortalamalar1 41,22° (£3,35°) olup arastirmacilar arasi 6l¢tim uyumluluklari iyi diizeyde
anlamlidir (ICC=0,775). Hastalarin fiizyon seviyesi belirlenmesinde iist enstrumante vertebra
secimleri arastirmacilar arasinda ortalama segilen vertebra T4-TS olup uyumluluk anlamli
olarak iyi diizeyde c¢ikmaktadir (ICC=0.714). Hastalarin alt enstrumante vertebra fiizyon
seviyesi belirlenmesinde arastirmacilar arasinda ortalama secilen vertebra L2-L3 olup
uyumluluk anlamli olarak iyi diizeyde ¢ikmaktadir (ICC=0.717). Arastirmacilarin iist ve alt
enstrumante vertebra se¢imleri olgularin ameliyat sonrasi grafileri ile karsilastirildiginda st
ve alt vertebra se¢imlerinde daha yukar1 seviyeler tercih edilmektedir. Arastirmacilarin King-
Moe smiflamasi kendi aralarinda yapilan istatiksel calismada miikemmel diizeyde uyumlu
goziikmektedir (ICC=0.806). Lenke smiflamasinda arastirmacilar arasinda ki tam uyum
%18.5, %50 tizerinde uyum %66.6, %50 altinda uyumluluk %11 ve tam olarak uyumsuz 1
olgu (%3.7) oldugu gorildi. Tim olgular g6z Oniine alininca arastirmacilar arasinda
uyumluluk iyi olarak goriildii (ICC=0,754). Arastirmacilardan istenen implant uygulama
seviyesi ve uygulama sekli agisindan uyumluluklar1 degerlendirildiginde uyumluluklart orta
diizeyde ¢ikmaktadir (ICC=0,533). Arastirmacilarin ortalama hastalarda planladiklar1 fiizyon
seviyesi 10.58 (£2.8) olup, teorik implant kullanma sayis1 21.16 (£5,7) dir ve aragtirmacilar
arast uyumluluk orta derecedir (ICC=0,533). Cerrahlar arasinda implant tercihi ve fiizyon
seviyesindeki uyumun ¢ok farkli oldugu ve hastalarda bunun sonucunun nasil yansidiginin

goriilmesi i¢in hasta memnuniyetini dikkate almak gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: adélesan idiyopatik skolyoz, Cobb agilari, cerrahi planlama, Lenke

ve King Moe smiflamasi



SUMMARY

RELIABILITY OF SURGEON DEPENDENT AGREEMENT OF CLASSIFICATION
AND TREATMENT PLANNING IN ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS

Tolgahan Kara, M.D.

Dokuz Eylul University Medical Faculty
Department of Orthopaedics and Traumatology
Inciralti/izmir

Scoliosis is the most common deformity of the spine. Idiopathic scoliosis constitutes
about 80% of structural scoliosis, and the vast majority of these deformities with unknown

aetiology consist of adolescent idiopathic scoliosis.

Treatment options for scoliosis includes; follow up, non-surgical treatment and
surgical treatments. Preoperative planning of scoliosis surgery, which requires a series of
difficult decisions, is a complicated process. Although many publications related to the
application of idiopathic scoliosis are published in the literature, very little of them are related

to the selection of the site of specific fusion surgery or how this decision is made.

In this study, 24 female and 3 male, 27 patients who were operated for adolescent
idiopathic scoliosis in Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of
Orthopaedics and Traumatology between the years 1994-2014, and had preoperative AP / Lat,
left bending, right bending, AP after traction and postoperative X-rays with the appropriate
standards, were included in the study. 2 professors, 2 associate professors and a specialist
doctor all of whom are interested in spinal surgery in Dokuz Eylul University Faculty of
Medicine, Department of Orthopaedics and Traumatology evaluated preoperative X-rays of

included patients.

Investigators were asked to assess upper end vertebra, lower end vertebra, apex, Cobb
angle in preoperative PA x-rays; Cobb angle in preoperative traction, right and left bending x-
rays for upper thoracic segment; upper end vertebra, lower end vertebra, apex, Cobb angle in
preoperative PA X-rays; Cobb angle in preoperative traction, right and left bending x-rays for
thoracic segment; upper end vertebra, lower end vertebra, apex, Cobb angle in preoperative
PA x-rays; Cobb angle in preoperative traction, right and left bending x-rays for
thoracolumbar/lumbar segment; upper instrumented vertebra and lower instrumented

3



vertebra, measurement of T2-T5, T5-T12, T11-L1, T12-S1 sagittal Cobb angles; King Moe

and Lenke classifications; preoperative choice of preferred implant, implantation methods.

Agreement and consistency of measurements, classifications and preoperative plans
between investigators was established and differences were determined. Measurements,
classifications and preferred segment for fusion were compared between investigators and the
instrumentation actually applied to the patient; and surgical planning was investigated to

evaluate compliance.

Mean thoracic Cobb angle was found 44,62° (£3,1°) with a good level of
interobserver agreement (ICC=0,764). Mean lumbar Cobb angle was found 41,22° (£3,35°)
with a good level of interobserver agreement (ICC=0,775). In determination of fusion
segments, mean preferred upper instrumented vertebra was T4-TS, with a good level of
interobserver agreement (ICC=0,714). In determination of fusion segments, mean preferred
lower instrumented vertebra was L2-L3, with a good level of interobserver agreement
(ICC=0,717). When these preferred upper and lower instrumented vertebrae were compared
with actual postoperative x-rays; higher levels for both upper and lower instrumented
vertebrae were preferred. Assessment of King Moe classification between investigators were
found at excellent level of reliability. (ICC=0,806). Total agreement for Lenke classification
between investigators was 18.5%, rate of agreement above 50% was 66,6%, , rate of
agreement below 50% was 11%, and fully mismatched for 1 case (3,7%). When all cases are
considered, interobserver agreement was good. (ICC=0,754). Choice of preferred implant and
implantation methods were found to be intermediate. (ICC=0,533). Mean planned segment for
fusion was found 10.58 (£2.8), the number of theoretically used implants was 21.16 (£5,7),

and interobserver agreement was found to be intermediate (ICC=0,533)

Choice of preferred implant and implantation methods varies between surgeons and
patient satisfaction should be closely considered to understand how these differences reflect

on patients.

Key words: adolescent idiopathic scoliosis, Cobb angles, surgical planning, Lenke and King

Moe classification



1.GIRIS

Skolyoz, omurganin en sik goriilen deformitesidir ve etyopatogenezi bilinmemektedir.
Omurganin ii¢ planda deformitesi olup frontal, sagittal ve aksiyel plandadir. Idiyopatik
skolyoz yapisal nedenli skolyozlarin yaklasik %80’ini olusturmakta olup biiyiik cogunlugunu
addlesan idiopatik skolyoz olusturmaktadir (1) .

Idiyopatik skolyozun tanis1, iyi bir fizik muayene ile nérolojik nedenler ve diger
belirtilerin (6rnegin, noérofibromatoziste cilt lekeleri gibi) tespit edilmemesi, radyolojik
muayene ile de dogumsal anomalilerin ekarte edilmesi ve ayakta PA grafisinde Cobb a¢isinin

10 dereceden fazla ¢ikmasi ile konur (2).

Skolyozda egrilik, apeksinin lokalizasyonuna gore adlandirilir. Apikal bolge en
deforme ve en fazla rotasyonu olan vertebradir (3). Egrilik derecesinin belirlenmesinde
Ferguson ve Cobb metodlar1 kullanilir. Standart yontem Cobb metodudur. Her ne kadar Cobb
yontemi, standart O6l¢iim metodu olarak kabul edilse de, hemen her zaman, degisik

gozlemciler arasinda, 6l¢iim degerleri bir miktar degiskenlik gosterir.

Addlesan idiopatik skolyozun dogal seyrini bilmek hastaligin tedavi planini ¢izmek ve
tedavinin etkinligini tespit etmek icin gereklidir. Egriligin ilerlemesinde iskelet matiiritesi,
egriligin derecesi ve tipi ana rolii oynamaktadir. Addlesan idiopatik skolyozlu hastalarin
bir¢ogu, egriliklerinin ilerleme ihtimalinin diisiik olmasi nedeniyle tedavi gerektirmez (4). Bu
yiizden, tedavi, egriliklerinde zamanla artis riski bulunan ve ilk bagvuru aninda ciddi egriligi
olan hastalara uygulanmalidir. Tedavi secilirken, hastanin kalan biiylime potansiyeli, egriligin
ciddiyeti ve skolyozun tipi gbz Oniinde bulundurulmalidir. Ayrica, kozmetik ve sosyal
sorunlar da 6nem tasir. Tedavi secenekleri; izlem, cerrahi olmayan tedavi ve cerrahi tedaviyi

igerir.

Skolyozun cerrahi olarak tedavisinde ana amaglar, egriligin derecesini azaltmak ve
ilerlemeyi durdurmak icin yeterli flizyonu gilivenli bir sekilde saglamaktir. Preoperatif
planlama, bir dizi zor karar vermeyi gerektiren, karmasik bir siirectir. Skolyozda cerrahi
tedaviye karar vermede bir¢ok faktor rol oynar. En 6nemlisi egriligin derecesi ve egrilik

paternidir.

Idiopatik skolyoz egrilik paterni pek cok yazar tarafindan smiflandiriimaya

calisilmigtir. Farkli siniflandirma yontemleri tedavinin planlanmast ve ayni dilden



konusulabilmesi amaci ile ortaya atilmistir. Giiniimiizde g¢aligmalarda ve flizyon sahasi
seciminde en yaygin olarak kullanilan sistem King-Moe ve Lenke siniflamasidir. Tim
skolyoz tiplerini karsilastirabilmek, sagittal dizilimi daha iyi degerlendirmek, addlesan
idiopatik skolyozun cerrahi tedavisini standardize etmek, egrilik tiplendirmesini objektif
kriterlerle yapabilmek, iyi bir gozlemciler arasi ve ici (inter/intra observer ) gilivenirlik elde
etmek ve klinik degerlendirmede kolaylik saglamak amaciyla Lenke ve ark.’larinin
olusturdugu spinal deformite c¢alisma grubu 2001 yilinda yeni bir skolyoz siniflamasi

yayinladi (5).

Her ne kadar idiopatik skolyoz cerrahisinin uygulamalar ile ilgili pek c¢ok yayin
bulunsa da bunlardan ¢ok azi spesifik olarak fiizyon sahasinin se¢imi veya bu kararin nasil

verildigi ile ilgilidir.

Glinlimiizde cerrahi spinal enstrumantasyon ve fiizyon skolyoz tedavisinde
gecerliligini korumaktadir. Skolyoz siniflamalar1 ve 6l¢iimleri her gecen giin yenilenme amaci
tedavideki gozlemciler arasi ve i¢i standardizasyonunun saglamaya calisiimaktadir. Bu
calismada smiflamalarin tedavide giivenirligi ve fiizyon seviyesine katkisi, ameliyat dncesi
planlama ile ameliyat sonrasi fiizyon seviyelerinin karsilastirilmasi, tedavide ve siniflamada
gozlemciler arasi ve i¢i farkliliklarin arastirilmasi amaglanmistir. Bu calismada elde edilen
veriler ile addlesan idiopatik skolyoz tedavisi planlanmasinda, uygulanmasinda ve

kaynaklarin verimli kullanilmasinda yol gosterici bilgiler elde edilebilecegi kanaatindeyiz.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Skolyoz

2.1.1 Skolyoz Tarihce — Tanim — Siniflama

Skolyoz terim olarak Yunanca “egri, ¢arpik” anlamina gelmektedir. Antik ¢aglardan
beri taninan bu omurga deformitesi, ilk kez Hipokrat tarafindan tanimlanmistir ve tedavisi
icin “scamnon” admi verdigi traksiyon cihazimi kullanmistir (6) (7). Galen (MS 131-201)
kifoz, lordoz ve skolyoz kelimelerini ilk olarak ortaya atmigtir. Paul Aegina’nin (625-690)
konuya iliskin yaptig1 calismalar olmustur. Govdenin atellerle sarilmasi suretiyle deformitenin
diizeltilmesi bir tedavi yontemi olarak uygulanmistir. 16. yiizyilin baglarinda (1510-1590)
Ambroise Pare skolyozun nedenlerini arastirmis ve postural nedenlerin skolyoza yol
acabilecegini belirtmistir. Bu yazar konjenital skolyozu ve omurilik basisina bagli paraplejiyi
tarif ederek deformiteyi diizeltmek icin gelik korseler yaptirmistir. 1764’de Levacher bastan
yapilan traksiyonu gelistirmis, 1839°da Guerin skolyozun diizeltilmesine yonelik ilk cerrahi
tedavi teknigi olan myotomiyi ortaya atmistir (6) (7).

Skolyozun basarili cerrahi tedavisi Hibbs ile baslamistir. 1911 yilinda omurga
tilberkiilozunda uyguladigr kendi ydntemi olan posterior filizyonun skolyozun -cerrahi
tedavisinde kullanilabilecegini bildirmistir. 1924‘te elli dokuz skolyoz vakasinda uyguladigi
posterior filizyon sonuglarini yaymlamistir (6) (7). 1940 yilinda Cobb ve Risser’in
calismalariyla skolyozun cerrahi tedavisi giderek belli bir temel iizerine oturmustur. Cobb
deformitenin radyolojik 6l¢lim metodunu tarif etmistir. Risser deformiteyi al¢iyla miimkiin
oldugu kadar diizelttikten sonra fiizyon uygulamistir (6) (7). 1945 yilinda Walter Blount ve Al
Schmidt skolyozun konservatif tedavisinde kullanilacak olan Milwaukee korsesini
gelistirmiglerdir. Yine ayni yillarda Boston gurubunun gelistirdigi ortez ortaya ¢ikmistir (8)
9) (10).

Skolyoz cerrahisinde en biiylik devrim ise Harrington’un implantini gelistirmesiyle
olmustur. 1960 yilinda Harrington distraksiyon kompresyon c¢ubuklarini gelistirmis,
yontemiyle ilgili ilk sonuglar1 1962 yilinda yayinlamistir. Harrington cubuklar1 vertebra
cerrahisine ¢ok yonlii bir boyut kazandirmistir (6) (7) (11). 1966 yilinda skolyoz arastirma
derneginin kurulmasi ile skolyoza bir standardizasyon getirilmis, skolyozun cerrahi
tedavisinde cok biiylik asamalar elde edilmistir. 1969 yilinda Dwyer tarafindan ilk kez
anterior cerrahi ile deformitenin diizeltildigi bildirilmis, vida ve tellerden olusan

enstriimantasyon sistemini tarif etmistir (10). Bu sistem ile diizeltmenin yetersiz kalmasi
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tizerine Zielke tarafindan yeni bir sistem gelistirilmistir. Teller yerine yivli g¢ubuklar
kullanarak daha rijit bir tespit elde etmis, 1976 yilinda “Ventral Derotasyon Spondilezisi” adi
altinda sonuglarim1  yaymlamistir  (12). 1970°li yillarda Luque oOnce Harrington
enstriimantasyonunu sublaminal teller ge¢irmek suretiyle kuvvetlendirmis, 1976 yilinda
cengellerin gereksiz oldugunu savunarak diiz ¢ubuklar ile her omurdan sublaminar tel
gecirerek yapilan segmental spinal enstriimantasyonu gelistirmistir. Yine Luque kullanilan
cubuga dikdortgen seklini vermistir (13). Norolojik komplikasyonlar nedeniyle Durummond
segmental stabilizasyonu spindz proseslerden yapmustir. Idiyopatik skolyozda deformitenin ii¢
boyutlu oldugunun anlasilmasi arastirmacilar1 tedavide ii¢ boyutlu diizeltmeyi saglayacak
sistemleri gelistirmeye yoneltmistir. Cotrel-Dubousset, TSRH, Isola, Alic1 gibi ii¢ boyutlu
diizlemde diizeltme saglayan sistemler gelistirilmistir. Vertebranin posterior elamanlarinin her
iki tarafina yerlestirilen ve iki cubugun birden fazla ¢engel ve vidalarla omurgaya tespitine
dayanan bu yeni segmental enstriimantasyon sistemleri ile, skolyozun tedavisinde {i¢ boyutlu
bir diizeltme ve eksternal tespite gerek birakmayan giiclii bir internal fiksasyon saglanmistir
(13) (14).

U¢ boyutlu diizeltmeye olanak saglayan enstriimantasyon sistemlerinin
gelistirilmesiyle ii¢ boyutlu degerlere uygulanabilen yeni smiflama sistemi ihtiyaci
dogmustur. Lenke ve ark.lar tarafindan yeni bir siniflama ydntemi olan Lenke simiflama
sistemi gelistirilmistir (5) (15).

Skolyoz siniflamasi ile ilgili en yaygm kullanilan siniflama Amerikan Skolyoz
Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society — SRS) tarafindan yapilmis olan siiflamadir

(16) (17).

Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society — SRS) Siniflamast

1) Yapisal skolyoz
a) Idiyopatik skolyoz
e Infantil (0-3 yas)
e Juvenil (3-10 yas)
e Adoblesan (>10yas)
e Adult (kemik matiiritesi tamamlandiktan sonra )
b) Noromuskiiler skolyoz

e Noropatik



(1) Ust motor ndron

(a) Serebral palsi

(b) Spinoserebellar dejenerasyon
(1) Freidreich hastaligi
(i1) Charcot Marie Tooth hastaligi
(iii)Roussy Levy hastaligi

(c) Siringomiyeli

(d) Spinal kord tlimorii

(e) Spinal kord travmasi

(f) Diger

(2) Alt motor néron
(a) Poliomyelit
(b) Diger viral miyelitler
(c) Travmatik
(d) Spinal muskiiler atrofi
(1) Werdnig Hoffman hastaligi
(11) Kugelberg Welander hastaligi
(e) Miyelomeningosel (paralitik)
(3) Disotonomi (Riley Day sendromu)
(4) Diger
e 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
¢) Konjenital skolyoz
e Olusum Kusuru

(1) Kama (wedge) vertebra



(2) Hemivertebra
Segmentasyon Kusuru
(1) Tek tarafli (unsegmented bar)
(2) Cift tarafl1 (sinostoz-blok vertebra)
(3) Karsik tip

Noral doku defektleriyle birlikte

(1) Meningomyelosel
(2) Meningosel

(3) Spinal Disrafizm (diastomatomyeli)

d) Norofibromatozis

e) Mezenkimal bag doku hastaliklari

Marfan sendromu
Ehler Danlos sendromu

Diger

f) Romatoid hastaliklar

g) Travmatik

Kirik ya da ¢ikiklar (nonparalitik)
Cerrahi (Laminektomi sonrasi)

Radyasyon

h) Ekstraspinal kontraktiirler

(1) Ampiyem sonrasi

(2) Yanik sonrasi

1) Osteokondrodistrofi

Diastrofik ciicelik

Mukopolisakkaridozis (6rnek: Morquio sendromu)
Spondiloepifiziel displazi

Multiple epifiziel displazi

Diger

J) Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
k) Metabolik hastaliklar

Rasitizm

Osteogenezis imperfekta



e Homosistiniiri
e Diger
1) Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
(1) Spondilolizis ve spondilolistezis
(2) Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler
m) Tiimorler
e Vertebral kolon tiimdrleri
(1) Osteoid osteoma
(2) Histiositozis-X
(3) Diger
e Spinal kord tiimoérleri
n) Torakojenik
e Torakoplasti sonrasi
e Torakotomi sonrast
2) Yapisal olmayan (non-striiktiirel) skolyoz
a) Postural skolyoz
b) Histerik skolyoz
¢) Sinir kokleri irritasyonu
e Disk hernisi
e Tiimorler
d) Inflamatuar
e) Alt ekstremite esitsizligine bagh
f) Kalca eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagh

2.1.2 Skolyoz Terminoloji

Skolyoz: Vertebral kolonun rotasyonla beraber, anterior posterior planda 10 dereceden
fazla yana olan egriliklerine skolyoz denir.

Kifoz: Vertebral kolonun sagital planda dorsale olan egriligidir.

Lordoz: Omurganin sagital planda ventrale olan egrilikleridir servikal lomber bolgede
fizyolojiktir lomber bdlgede -20 ile -50 derece arasindadir.

Kifoskolyoz: Skolyozun kifozla beraber olan egrilikleridir.

Yapisal (Primer/Striiktiirel) Egrilik: Yana egilme ve traksiyon grafilerinde tam

diizelmeyen, omurganin lateral ve rotasyonel egriligidir. Traksiyon ve egilme grafilerinde tam
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diizelme gozlenmez. Primer egriligin altinda ve/veya {listiinde kompensatuar egrilikler eslik

edebilir. (16) (18) (
Sekil 1)

Yapisal Olmayan (Sekonder/Non-siitriiktiirel) Egrilik: Traksiyon veya yan egilme
grafilerinde tama yakin diizelme gosteren egriliklerdir. Genellikle primer egriligin karsi

tarafinda bu egriligi dengelemek i¢cin meydana gelirler. (

Sekil 1) Bunlarin olusum nedeni basin horizontal pelvis diizlemi tlizerindeki vertikal
konumunu korumaktir Ancak zamanla yapisal olmayan egrilikler yapisal o6zellik
kazanabilirler. (16) (5) (18). Lenke ve ark. tarafindan ayrintili sekilde yapisal kriterler

tanimlanmustir. (5)

Yapisal egrilikte Lenke kriterleri:

-Yapisal proksimal torasik egrilik; yana egilme grafilerinde Cobb agis1 >25° ve/veya
T2-5 aras1 >20° kifoz var ise s6z konusudur.

-Yapisal ana torasik egrilik; yana egilme grafilerinde Cobb agis1 >25°, ve/veya T10-L2
aras1 >20° kifoz var ise s6z konusudur.

-Yapisal torakolomber/lomber egrilik; yana egilme grafilerinde Cobb acist >25°

ve/veya T10-L2 aras1 >20° kifoz var ise s6z konusudur. (5)

A Minér Egrilik
Major
Cift Yapisal Egrilik Egrilik

Yapisal Olamayan End Vertebra
/Sekonder Egrilik Stabil Vertebra Rotasyon
Apikal Vertebra - Nétral Vertebra

- Yapisal Olan/Primer Pelvik Obliklik
Apikal Disk Egrilik

so 0
“oe
e
LR N
®
we®

Sekil 1- Radyolojik Degerlendirmelerde Kullanilan Terimler (18)
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Apikal vertebra: Egrilikte en fazla rotasyonu bulunan hastanin vertikal aksindan en
fazla uzaklasan vertebraya apikal vertebra denir.

Apikal Disk: Hastanin vertikal aksina en uzak olan disk seviyesidir.

Major egrilik: En genis Cobb agisina sahip, yapisal olan egriliklerdir. Bazen esit
derecede yapisal olan iki egrilik karsimiza ¢ikabilmektedir bu tiir egriliklere ¢ift major egrilik

ad1 verilir.

Minér egrilik (kompansatuar egrilik): Major egriligin alt ve istiinde olan, ters
istikametteki, yapisal olmayan, ya da daha az yapisal olan, dengeleyici egriliklere mindr

egrilik ad1 verilir. Zamanla minér egrilikler yapisal olabilir.
Stabil vertebra: Midsakral ¢izginin tam ortasindan gegtigi vertebra.
Notral vertebra: Rotasyonu olmayan egriligin altinda ve {istiinde olan vertebra .

Ug vertebra: Egriligin en proksimalinde ve en distalinde egriligin konkavitesine en

fazla egimi olan ve egrilige katilan vertebralara u¢ vertebra ad1 verilir.
Rotasyon: Vertebranin transvers plandan angulasyonudur.

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

Servikal egrilik: Apikal vertebra C1 - C6 arasindadir.

Servikotorakal egrilik: Apikal vertebra C7 - T1 arasindadir.

Torakal egrilik: Apikal vertebra T2 - T11 arasindadir.

Torakolomber egrilik: Apikal vertebra T12 - L1 arasindadir.

Lomber egrilik: Apikal vertebra L2 - L4 arasindadir.

Lumbosakral egrilik: Apikal vertebra LS - S1 arasindadir

2.1.3 Adélesan Idiyopatik Skolyoz (AIS)

Idiyopatik skolyoz yapisal nedenli skolyozlarm yaklasik %80’ini olusturmakta olup
deformitenin nedeni bilinmemektedir. Idiyopatik skolyozun tanis, iyi bir fizik muayene ile
norolojik nedenler ve diger belirtilerin (6rnegin, norofibromatoziste cilt lekeleri gibi) tespit
edilmemesi, radyolojik muayene ile de dogumsal anomalilerin ekarte edilmesi ile konulabilir
(16) (6).

Idiyopatik skolyoz biiyiime ¢aginda herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. Ortaya ¢ikist

bakimindan ii¢ zaman diliminde zirve yapar. Yasamin ilk senesi, 5 ila 6 yaslar1 aras1 ve 11
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yasindan iskelet gelisiminin tamamlanmasina kadar gegen siire¢ en sik karsilagilan zaman
dilimleridir. Bu sekilde idiyopatik skolyoz, deformitenin basladigi yasa gore li¢ gruba ayrilir
(16) (19):

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

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

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

Bu ii¢ grup arasinda en sik goriilen addlesan idiyopatik skolyozdur (16) (6).

2.1.3.1. AIS Etyoloji-Prevelans

Idiopatik skolyozun etiyolojisi ve patogenezi netlik kazanmamustir. Bu konuda birgok
hipotez ortaya konulmasina karsin higbirisi ikna edici olamamistir. Son yillarda ise addlesan
idiopatik skolyozun etiyolojisinin herediter faktorlerin 6ne ¢iktigir multifaktoriyel nedenlerden
olustugu tlizerinde goriis birligi vardir (16) (19).

Norolojik fonksiyon bozuklugu:

Vestibiiler, okiiler ve propriyoseptif sistem bozukluklar1 dengenin bozulmasina neden
olur. Skolyoz hastalarinda kontrol grubuna kiyasla vibrasyon uyarisina karsi cevabin 6nemli
Olciide azaldigi, sag ile sol taraf arasinda asimetrinin bulundugu gosterilmistir (16) (20).

Idiyopatik skolyoz igin diger bir ndrolojik teori de melatoninin normal omurga
gelisimindeki diizenleyici roliidiir. Pineal bez tarafindan salgilanan bu nérohormon giinliik
ritmi kontrol eder. Yapilan deneylerde pineal bezi ¢ikartilmis tavuklarda skolyoz gelistigi
gozlemlenmistir. Bunun sebebi olarak, melatonin yetmezliginin propriyoseptif sistemin
normal simetrik biiylimesini engelleyerek paraspinal kaslarla omurgayr etkiledigi
diisiiniilmiistiir. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda, idiyopatik skolyoz hastalarinda melatonin
diizeyi diisiik bulunmustur (6) (19) (21).

Diisiik viicut kitle indeksli AIS’l1 kizlarda dolagimdaki leptin hormon diizeyi diisiik
bulunmustur. Bu hormon adipositler tarafindan salgilanir ve biiylimenin ve iiremenin baglica

diizenleyici hormonlarindan biridir. Bu da beslenmenin 6nemini vurgulamaktadir (22).
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Bag dokusu anomalileri:

Skolyotik hastalarin ligamantum flavum lifleri histolojik olarak incelendiginde,
fibroelastik sistemde, lif yogunlugunun azaldigi ve diizensiz dagilim gosterdigi tespit
edilmistir. Bu bulgular esliginde elastik fibroz sistemin (6zellikle fibrillin) idiyopatik skolyoz
patogenezinde rolii oldugu diistiniilmektedir.

Idiyopatik skolyozlu hastalarin trombositlerinde, yapisal ve fonksiyonel bozukluga yol
acan, c¢ok sayida histolojik ve biyokimyasal patolojik degisiklik bildirilmistir. Bu
degisiklikler, iskelet kasi ve trombosit gibi kontraktil yapiya sahip hiicrelerdeki, aktin ve
myozin sistemlerinde olusan defektlere baglidir. Hiicre membranindaki bozukluk, hiicre ici
kalsiyum ve fosfor diizeylerinin artmasina, kontraktil yapilarin ve trombosit agregasyonunun
azalmasina neden olur. Ayrica ilerleme gosteren skolyozlu addlesanlar da, trombosit
kalmodulin miktar1 6nemli 6l¢iide yliksek bulunmustur.

Genetik Faktorler:

Idiyopatik skolyozlu hastalarin, aile bireyleri ve akrabalar1 arasinda skolyoz goriilme
siklig1 normal popiilasyondan ¢ok daha yliksek bulunmustur. Skolyoz hastasi olan ikizler
tizerinde yapilan caligmalarda kuvvetli genetik egilim oldugu gosterilmistir. Monozigot
ikizlerde %73, dizigot ikizlerde %36 es zamanli skolyoz goriilme oranlari tespit edilmistir.
Idiyopatik skolyoz hakkinda genetik faktorler ve kalittmin rolii genisge kabul gérmektedir.
Fakat genetik gecis sekli halen agikliga kavusmamustir. Giiniimiizde, idiopatik skolyoz
etiyolojisinde, bir¢ok genin ve bu genler arasindaki karmasik iliskilerin rol oynadigi
diistiniilmektedir. Sonu¢ olarak, uzun yillardan beri siiregelen arastirmalar neticesinde,
idiyopatik skolyozlarin tek bir nedene bagli olmadigi, etiyopatogenezinde birbirleri ile
etkilesen bir¢ok faktoriin rol oynadigi kabul edilmektedir (19)(34 )(Sekil 2).

Nottingham Kavrami

(NOTOM escalator concept): Bu kavram g¢ocugun biiylime sirasinda gelisiminin
normal noéroosseoz zamanlamasi (NOTOM iskelet) sistemidir. Bu sistem duyusal girdi ve
motor ¢ikti’nin siirekli yenilenen postural ve fizyolojik dengesiyle senkronizasyon saglar. Bu
sistemi:

1-Kemik iskelet; iskelet biiyiime ve kiitle artist

2-Noral iskelet; MSS viicut semasini igerir. Biiylimeyle sonuglanan biyomekanik ve

kinematik degisikliklerle uyumlu olarak siirekli sekilde kalibre olur.
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| Melatonin [ 4 Kalmodulin > Puberte
A
Ca selatdr duzenlemesi Etkiler
= ) Bag
_ »| Idiyopatik >
Genetik | skolyoz L dokusu_ |
anomalisi
Puberte
Notrofizyolojik , Anormal .
egilim biyomekanik
kuvvetler

Sekil 2- idiyopatik skolyoz etiyolojisinde rol oynayan etkenler (19).

AIS progresyonu bu normal iskelet sisteminin asenkroni, zamanlama, asimetri gibi
anormalliklerin sonucu olusur. Bu da biiyliyen ¢ocugun omurgasindaki hizli gelismeyi ve
asimetriyi diizenleyen noral sistemde bozukluga neden olur. Bu sistem hipotalamohipofizier

aks1 da etkilemektedir ki skolyozdaki leptin hormonu hipoaktivitesini agiklamaktadir (23).

Genes ?T

Gene Pathways

Muscle contractility
Melatonin/Calmodulin
2 B Processes
Growth plate
2 Growth i
Bipedality GRS
Quardripedal > . | Biomechanical Forces |
T /i.ty CNS/Postural Equilibrium
: | Neurosensory Input | .
Bone formation/ Estrogen Receptors/
resorption Melatonin Receptors
Cell proliferation
Cell death
Cell differentiation
Production o{ ECM
gm“'tg ?’"”"”"”7 “Disease”

Angle, curve incidence/resolution?

Sekil 3- Skolyoz Gelisiminde Genetik Metabolik ve Mekanik Faktorlerin Etkilesimi (23)
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Acaroglu ve arkadaglari, Yves Cotrel metabolik ¢alisma grubu 2011 raporunda AIS’in
metabolik ve bipedal yoniinii bir derlemede yaymlamislardir (24) (Sekil 3). Bu derlemede
etiyolojiye yonelik daha Once yapilan c¢alismalar ve ortaya atilan hipotezler tartigilmistir.
Hormonal degisimlerin kontraktilite ve biiylime, denge ve kemik metabolizmasi iizerinden
mekanik teorilerle etkilesimde oldugu; yine norosensoriyel degisimlerin mekanik
yiiklenmelerle etkilesimi; genlerin de biiyiime, mekanik yiiklenme ve ndrosensoriyel
etkilesimi; iki ayak Tlizerinde durmanin genetik ve mekanik yliklenmesi birbirleriyle
iliskilendirilmistir. Melatonin, kalsitonin seviyelerinin ilerleyici AIS’lilerde diisiik oldugu,
deneysel c¢aligmalarda ilerlemeyi artirdigi gosterilmis fakat etiyopatogenezde rol oynadigi
kanitlanamamistir.  Ostrojenin rolii tartisilmis, kemik metabolizmas:1 ve hiicre sinyal
degisiklikleri {lizerinden etkisi gosterilmistir. Puberte doneminde kizlarda c¢ok goriilmesi
bununla agiklanmis, Ostrojen azalmasi osteoblast aktivitesini azaltip formasyon rezorpsiyon
dengesini bozdugu ve bunun da AIS’li hastalardaki osteopeniyi acikladig1 sdylenmistir. ki
ayak iizerinde duranlarda dort ayak iizerinde duranlara gore ¢cok daha fazla skolyoz goriildigi
(6zellikle insan ve maymunlara ait bir hastalik olarak belirtilmis) belirtilmistir. Tiim bunlarin
sonucunda Ozellikle hayvan deneylerinde idiyopatik skolyozun hormonal veya metabolik
bozukluklara sekonder ekstansor veya rotasyonel moment degisiminin tetiklemesinin
muhtemel sebep olabilecegi sdylenmistir. Bu nedenle postural faktorlerin yaninda endokrin
metabolik faktdrlerin de ¢ok dnemli yer tuttugu belirtilmistir (24).

Bu derlemeden gelecege yonelik sorular ¢ikarilmais:

1. Hayvan deneylerindeki bulgular insandaki patolojileri yansitir mi1?

2. Pinealektomiye ragmen iki ayak iistiinde duran ve melatonin eksikligi olanlarin
neden hepsinde skolyoz gelismez?

3. Biiyiime ve osteopeni gibi mekanik faktorlerin skolyotik deformite goriilmeden
once skolyoz ile iligkisi var midir?

4. Hangi farmakolojik ajanlar deformiteyi geri dondiirebilir (Gstrojen, tamoksifen,
raloksifen)? Uygulama zamanlamasi nasil olmali, hangi mekanizma ile etki eder?

5. AIS etiyolojisini saptama noktasinda olmadigimizi anlayarak, deformitenin
goriilmesi ve ilerlemesinde muhtemel faktorler saptanabilir mi, insanlarda AIS farmakolojik
ajanlarla iyilestirilebilir mi?

6. Eger AIS ortaya ¢ikmasinda ve progresyonunda mekanizmalar bazilarinda mekanik
bazilarinda biyokimyasal ise bir grup mekanik yontemlerle diger grup (mekanik yontemlere
direngli) da hormonal veya farmakolojik yontemlerle tedavi edilebilir mi?

Bu sorularin gelecekteki ¢caligsmalara 151k tutacagini soylemislerdir (24).
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Alic1 ve arkadaglan tarafindan 1995°te 23 AIS’li hastada grafi ve ii¢ boyutlu BT ile
inceleme yapilmistir (yas:14+1,7; Cobb:54,7 (16-88)) ¢alismanin sonucunda apikal
vertebranin rotasyonunun en fazla oldugu, intervertebral rotasyonun en az oldugu, en sert ve
stabil bolgenin burast oldugu sdylenmistir. Bileske bolgesinin ise rotasyonun en az,
intervertebral rotasyonun en fazla, en hareketli ve instabil bolge oldugu soylenmistir.
Deformitenin baglangicinda sagittal plan deformitesinin hakim oldugu, diger plan
deformitelerinin bunun iizerinde gelistigi bu nedenle tetik mekanizmanin torakal lordoz
olabilecegi sdylenmistir (25).

Sonug olarak idiopatik skolyozun kesin etiyolojisi giiniimiizde de kesin olarak
bilinmemektedir. Genel olarak kabul edilen goriis genetik bir egilim altinda gercek sebebin
cok etkenli oldugudur.

Prevalans, belirli bir zamanda, belirli bir durumun gorildigi kisilerin topluma
oranidir. Skolyoz prevalansini saptamak icin tiiberkiiloz taramalarinda kullanilan akciger
radyografileri degerlendirilmistir. Bu yontem kullanildiginda, lomber omurganin
goriintiilememis olmasi, radyografilerin yetersiz kalitede ve film boyutlarinin kiiglik olmasi
gibi dezavantajlar goriilmiis, diger bir yontem olan okul taramalarinda daha giivenilir sonuglar
elde edilmistir (16) (6) (19). Ulkemizde Prof. Dr. Veli Lok ve arkadaslar tarafindan yapilan
taramada skolyoz prevalanst %1,3 olarak tespit edilmistir (26). Prof. Dr. Emin Alic1 ve
arkadaslarinin iilkemizde 100.000 akciger filmini incelemeleri sonucunda skolyoz prevelansi
% 1.5 olarak saptanmistir (16). Idiyopatik skolyoz ve cinsiyet arasinda kesin bir iliski vardur.
Bu iligki o6zellikle egriligin derecesi arttikca daha belirgin hale gelir. Rogala ve ark. Yaptig:
calismada, kiz/erkek orani; 6° ila 10° arasinda 1:1 , 11° ila 20° arasinda 1.4:1, 21° iizerinde
tedavi gerektirmeyen hastalarda 5.4:1 ve ortopedik miidahale gerektirecek hastalarda ise 7.2:1
olarak tespit edilmistir. Bu klinik goézlemler sonucunda, kizlarda ilerlemenin daha ¢ok

gorildiigli kanitlanmistir (16) (19).

2.1.3.2.AIS Klinik ve Fizik Muayene

Skolyozlu hastanin muayenesi hastanin ve ailesinin ayrintili hikdyesinin alinmasiyla
basglar. Baslica hastaligin hasta lizerindeki etkileri, genel saglik durumu, aile hikayesi,
hastanin yas1 ve fizyolojik matiiritesi arastirilir. Deformite, agri, norolojik semptomlar,
kardiopulmoner problemler ve fonksiyonel komplikasyonlar olup olmadigi sorulur. Hastanin
yas1 ve cinsiyeti kaydedildikten sonra, deformitenin ortaya ¢iktig1 yas ve nasil fark edildigi

ogrenilir. Deformite, bir okul taramasinda, rutin veya herhangi bir nedenle yapilan saglik
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muayenesinde, arkadaslar1 tarafindan sportif faaliyetlerde, soyunurken, ozellikle banyo
yaparken ailesi tarafindan saptanabilir (3). Idiopatik skolyozda hastalar genelde yiiksek omuz,
gogliste asimetri, bir kalcanin yiiksekte durmasi, gévde asimetrisi, kotii postiir sikayeti veya
fark ettigi egrilik sikayeti ile bagvururlar. Bazen de hi¢bir sikayet olmadan tesadiifen c¢ekilen
grafilerde tespit edilmektedir (6) (27).

Sirt agrist ve yorgunluk sik beklenen semptomlardan olmayip gelis yakinmasi olmasi
durumunda ek tetkikler gerekebilir. Sirt agris1 hasta yasinin 15 ve {izerinde olmasi, Risser
evre iki ya da daha yiiksek olmasi, post menars donemi veya travma Oykiisii olmasi
durumunda daha yaygin gozlenebilir. Sirt agrisi cinsiyet, aile dykiisii, egrilik tipi ve derecesi
ve ekstremite boy farki olmasindan etkilenmemektedir. Agrili sol torakal egrilik ya da
anormal nérolojik bulgular varliginda omurilik patolojisi (spondilolistezis, osteoid osteoma,
osteoblastoma, spinal kord timdri vb.) diistiniilmelidir (16) (6).

Hastanin genel durumu, akciger kapasitesi, solunum sikintist olup olmadig1 6grenilir.
Ailede bagka benzer deformite aragtirilir. Matiiritenin saptanmasi icin, ilk adet tarihi, pubik ve
aksiller killanma olup olmadigir sorulur. Hastaligin baslangic yasi, artip artmadigi, aile
Oykiisli, menars, sekonder seks karakterlerinin gelisimi progresyon riskinin belirlenmesinde
onemlidir (6) (27).

Spinal deformitelerin pulmoner fonksiyonlar1 bozdugu hipokrattan beri bilinmekte
olup egriligin biiytlikliigli 100 dereceye ulagsmadan, vital kapasite yiizde 45 ‘in altina inmeden
ve torakal lordoz nedeniyle gogiis on-arka capr ileri derecede daralmadan kardiyopulmoner
yetmezlik goriilmesi beklenmez. Egrilik 90 dereceyi gegtigi durumlarda vital kapasite total
akciger kapasitesinden daha ¢ok azalma gosterir. Genellikle omurga deformitesi bu agamaya
gelmeden cerrahi olarak tedavi edilmektedir (16) (6) (28) (29).

Fizik muayenede hasta her iki omzu, biitiin sirt1 ve iliak kanatlar1 goriilecek sekilde
soyulmalidir. Deride pigmentasyon varligi ndrofibromatozis, hemanjiom, killanma, lipom gibi
lezyonlar dogumsal omurga anomalisi ve diastometamiyeli agisindan arastirilmalidir..

Skolyotik egriligin dengeli olup olmadigi, tespit edilmelidir. C7 spindz ¢ikintisindan
ya da oksipital kemigin protuberasindan sarkitilan sakiiliin gluteal araliktan sapma miktari
(Sekil 4), her iki akromiyoklavikiiler eklem, her iki SIAS ve SIPS arasindaki yiikseklik farki
cm cinsinden Olgiilerek denge bozuklugu belirtilmelidir. Eger gluteal araligin 1-2cm
uzagindan gec¢iyorsa dengesiz bir egriliktir ve sakiiliin gluteal araliga uzakli§i cm cinsinden
kaydedilir. Vertebranin rotasyon derecesi ve egriligin yoniinii degerlendiren en iyi test Adams
one egilme testidir. Muayene eden hekim, hastay1 arkadan 6ne egilirken gozlemler. Hastanin

dizleri biikiilmemis, ayaklar birlesik, kollar asag1 sarkitilmis ve avuglar karsilikli olmalidir.
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Omurganin rotasyonu sirtta tek tarafli yiikseklige neden olur.(kostal kamburluk-rib
humb) neden olur. Bu rotasyonel asimetri skolyometre ile dlgiilebilir. Ayrica kostal yiikseklik
yere paralel konulan cetvel yardimi ile en ¢ikintili mesafenin 6l¢iilmesi ile bulunabilir (6)

27).

Sekil 4- A.Omurgada Sakiil yardimi ile dengenin klinik tespiti. B. Adams 6ne egilme testi C.

Skolyometre ile rotasyonun klinik 6l¢iilmesi (27)

2.1.3.3.AIS Radyolojik Degerlendirme

Radyografi tedavi ve takip siliresince hastanin degerlendirilmesinin temelini
olusturmaktadir. Rutin grafiler ayakta 90x35cm (36%14 inc) biiyiikliigiindeki film kasetlerine,
2 metre mesafeden ayakta dn-arka ve yan radyografiler olarak c¢ekilmelidir. On-arka grafide
egrilik paterni, omurga ve govdenin dengesini, iskelet matiiritesini, pelvik denge ve alt
ekstremite uzunluk farkini gérmek miimkiindiir. Yan grafide torakal ve lomber omurganin
kifoz ve lordozun tespiti, spondilolizis ve spondilolistezisin goriintiilenmesi saglanabilir (6).

Tan1 ve takipte radyoloji 6nemli olup hastalarda sik radyasyon maruz kalan hastalarda
normal popiilasyona goére meme ve troid bezi kanserlerinde hafif artis saptanmistir (6).
Posteroanterior ¢ekimlerde kemik detaylar1 daha az goriilebilmesine ragmen radyasyondan
korumak i¢in posteroanterior cekilmesi tercih edilmektedir. Hastalarin takip araliklari
belirlenirken matiirite ve egriligin biiyiikliigii gz 6niinde bulundurulmalidir. Matiirite azalip
egrilik arttikca takip araliklar olasi progresyon agisindan kisa tutulmalidir (6).

Radyolojik degerlendirme sirasinda hastalar miimkiin olabildigince dik durmali,
dizleri diiz ve ayaklar1 bitisik olmalidir. Alt ekstremitelerde uzunluk farki varsa, kisa
ekstremitede ayak altina uygun ylikseltme konulmalidir. Hasta ayakta duramiyorsa, desteksiz
oturma pozisyonunda grafi ¢ekilebilir. Yeterli kranial goriintii alinabilmesi i¢in kasetin {ist
ucu, kulagin eksternal meatusunu gegmelidir. Ayakta yan grafi ¢ekiminde, kollarin omurga ile
siiperpozisyonunu O6nlemek igin, hastanin omuzlart 90° fleksiyonda ve kollar bir destek

tizerinde durmalidir. Yana egilme grafileri ise sadece ameliyat karar1 verilmis olgularda
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egriligin fleksibilitesinin degerlendirilmesi igin gerekli olup, rutin takiplerde ¢ekilmesi
gerekmez (6) (19).

Egriligin Radyolojik Degerlendirmesi: Egriligin 0Ol¢iimiinde ilk adim end
vertebralarm saptanmasidir. Ust end vertebranin iist ucuna alt end vertebranmn alt ucuna
cizilen ¢izgiler ya da bunlara dik cizilen c¢izgiler arasindaki a¢i1 skolyoz agisidir (Cobb
yontemi). Diger bir dl¢iim yontemi de Ferguson yontemidir. Bu yontemde iist ve alt end
vertebranin merkezi ile apikal vertebra merkezi arasinda ¢izilen ¢izgilerin kesismesi ile olusan
ac1 egriligin derecesini vermektedir. SRS (Skolyoz Arastirma Cemiyeti) Cobb ydnteminin
kullanilmasmin daha kolay oldugu, iki end vertebranin yiizeylerinin dl¢iimiiniin Ferguson
yonteminde kullanilan ii¢ end vertebra orta noktasini bulup 6l¢lim yapmaktan daha az hata
pay1 yaratacagini savunmaktadir (6) (30).

Her ne kadar Cobb yontemi, standart 6l¢iim metodu olarak kabul edilse de, hemen her
zaman, degisik gézlemciler arasinda, 6l¢iim degerleri bir miktar degiskenlik gdsterir. Bu fark
ortalama 7,2 derecedir. Eger u¢ vertebralar 6nceden belirlenerek 6l¢lim yapilirsa, 6.3 dereceye

diiser (6).

Sekil 5- Skolyotik egriligin 6l¢iim yontemleri A:Cobb, B: Ferguson Risser (27)

Frontal planda olgiilen bir diger parametre ise Sakrum Merkezli Vertikal Cizgi

(SMVC) dir. SMVC her iki iliak kanattan gegen horizontal ¢izgi ile sakrum orta noktasindan

21



proksimale dogru bu ¢izgiye dik ¢izilen ¢izgidir. C7 vertebranin spindz ¢ikintist dengeli bir

omurga da saga ya da sola 10 mm’lik bir hata pay1 ile ortalanmalidir.

Fleksibilitenin arastirilmasi: Skolyozda fleksibilite aktif yana egilme grafileriyle
arastirtlmalidir. Notral grafide yapilan Olglimle traksiyon ve egilme grafileri oOlgiileri
arasindaki fark korreksiyon derecesini, Ol¢iilen farkin notral grafide olgiilen agiya orami

fleksibilite oranin1 vermektedir (6) (31).

Vertebra Rotasyonu Olciilmesi: Skolyozu olusturan deformitelerden biri olan
rotasyonun degerlendirilmesi i¢in degisik metodlar gelistirilmistir. Bunlardan ilki Cobb
tarafindan ortaya atilmis olup spindz ¢ikintinin orta ¢izgiye ve vertebranin lateral kenarina
gore olan iliskisine dayanmaktadir. Bu yonteme gore vertebranin orta hat {izerinde olmasi
rotasyonun olmadigini, lateral kenar1 ge¢mesi halinde vertebral rotasyonun 4+ oldugunu
gostermektedir (27). Daha yaygin kullanilan diger yontem Nash Moe tarafindan tarif edilen
apikal vertebranin pedikiil golgesinin hareketidir. Buna gore rotasyon bes dereceye ayrilmakta
ve pedikiillerin simetrik olmas1 sifir rotasyonu, orta hatti ge¢mesi ise grade 4 rotasyonu

gostermektedir (Sekil 6) (32).

A
Fs | J
i
0 Rotasyon Grad 11
P
EE
Grad I11 Grad IV
B

Sekil 6- A: Cobb yontemi B. Nash Moe’ ye gore rotasyon tayini (27) (32)

Diger bir Perdriolle yonteminde seffaf torsiyometre radyografi iizerine yerlestirilerek
apikal vertebranin kenaria konulur. Apikal vertebra pediikiiliiniin ortasindan vertikal olarak

kesen hat Perdriolle torsiyometresi iizerindeki skaladan rotasyon miktarini verir (33).
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Sekil 7- Perdriolle Torsiyometresi

Sagital Planda Degerlendirme: Skolyoz i¢in ¢ekilen lateral grafide torakal kifoz ve

lomber lordoz agilart Cobb yontemine gore Ol¢iiliir. Yapilan aragtirmalar sonucunda T4-12
arasindaki torakal kifozun 20-40oarasmda, L1-5 arasindaki lomber lordozun ise -35 ile -55

arasinda oldugu belirtilmistir. T11-L2 arasindaki ac1 +10O oldugu belirtilmistir. Lenke T5-12
arasindaki on dereceden kiiciik egimleri hipokifoz, on ile kirk derece arasindaki egimleri
normokifoz, kirk derece flizerindeki egimleri hiperkifoz olarak tanimlamistir. Ayrica
proksimal torasik bolgede (T2-5) ya da torakolomber bileskede (T10-L2) yirmi derece ve
tizeri egimleri hiperkifoz olarak tanimlamis, egimlerin yapisal oldugunu ve fiizyona
ugratilmasi gerektigini bildirmistir (5).

Maturitenin Tayini: Matiiritenin tayininde dirsek grafileri ile Dimeglio egrisi, menars
zamani, Tanner evrelemesi ve Risser evrelemesi kullanilabilir. Bunlardan en basit ve en ¢ok
kullanilan yontem Risser tarafindan ilk olarak tanimlanan iliak apofizin ossifikasyonunun
degerlendirilmesidir.

Ossifkasyon degerlendirilirken bes evreye ayrilmaktadir. Iliak apofiz kemiklesmesi hig
olusmamis ise Risser 0, lateral %25’lik kisma kadar olusmus ise Risser 1, lateral %25-50
arasinda olusmus ise Risser 2, %50-75’1 arasinda olusmussa Risser 3, %75-100’1 arasinda
olugmus ise Risser 4, apofiz tamamen olusup iliak kanatla kaynagmis ise Risser 5 olarak kabul
edilir. Iliak krest apofizinin tamamen olusup kaynamasi kizlarda 14, erkeklerde 16 yasinda

meydana gelir. Iliman iklimlerde iliak apofizin kapanmasi daha erken olabilir. Iliak krest
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apofizinin tamamen kaynamasi kizlarda 14, erkeklerde 16 yasinda meydana gelir. Iliman
iklimlerde iliak krest apofizin kapanmasi daha erken olabilir (6) (27) (31).

Dimeglio ve ark. 2008’de yayinladiklar1 makalede Risser 0 evresinin ¢ok genis bir
alani(pubertenin 2/3) temsil ettigini ve zirve biiyiime bir noktadan ziyade 2 yillik bir
donemi(kiz 11-13, erkek 13-15) kapsadigini belirtmiglerdir. Dimeglio tanimladigi semada
Risser 0 evresini ¢ikan bolim olarak tarif edip bu donemde Greulich —Pyle atlasinin pek
yardimc1 olamayacagim1i ve elde cok fazla degisiklik olmadigina dikkat c¢ekmistir. Bu
donemde dirsek grafilerinin yardimci olacagini olekranonun puberte baslangicinda iki
ossifikasyon bolgesi oldugunu ve 6 ay sonra birleserek yuvarlak olusturdugunu, 12. ayda
olecranon kuadrangiiler yapida oldugunu, 18. ayda birlesmenin bagladigini ve 2 yil sonunda
birlesmenin gerceklestigini tarif etmistir. Dimeglio’nun kemik gelisimi i¢in diger Onerileri ise,
olusturdugu semada c¢ikan tarafta (Risser 0) dirsek grafilerinin kullanilmasi, inen tarafta
(Risser 1-2-3-4) el bilegi grafilerinin kullanilmasi, yillik uzama hizi ve Taner evrelemelerinin

birlikte kullanilmas1 ve tek bir paramaetreye bagli kalmamay1 6nermektedir (34).

Risser 0

Elbow
closure

Triradiate
cartilage
closure

Risser | Fusion distal phalanges
Risser Il Fusion metacarpal phalanges

,Q _ Fusion greater trochanter
/ R Risser Ill Fusion middle phalanges
\’)/ . Risser IV Fusion uina
¥
/\.
& '>R sserV Fusion radius
Bone age g o) ;
Ty
1 15 12 125 13 Girls 16 years
13 135 14 us 15 Boys 18 years

Sekil 8- Risser Belirtisi, Dimeglio egrisi (6) (34)

Ozel radyografik tetkikler: Ferguson grafisi, lumbosakral bolgedeki anomalilerin
incelenmesinde kullanilir. Isin tiipli basa dogru 30-35 derece egimlendirilir. Cok ileri
egriliklerde omurganin rotasyonel deformitesi omurganin AP goriintiilerdeki detaylari
bozabilir. Bu nedenle 6zel Stagnara goriintiisii alinmalidir. Bu goriintii hastaya ya da
radyografi tiipiine uygun pozisyon verilerek vertebral rotasyon ekarte edildikten sonra alinan
gorlntiidiir (27).

Manyetik Rezonans Goériintiileme; Spinal kanal anomalilerinin net olarak anatomik
goriintiilenmesinde istiin  bir yontemdir. Tipik idiyopatik skolyoz hastalarinin rutin

degerlendirilmesinde yeri yoktur. Adodlesan doénemde norolojik kusur olmaksizin
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asemptomatik, sag torakal egrilik paternlerinden birine sahip kiz cocugu tipik bir hasta olarak
kabul edilir (6) (19).

Manyetik rezonans goriintiileme su durumlarda endikedir (6) (27):

- Boyun ve bas agris1 ile birlikte olan (6zellikle eforla) ataksi, giigsiizliik, ilerleyici
ayak deformitesi gibi norolojik problemlerin varlig

- Beklenmedik bir sekilde hizli ilerleme gosteren egrilikler

- Cerrahi gerektiren sol torakal egrilikler

- Asimetrik abdominal reflekslerin varlig

Bilgisayarhh Tomografi: Spinal dogumsal anomaliler, bilgisayarli tomografi yardimi
ile net olarak goriilse de, idiyopatik skolyozun tanisinda rutin bir tetkik degildir. Psodoartroz
siiphesi varsa kemik fiizyonunun belirlenmesinde (6zellikle ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon)
yararli bir yontemdir. Ayrica pedikiil vidalarinin konumu ve omurganin rotasyonu

belirlenebilir (6) (35).

2.1.3.4. Adélesan Idiopatik Skolyozda Dogal Seyir

Adolesan idiopatik skolyozun dogal seyrini bilmek hastaligin tedavi planini ¢izmek ve
tedavinin etkinligini tespit etmek icin gereklidir. Egrilikte 5 ya da 6 derecelik ilerlemeler artig
olarak kabul edilmektedir. Iskelet matiiritesi olugsmamis hastalarda egriligin ilerlemesini
etkileyen ana faktorler sOyle siralanabilir:

1. Cift torakal ve torakolomber egriliklerde ilerleme riski lomber skolyozlara oranla
daha ytiksektir.(Egrilik Paterni)

2. Tanm1 aninda geng hastalar daha fazla ilerleme riski tasirlar.(Yas)

3. Menars Oncesi olan hastalar menars sonrasina gore anlamli olarak fazla ilerleme
riski tagirlar.(Biiyiime Potansiyeli)

4. Tan1 aninda diisik Risser evresi olan hastalarda ilerleme riski daha
fazladir.(Biiylime Potansiyeli)

5. Biiytik egrilikler daha fazla ilerleme riski tasirlar.(Egriligin Biiyiikliigii)

6. Karsilastirilabilen egriliklerde erkek hastalar on kat daha fazla ilerleme riskine
sahiptirler (Cinsiyet)

Egriligin ilerlemesinde iskelet matiiritesi, egriligin derecesi ve tipi ana rolii
oynamaktadir. Uzama hiz1 zirvesi biiylimenin yavasladignin ve egriligin ilerleme riskinin
azaldiginin en erken ve en degerli gostergesidir. Uzama hiz1 zirvesi triradiat kikirdagin

kapanmasindan hemen sonra, Risser isareti 1 ve menarstan hemen once gergeklesmektedir.
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Scoliosis Research Society (SRS) destekli prospektif calismada, Risser evresinin 0
veya 1 olmasi, apikal vertebranin 12. torasik vertebranin iistiinde olmast ve 10 mm den az
imbalans bulunmasinin 6 dereceden fazla ilerleme yoniinde prognostik faktér oldugunu tespit
etmislerdir (36). Iskelet olgunlasmasini tamamlamis olgularda egriligin seklinden bagimsiz
olarak egriligin biiyiikliigii 6nem kazanir. 30 derece ve altinda olan olgularda ilerleme riski

diistik iken 50 derece ve listii egriligi olan olgularin kotiilesme riski artmistir (6).

2.1.3.5.A1S Egrilik Tipleri ve Siniflandirilmast
King-Moe Siiflamasi: 1983 yilinda King ve ark. torasik egriliklerde fiizyon sahasi

secimi amagli olarak bes idiopatik egrilik paterni tanimlamiglardir.

Tip I: S seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Lomber egrilik torakal egrilikten biiytiktiir ve
lomber egrilik torakal egrilige gore daha az esnektir. Tedavi olarak hem torakal hem lomber
egriligin fiizyona dahil edilmesi Onerilmekte ve enstrumantasyonun stabil vertebrada

sonlandirilmas1 onerilmektedir.

Tip II: S seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Torakal egrilik lomber egrilikten biiyiik ya da
esittir ve torakal egrilik lomber egrilige gore daha az esnektir. Lomber egrilik santral sakral
cizgiyi gecer. Tedavi olarak selektif torakal fiizyon ve enstrumantsayonun stabil vertebrada

sonlandirilmasi 6nerilmektedir.

Tip III: Tek major torasik egrilik mevcuttur. Lomber egrilik santral sakral ¢izgiye
deger. Dengeli olup dekompanzasyon yoktur. Limitli torakal fiizyon Onerilmekte olup
enstriimantasyon stabil vertebrada sonlandirilmalidir.

Tip IV: Tek major uzun torasik egrilik mevcuttur. L4 egriligin i¢ine yana egilmistir.
Enstrumantasyon stabil vertebrada sonlanmalidir.

Tip V: Cift yapisal torasik egrilik mevcuttur. Her iki torakal egrilige de

enstrumantasyon uygulanmalidir.
1 > g%

12123

Sekil 9- King- Moe Egrilik Siniflamasi
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King-Moe siniflamasi torakal bolgedeki egriliklerin cerrahi tedavisinde yol géstermek
amactyla yapilmistir. Baz1 eksik yanlar1 mevcuttur. Izole torakolomber, izole lomber, cift ve
ticlii major egrilikler gibi bazi egrilikleri kapsamamaktadir. King siiflamasi ortaya ¢iktigi
zaman sadece Harrington enstrumantasyon sistemi kullanilmakta oldugundan, ii¢ boyutlu
korreksiyon sistemleri ve segmenter enstrumantasyon uygulamalarinin getirdigi prensipleri
karsilamaya yeterli degildir. Sadece egriligin koronal planimmi degerlendirmeye almaktadir.
SRS (Skolyoz Arastirma Cemiyeti) tarafindan yapilan bir arastirmaya gore gézlemciler arasi
ve ayn1 gozlemci i¢in hata orani1 yiiksek olarak bulunmustur (37).

Lenke Simiflamasi: King-Moe siniflamasindaki eksiklikler nedeniyle; tiim skolyoz
tiplerini karsilastirabilmek, sagittal dizilimi daha iyi degerlendirmek, addlesan idiopatik
skolyozun cerrahi tedavisini standardize etmek, egrilik tiplendirmesini objektif kriterlerle
yapabilmek, iyi bir gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi gilivenirlik elde etmek ve klinik
degerlendirmede kolaylik saglamak amaciyla Lenke ve ark. olusturdugu spinal deformite
calisma grubu 2001 yilinda yeni bir skolyoz siniflamasi yayimladi (5). Bu sistemin avantajlari
sunlardir:

* Addlesan idiopatik skolyozda, tiim egrilikleri kapsayan bir siniflamadir.

* Koronal plan ile beraber, sagittal plan da degerlendirilmektedir

* Smiflama tedaviye yoneliktir.

* Egrilik tiplerini ayirmak icin spesifik ve objektif kriterlere sahiptir

» Gozlemciler aras1 ve ayn1 gozlemci igin glivenlik araligi ¢ok iyidir.

* Mantiksal, kolay anlasilan ve yardimci bir sistemdir.

Lenke smiflandirma sisteminde, ayakta c¢ekilen 6n arka ve yan grafiler ile yatarak
cekilen yana egilme grafilerinin degerlendirilmesine gore iic bileseni tespit etmek
gerekmektedir. Bunlar egriligin tipi, sagittal torakal belirleyici ve lomber omurga
belirleyicisidir. (38)

Egriligin tip1 belirlenirken once yeri belirtilir. Proksimal torakal, torakal, torakolomber
ve lomber olarak belirtilir. Cobb agis1 daha biiyiik olan egrilik major egrilik olarak
adlandirilir. Diger egrilikler minor, egilme grafilerinde esnekligi olmayan egrilikler ise
yapisal olarak kabul edilir. Egrilik tipleri belirlenirken major egrilik ve mindr egriligin yapisal
olup olmamasi belirleyicidir.

v' Tip I- Ana Torakal Egrilik: Ana torakal egrilik yapisal olup proksimal torakal ve
torakolomber egrilikler minimal olup yapisal degildir. Selektif torakal fiizyon

Onerilmektedir.
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Tip II- Cift Torakal Egrilik: Ana torakal egrilik major egrilik olup yapisaldir. Proksimal
torakal egrilik mindr egrilik olup yapisal iken torakolomber/lomber egrilik minimal olup
yapisal degildir. Her iki yapisal torakal egriliklere fiizyon yapilmasi onerilmektedir.

Tip III- Cift Major Egrilik: Ana torakal egrilik ve torakolomber/lomber egrilik yapisal
olup torakal egrilik Cobb agcis1 torakolomber/lomber egriligin Cobb agisindan biiyiik, esit
ya da aradaki fark 5°°den fazla olmamak kaydiyla kiicliik olmalidir. Proksimal torakal
egrilik minimal olup yapisal degildir. Yapisal olan torakal ve torakolomber/lomber
egriliklerin flizyonu 6nerilmektedir.

Tip IV- Triple Major Egrilik: proksimal torakal, ana torakal ve torakolomber/lomber
egriliklerin Ui¢ii de yapisaldir. Torakal ya da torakolomber/lomber egriliklerden biiyiik
olan1 major egrilik olabilir. Her ii¢ egriligin de fiizyona dahil edilmesi dnerilmektedir.

Tip V- Torakolomber/Lomber Egrilik: Torakolomber/lomber egrilik major egriliktir ve
yapisaldir. Ana torakal ve proksimal torakal egrilikler yapisal degildir. Selektif
torakolomber fiizyon Onerilmektedir

VI- Torakolomber/Lomber/Ana Torakal Egrilik: Torakolomber/Lomber ve ana
torakal egrilikler yapisaldir. Torakolomber/Lomber egrilik Cobb acist ana torakal
egrilikten en azindan 5 derece daha biiyiik olmalidir. Proksimal torakal egrilik minimal

olup yapisal degildir. Her iki yapisal egriligin flizyonu onerilmektedir.

LOMBER OMURGA DEGISTIiRiCi KURALLARI (A, B, C) (5)

1. Ayakta AP grafi incelenir.

2. 2cm den az pelvik tilt kabul edilir; e§er 2cm den biiyiik ise ekstremite uzunluklari
esitlenir.

3. CSVL: Santral sakral vertikal ¢izgi; sakrum ortasindan film kenarina paralel olacak
sekilde dik ¢izgi ¢izilir.

4. Stabil vertebra: Alt torasik veya lomber egrilikdeki CSVL tarafindan ikiye boliinen en
kranial vertebra. Eger disk seviyesine isabet ediyor ise kaudal vertebra secilir.

5. Egriligin apeksi en horizontal ve laterale yerlesmis vertebra korpusu veya diskdir.

6. SRS tanimlamalari Apeks
Torasik egrilik T2-T11/12 disk seviyesi arasinda
Torakolomber egrilik T12-L1
Lomber egrilik L1/2 diski ile L4 arasinda
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Fig. 1-B o

CE‘%%) Lomber Degistirici A:
% e CSVL stabil vertebraya kadar
é% pedikiillerin arasindadir.
QQ e Apeks torasik bolgededir.
e Eger CSVL nin lomber apikal
pedikiiliin medial kenarina temas ettigi sliphesi

var ise degisken B secilmelidir.

e KingIIl, IV ve V i igerir.

Sekil 10- Lomber degistirici A. CSVL stabil vertebraya kadar
pedikiillerin arasindadir; lomber omurgada minimal skolyoz ve
rotasyon yoktur. (5)

Lomber Degistirici B:
%

e SSVC lomber konkav pedikiiliin medial

qaP

kenar1 ile apikal vertebranin lateral kenari

arasindadir.

0000000

e Apeksi ana torasik bolgededir.

e SSVC nin apikal vertebranin lateral
kenarina degip degmedigi net degil ise Modifier
B secilmelidir.

e King Tip IL, I ve V i igerir.

Sekil 11- Lomber degisken B. CSVL apikal vertebranin
korpusuna/larina veya pedikiillerine temas eder, lomber omurgada

minimal veya orta derecede rotasyon vardir. (5)

Lomber Degistirici C:

o Q
=
%CJ e CSVL lomber konkav pedikiiliin medial
=]
8 kenar1 ile apikal vertebranin lateral kenar1
8 arasindadir.
QQ e Apeks torasik, torakolomber ve/veya
b
é> lomber bolgededir.
e (CSVL’nin apikal vertebranin lateral
Apical P
Body kenarina temas edip etmedigi net degil ise degisken

B segilmelidir.

e King Tip LILV, double major, triple major
Sekil 12- Lomber degisken C. CSVL apikal diskin hemen torakolomber ve lomber egrilikleri igerir.

altindaki ve tistiindeki vertebra korpularina hi¢ temas etmez. (5)
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Tablo 1. Lenke siniflamasina gore egrilik tipleri, lomber ve sagital degiskenler (5)

2.1.3.6.AIS Tedavi Secenekleri

Idiopatik skolyozlu addlesanlarin bircogu, egriliklerinin ilerleme ihtimalinin diisiik
olmasi1 nedeniyle tedavi gerektirmez (4). Bu yiizden, tedavi, egriliklerinde zamanla artis riski
bulunan ve ilk bagvuru aninda ciddi egriligi olan hastalara uygulanmalidir. Tedavinin amaci,
deformitenin ilerlemesinin engellenmesi, deformitenin diizeltilmesi ve elde edilen

diizeltmenin korunmasidir. Tedavi karari verirken bireyin kozmetik goriiniimii ve sosyal
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durumu g6z oOnlinde bulundurulmalidir. Skolyoz tedavisinde egriligin tipi, hastanin yasi-

biiylime potansiyeli, cinsiyeti gbz Oniine alinarak izlem, korse tedavisi ve cerrahi tedavi olmak

tizere ii¢ temel yaklasim mevcuttur.

Egriligin biiytkligi Risser 0 Risser 1 veya 2 Risser 3,4 veya 5
<25° Izlem Izlem Izlem
30%-45" Korse tedavisi(egrilik Korse tedavisi Izlem
25%{izerinde ise)
>45° Cerrahi tedavi Cerrahi tedavi Cerrahi tedavi(egrilik
50" {izerinde ise)

Tablo 2. Egriligin biiyiikliigli ve matiiriteye gore genel tedavi yaklagimi.

IZLEM: 25 derecenin altinda egriligi olan hastalarda bilyiime potansiyeline
bakilmaksizin takip edilmelidir. Iki muayene arasindaki siire, hastanin matiiritesine ve
egriligin boyutuna baglidir. Takip araliklart Risser 0-1-2 olan olgularda 4-6 ay arasinda
tutulurken, Risser 3 ve daha ileri olup biiyiime potansiyeli azalmis hastalarda 6-12 ay arasinda
olmalidir. Hastanin biiyiime potansiyeli, yas1 ve cinsiyeti gz oniinde bulundurularak yapilan
iki takip arasinda 5 derecenin lizerindeki agisal ilerleme egriligin ilerlemesi olarak kabul
edilmelidir. Bazi calismalarda ilerleme olarak kabul edilebilmesi i¢in iki takip donemi
arasinda 7-10 derecelik artis olmasi gerekli oldugu belirtilmistir. Egriligi 30 dereceyi assa bile
hastanin biiyiime potansiyeli ve egriligin tipi g6z onilinde bulundurularak karar verilmelidir
(6).

KONSERVATIF TEDAVI: Konservatif bir tedavinin etkili oldugunu sdyleyebilmek
icin, elde edilen sonuclar beklenen dogal seyir ile kiyaslandiginda olumlu olmalidir. .
Konservatif tedavi amaciyla elektrik stimiilasyonu, egzersizler ve breysler gibi birgok yontem
denenmistir. Breys disindaki seceneklerin etkileri yetersiz olup konservatif tedavide breysler
on plana cikmaktadir. Bu yontemlerden ortez (breys) tedavisinin etkinligi, yapilan
caligmalarda ise olumlu yonde bir kanit bulunmamistir (6). Yapilan g¢alismalarda, breys
tedavisinin diizeltici etkisinin pasif oldugu ve asil etkisinin diizeltici yastiklarin omurgayi

transvers planda itmesi ile gergeklestigi gosterilmistir (6) (8) (9).
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Breys kullanimi, egriligin ilerlemesini Onlemek amaci ile immatiir ¢ocuklarda
uygulama alani bulmaktadir. Buna goére breys tedavisi endike oldugu hasta gruplar
belirtilmistir (6).

1. Risser 0, 1 veya 2 olan ve basvuru aninda 30° ile 45° egriligi bulunan biiyiiyen
adolesandir.

2. ilk yapilan 6l¢iimleri 20° ile 30° arasinda olup takiplerinde 50° ilerleme gosteren
hastalar.

Bu hastalarin kozmetik olarak deformitesi kabul edilebilir sinirlarda olmali ve hastalar
breys tedavisini Onerilen siire kadar kullanmakta istekli olmalidirlar (6) (39).

Breys tedavisi su durumlarda kontrendikedir:

1. Bityiik egriligi olan (45° iizerinde) biiyiiyen adolesanlar.

2. Hastanin ortezi emosyonel olarak tolere edememesi.

3. Asir1 torakal hipokifoz.

4. Matiir adolesanlar (Risser 4-5, yada kizlarda menars1 iizerinden 2 sene gegmis
olanlar).

Breys tedavisi rolatif kontrendikasyonu ise, ortotik tedaviye yanit vermeyen yliksek
torakal, yada servikotorakal egriliklerdir (6) (39).

Giliniimlizde kullanilan bir ¢ok ortez bulunmaktadir. Milwaukee breysi (CTLSO),
Boston breysi (TLSO) ve Charleston breysi, Wilmington breysi, Lyonaise breysi, Providence
breysi bunlardan bazilaridir (6) (39).

Sekil 13- Milwaukee breysi, Boston breysi ve Charleston breysi
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CERRAHI TEDAVI:

Skolyozda cerrahi tedaviye karar vermede bir¢ok faktor rol oynar. En 6nemlisi
egriligin derecesidir. Iskelet matiiritesini kazanmus hastalarda, 50 derecenin iizerindeki torasik
egrilikler ¢cok biiyiik ihtimalle ilerleme gostereceginden, neredeyse hepsine cerrahi tedavi
uygulanir (16). Belirgin apikal rotasyonu veya translasyonu olan torakolomber veya lomber
egriliklerde ise daha diisiik derecelerde de ilerleme riski yiiksektir. Bu yiizden bu tip egrilikler
40-45 dereceye ulastiginda ameliyat planlanmalidir. Eger hasta immatiir ise, egrilik
progresyonunun daha hizli olmas1 beklendiginden, 40 veya 45 derece {izerinde cerrahi tedavi
uygulanir. Egrilik miktarina ek olarak hastanin kozmetik goriinlimii de (kendisinin, ailesinin
ve cerrahinin goziinden) cerrahi kararda etkilidir. Cogu zaman, hastay1 doktora getiren neden
dis goriintistindeki bozukluklardir. Omuz, gévde dengesizlikleri ve kaburga kamburluklar
gibi faktorler mutlaka géz oniinde bulundurulmalidir. Bunlarin disinda, korse tedavisinde
basar1 saglanamamasi, torasik lordoz, solunum problemlerinin baslamasi, kontrol edilemeyen
sirt ve bel agrilar1 olmasi diger cerrahi endikasyonlari olusturur (6) (40).

Skolyoz tedavisinde cerrahinin temel amaci, basin ve govdenin pelvis iizerinde
santralize ve omuzlar simetrik olacak sekilde dengeli egriligi diizeltmek, ilerlemesini
durdurmak ve diizeltmeyi korumak i¢in giivenli yeterli flizyon saglamaktir (6).

Spinal Enstrumantasyon Tiirleri

Bu sistemler fonksiyonel olarak bes ana grupta incelenir:

1. Distraksiyon/kompresyon enstriimantasyonu (Harrington sistemi)

2. Segmental enstriimantasyon (Luque sistemi)

3. Derotasyon sistemleri (Cotrel ve Dubousset sistemi)

4. Pedikiil vidasi sistemleri

5. Translasyonel sistemler

6. Anterior enstriimantasyon

Hibbs tarafindan 1914 yilinda yapilan posterior fiizyon ameliyatiyla skolyoz
cerrahisinde ilk adim atilmigtir. Hibbs tarafindan gelistirilen yontemle fiizyon basarisi diisiik,
psodoartroz ve diizelme miktarlarinda kayip oranlari yiiksekti. Harrington’un 1950’lerin
sonunda gelistirdigi ve 1962 yilinda ilk sonuglarini yayimladigi spinal enstriimantasyon
sistemi, skolyoz ve omurga deformitelerinin modern tedavisinin temellerini atmigtir. Daha

onceki fiizyon teknikleri, bolca kemik grefti kullanimi uzun spinal flizyonlarda giivenli
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artrodez elde edilmesini saglamiglardir. Fakat cerrahi sonrasi aylarca, korrektif al¢i i¢inde
yatak istirahati gerekliligi, tedavide sikintilara yol agmistir (41).

1970’11 yillarda Luque tarafindan uygulamaya sokulan dikdértgen rod ve sublaminer
telleme medodu sonrasi skolyoz cerrahisinde onemli yol alinmistir. Luque tarafindan
uygulanan sistem omurga cerrahisinde segmental enstriimantasyon kavramini ortaya
cikarmistir. Iki adet rod kullanildigindan postop algilama siireleri kisalmis, psddoartroz
oranlar1 azalmistir. Luque teknik olarak uzun siirdiiglinden perop kanama gibi risklerde artisa
neden olurken, sublaminar teller spinal kanal icinden gectiginden norolojik komplikasyon
riski daha yliksektir. Luque sistemindeki bu problemlerden dolayr Winconsin denilen
interspindz sistem gelistirlmis ve teller sublaminar yerine spindz proseslerden gegirilmistir
(11) (13) (42).

1980’ i yillarda Cotrel-Dubbousset tarafindan teller yerine ¢engel sistemi gelistirilmis
ve genis kullanim alani bulmustur. Cengel sistemi sayesinde bazi segmentler atlanarak,
distraksiyon ve kompresyon kuvvetlerinden faydalanilmistir. Roy-Camille tarafindan ilk
olarak omurga kiriklarinda kullanilan pedikiil vidalar1 kisa zamanda spinal cerrahinin diger
alanlarinda da kullanilmaya baslanmistir. Pedikiil vidalar1 kullanilmaya baslandiktan sonra
ozellikle Suk ve arakadaglarinin her segmentin vidalanmasi teknigi ile her ii¢ planda
deformitede 6nemli oranlarda diizelme saglanabilmistir. Daha sonraki yillarda deformitenin
iic planda diizeltilmesine olanak veren Cotrel-Dubbousset, Isola, Texas Scottish Rite Hospital,
Alict spinal sistemleri gibi yeni enstriimantasyon sistemleri gelistirilmis ve kullanilmaya
baglanmistir (43) (44) (45) (46).

Anterior Spinal Enstriimantasyon (ASE) giinlimiizde torakolomber ve lomber egriligi
yapisal olan Lenke tip IV paterni ve yapisal olmayan ana torakal/proksimal torakal egriligi
olan hastalarda uygulanabilen bir yontemdir. ASE uygulanabilmesi i¢in torakolomber/lomber
egriligin esnek olmasi gerekmekte, egilmelerde yapisal olmayan ana torakal ya da proksimal
torakal egriligin 25 derecenin altina inmesi gerekmektedir. Dokuz yasin altindaki ¢ocuklarda
vertebra vidalanmak i¢in yeterli biiyiikliikkte olamayabilecegi icin dikkatli olunmalidir.
Enstriimantasyon proksimalde notral vertebrada, distalde end vertebrada sonlandirilmalidir.
ASE‘un bazi1 dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bunlar silotoraks, iireter, dalak veya ana damar
yaralanmasi, retroperitoneal fibrozis olarak siralanabilir. Pedikiil vidalar1 ve rod yapilarindaki
gelismelerle zaman iginde AIS cerrahisinde morbidite riski daha yiiksek olan ASE giderek
daha az yer tutmaktadir (47).
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Fiizyon sahasinin secimi:

Adolesan idiyopatik skolyozun tedavisinde, fiizyon sahasinin seg¢imi, cerrahinin
basarisin1 etkileyen en 6nemli faktorlerden birisidir. Yeni enstriimantasyon sistemlerinin
gelismesi ile tartisma ve konunun 6nemi artmistir.

Harrington fiizyon sahasi se¢iminde ‘stabil alan’ kavramini ortaya koymustur. Stabil
alan, lumbosakral eklemlerden, bunlara dik olarak cizilen iki ¢izgi arasinda kalan alandir.
Buna gore Harrington enstriimantasyonu i¢in, egriligin alt sinir1 stabil alan igerisindeyse,
egriligin bir iist ve iki alt seviyesi fiizyona dahil edilmelidir (42).

Moe, flizyon sahasinin se¢iminde egriliklerin paterni ve fleksibilitesini, ayrica vertebra
rotasyonlarini incelemis, fiizyonun st ndtral vertebradan alt ndtral vertebraya kadar
yapilmas: gerektigini ve yapisal olmayan segmentlerin flizyon sahasina katilmamasi
gerektigini One slirmiistlir (48).

King ve arkadaslari, tiim egrilik paternlerinde uygun fiizyon seviyelerinin belirlenmesi
i¢in stabil vertebra kavramini ortaya koymustur. Stabil vertebra, torakal egrilikte, orta sakral
hattin kestigi inferior vertebradir. Buna gore, Harrington enstriimantasyon sisteminin alt
seviyesinin stabil vertebrada sonlanmasi Onerilmistir. Bu yolla egrilik diizeltilerek omurga
dengesi saglanabilir (49).

King tip I egriliklerde, enstriimantasyon stabil vertebrada sonlandirilmali ve flizyona
hem torakal hem de lomber egrilikler dahil edilmelidir. Lenke ve arkadaslar1 hareketli
segmentlerin korunabilmesi amaciyla enstriimantasyonun bir seviye iistte sonlandirilmasi i¢in
kesin kriterler tanimlamislardir (50) (51):

1. Stabil vertebranin bir iistiindeki vertebrada, rotasyon notral veya en c¢ok evre |
olmal1 ve 30° altinda tilt bulunmalidir.

2. Stabil vertebra tilti 20° altinda olmalidir.

3. Apikal disk L1-L2 diskinin iizerinde olmamalidr.

4. L3-L4 diski egriligin konveksitesine agilim gosteriyor olmalidir.

King tip II egriliklerde, King ve arkadaslar1 tarafindan selektif torasik flizyonun
basarili sonuglart bildirilmistir. Buna gore, Harrington enstriimantasyonda ndtral vertebra ile
stabil vertebra farkli ise, enstriimantasyonun stabil vertebrada sonlandirilmasi gereklidir (49).

Ikinci nesil enstriimantasyonlar (Luque, Wisconsin, Sublaminar Tel ve Harrington
kombinasyonu) ile yapilan selektif fiizyonlar sonucunda benzer iyi sonuglar elde edilmistir.

Giiglii derotasyon ve distraksiyon manevrast yapan ii¢lincii nesil enstriimantasyon

sistemlerinin (CD, TSRH, Isola) kullanilmasi ile yapilan selektif torasik fiizyonlar ¢ogunlukla
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omurga dengesizligine neden olmustur. Bu durum, hastanin gévde veya basmin (ya da her
ikisinin) pelvise gore laterale kaymasi ile kendini gostermektedir (6) (19).

Benson ve arkadaslari, olusan bu dengesizligin oniline gecebilmek i¢in King Tip II
egrilikleri A ve B olmak iizere iki alt gruba ayirmis ve bir takim kriterler belirlemislerdir (61):

1. Lomber egriligin 35° altinda olmas1

2. Egilme grafilerinde %70'in {izerinde diizelme olmasi

3. Lomber apeksin santral sakral hatta degmesi

4. Lumbosakral fraksiyone egriligin 12°'nin altinda olmasi

Buna gore King Tip II egrilikler, 3 veya daha fazla kriter bulunmas1 halinde tip IIA, 2
veya daha az kriter varliginda ise tip IIB olarak degerlendirilmistir. Bu kriterler igerisinde, tek
basina en anlamli kriter apeksin santral sakral hatta degmesi olarak tespit edilmistir. Bu
calismaya gore, tip Il egriliklerde standart selektif fiizyon Onerilirken, tip IIB egriliklerde
dekompansasyonun Onlenebilmesi amaciyla fiizyonun horizontal lomber vertebraya kadar
uzatilmasi ve ¢engelin kompresyon modunda yerlestirilmesi gerektigi ileri siiriilmiistiir (52).

King tip III egrilikler, yapisal lomber egrilik bulunmadig i¢in, standart tedavi se¢imi
limitli torasik flizyon ve enstriimantasyondur. Enstriimantasyon stabil vertebrada
sonlandirilmalidir.  Dekompansasyon riski g6z Onilinde bulundurulmalidir.  Ayrica
enstriimantasyon, sagittal planda kifotik deformitenin apeksinin distaline uzanmalidir (6).

King tip IV egriliklerde, enstriimantasyonun stabil vertebrada sonlandirilmasi
Onerilmektedir (6).

King tip V egrilikler, cift yapisal torakal egrilikler olup, 1. torakal vertebra iistteki
egrilige dogru egilmistir. Ust egriligin konveks tarafinda, hastanin omuzu siklikla
yiiksektedir. Yalnizca alttaki torakal komponent enstrumante edildiginde, {ist egrilik ve omuz
elevasyonu kotiilesebilir. Bu nedenle her iki torakal egrilige de posterior enstriimantasyon
yapilmalidir. Ust simirina ydnelik yapilan galigmalarda, enstriimantasyonun T2 seviyesine
kadar ¢ikarilmasi gereken durumlar bildirilmistir (6):

1. T1 tist egrilige egim yapmis ve list egrilikte konveks kistmda omuzun elevasyonda
olmasi.

2. Ustteki egrilik 30° iizerinde ve sinirh fleksibiliteye sahip olmasi.

3. Egrilikler aras1 gegis vertebrasi T6 veya daha alt seviyede yer almasi.

Lenke Siniflamasina Gore Tedavi

Lenke siniflamasina gére mindr egriligin yapisal olmadigi durumlarda selektif torasik

flizyon Onerilmistir. Eger ana torasik egriligin altinda ya da {izerine yapisal mindr egrilik
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tespit edilirse, fiizyon alanma tiim yapisal egrilikler katilmalidir. Yapisal egrilik kriterleri
Lenke ve arkadaslar tarafindan belirtilmistir (5):

* Yana egilme radyografilerinde Cobb a¢isinin 25° iizerinde olmasi

* Proksimal torasik (T2-T5) veya torakolomber bolgede (T10-L2) hiperkifoz (kifoz>
+20°) goriilmesi

Lenke ve ark. hareketli segmentlerin korunabilmesi amaciyla da enstriimantasyonun
bir seviye iistte sonlandirilmasi i¢in dort kriter bildirmislerdir (51).

1- Stabil vertebranin bir {istliindeki vertebrada rotasyon olmamalidir. Otuz derecenin

altinda egim bulunmalidir.

2- Stabil vertebra egimi 20 derece altinda olmalidir.

3- Apikal disk L1 -L2 diskinin {izerinde olmamalidir.

4- L3-L4 diski egriligin konveksitesine acilim gosteriyor olmalidir.

Major ve yapisal mindr egriliklerin fiizyonunda izlenmesi gereken genel kurallar su
sekildedir:

Tip 1: Ana Torasik Egrilikler: Tip 1 egriliklerde genel kural, sadece ana torasik
bolgenin, selektif olarak, anterior veya posterior yaklasimla fiizyone edilmesidir. Bununla
birlikte, ana torasik egriliklerde selektif torasik flizyon halen birg¢ok tartisma ve calismaya
konu olmaktadir. Genel olarak tip 1 egriliklerde, sadece torasik egriligin flizyonunun giivenli
ve yeterli oldugu kabul edilmekle birlikte, bazi hastalarda postoperatif dengesizliklerin ve
lomber egrilikte artisin ortaya c¢ikmasi nedeniyle, selektif fiizyon secilirken bazi 6nemli
kriterlere dikkat edilmesi gerektigi bildirilmistir. Siklikla, fiizyon, iist u¢ vertebranin bir {ist
seviyesi ile alt u¢ vertebranin bir alt seviyesi arasinda yapilir. Fakat eger fiizyonun alt
seviyesi, notral vertebranin iki veya daha fazla seviye lizerinde sonlandirilirsa, postoperatif
dengesizlik ve egrilikte artig problemlerinin ortaya ¢ikma riski yiiksektir. Notral vertebra, alt
uc vertebra ile ayn1 seviyede ise veya bir seviye distalinde ise, notral vertebraya kadar fiizyon
giivenlidir. Eger preoperatif notral vertebra ile alt u¢ vertebra arasinda iki veya daha fazla
seviye farki mevcutsa, notral vertebranin bir list seviyesine kadar uzanan flizyon da aym
sekilde yeterli olur. Ayrica, 25 derecenin iistiinde proksimal torasik egriliklerde, omuzlar ayni
hizada veya sol omuz daha yliksekte ise bu proksimal torasik egrilik de fiizyona dahil
edilmelidir (53) (54) (55).

Tip 1 egrilikler primer olarak posterior yaklasim ile tedavi edilir. Giiniimiizde, AIS
cerrahisinde artan siklikla pedikiil vidasi kullanilan enstriimanlar tercih edilmektedir. Bu
implantlarla elde edilen giiclii diizeltici kuvvetlere ek olarak, ¢ok seviyeli segmental pedikiil

vidalar sayesinde, direkt olarak apikal vertebral derotasyon manevralari uygulanarak etkili
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diizeltme saglamak miimkiin olmaktadir. Lordotik sagital dizilimi olan hastalarda, selektif
anterior flizyonun, lomber egriligin spontan olarak diizelmesini optimize edebilecegi C tipi
lomber egriligi olan hastalarda, apikal pedikiil vidas1 kullanilmadan yapilan posterior fiizyon
sonucu crankshaft fenomeni gelisme riski tagiyan immatiir hastalarda anterior yaklasim tercih
edilebilir. Ayrica, posterior enstriimantasyon ve flizyon ile kombine edilen anterior gevsetme
ve flizyon da uygulanabilir (56).

Tip 2: Cift Torasik Egrilikler: Cift torasik egrilikler, proksimal torasik ve ana torasik
bolgelerin posteriordan enstriimantasyon ve fiizyonunu gerektirir. Nadiren, ¢ok biiylik ve sert
egriliklerde anterior gevsetme gerekebilir. Enstriimantasyon ve fiizyon; siklikla T2 den, daha
nadiren T3’ten baslar ve distalde, santral sakral dikey ¢izgi tarafindan kesilen en proksimal
vertebraya kadar uzanir. Lomber degiskenin A, B veya C olmasi fark etmez. Sag ana torasik
egriligin maksimum diizeltilmesi sonrasi, sol omuzun eleve olmasi az rastlanilan bir durum
olmadigindan, tip 2 egrilikler tedavi edilirken klinik ve radyolojik olarak omuz dengesinin
saglanmast c¢ok Onemlidir (57). Proksimal torasik bolge, konveks tarafta kompresyon ve
konkav tarafta distraksiyon kuvvetleri kullanilarak diizeltilmelidir. Bu bolgedeki kifozu
diizeltmek i¢in 6nce kompresyonun yapilmasi daha uygundur (56).

Tip 3: Cift Major Egrilikler: Ana torasik ve torakolomber/lomber bolgenin posterior
enstriimantasyon ve flizyonu gereklidir. Torasik ve lomber egrilikler aras1 bileskede, degisen
derecelerde torakolomber kifoz goriilebilir. T10-L2 arasinda 20 derece veya lizerindeki bir
kifoz, otomatik olarak her iki egriligi de yapisal yapar. Boyle bir ¢ift major egrilik, L3 veya
L4’e kadar posterior fiizyon gerektirir. Nadiren, iki egrilik arasinda bileske kifozu yoksa ve
dengeli bir omurga elde edilebilecekse, 3C tipi egriliklerde selektif torasik flizyon
uygulanabilir (58). Bu durumda hastanin klinik goériiniimii ve muayenesi ¢ok Onemlidir.
Torasik bdolgenin, klinik goriinlim ve kozmetik acidan deformitenin en belirgin yeri
oldugundan ve selektif bir torasik flizyona izin vereceginden emin olunmalidir (56).

Tip 4: Uclii Major Egrilikler: Tip 4 egrilikler, her ii¢ yapisal egriligin de posterior
enstriimantasyonu ve filizyonunun gerektigi nadir goriilen ergiliklerdir. Siklikla, lomber
egriligin apeksinin orta hattan uzaklagtigt 4C tipi egrilik olarak karsimiza ¢ikar. Normal
olarak fiizyon, proksimalde T2 veya T3 ten, distalde L3 veya [.4’e kadar uzanmalidir.

Tip 5: Torakolomber/Lomber Egrilikler: Major egrilik torakolomber/lomber
bolgededir ve iistteki mindr proksimal torasik ve ana torasik egrilikler yapisal degildir.
Sonugta torakolomber/lomber egrilik izole olarak anterior veya posteriordan tedavi edilebilir.
Bu tip egrilikler, geleneksel olarak, tek veya cift rotlu anterior enstriimantasyon sistemleri ile

anteriordan tedavi edilmistir. Transpedikiiler vida fiksasyonunun gelismesi sonucu bu
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egrilikler posteriordan da, u¢ vertebranin bir seviye distaline veya daha nadiren ug¢ vertebraya
kadar yapilan fiizyonlar ile tedavi edilebilir.

Tip 6: Torakolomber/Lomber-Ana Torasik Egrilikler: Major egriligin
torakolomber/lomber bolgede, iistteki ana torasik egriligin ise yapisal oldugu egrilik tipidir.
Her iki bolgenin de posterior enstriimantasyon ve flizyonu gerekir. Normalde
enstriimantasyon ve flizyon L3 veya L4’e kadar iner. Nadiren, klinik ve radyolojik bulgularin
izin verdigi durumlarda izole, selektif torakolomber/lomber fiizyon uygulanabilir.

AIS’ da Lenke siniflama sistemi, ayrintili, iki planl ve giivenilir bir sistemdir. Fakat
bazen, hastanin radyolojik ve klinik durumunda olabilecek ¢esitli varyasyonlar nedeniyle, bu
sistemin Onerilerinin digina ¢ikmak gerekebileceginden, tam olarak her zaman tedaviyi
yonlendiremeyebilir. Siniflamanin nihai amaci, benzer ergilik paternlerini organize ederek
degisik tedavi yontemlerinin karsilastirilmasini ve en uygun tedavi yontemini bulmaya

yonelik bilgi edinmeyi saglamaktir (56).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismada 1994-2014 yillar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde adolesan idiyopatik skolyoz nedeniyle
ameliyat edilen hastalar retrospektif olarak incelendi. Hastalardan radyolojik olarak asagidaki
kriterlere uyanlar ¢alismaya dahil edildi.

1- Preop PA/Lat skolyoz grafileri olanlar

2- Preop saga ve sola egilme grafileri olanlar

3- Preop traksiyon grafileri olanlar

4- Postop cekilmis PA/Lat skolyoz grafileri olanlar

Calisma oncesi Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji klinigi arsivi tarandi1 ve addlesan idiopatik skolyozu olan ve gerekli sartlari
saglayan 3 erkek 24 kadin olmak iizere 27 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalardan grafileri
eksik olan, grafileri tam olup Ol¢liim yapilamayacak sekilde kotii ¢ekilmis olan ve T1-S1
arasinda tiim omurlar net olarak degerlendirilemeyecek grafiler dislama kriteri olarak
belirlendi. Hastalarin isimleri olmadan 27 olgu olarak, grafilerdeki tiim hasta bilgileri
silinerek, isaretlemeler yapilmadan ve postop grafileri olmadan Surgimap Spine programina
(Sekil 16) yiiklendi. Skolyoz ameliyat plant amach veri formu hazirlandi. Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda galismakta
olan dgretim iiyelerine Prof. Dr Omer AKCALI, Prof Dr. Can KOSAY, Yrd. Dog. Dr. Ismail
Safa SATIOGLU, Yrd. Dog¢. Dr Ahmet KARAKASLI, Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda ¢aligmakta olan uzman Dr.
Sait AKAR’IN veri kayit formunda (Sekil 14-15) istenen 27 olgunun apikal vertebra, end
vertebralar, Cobb acisi, Lenke tarafindan tanimlanan Lateral grafide T2-5, T5-12, T11-L1,
T12-S1 sagittal acilar1, flizyon seviyeleri ve kullanacaklari implant ¢esitlerini (pedikiil vidasi,
cengel veya tel) belirlemeleri ve King Moe ve Lenke simiflamalarina gore simiflamalari
istenmistir. 1ki profesdr arastirmacinin ortalama 17 yillik omurga cerrahisi teciibesi, iki
yardimct dogent arastirmacinin ortalama 8 yillik omurga cerrahisi tecriibesi ve bir uzman
arastirmacinin yeni uzmanlik diizeyinde cerrahi tecriibesi mevcuttu. Arastirmacilara {ist
torakal, torakal ve torakolomber/lomber Cobb acilarindan hangilerini, nerden ve nasil
Olcecekleri belirtilmedi. Ameliyat Oncesi planlarini nasil yapiyorlarsa ayni sekilde

planlamalari istendi.
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Hasta no:

Sol taraf Dlzey Sag taraf Cobb/implant
implant implant dizey
T1
T2
T3
T4
T5
TE
17
T8
9
T10
T11
T1z
L1
L2
L3
L4
LS
31
Aciklama
Apex PTapex PTa
Tapex Ta
TL/L apex TL/La
Ust enstrumente vertebra eV
Altenstrumente vertebra AEV
Pedikilvidasi P
Cengel C
Tel T
Cobb acisy;
Ust Alt Cobb R L Traksiyon | fulcrum
vertebra | vertebra| AP-lat | egilme | egilme
Ust torakal
Torakal

Torakalomber/lomber

Sagittal

T2-5

T5-T12

T11-11

T12-51

Sekil 14- Veri formu sayfa 1
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SINIFLAMA;

King Moe siniflamasi

Lenke siniflamas:: ?
(2 L] )
Curve type
Type Presenal Mhoan Tharaeshmmbar/ Curve
tharoae tharaae lumbar Iype
] Mormsructweal Strucharal (magord Momabruc ural Main thorace MT]
z Seruchural Sircharal [mojor Fonstruc tural Bouble thoraci (0T)
3 Blesrmrueteral Sirucharal [mager) Strucharal Dienbde meyor (DM
4 Sauctural Strwchural (majer | Shrichoral Trple magoe (M
5 Moratruchrol Heontnschwd Swuctural {magor] Thoraocdambar lembear (TL/L
& Flarasruchinl Stouctural Steuchural {mogor) Thecsoccdumben Jarebsar =
wruchiral BT
[Lembar coree = thorocic by = 10)
Seructural Critena Locaton of Apex
VSRS afiminion)
Presimal therace Side-bending Cobl = 25 Curve Apex
T2T5 kypheaain = +20 Thescic T2T1-12 D
Theroscdumba T2l
- Monm thorace  Sede-bending Cobb = 25 Lisbiss L1-2 Dol L
Theroockmbor fumbar  Sede-bending Cobb = 25
TH0-L2 kyphosts = +20
Maoddhery
Lumbar ) .
Spene CSVL o lumbar Thoract Sapitol
Moadeer Apex Prohle
15-112
A 5V, berhvesen pedacles - (Hypal | <10
g 5L muches apical M (Mol | 10040
Facecdliersh
- C5VL comploboly mediol A [ c +  iHyperd | =40
Curve type (1-8) 4 Lumbar sprine modifior (A, B, or £ # Thorack sagittal moddear (-~ M, o +]
Classibication fog. 1B #h
2 1.t )

Sekil 15- Veri formu sayfa 2
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Hastalarin preop PA/Lat, egilme ve traksiyon grafilerinden asagidaki parametreler

Ol¢iilmesi istendi ve kaydedildi.

Ust torakal iist ve alt u¢ vertebralar

Torakal {ist ve alt ug¢ vertebralar

Torakolomber/lomber {ist ve alt u¢ vertebralar

Ust torakal PA, saga egilme, sola egilme ve traksiyon Cobb agilart

Torakal PA, saga egilme, sola egilme ve traksiyon Cobb agilar1
Torakolomber/lomber PA, saga egilme, sola egilme ve traksiyon Cobb acilari
Sagittal T2-T5, T5-T12, T11-L1, T12-S1 Cobb agilar

King Moe siniflamasi

A S S R e e

Lenke siniflamasi

[S—
=

. Ust torakal apeks

—
—

. Torakal apeks

[S—
[\

. Torakolomber/lomber apeks

13. Ust ve alt fiizyon seviyesi ve implant se¢imi

Hastalarin postop grafilerinden iist ve alt fiizyon seviyeleri ve implant se¢imi
kaydedildi.

Calismanin ikinci etabinda arastirmacilardan planlamalar1 istenilen olgularda
yaptiklar1 dl¢limlerin ortalamalar1 alinarak ameliyat oncesi AP/Lat, saga egilme, sola egilme
ve traksiyon grafileride Ol¢iimler yazildi ve orta santral sakral ¢izgi hatti tarafimizca
belirlendi. Arastirmacilara 4 hafta sonra olgularin yerleri degistirilerek olgularda Lenke ve
King Moe simiflamalarini yapmalarimi ve st ve alt enstrumante vertebra secimlerini

belirtmeleri istendi.

Tim bulgular “SPSS 15.0 for Windows” programina aktarilarak istatistiksel analizleri
yapildi. Gruplarin birbiriyle karsilastirilmasinda non-parametrik Pearson, Spearman ve

Interclass Correlation Coefficient testi kullanildi.
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SurgimapSpine

Browse and Load Images
Go To My Database
Leam More About Surgmap

Partnered With:

(9) DePuySynthes

Ry S wr—

ISSG

Memory Free: 44.799%

Phone: 646-794-8650 Email: contact@surgimap.com
Address: 306 E. 15th Street New York, NY 10003

Use Browse to find im:
you want to view or
messure from patient CDs
or your computer

Once images are located
thumbnail in the
then dick Save
on the top menu bar.

The saved image is now in
your database. Click on
Database from the top
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and double click them to start measuring.
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at the top left left visually explains how each tool s used when moused over.

Remember right click has functionality on menus and images throughout the application.

Sekil 16- Surgimap Spine Ana Sayfasi
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4. BULGULAR

24’1 kadin 3’1 erkek olmak iizere 27 hasta ¢calismaya dahil edildi. Hastalarin ortalama

yas1 14.1 (11-18) olarak saptandi. Hastalarin ameliyat edilme tarihleri 1998-2014 arasindayda.

Hastalarin fikir birligi olusturularak ve Lenke’nin orijinal makalesindeki kurallara uyularak

olusturulan Lenke smiflamasinda 12 tanesi Lenke 1A, 3 tanesi Lenke 1B, 2 tanesi Lenke 1C,

4 tanesi Lenke 3C ve 6 tanesi Lenke 5C’ idi. Arastirmacilar Dokuz Eyliil Universitesi Tip

Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda ¢aligmakta olan ve omurga

cerrahisi ile ilgilenen 2 profesor, 2 yardimci dogent ve bir uzman tarafindan degerlendirildi.

Hastalarin preop AP grafilerde oOlciilen iist torakal Cobb agilar1 ortalama 19° (£2.5),
torakal Cobb agilar1 ortalama 43,89° (+7,22°), lomber Cobb agilar1 ortalama 32,57° (£11,25°)
olarak olgiilmistiir. Hastalarin preop torakal kifoz acilari(T5-T12) ortalama 25,76° (+11,82°),

lomber lordoz agilar1 (T12-S1) ortalama 52,77° (£10,47°) olarak Sl¢iilmiistiir.

Hasta No Arastirmaci 1 Arastirmaci 2
Ust Torakal Ust Torakal
Ust Ug Alt Ug Cobb Agisi Ust Ug Alt Ug Cobb Agisi
Vertebra Vertebra Vertebra Vertebra
1 T2 T6 15 T1 T4 22
2 T1 T5 23 T1 T4 28
5 T1 T4 17 T1 T4 17
6 T1 T4 18
7 T1 T4 19
8 . . . T1 T5 25
9 T2 T6 33 T2 T6 33
11 T1 T5 29 T2 T5 25
14 T1 T5 24 T2 T6 17
16 T2 T5 31 T2 T5 31
17 . . . T2 T5 20
18 T1 T5 22 T1 T4 26
20 T2 T6 39
23 . . . T2 T5 17
24 T1 T5 19 T1 T4 24
26 T1 T5 25 T1 T4 25
27 T1 T4 22

Tablo 3- 1. Ve 2. Arastirmacilarin {ist torakal kop olgtimleri
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Arastirmacilarin Cobb agilarin1 degerlendirmesinde {ist torakal sadece iki arastirmact

tarafindan dikkate alinmis olup 1. Arastirmaci (10 hastada) ortalama {iist torakal Cobb agis1

23.8 (£5,9) ve 2. Arastirmaci (17 hastada) ortalama iist torakal Cobb agis1 24.8(£5.2) olarak

Olciilmistlir (Tablo 3). 1. ve 2. Arastirmaci arasinda ortak degerlendirilen 10 hastanin

karsilastirmasinda ise orta-iyi diizeyde uyumluluk saptanmistir. (ICC=0,698). 1. ve 2.

Arastirmacilarin omurga cerrahisi lizerine uzun donem tecriibelerinin fazla olmasi1 dikkat

cekmektedir. Arastirmacilarin l¢lim yaptiklari u¢ vertebralarin uyumu %30 (3 olgu) dur.

Ayni ug vertebralarin se¢imi ilen yapilan 6l¢iimlerde uyum %100 diir.

Arastirmaci 1 Aragtirmaci 2 Arastirmaci 3 Aragtirmaci 4 Arastirmaci 5
torakal torakal torakal torakal torakal

Olgu | UUV | AUV | Cobb | UUV | AUV | Cobb | UUV | AUV | Cobb | Uuv | Auv | Cobb | Uuv | AUV | Cobb
no
1 T6 T12 43 T4 T12 41 T4 L1 43 T4 L2 33 TS T12 38
2 T5 T11 55 TS5 T11 58 T5 T11 54 T4 T12 44 T4 T12 46
3 T4 T11 74 T4 T11 79 T4 T10 76 T3 T12 63 TS T12 70
4 T4 T11 38 TS T11 44 T4 T10 40 T3 T12 41 TS T12 40
5 T5 T10 33 TS5 T10 37 T4 T10 30 T4 T11 26 T4 T10 26
6 T4 L1 48 TS T12 48 T4 L2 48 T3 L3 42 T4 L4 40
7 T6 T12 40 TS T10 40 T6 T11 43 TS T12 38 TS T11 41
8 T6 T12 53 T6 L1 59 T5 L1 62 T4 L3 32 TS T12 51
9 T7 T12 43 T7 T12 42 T6 T12 47 TS L1 40 T7 T12 48
10 . . . T6 T10 22 . . . . . . T6 T10 23
11 T6 T12 38 T6 T11 36 T5 T10 34 T5 T12 35 T7 T12 36
12 T6 T12 30 T6 T10 27 TS T10 34 . . . TS T11 25
13 T6 T12 47 T6 T10 46 T6 T11 40 T4 T12 46 T6 T11 46
14 T6 T12 47 T7 L1 44 T5 L2 45 T4 L2 35 TS L1 46
15 TS T10 56 T6 T10 59 TS T10 56 T4 T12 41 TS T11 45
16 TS TI11 58 T6 TI11 49 TS T11 57 T4 T12 44 TS T11 51
17 T4 TI11 44 TS5 T10 45 T4 T11 41 T4 T12 37 TS T10 43
18 T5 T11 51 TS5 T11 50 T5 T11 53 T4 L1 37 TS T10 53
19 T6 T12 48 T6 T11 52 T5 T11 46 T4 L1 39 TS T11 43
20 T4 T7 40 T7 L1 70 T6 L3 69 T5 L3 54 T6 L3 60
21 T6 L2 40 T6 L1 44 T4 L2 38 T6 L3 46 TS L3 37
22 T6 T12 37 T7 T10 28 T5 T11 33 . . . . . .
23 T6 L1 48 T6 L1 47 T6 L1 48 T5 L1 43 T6 L2 41
24 T5 T11 54 TS5 T11 58 T4 T11 57 T4 L2 45 T4 T12 58
25 T4 T10 27 T2 T9 23 T3 T9 27 . . . . . .
26 T5 T12 46 T5 T12 47 T5 T12 46 T4 L1 37 TS L1 44
27 T5 T11 51 TS5 T11 52 T4 T11 53 T5 L1 39 T4 T12 44

Tablo 4- Arastirmacilarin u¢ vertebra se¢imleri ve Cobb Olg¢iimleri

Arastirmacilarin torakal Cobb a1 ortalamalar1 44,62° (£3,1°) olup arastirmacilar arasi

Olctim uyumluluklar1 iyi diizeyde anlamlidir. (ICC=0,764) Kendi aralarinda uyumluluklari
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tablo 5’te goriilmektedir. Arastirmacilarin Cobb agilar1 6l¢limiinde kullandiklar iist ve alt ug

vertebralarin farkliliklar, Cobb 6l¢iimlerindeki farkliliklarin agiklamasi olabilir.

1.Arastirmaci

2.Arastirmaci

3.Arastirmaci

4.Arastirmaci

5.Arastirmaci

1.Arastirmaci

2.Arastirmaci

3.Arastirmaci

4.Arastirmaci

5.Arastirmaci

1,000
742
176
,568
,740

142
1,000
933
,740
,847

1

176
933
,000
,668
903

,568
,740
,668
1,000
;134

,740
,847
903
134
1,000

Tablo 5- Aragtirmacilarin kendi aralarinda torakal Cobb Sl¢iimii uyumluluk sonuglari

Arastirmaci 1 Aragtirmaci 2 Arastirmaci 3 Arastirmaci 4 Arastirmaci 5
torakolomber torakolomber torakolomber torakolomber torakolomber
Olgu | Uuv | AUV | Cobb | UUV | AUV | Cobb | UUV | AUV | Cobb | Uuv | Auv | Cobb | Uuv | AUV | Cobb

no

1 T12 L4 24

2 T11 L4 59 T12 L4 59 T11 L4 58 L1 14 53 L1 L5 47
3 T11 14 74 T12 14 58 T11 L4 80 L1 L4 66 L1 L5 52
4 T11 L4 45 T12 L4 43 T11 L4 42 L1 L5 42 T12 14 42
5 T11 L3 23

6

7 T12 L4 51 T11 L3 50 T12 L4 52 T12 14 50 T12 14 51
8 T12 L4 32 L2 L5 29 L1 L5 32 L1 14 32
9 L1 14 25 L1 14 26 L1 L4 36 L1 L4 40
10 T11 L3 43 T11 L3 39 T11 L3 46 T11 14 40 T11 14 39
11 T12 L4 40 T12 L4 39 T11 L4 42 T12 14 44 L1 14 32
12 T12 L3 49 T11 L3 46 T11 L3 55 T10 L4 45 Ti12 14 40
13 T12 L3 37 T11 14 48 T11 L4 39 T12 14 45 T12 14 35
14

15 T11 L3 44 T11 L3 44 T11 L4 44 L1 L4 31 Ti12 14 38
16 T11 L3 40 T12 L3 34 T11 L4 47 T12 14 37
17

18 T11 L3 37 T12 L4 33 T12 L4 32 Ti12 14 29
19 L1 L4 37 T12 14 35 T12 L4 38 T12 14 30
20 T7 L1 67
21
22 T12 L3 48 T11 L4 43 T11 L4 44 T11 14 44 T11 14 41
23
24 T12 L4 43 T12 L4 43 T12 L4 40 Ti12 L4 36
25 T10 L3 42 T10 L3 40 T10 L3 40 T10 L3 40 T10 14 38
26 L1 L4 23
27 T12 L4 32 T12 L4 33

Tablo 6- Arastirmacilarin ug vertebra se¢imleri ve Cobb dl¢iimleri
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Aragtirmacilarin lomber Cobb agcilar1 ortalamalar1 41,22° (+3,35°) olup arastirmacilar
arast Ol¢im uyumluluklart iyi diizeyde anlamlhidir (ICC=0,775). Kendi aralarinda
uyumluluklar1 tablo 7’de goriilmektedir. Arastirmacilar arasinda Cobb oOl¢iimlerindeki

farkliliklarin ug¢ vertebra se¢ciminde farkliligi dikkat ¢cekmektedir (tablo 6).

1.Arastirmaci1 2.Arastirmaci 3.Arastirmaci 4.Arastirmaci S.Arastirmaci

1.Arastirmaci 1,000 811 ,965 ,843 ,849
2.Arastirmaci ,811 1,000 ,780 ,786 , 761
3.Arastirmaci ,965 , 780 1,000 ,851 174
4.Arastirmaci ,843 7186 ,851 1,000 J117
5.Arastirmaci ,849 , 761 174 AV 1,000

Tablo 7- Arastirmacilarin kendi aralarinda torakolomber/lomber Cobb 6l¢iimii uyumluluk
sonuglari

Arastirmacilardan kendi yaptiklar1 dl¢timleri kullanarak hastalari1 Lenke siniflamasina
sokmalar1 istenmistir. Hasta grafileri incelenerek arastirmacilarin dlgtiikleri ac1 ortalamalari
kullanilarak ve Lenke’nin orjinal makalesindeki kurallara uyularak olusturulan Lenke
siniflamasinda olgularin 12 tanesi (%44.4) Lenke 1A, 3 tanesi (%11.1) Lenke 1B, 2 tanesi
(%7) Lenke 1C, 4 tanesi (%14) Lenke 3C ve 6 tanesi (%22.2) Lenke 5C olarak siniflandirildi.
Arastirmacilarin yapmis olduklar1 simiflamalarin Lenke siiflarina gore dagilimi tablo 7 de
gosterilmektedir. Bu tabloda Lenke simiflamasinda bulunmayan ama arastirmacilarin
siniflamalarinda goriilen 5A ve 5B tiplendirmeleri 5C simifinda, 6A ve 6B tiplendirmeleri ise

6C sinifinda degerlendirilmistir.

Lenke’ye gore simflamalar

Lenke tip 1A 1B 1C 2A 2B 2C 3A 3B 3C 4A 4B 4C 5C 6C

1. Arastirmaci 6 2 2 1 - - - - 6 - - - 8 1
2. Arastirmaci 12 2 1 1 - - - - 5 - 1 - 4 -
3. Arastirmaci 11 2 3 1 - - - - 4 - - - 6 -
4. Arastirmaci 11 2 1 - - - - - - - - - 8 3
5. Arastirmaci 5 3 7 - - 1 - - 3 - - - 5 2
Fikir Birligi 12 3 2 - - - - - 4 - - - 6 -

% 44.4 11.1 7 14 22.2

Tablo 8- Arastirmacilarin Lenke siniflamasi dagilimu.

48



Lenke smiflamasinda aragtirmacilar arasinda ki tam uyum %18.5, %50 iizerinde uyum
%66.6, %50 altinda uyumluluk %11 ve tam olarak uyumsuz 1 olgu (%3.7) oldugu goriildii
(Tablo 9). Tiim olgular g6z Oniine alininca arastirmacilar arasinda uyumluluk iyi olarak
goriildii (ICC=0,754). Arastirmacilarin fikir birligi ile olusturulan hasta siniflamalarina goére

uyumluluklar1 tablo 10°da goriilmektedir.

1.Arastirmaci 2. Arastirmaci  3.Arastirmact  4.Arastirmaci  5.Arastirmaci

1.Aragtirmaci 1,000 ,606 ,543 ,484 ,649
2.Arastirmaci ,606 1,000 923 906 , 785
3.Arastirmaci ,543 ,923 1,000 913 ,809
4.Arastirmaci 484 906 913 1,000 ,733
S.Arastirmaci ,649 , 785 ,809 ,7133 1,000

Tablo 9- Arastirmacilarin kendi aralarinda Lenke siniflamasina gére uyumluluklari

lenke siniflamasi

B tam uyumluluk
B %50 Ustlinde uyumluluk
M %50 altinda uyumluluk

H tam uyumsuz

Tablo 10- Lenke siniflamasinda uyumluluk
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Lenke tip 1A 1B 1C 3C 5C Tutarhhk
orani

1.Arastirmaci 6 2 2 4 4 18/27
2. Arastirmaci 10 - 1 4 4 19/27
3. Aragtirmaci 10 2 1 2 5 20/27
4. Arastirmaci 10 1 - - 3 14/27
5. Aragtirmaci 4 1 2 3 4 13727

Fikir Birligi 12 3 2 4 6 27/27
% 444 11.1 7 14 22.2

Tablo 11- Arastirmacilarin gruplara gore uyumluluklar

Arastirmacilar arasinda yapilan King-Moe smiflamasi kendi aralarinda yapilan
istatiksel  ¢aligmada miikkemmel diizeyde uyumlu go6ziikmektedir. (ICC=0.806)

arastirmacilarin kendi aralarinda ve olusturulan ortak siiflama ile karsilastirmasi tablo 12 da

goriilmektedir.

1.Arastirmaci 2.Arastirmaci 3.Arastirmaci 4.Arastirmaci 5.Arastirmaci Ortak

K-M

1.Arastirmaci 1,000 ,884 811 ,860 ,766 871
2.Arastirmaci ,884 1,000 775 ,867 ,767 ,859
3.Arastirmaci 811 175 1,000 ,812 , 704 ,890
4.Arastirmaci ,860 ,867 ,812 1,000 ,839 874
5.Arastirmaci , 766 , 167 , 704 ,839 1,000 ,785
Ortak K-M ,871 ,859 ,890 ,874 , 785 1,000

Tablo 12- Arastirmacilar aras1 King-Moe uyumlulugu

50



ust implant seviyesi
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27
0
2
4
6
8
10
12
—e—arastirmacil —&—arastirmaci2 e aragtirmaci3
—a—arastirmaci4 —#—arastirmaci5 e=am=pnOstop

Tablo 13- Arastirmacilarin {ist enstrumante vertebra se¢imi ve postoperatif {ist enstrumante
vertebra segimi.

Hastalarin flizyon seviyesi belirlenmesinde iist enstrumante vertebra segimleri
arastirmacilar arasinda ortalama segilen vertebra T4-T5 olup uyumluluk anlamli olarak iyi
diizeyde c¢ikmakta. (ICC=0.714). Hastalarin ameliyat edilmis postoperatif grafileri ile
karsilagtirildiginda orta diizeyde uyumluluk goriilmektedir. (ICC=0.596). Hastalarin postop
fiizyon seviyeleri ile karsilastirildiginda fiizyon seviyesi list enstrumante vertebra sec¢imi
arastirmacilarin ortalama olarak %42.2 daha {ist vertebra, ortalama %38.9 ayni seviyede

kalmay1 tercih etmektedir. (Tablo-13)

Hastalarin alt enstrumante vertebra flizyon seviyesi belirlenmesinde arastirmacilar
arasinda ortalama secilen vertebra L2-L3 olup uyumluluk anlamli olarak iyi diizeyde
cikmakta. (ICC=0.717) postop fiizyon seviyeleri ile karsilagtirildiginda (ICC=0.617) orta-iyi
diizeyde uyumluk goriilmektedir. Hastalarin postoperatif flizyon seviyeleri ile
karsilagtirildiginda fiizyon seviyesi alt enstrumante vertebra se¢imi arastirmacilarin ortalama
olarak %41.6 daha iist vertebra, ortalama %43.2 ayn1 seviyede kalmay:1 tercih etmektedir.
Intraclass correlation coefficient testi ile yapilan karsilastirmada istatiksel olarak giivenirlik

yiiksek ¢ikmaistir. (Cronbach’s Alpha=0,926)

51



alt implant seviyesi

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

10

11

12 A

13

14 -

15 +

16 -

17

18

—o— Arastirmacil —®— Arastirmaci2 —a— Arastirmaci3 —<¢— Arastirmaci4 —#—Arastirmaci5 ==s==postop

Tablo 14- Arastirmacilarin alt enstrumante vertebra se¢imi ve postoperatif alt enstrumante
vertebra segimi.

Arastirmacilardan istenen implant uygulama seviyesi ve uygulama sekli acisindan
uyumluluklar1 degerlendirildiginde uyumluluklar1 orta diizeyde cikmaktadir (ICC=0,533).
Arastirmacilarin ortalama hastalarda planladiklar1 fiizyon seviyesi 10.58 (£2.8) olup, teorik
implant kullanma sayis1 21.16 (+5,7)dir ve arastirmacilar arast uyumluluk orta derecedir.
(ICC=0,533), Arastirmacilarin flizyon planladiklar1 alanda ortalama kullanmay: diistindiikleri
implant sayis1 (¢engel veya pedikiil vidasi) 19,97 (+4,6) olup arastirmacilar aras1 uyumluluk
orani orta derecededir. (ICC=0,549). Arastirmacilardan sadece 1 tanesi 27 hastadan 4 iinde
hibrid sistem (¢engel+pedikiil vidas1) kullanmayi planladi. Diger arastirmacilar tiim hastalarda
pedikiil vidas1 kullanmayi tercih etti. 1. Arastirmact %70 hastada atlamasiz ¢ift tarafli pedikiil
vidast %30 tek tarafli atlamali pedikiil vidas1 kullanmay1 tercih etti. 2. Arastirmaci %40
atlamasiz ¢ift tarafli pedikiil vidasi, %30 tek tarafli atlamali pedikiil vidasi, %30 hastada ¢ift
tarafli atlamal1 pedikiil vidasi kullanmayi tercih etti. 3. Arastirmaci 1 hastada ameliyat etmeyi
diistinmedi ve kalan tiim hastalarda atlamasiz ¢ift tarafli pedikiil vidas1 kullanmayi tercih etti.
4. Aragtirmaci tiim hastalarda atlamasiz cift tarafli pedikiil vidas1 kullanmay1 tercih etti. 5.
arastirmact %40 hastada atlamasiz ¢ift tarafli pedikiil vidasi, %44.4 hastada tek tarafl
atlamali pedikiil vidasi, %14.6 hibrid sistem kullanmay1 tercih etti (Tablo-15).
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Hibrid sistem Pedikiil vidasi

Atlamasiz Atlamal1 Atlamasiz Tek taraf atlamali  Cift taraf atlamali
Arastirmacil - - 19 8 -
Arastirmaci2 - - 11 8 8
Arastirmaci3 - - 26 - -
Arastirmaci4 - - 27 - -
Arastirmacis 4 - 11 12 -
Postop 4 - 15 7 1

Tablo 15- Arastirmacilarin enstrumantasyon se¢imi

Aragtirmacilardan istenen ikinci etapta yaptiklari Lenke siniflamalari, birinci etapta
yapilan Lenke siniflamasi ile karsilastirildiginda kendi iglerindeki uyumluluk iyi ve
mitkemmel diizeyde degisiklik gostermekteydi. Kisilerin kendi ig¢lerindeki uyumluluklar
tablo 16” da goriilmektedir.

Lenke Lomber Degistirici
1. Arastirmaci Cronbach o 0,814 0,882
ICC 0,692 0,792
2. Arastirmaci Cronbach a 0,911 0,899
ICC 0,838 0,770
3. Arastirmaci Cronbach a 0,942 0,897
ICC 0,893 0,784
4. Arastirmaci Cronbach o 0,913 0,651
ICC 0,825 0,488
5. Arastirmaci Cronbach a 0,857 0,711
ICC 0,746 0,547

Tablo 16- Arastirmacilarin 1. ve 2. Etap Lenke siniflamasi gbézlemci i¢i uyumlulugu

Arastirmacilardan 2. etapta istenen list enstrumante vertebra sec¢imlerinin kendi

i¢lerinde karsilastirmalari tablo 17-18-19-20-21-22-23-24-25-26 ‘da goriilmektedir.

Ust Enstrumante Vertebra 2. Etap

T2 T4 T5 T6 T8 T9 Toplam

Ust T2 B 1 0 0 0 0 3
Enst. T3 2 0 0 0 0 0 2
Vert. T4 i B 1 0 0 0 10
1. T5 0 4 | 0 0 0 5
Etap T6 1 0 0 | 0 0 3
T8 0 0 0 1 | 2 4

Toplam 12 7 2 3 1 2 27

Tablo 17- 1. Arastirmaci 1. ve 2. etap iist enstrumante vertebra se¢imi karsilastirmasi
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Alt
Enst.
Vert.
1.
Etap

T10
T12

Topl

L1
L2
L3
L4
am

Alt Enstrumante Vertebra 2. Etap

T12 L1
1 0
| 3
0 i
0 3
0 0
0 0
1 10

Tablo 18 - 1. Arastirmaci 1.

Ust
Enst.
Vert.
1.
Etap

T2
T4
T5
T6
T11

Toplam

L2

O @M o o o

5

L3

WOWMNEm o - O o

L4 Toplam

Bl W O O ©o o
N O oo W=

8 27

ve 2. etap alt enstrumante vertebra se¢imi karsilagtirmasi

Ust Enstrumante Vertebra 2. Etap
T4

onvoomd

g
o

T3

DO WwwWwo o

N O O W ==

T6

A 2@IO OO

Toplam

— 00 OO W ©

27

Tablo 19- 2. Arastirmaci 1. ve 2. etap {ist enstrumante vertebra se¢imi karsilastirmasi

Alt

Enst.
Vert.
1.

Etap

T10

T11
T12
L1
L2
L3

L4
Toplam

Alt Enstrumante Vertebra 2. Etap

T11 L1
2 0
| 1
0 2
0 g
0 0
0 0
0 0
3 6

L2

NO O O = = O O

I3
0

o=m - v O —

L4 Toplam
0 2

0 3

1 4

0 6

0 1

1 6

) 5

6 27

Tablo 20- 2. Arastirmaci 1. ve 2. etap alt enstrumante vertebra se¢imi karsilastirmasi

Ust
Enst.
Vert.
1.
Etap

T2

T3

T4
T10

Toplam

T2

wWw o N =

Ust Enstrumante Vertebra 2. Etap

T3

- O = B o

T4

2

2
14

0
18

T10

A~ B = o o

Toplam
2
3
18
3
26

Tablo 21- 3. Arastirmaci 1. ve 2. etap iist enstrumante vertebra se¢imi karsilagtirmasi
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Alt Enstrumante Vertebra 2. Etap

T11 T12 L1 L2 L3 L4 Toplam
Alt T12 0 ] 2 0 0 0 2
Enst. L1 2 0 ] 0 0 0 6
Vert. L2 0 2 0 ] 0 0 4
1. L3 1 1 1 0 g 0 6
Etap L4 0 0 0 0 1 | 8
Toplam 3 3 7 2 4 7 26

Tablo 22- 3. Arastirmaci 1. ve 2. etap alt enstrumante vertebra se¢imi karsilastirmasi

Ust Enstrumante Vertebra 2. Etap

T3 T4 T5 T6 T10 Toplam
Ust T3 B 0 0 0 0 5
Enst. T4 0 g 0 1 1 11
Vert. T5 0 4 ] 0 1 5
1. T6 0 1 1 B 0 2
Etap 9 0 0 0 0 1 1
T10 0 0 0 0 B 2
T11 0 0 0 0 1 1
Toplam 5 14 1 1 6 27

Tablo 23- 4. Arastirmaci 1. ve 2. etap iist enstrumante vertebra se¢imi karsilagtirmasi

Alt Enstrumante Vertebra 2. Etap

L1 L2 L3 L4 Toplam
Alt T12 1 0 0 0 1
Enst. L1 | 4 2 0 7
Vert. L2 0 B 0 1 3
1. L3 0 1 B 1 5
Etap L4 2 0 3 B 11
Toplam 4 7 8 8 27

Tablo 24- 4. Arastirmaci 1. ve 2. etap alt enstrumante vertebra se¢imi karsilagtirmasi

Ust Enstrumante Vertebra 2. Etap

T2 T4 T5 T9 Toplam
Ust T2 | 0 1 0 2
Enst. T3 0 2 0 0 2
Vert. T4 1 8 3 0 9
1. T5 2 4 g 0 9
Etap T6 0 2 0 1 3
T10 0 0 1 0 1
T11 0 1 0 0 1
Toplam 4 14 8 1 27

Tablo 25- 5. Arastirmaci 1. ve 2. etap ilist enstrumante vertebra se¢imi karsilastirmasi
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Alt Enstrumante Vertebra 2. Etap

T10 T12 L1 L3 L4 Toplam
Alt T11 0 [ | 0 0 0 1
Enst. T12 0 [ | 0 0 1
Vert. L1 1 0 | 0 | 9
1. L2 0 0 1 | | 3
Etap L3 0 0 2 ] 0 2
L4 0 0 1 1 8 11
Toplam 1 1 12 2 11 27

Tablo 26- 5. Arastirmaci 1. ve 2. etap alt enstrumante vertebra se¢imi karsilagtirmasi

Arastirmacilarin  ikinci etapta iist ve alt enstrumante vertebra segimlerinde
degisikliklerinin daha kranial vertebra secimleri dikkat ¢ekicidir. Ust ve alt enstrumante

vertebra se¢imlerinde gézlemci i¢i uyumluluklari tablo 27 ‘de goriilmektedir.

UEV AEV
1. Arastirmaci Ayni seviyede 8 11
Daha kranial 15 8
Daha kaudal 4 8
Cronbach o 0,893 0,893
ICC 0,737 0,812
2. Arastirmaci Ayni seviyede 14 13
Daha kranial 12 13
Daha kaudal 1 1
Cronbach « 0,729 0,869
ICC 0,494 0,7
3. Arastirmaci Ayni seviyede 17 16
Daha cranial 4 8
Daha kaudal 5 2
Cronbach « 0,883 0,8,18
ICC 0,792 0,650
4. Arastirmaci Ayni seviyede 16 12
Daha kranial 7 6
Daha kaudal 4 9
Cronbach « 0,867 0,652
IcC 0,769 0,492
5. Arastirmaci Ayni seviyede 9 16
Daha kranial 11 6
Daha kaudal 7 5
Cronbach « 0,301 0,106
IcC 0,170 0,002

Tablo 27 — Arastirmacilarin ikinci etapta iist ve alt enstrumante vertebra degisimi
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S. TARTISMA

Adblesan idiopatik skolyoz (AIS) omurganmn ii¢ planda deformitesi olup etiyolojisi
halen tam olarak agiklanamamustir. Farkli teoriler ortaya atilmistir. Bunlardan giinlimiizde
kabul gorenler; mekanik-biyomekanik faktorler, genetik faktorler, bag dokusu anomalileri,
norolojik fonksiyon bozukluklari, endokrin mekanizmalar (melatonin, leptin gibi), mekanik
teorilerdir. Lowe ve arkadaglar1 bahsedilen bu etiyolojik teorileri beraber degerlendirip
birbirleriyle iliskilendirmislerdir (21). Son yillarda bu teorilere ek olarak ve bunlar1 da
kapsayan Nottingham Escalator Concept ortaya atilmistir (23). Bu sistemin diizenli
islemesindeki sorunlar biiylime sirasinda dengesizliklere yol acar. Bunun yaninda tani, takip
ve tedavisi konusunda son yiizyilda 6nemli gelismeler yasanmustir. Ozellikle goriintiileme,
preoperatif hazirlik, peroperatif anestezi ve monitorizasyon, postoperatif bakim ile ilgili
gelismelerle birlikte implantlardaki gelismeler sayesinde cerrahlar omurga deformitelerini
yiizde ylize yakin oranda diizeltebilmektedir.

1962 yilinda Harrington tarafindan tanimlanan posterior enstrumantasyon ve posterior
flizyon skolyoz cerrahisinde en ¢ok kullanilan yontem olmustur. Harrington distraksiyon rodu
ve ¢engel sistemlerinden olusan bu yontemin temeli konkav tarafa uygulanan distraksiyon ve
flizyona dayanmaktadir. Viicut agirligi ile olusan kompresyon kuvvetleri iyi tolere edilirken
rotasyonel kuvvetler ¢engel sisteminde gevsemeler ve kemik kiriklari yani sira ¢engellerin
yerlerinden ¢ikmasiyla sonug¢lanmistir. Bu nedenle ameliyattan sonra gdvde algis1 yapilmis ve
rotasyonel kuvvetler basta olmak iizere bending kuvvetlerin olusmas: engellenmeye
calisilmistir. Harrington enstrumantasyonunda King siniflamasi esas alindigi i¢in sagital plan
yeterince diizeltilmiyor ve zamanla “Flat Back” deformitesi denilen lomber lordozda
azalmayla sonuglanan sagital imbalans gelismektedir. Lovallo ve ark. 1986 yilinda Harrington
rodu kullandiklar1 33 hastalik bir seride ana egriligin preop 50° (30-110°)’den postop
donemde 35 °© (19-63°)’ye diistligli belirtilmistir (59) (60) (61).

Daha sonra gelistirilen segmental fiksasyon yontemi ilk defa servikal C3-C4 kirikhi
cikiginda sublaminar teller yardimiyla 1972 yilinda kullanilmis, daha sonraki yillarda Luque
tarafindan omurga deformitelerinde kullanilmaya baslanmistir. Cotrel ve Dubousset (CD)
1986 yilinda segmental enstrumantasyonun kullanildigi ve omurgada her ii¢ planda da
deformiteyi diizeltebilme olanagr sunan bir yontem tanimlamiglardir. Bu yontemde
Harrington ve Luque yontemlerinden farkli olarak ¢engel ve vidalar kombine edilmis ve daha
da Onemlisi derotasyon manevrasi uygulanarak koronal ve sagital planlara ek olarak
rotasyonel deformiteyi de belirgin olarak azaltmay:1 basarmiglardir. Baslangicta sadece ¢engel

yardimiyla yapilan uygulamalardan sonra lomber bdlgede pedikiil vidalar1 kullanilmaya
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baslanmis ve bu hibrid sistemlerle basarili sonuglar yaymlamigslardir. Pedikiil vidalar1 vertebra
govdesine kadar uzandigindan sublaminar tel ve ¢engel sistemlerine gore daha giigliidiir. (14)
(44) (46)

Cotrel ve Dubousset (CD) yonteminin kullanildigi olgularin uzun dénem klinik ve
radyolojik sonuglar1 Norbert Boos ve arkadaslari tarafindan 2007 yilinda incelenmis ve
yaymlanmistir. Calismada 1986-1991 yillart arasinda CD yontemi kullanilarak cerrahi tedavi
uygulanmis sag torakal egriligi olan 54 olgunun ortalama 14 yil (10-21 yil) takipleri yapilmas.
Calisma sonucunda CD yontemi ile Harrington ve Luque Yontemlerinden farkli olarak sagital
ve rotasyonel deformitenin daha iyi diizeldigi saptanmustir. Ozellikle hipokifoz ve lordoz
kaybinda diizelme saglanirken Harrington rod sistemi ile yapilan olgularda pek goriillmeyen
koronal imbalansta artis oldugu belirtilmistir (62).

Yeni gelistirilen her bir sistem beraberinde bir takim yeni sorunlar getirmektedir. Bu
sorunlar hastalarin beklentilerinin zamanla yiikselmesiyle birlestiginde cerrahlari daha iyi
sonuclar elde edebilmek i¢in yeni arayislara yeni arastirmalara yonlendirmektedir. Sadece

ameliyat sistemleri degil yeni siniflamalar ve 6l¢iim teknikleri gelistirilmistir.

Skolyoz Arastirma Cemiyeti Terminoloji Komitesi tarafindan 6nerilen Cobb 6l¢iim
metodu ili¢ basamak icermektedir. (1) list u¢ vertebranin belirlenmesi (2) alt u¢ vertebranin
belirlenmesi ve (3) list u¢ vertebranin iist yiizeyinden ve alt u¢ vertebranin alt yiizeyinden
birbirini kesecek sekilde dik cizgilerin ¢izilmesi. Bu iki dik ¢izginin diiz cizgiye gore
deviasyon agist egriligin acisidir. Eger ug vertebralar belli degilse pedikiiller kullanilabilir.
Her ne kadar Cobb yontemi, standart 6l¢ciim metodu olarak kabul edilse de, hemen her zaman,
degisik gozlemciler arasinda, Ol¢iim degerleri bir miktar degiskenlik gosterir. Bu fark
ortalama 7,2 derecedir. Eger ug vertebralar 6nceden belirlenerek 6lgiim yapilirsa, 6.3 dereceye
diiser (6). Carman ve ark. ve Morrissy ve ark. Cobb ol¢limleri arasinda 5-7 derecelik fark
bulmustur (47).

Bizim ¢alismamizda aragtirmacilarin hepsi tarafindan 6lgiilmiis olan torakal Cobb ag1
ortalamalar1 46,53° (£4,51°) olup arastirmacilar arasi Ol¢iim uyumluluklar iyi diizeyde
anlamlidir. (ICC=0,764) Kendi aralarinda uyumluluklar1 tablo 5’te goriilmektedir.
Arastirmacilarin hepsinin dl¢lim yaptig1 olgular karsilastirildiginda lomber Cobb agilar
ortalamalar1 46,14° (£3,9°) olup arastirmacilar arast Ol¢iim uyumluluklar iyi diizeyde
anlamhdir. (ICC=0,775) Kendi aralarinda uyumluluklar1 tablo 6’te goriilmektedir. Yapilan

calismada torakal Cobb ag1 ol¢iimleri +4,51° SD ve lomber Cobb acilar1 ortalamalari ise £3,9°
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SD ile daha once yapilan Carman ve ark. ve Morrissy ve ark. Cobb Olctimleri ile uyumlu
bulunmustur. Lomber Cobb a¢1 dl¢iimlerinde daha uyumlu goriiniim dikkat ¢cekmektedir.

Calismada arastirmacilardan istenen ol¢limlerde {ist torakal egriligin daha az dikkate
alindig1 goriilmektedir. 1.arastirmaci (10 hasta) ve 2. aragtirmacilarin (17 hasta) ist torakali
dikkate alarak Ol¢iim yaptig1 ve bu aragtirmacilarin omurga cerrahisi lizerine uzun dénem
tecriibelerinin daha fazla olmasi dikkat cekmektedir.

Adolesan idiyopatik skolyozun tedavisinde, fiizyon sahasinin segimi, cerrahinin
basarisin1 etkileyen en Onemli faktorlerden birisidir. Ameliyat Oncesi yapilan planlama
sonucunda, enstriimantasyon secimi, gerekli spinal fiizyon seviyeleri, anterior veya posterior
yaklagim se¢imi belirlenir. Bu amagla egrilik paternlerinin bilinmesi gereklidir. Sik goriilen
egrilik paternlerinin gruplanabilmesi ve cerrahlar arasi ortak bir dilin gelistirilmesi amaciyla
cesitli siiflama sistemleri gelistirilmistir. Bunlardan King Moe siiflama sistemi, flizyon
sahasi secimi amaci ile 1983 yilinda tanimlanmis ve sik goriilen deformiteleri 5 egrilik
paternine ayirmistir.

King-Moe siniflamasi torakal bolgedeki egriliklerin cerrahi tedavisinde yol gostermek
amactyla yapilmistir. Baz1 eksik yanlar1 mevcuttur. Izole torakolomber, izole lomber, ¢ift ve
tcli major egrilikler gibi bazi egrilikleri kapsamamaktadir. King siniflamasi ortaya ¢iktigi
zaman sadece Harrington enstrumantasyon sistemi kullanilmakta oldugundan, ii¢ boyutlu
korreksiyon sistemleri ve segmenter enstrumantasyon uygulamalarinin getirdigi prensipleri
karsilamaya yeterli degildir. Sadece egriligin koronal planini degerlendirmeye almaktadir.
SRS (Skolyoz Arastirma Cemiyeti) tarafindan yapilan bir arastirmaya gore gozlemciler arasi
ve aym gdzlemci i¢in hata orami yiiksek olarak bulunmustur (37). Ug¢ boyutlu diizeltmeye
olanak saglayan enstriimantasyon sistemlerinin gelistirilmesiyle ii¢ boyutlu degerlere
uygulanabilen yeni siniflama sistemi ihtiyact dogmustur. Lenke ve ark. tarafindan yeni bir
siiflama yontemi olan Lenke siniflama sistemi gelistirilmistir (5) (15).

Yapilan bu caligmada hastalarin fiizyon seviyesi belirlenmesinde {ist u¢ vertebra
secimleri aragtirmacilar arasinda ortalama secilen vertebra T4-T5 olup uyumluluk anlamli
olarak iyi diizeyde ¢ikmaktadir (ICC=0.714). Hastalarin ameliyat edilmis postop grafileri ile
karsilagtirildiginda orta diizeyde uyumluluk goriilmektedir.(ICC=0.596). Hastalarin postop
fizyon seviyeleri ile karsilastirildiginda fiizyon seviyesi 1iist ug¢ vertebra seg¢imi
arastirmacilarin ortalama olarak %42.2 daha {ist u¢ vertebra, ortalama %38.9 ayn1 seviyede
kalmayr tercih etmektedir (Tablo-3). Eski siniflama ve enstrumantasyon sistemleri
kullaniminin degismesi, iist torakal pedikiil boyutlarinin daha dar olmasi ve pedikiil vidasinin

riskli goriilmesi nedeniyle st torkalde daha iist seviyelere c¢ikmaktaki endiselerin terk
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edilmesi ve omuz dengesinin iist torakale ¢ikilarak daha dengeli olacagi diisiincesi sebep
olabilir.

Yalnizca alttaki torakal komponent enstrumante edildiginde, iist egrilik ve omuz
yiiksekligi artabilir. Bu nedenle her iki torakal egrilige de posterior enstriimantasyon
yapilmalidir. Ust sinirna yénelik yapilan ¢alismalarda, enstriimantasyonun T2 seviyesine
kadar ¢ikarilmasi gereken durumlar bildirilmistir: (6)

1. T1 st egrilige ef8im yapmis ve iist egrilikte konveks kisimda omuzun yiliksek
olmasi.

2. Ustteki egrilik 30° iizerinde ve sinirh fleksibiliteye sahip olmasi.

3. Egrilikler aras1 ge¢is vertebrasi T6 veya daha alt seviyede yer almasi (49).

Lenke ve ark. ise 30° iistii egriliklerde egilme grafilerinde egrilik 25° derecenin altina
inmiyorsa veya sagittal kesitte proksimal torakal kifoz (T2-T5) agis1 20° {izerindeyse egriligin
yapisal oldugunu belirlemis ve proksimal torasik fiizyon oOnermislerdir. Yapilan farkl
calismalarda proksimal torasik egriligin ne zaman enstrumantasyona dahil edilmesine yonelik
farkli oneriler bulunmaktadir. Goldstein ve ark. proksimal torakal agi 30°-35° {izerindeyse
flizyon yapilamasini1 6nermistir. 2003’te Canada’da SRS toplantisinda ise Asher ve Lenke 40°
tizerinde proksimal torasik fiizyon yapilmasini 6nermislerdir. (56) (63) Brice Ilharreborde
2008 ‘de yaptig1 prospektif bir calismada proksimal torasik a¢imin fleksibilitesi, T1 tilt ve
omuz dengesini degerlendirerek saga veya sola T1 tilt ve omuz dengesinin olmasina gore
farkli seviyelerde enstrumantasyon dnermistir (64).

Calismamizda hastalarin alt enstrumante vertebra flizyon seviyesi belirlenmesinde
arastirmacilar arasinda ortalama segilen vertebra L2-L3 olup uyumluluk anlamli olarak iyi
diizeyde c¢ikmaktadir (ICC=0.717). Postoperatif grafilerindeki fiizyon seviyeleri ile
karsilagtirildiginda  orta-iyi diizeyde uyumluk goriilmektedir (ICC=0.617). Hastalarin
postoperatif grafilerindeki fiizyon seviyeleri ile karsilagtirildiginda alt enstrumante vertebra
seciminde arastirmacilarin ortalama olarak %@41.6’sinin daha kranial vertebra, ortalama
%43.2’s1n1n ise ayni seviyede kalmayi tercih ettigi goriilmektedir. Sonuclarda dikkat ¢eken
eski ameliyat prensiplerine gore ameliyat edilmis hastalara gére su anda ki planlamada lomber
bolgede daha {ist seviyelerde kalma diisiincesi hakimdir. Buna lomber bolgedeki hareketli

segmenti koruma diisiincesi neden olabilir.

Lenke ve arkadaglari1  hareketli  segmentlerin  korunabilmesi  amaciyla

enstriimantasyonun bir seviye {istte sonlandirilmasi i¢in kesin kriterler tantmlamiglardir (51).
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1. Stabil vertebranin bir {stiindeki vertebrada, rotasyon nétral veya en ¢ok evre I

olmali ve 30° altinda egim bulunmalidir.

2. Stabil vertebra egimi 20° altinda olmalidir.

3. Apikal disk L1-L2 diskinin tizerinde olmamalidir.

4. L3-L4 diski egriligin konveksitesine acilim gosteriyor olmalidir (49).

Lenke siniflamasina gére mindr egriligin yapisal olmadigi durumlarda selektif torasik
fiizyon Onerilmistir. Eger ana torasik egriligin altinda ya da {izerine yapisal mindr egrilik
tespit edilirse, flizyon alanina tiim yapisal egrilikler katilmalidir (5). Lenke’ye gore selektif
flizyon yapilmasi planlanan hastanin se¢iminin basarili yapilmasi durumunda lomber hareketli
segmenti en iyi sekilde optimize eder. Lenke siniflamasinda 1C egrilikler King Moe tip 2’ye
karsilik gelir ve selektif flizyonda alt enstrumante vertebra se¢iminde ¢ok tartisilan konu
olmustur. Girardi ve ark.lar1 lomber egrilikte Cobb agis1 35° ve lstlinde lomber fiizyon
onermislerdir (65). Richards ve ark.lar1 ise 40° altina fiizyon yapilmamasini 6nermislerdir.
(66) Mason ve Carango lomber egilme Cobb acisinin 6° iistiinde olmasi1 dekompanzasyon
yaratabilecegini belirmistir (67). Lenke bu kritik degeri 25° olarak belirlemistir. Takahashi ve
ark.lar1 2011 yilinda yayinladig1 calismada Lenke tip 1B, 1C ve 3C de lomber enstrumante
vertebranin stabil vertebrada olmasi ile %40 diizelme, stabil vertebradan 1 seviye altta alt
enstrumante vertebra se¢imi %50 diizelme saglamakta ve alt enstrumante vertebranin stabil
vertebra ile ayni seviyede olmasi yada bir alt seviyede olmasindan daha distalde enstrumante
vertebra se¢iminin gévde imbalansina etkisi olmadigini belirmistir (68).

Yapilan bu caligmada iist enstrumante vertebra se¢imleri arastirmacilar arasinda
ortalama secilen vertebra T4-T5 olup uyumluluk anlamli olarak 1iyi diizeyde
cikmaktadir(ICC=0.714). Hastalarin ameliyat edilmis postop grafileri ile karsilastirildiginda
orta diizeyde uyumluluk goriilmektedir.(ICC=0.596). Hastalarin postop fiizyon seviyeleri ile
karsilastirildiginda fiizyon seviyesi iist enstrumante vertebra seg¢iminde arastirmacilarin
ortalama olarak %42.2 daha kranial vertebra, ortalama %38.9’unda ayn1 seviyede kalmay1
tercih ettigi goriilmektedir.

Yeni ameliyat sistemleri ve ¢alismalarin sonuglar1 nedeniyle zamanla cerrahlarin {ist
enstrumante vertebra seciminde daha {ist seviyelere ¢ikmayi tercih etmektedir. Bunun sebebi
olarak eski donemlerde iist torakal bolgelerde vida uygulama deneyiminin az olmasi, pedikiil
vidasinin riskli goriilmesi olabilir. Yeni yapilan ¢alismalar dogrultusunda riskin en az diizeyde

oldugunun ortaya konmasi ve anatominin daha iyi anlasilir olmasi cerrahlar1 iist torakal

61



seviyeler icin cesaretlendirmektedir. Cerrahi sonrasi omuz dengesinin elde edilebilmesi i¢in
daha iist seviyelerde fiizyon daha cazip gelmektedir.

Arastirmacilarin King-Moe siniflamalart yapilan istatiksel ¢alismasinda miikemmel
diizeyde uyumlu gozikmektedir (ICC=0.806). Arastirmacilarin kendi aralarinda ve
olusturulan ortak siniflama ile karsilastirmasi tablo 10 da goriilmektedir. King ve ark.larinin
siiflamasi torasik egrilikleri tanimlamada kullanilir. King siniflamasi yayinlarda kriter olarak
ve flizyon sahasi se¢imi belirlemede kullanilirken daha sonra bu siniflamaya ait dezavantajlar
ortaya konulmustur. izole torakolomber, izole lomber, cift ve iiclii major egrilikler gibi baz1
egrilikleri kapsamamaktadir. King smiflamasi ortaya ¢iktigi zaman sadece Harrington
enstriimantasyon sistemi kullanilmakta oldugundan, ii¢ boyutlu korreksiyon sistemleri ve
segmenter enstrumantasyon uygulamalarinin getirdigi prensipleri karsilamaya yeterli degildir.
Sadece egriligin koronal planinit degerlendirmeye almaktadir. SRS (Scoliosis Research
Society, Skolyoz Arastirma Cemiyeti) tarafindan yapilan bir arastirmaya gore gozlemciler
aras1 ve ayni gozlemci i¢in hata orami yiiksektir. Cummings ve ark. ve Lenke ve ark. bu
siniflamanin kullaniminda anlamli gézlemci i¢i ve gozlemciler arasi degiskenlik oldugunu
bulmustur (47).

Arastirmacilarin yapmis olduklar1 siniflamalarin Lenke siniflarina gére dagilimi tablo
7 de gosterilmektedir. Lenke siniflamasinda arastirmacilar arasinda ki tam uyum %18.5, %50
tizerinde uyum %66.6, %50 altinda uyumluluk %11 ve tam olarak uyumsuz 1 olgu (%3.7)
oldugu goriildii. (Tablo 8) Tiim olgular gbz Oniine alininca aragtirmacilar arasinda uyumluluk
iyl olarak gorildii (ICC=0,754). Arastirmacilarin fikir birligi ile olusturulan hasta
siniflamalarina gore uyumluluklar1 tablo 9°da goriilmektedir. Lenke siniflamasinda genel
olarak simiflamanin matematiksel olmasi ve kullanilabilirliginin zorlugu dikkat ¢cekmektedir.
Arastirmacilarda daha ¢ok uyumsuzlugun lomber degistirici simiflamasinda yasanmaktadir
(ICC=0,720). Lomber degistirici belirlenirken kullanilan midsakral hat kisi tarafindan nereye
konulduguna gore siniflama degisebilmektedir. Luc Duong ve ark. yaptig1 intra/interobserver
bir caligmada bu farkliligin bilgisayarli tomografi kullanilarak %93 daha uyumlu sonug
alindig1 sonucunu ¢ikarmislardir. Midsakral hattin dik ¢izilmesi, S1 anatomik noktalarin tam
olarak tanimlanmasi ve ii¢ boyutlu olarak sadece koronal planda degil, sagittal planda da

midsakral hattin dikkatli belirlenmesi gerektigi belirtilmektedir (69).

Suk ve ark. ¢engel fiksasyonuyla torasik pedikiil vidas1 fiksasyonu sonrasi diizelmeleri
karsilastirmistir. Cengellerle diizeltme %55 ve segmental torakal pedikiil vidalar ile %72'ydi.

Kim ve ark.lar1 segmental ¢engel enstriimantasyonlarina nazaran posterior pedikiiler vida
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enstriimantasyonlarinin norolojik sorunlar olmaksizin belirgin olarak daha iyi major ve minor
egrilik diizeltmesi, diizelmis pulmoner fonksiyon degerleri ve daha kisa flizyon uzunlugu
sagladigini bulmustur. Pedikiiler vidalarla lomber lordozu istenilen seviyede kontrol
edebiliyoruz fakat torakal vidalar, posterior segmental ¢engel enstrumantasyonuna nazaran
daha fazla torasik hipokifoz tiretme egilimindedir.

Arastirmacilardan istenen ikinci etapta yaptiklari Lenke siniflamalari, birinci etapta
yapilan Lenke smiflamasi ile karsilagtirildiginda kendi iglerindeki uyumluluk iyi ve
miikemmel diizeyde degisiklik gdstermekteydi. Kisilerin kendi iclerindeki uyumluluklarinda
degisimler lomber degistiricide daha fazla oldugu gorilmekteydi. Bunu detayl
inceledigimizde birinci etapta Lenke tiplendirmesinde arastirmacilar arasinda ki uyum orta iyi
diizeydeyken (ICC 0,659) ikinci etapta orta diizeydeydi (ICC 0,553). Lomber degistiricide ise
birinci etapta arastirmacilar arasinda ki uyum orta-iyi (ICC 0.671) iken, ikinci etapta
arastirmacilar arasindaki uyum tiplemedeki uyumun diismesine ragmen artmakta ve iyi
diizeydedir (ICC 0,717). Lomber degistiricide santral sakral vertikal ¢izginin arastirmacilara
degerlendirme 6ncesinde verildigi i¢in uyumun arttig1 ¢ikarimi yapilabilir.

Arastirmacilarin {ist ve alt enstrumante vertebra secimlerinde degisiklikler dikkat
cekicidir. Ikinci etapta yaptiklari secimle, birinci etap segimlerinde ki uyum dikkate
alindiginda Olclimlerin yapilmasiyla birlikte enstrumante vertebra se¢imleri daha kranial
secim yapmislardir. Cerrahi tecrubesi daha fazla olan arastirmacilarin ikinci etapta daha fazla

iist vertebra se¢cimi yapmislardir.

Arastirmacilardan enstrumante vertebra se¢iminlerinde olusan farkliligin sebebini
ortaya koymak amaciyla se¢imlerinin nedenlerini belirtmeleri istendi. Arastirmacilarin iist ve
alt enstrumante vertebra se¢imlerinde, olgularda farkli nedenlerle seviye tayinlerinde

farkliliklar olusmaktaydi.

Arastirmacilarin iist vertebra se¢imlerinde dikkate aldiklar1 noklar; egilme grafilerinde
iist torakal egriligin yapisal olup olmadig: ve disk araliginin paralel hale geldigi seviye, omuz
dengesinin saglanabilecegi en list seviyenin secilmesi baslica sebeplerdi. Torkal ana egrilikte
egilme grafilerinde ¢ok esnek oldugu olgularda ve eger torakal egrilik apeksi T6 ve iistiinde
ise egilme grafilerinde diizeme olsa bile kalan rezidiiel egriligin konrol edilebilmesi ve omuz
dengesinin saglanabilmesi i¢in iist torakalde enstrumante vertebraya dahil edilmesi
diisiiniilerek farkli iist torakal secimleri gergeklesmisti. Selektif lomber enstrumantasyon

diisiiniilen olgularda iist egrilik kompanzatuar ise, {ist enstrumante vertebra seg¢iminde
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torakolomber bileskedeki kifoz dikkate alinarak kifoz bulunun segment fiizyona dahil

edilmisti.

Arastirmacilarin alt entrumante vertebra se¢ciminde dikkate aldiklari noktalar ise;
olgularda selektif torasik se¢imi 6n planda tutulmus ve lomber bolgede hareketli segment
korunmaya c¢aligilmistir. AP ve egilme grafilerinde disk araliginin paralel hale geldigi ve
vertebra rotasyonunun diizeldigi segmentlerde eger ameliyat esnasinda monoaksiyel vidalarla
rotasyona hakim olunabilirse iist seviyede kalmayi, rotasyona hakim olunamayan seviyelerde
daha alt seviye tercih edebilecekleri belirtilmis. Miimkiin oldugunca selektif torasik se¢imi
tercih edilmesine ragmen egilme grafilerinde diizelen lomber egriligin torakal egrilige yakin
Cobb acis1 varliginda lomber bolgede rezidiiel egrilik kalmamasi i¢in lomber seviyede daha
alt seviyeler tercih edilmis. Kisisel tecriibelere dayanarak genis torakal egriliklerde, lomber
bolgede yapisal egrilik devam ettigi icin L2 {ist segmentinde kalindiginda eding on fenomeni
gelisebilecegi diislincesiyle L2 seviyesinin altinda alt u¢ enstrumante vertebra se¢imi

yapilmisti.

Aragtirmacilarin bir olguda enstrumantasyon diislinmeme sebebi olarak olgunun dykii
ve fizik muayene bulgular1 degerlendiremedigi ve iliak kanat risser evrelemesinde iskelet
gelisimini tamamladigi ve oOlcililen Cobb agis1 cerrahi sinirlarda olmadigi distlincesiyle

enstrumantasyon diisiiniilmemisti.

Arastirmacilarin yapilan enstrumantasyon se¢imlerinde selektif torasik flizyon secilen
olgularda egriligin konkav tarafinda pedikiil vidas1 atlanarak yapilabilecegi flizyonu
etkilemedigi disiiniilmiis. Cengel vidasi kullanilan olgularda {ist ve alt enstrumante

seviyelerinde faset eklem korunmasi amaglanmaisti.

Arastirmacilarin, olgiimler verildiginde ve 4 haftalik donemde ameliyat planlarinin
degisiklikleri ameliyat planlarinda erken karar verilmemesi gerektigi zaman iginde bakis acisi
ve kararlarin degisebildigi adeldsen idiopatik skolyoz cerrahisinde dikkate alinmasi
gerekmektedir. Arastirmacilar arasinda enstrumante vertebra secimlerinde farkli noktalari
dikkate alarak fiizyon seviyeleri belirlenmekteydi. Flizyon seviyesi tayninde hala fikirbirligi

olusabilmis degildir.
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6. SONUCLAR

Skolyoz cerrahisinde preoperatif planlama, bir dizi zor karar vermeyi gerektiren,
karmagik bir siirectir. Ameliyat Oncesi planlamada klinik, fizik muayene ve skolyoz
grafilerinin degerlendirilmesi esastir. Skolyoz grafilerinin degerlendirilmesi, siniflanmasi ve
cerrahi plan cerrahlar arasinda farkli géstermekle birlikte optimal tedavinin tam olarak nasil

olacagi konusunda tam olarak fikir birligi yoktur.

Biz calismamizda cerrahlar arasinda skolyoz grafilerinin degerlendirilmesinin,
siiflamalarinin, cerrahi tedavi ve planlamasinda uyumlulugun ne derecede oldugunu ve
tedavi planinda standardizasyonun saglanmasinda neler yapilabilecegini ortaya koymakti.
Calismanin sonucunda arastirmacilar arasinda Cobb Ol¢limlerinde iyi diizeyde uyumlugun
oldugu goriilmektedir (ICC=0.764). Cerrahi tecriibe artisi ile {ist torakal ac1 6l¢iimiine daha
cok dikkat edilmektedir. Siniflamalarda ise King Moe siniflamasinda arastirmacilarin Lenke
siniflamasina gore daha uyumlu oldugu goriildii. Lenke siniflamasinda uygulamalarda daha
cok zorlanildig goriildii. Hastalarin fiizyon seviyesi belirlenmesinde iist enstrumante vertebra
secimleri arastirmacilar arasinda ortalama secilen vertebra T4-T5 olup, uyumlulugun anlaml
olarak iy1 diizeyde oldugu ve flizyon seviyesi eski cerrahi se¢imlere gore daha iist seviyeye
¢ikmakta oldugu goriilmiistiir (ICC=0.714). Bu cerrahlarin st torkalde daha {ist seviyelere
cikmaktaki endigelerin terk edilmesi ve omuz dengesinin iist torakale ¢ikilarak daha dengeli
olacag diisiincesi sebep olabilir. Hastalarin alt enstrumante vertebra flizyon seviyesi
belirlenmesinde ise arastirmacilar arasinda ortalama secilen vertebra L2-L3 olup uyumluluk
anlaml olarak iyi diizeyde ¢ikmakta (ICC=0.717) ve eski fiizyon seviyesi secimlerine gore
daha iist seviyede kalmay tercih etmektedirler. Bu se¢imin sebebi torakolomber bdlgedeki
hareketli segmenti koruma ve selektif fiizyon tercihi olabilir. Arastirmacilardan istenen
flizyon seviyesi ve uygulama sekli acisindan uyumluluklar1 degerlendirildiginde
uyumluluklar1 orta diizeyde ¢ikmaktadir. (ICC=0,533) Cerrahlar arasinda implant tercihi ve
flizyon seviyesindeki uyumun ¢ok farkli oldugu ve hastalarda bunun sonucunun nasil

yansidigimin goriilmesi i¢in hasta memnuniyetini dikkate almak gerekmektedir.

Arastirmacilarin, dl¢limler verildiginde ve 4 haftalik donemde ameliyat planlarinin
degisiklikleri ameliyat planlarinda erken karar verilmemesi gerektigi zaman iginde bakis agisi
ve kararlarin degisebildigi adeldsen idiopatik skolyoz cerrahisinde dikkate alinmasi

gerekmektedir. Aragtirmacilar arasinda enstrumante vertebra secimlerinde farkli noktalari
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dikkate alarak fiizyon seviyeleri belirlenmekteydi. Fiizyon seviyesi tayninde hala fikirbirligi

olusabilmis degildir.
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