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OZET

Vertebral kolonun anormal egrilikleri ilk kez Hipokrat'm "Corpus Hippocraticum" adli
eserinde tarif edilmistir. Deformitelere bagli bozulan insan anatomisi, insanlik tarihinin her
doneminde ve her toplumda farkl algilanmis, farkli degerlendirilmistir. Giiniimiize kadar bu
hastalar destekleyici tedaviler, traksiyon ve korse gibi yontemlerle tedavi edilirken
ginimuizde implant ozelliklerinin gelismesiyle bu yOntemler yerini cerrahi tedaviye

birakmistir.

Teknolojik gelismelerle beraber sadece cerrahi yontemler ve enstriimanlarda degil tani
ve tedavi yontemlerinde de gelismeler olmaktadir. Glntmdazin populer yeniliklerinden olan 3
boyutlu yazicilar hayatin her alaninda oldugu gibi tip alaninda da her gecen gln daha fazla
kullanilmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci 3 boyutlu yazicilarla iiretilen ileri deformiteli omurga

modellerinin cerrahlarin ameliyat karari lizerindeki etkisini ortaya koymaktir.

Calismamizda ileri omurga deformitesi mevcut 5 hastanin direk grafi, bilgisayarl
tomografi; 3 boyutlu bilgisayarli tomografi ve 3 boyutlu yazicilarda iiretilen 3 boyutlu omurga
modelleri olusturularak 5 farkl cerrah tarafindan deformite diizeltici cerrahi plant yapmalari
saglanmustir.

Elde edilen cerrahi planlar sonucunda enstriimante edilen vertebra sayisi, uygulanan
osteotomi sayis1 ve cerrahlarin tedaviye karar verme siiresi incelenmistir.

Enstrumante edilen vertebra seviyesi ve sayisi agisindan Xray-BT, 3d BT gorintileri
ve 3 boyutlu modeller kullanilarak yapilan ameliyat planlarinda anlamli bir farklilik
saptanmamigtir.

Xray-BT, 3d BT goriintiileri ve 3 boyutlu modeller kullanilarak yapilan ameliyat
planlarinda osteotomi sayist agisindan anlamli bir farklilik saptanmamagtir.

Cerrahlarin cerrahi plana karar verme siireleri karsilagtirildiginda 3 boyutlu modeller
diger iki yonteme gore iistiin bulunmustur.

Istatiksel verilerin de isaret ettigi gibi daha fazla model ve daha fazla sayida cerrah ile
calismanin siirdiiriilmesi ve genisletilmesiyle daha kesin verilerin elde edilmesi miimkiin

olacaktir.

Anahtar Kelimeler: omurga deformitesi, 3 boyutlu modelleme, cerrahi planlama



ABSTRACT

Abnormal curvature of vertebral column was first described in "Corpus
Hippocraticum” by Hippocrates. Throughout human history, human anatomy distorted by
deformities has been perceived and approached differently in every society. Until today, the
patients suffering from such deformities have been treated with methods such as supportive
treatment, traction and orthopaedic corset. Thanks to the improvements of implant
characteristics, these methods have been replaced by surgical treatment.

Following technological advancements, there have been many developments not only
in surgical methods and instruments but also in diagnosis and treatment methods. 3-D
printers, one of the popular innovations of today’s world, are more commonly used in
everyday life, as well as in medicine. The aim of this study is to present the effect of vertebral
column models with severe deformities produced by 3-D printers on the surgical decision of

surgeons.

In our study, providing them with the images of plain radiography,
computerized tomography, 3-D computerized tomography and 3-D vertebral column models
produced by 3-D printers of 5 patients with severe vertebral deformities, we asked 5 surgeons
to make surgical plannings for deformity correction.

As a result of the surgical plannings, the number of instrumented vertebra, the level of
osteotomy and the time required for the surgeons to make decisions on treatment have been

analyzed.

Regarding level and number of instrumented vertebra, no significant difference has
been shown in surgical planings made by X-ray CT, 3-D CT and 3-D models.

Regarding level of osteotomy, no significant difference has been shown in surgical

planings made by X-ray CT, 3-D CT and 3-D models.

In terms of time required for the surgeons to make decisions on surgical planning, 3-D
models outperformed the other two methods.

As the statistical data indicate, more accurate data is likely to be obtained by
continuing and expanding the study with the participation of more surgeons and the use of

more models.

Key words; spinal deformity, 3d printing, surgical planning



1. GIRIiS

Spinal deformite kavrami kokeni antik caglara dek uzanim gosteren, o doneme ait
figilirlerde rastlanilan bir patolojidir. Vertebral kolonun anormal egrilikleri ilk kez Hipokrat'in
"Corpus Hippocraticum" adli eserinde tarif edilmistir. Hipokrat spinal deformitelerin ¢ok
cesitli oldugunu, normal postiirdeki egriliklerin yaslhilarda artarak agriya neden oldugunu
saptamistir. Deformitelere bagli bozulan insan anatomisi, insanlik tarihinin her doneminde ve
her toplumda farkli algilanmis, farkli degerlendirilmistir. Giiniimiize kadar bu hastalar
destekleyici tedaviler, traksiyon ve korse gibi yontemlerle tedavi edilirken gunumizde

implant 6zelliklerinin gelismesiyle bu yontemler yerini cerrahi tedaviye birakmustur.

Insan anatomisinde dengeli bir durusu saglayan en dnemli yap1 omurga ve buna destek
veren kas, ligamanlar ve disk yapilaridir. Torakal bolgede kotlar, lumbosakral bdlgede yer
alan sakroiliak eklem ve pelvis bu sistemin 6nemli yapilaridir. Biitiin bu yap1 bas ve tiim
govdenin yiikiiniin, dengeli bir sekilde bacaklara iletilmesine olanak saglar. Omurgalar;
icerdigi omurilik ve fonksiyonlar1 nedeniyle bu biyomekanik dengeyi en iyi sekilde korumak

zorundadir.

Teknolojik gelismelerle beraber sadece cerrahi yontemler ve enstriimanlar degil tani
ve tedavi yontemlerinde de gelismeler olmaktadir. Glinlimiiziin popiiler yeniliklerinden olan 3
boyutlu yazicilar hayatin her alaninda oldugu gibi tip alaninda da her gegen giin daha fazla
kullanilmaktadir. Bu ¢aligmanm amaci 3 boyutlu yazicilarla iretilen ileri deformiteli omurga

modellerinin cerrahlarin ameliyat karari tizerindeki etkisini ortaya koymaktir.



2.GENEL BILGILER
1.EMBRIiYOLOJi:

Iskelet sistemi temel olarak iki ayr1 dokudan olusmustur. Bunlar; kikirdak ve kemik
dokularidir. Her iki dokunun kdkeni mezodermdir. (1) Kolumna vertebralisin embriyolojik
gelisimi ise daha karmasik bir siirecle gerceklesmektedir. Bu siire¢ sirasinda ortaya
cikabilecek malformasyonlar; spina bifida, hemivertebra, konjenital flizyon ve agenezis ile
sonuglanabilmektedir. Spinal kord, genitoliriner sistem, kalp ve biiyiikk damarlarin
embriyolojik gelisimi, omurga gelisimi ile yakin bir etkilesim i¢indedir. Bu ylizden omurga

gelisiminde ortaya ¢ikabilecek sorunlar bu sistem anomalileri ile birliktelik gosterebilir.

Embriyonik yasamin 2. haftasinda gastrulasyonun tamamlanmas: ile ektoderm ve
endoderm ortaya ¢ikar, korda bu iki germ yapragi arasmna kayarak mezodermi yapar ve

mezodermden; korda dorsalis (notokord) ve esas mezoderm olusur. (2)

Omurga ve iskelete ait kemiklerin gelisme siireci, insan embriyosunun 20-35. gelisme

giinleri arasinda farklilagsan somit ¢iftlerinin sklerotomu olusturmasiyla baglar (3)

18. glinde paraksial mezoderm ve noral plak katlanmaya baslar ve noral tiip olusarak,

her iki yaninda somit ¢iftleri belirginlesir (2)

En ilkel omurgalidan en yiiksek omurgali simifini olusturan insana kadar tiim
canlilarda korda dorsalis primer iskelet olarak varligini devam ettirir. (4) Ancak bu yapi,
yiiksek sinif canlilarda yerini yeni bir yapiya, omurgaya birakirken pek az bir boliimii arta
kalir. Korda dorsalisin iki yaninda i¢i bos kiip olarak dizilen somitlerin 20. Giinde 4 ¢ift olan

sayilar1 5. haftanin sonunda 42-44 ¢ifte ulagsmaktadir. (5)

Gelismenin 19. ve 32. giinleri arasinda 42-44. kadar olan somitlerin dagilimi, 4
oksipital, 8 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral, 8-10 koksigeal seklini alir. (4) Her bir
somit ciftinin On-i¢ bolgesinden sklerotom, dis bdlgesinden myotom, arka bolgesinden

dermatom gelismektedir.

Myotomlardan segmentli sirt kaslari, dermatomlardan derinin derma ve hipoderma

dokular1 meydana gelir. (3)



Gelisimin erken devresinde, her sklerotoma bir myotom boéliimii diiserken, daha sonra
her bir omurun iki ayr1 sklerotomdan olugsmasiyla , baslangigtaki dizilisini koruyan myotom
iki ayr1 omura yapisir ve bdylece omurganmn kolayca oynamasmna olanak saglar (3) Son
yillarda immiinohistolojik ve histokimyasal caligsmalar notokordun tiimiiyle kayboldugunu
gostermistir. Bu nedenle, nucleus pulpozusun kdkenine agiklik getirecek yeni arastirmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir. (7)

Omurgay1 olusturan vertebralar, iskeletin diger kemikleri gibi li¢ evrede meydana gelir:
1)Mezenkimal,
2) Kikirdak,
3) Kemiklesme

6. haftada membrandz omurga mezenkiminde 6 tane kikirdaklasma merkezi
belirir. Embriyonik donem sonunda bu merkezlerin ikisi notokordun lateralinde gorulir ve
kikirdaklasma merkezini tamamlamak i¢in buna yapisir. Iki merkez néral kanal lateralinde
yogunlasir ve bunlarin dorsal fiizyonu noral ark ve prosessus spinozusu meydana getirir.
Noral ark ve cisme ilave olarak iki kikirdaklagma merkezi daha belirir ve bunlarin lateral
uzantilar1 prosessus transversuslari olusturur. Iskeletin diger kemikleri gibi omurganin
kemiklesmesi de birincil ve ikincil merkezler sayesinde olur. Her omur biri korpus igin, ikisi

omur arkusu i¢in olan ti¢ birincil merkezden olusur.(8)

Yeni dogandaki her bir omur, birbirine kikirdak bdlgeleriyle tutunan korpus ve
arkus yarimlariyla beraber toplam ii¢ pargadan olusur.(8) Dogum sonrasi yasamin 3.-5.
yilinda omur arkusunun yarimlart solit kemik dokusuna doniiserek kaynasir.(10) 6. yas
sonunda, norosantral eklemlerin kemiklesmesi ve ortadan kaybolmasi ile omurlarin korpus ve

arkuslar1 birlesir.

Puberteyle birlikte her bir omurda bes yeni ikincil kemiklesme merkezi
belirginlesir; biri prosesus spinozusun ucunda, ikisi prosesus transversuslarin ucunda, ikisi de
omur korpusunun epifiz bolgelerinde dairesel olarak belirginlesir. Ikincil kemiklesme

merkezlerinin yayilip birbiriyle kaynasmalar1 yirmi bes yasin sonunda tamamlanir (5)



Spinal deformiteler yalniz kemik, yumusak doku ya da her ikisinin birlikteligiyle
meydana gelebilir. Primer olarak yumusak dokuyu etkileyen lezyonlar: poliomyelit, serebral
palsi, spinal muskdiler atrofi ve norojenik artrogripozis gibi paralitik lezyonlar ile muskdler
distrofi, miyopatik artrogripozis ve amyotonia konjenita gibi myopatik lezyonlardan olusur.
Bunca sayilan sebeplere ragmen skolyotik deformitelerin biiylik bir oranmin sebebi bilinmez

ve idiyopatik olarak smiflandirilir.

2. ANATOMI

Kolumna vertebralis, 33-34 vertebranin {ist iiste siralanmasiyla meydana gelir.
Omurganin ortasinda bir kanal (canalis vertebralis) bulunur. Vertebral kanal iginde medulla
spinalis yer alir. Omurgay1 olusturan 33-34 vertebradan 24'U birbirlerine eklemler ile
baglanmistir. 5 omurun birlesmesiyle tek bir kemik olan sakrum ve en altta yer alan 4-5
omurun birlesmesiyle os koksiks meydana gelmistir. Vertebral kolon yukaridan asagiya dogru
bes bolgeye ayrilir: Sirasiyla 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral, 4-5 koksigeal vertebra

vardir.
Omurganin Sekli ve Egrilikleri;

Vertebral kolon, viicudun arka orta ¢izgisi tzerindedir ve diiz bir stitun halinde
degildir. Yandan goriiniisiine gore islev bakimindan onemli sagittal egrilikler gosterir;
sirastyla boyun, gogiis, bel ve sakrum egrilikleri vardir. Gogilis ve pelvis egrilikleri esas
egriliklerdir ve One dogru icbiikeydirler. Boyun ve bel egrilikleri sonradan basing ile
olusurlar: Boyun egriligi; intrauterin yasamm sonunda veya yasamin ilk 3-4 ayinda
belirginlesir. Bel egriligi; 12-18 aylik iken, ¢ocuk yiirimeye basladiginda gelisir ve bu
gelisim i¢in gdvde agirliginin bir alttaki omurga ve bacaklara iletilmesi gereklidir. Boyun ve
bel egrilikleri 6ne dogru disbiikeydirler. Boyun ve bel omurlarinin olusturdugu sagittal
egriliklere sirasiyla "servikal lordoz", "lomber lordoz" adlar1 verilir. Kadinlarda bel egriligi
daha fazladir. Sakrum egriliginin i¢cbiikey yiizii asagiya ve one dogrudur. Gogiis egriliginin
arkaya dogru olan digbiikeyliginin patalojik olarak artmasma "kifoz" denir; genellikle yasl

kadinlarda ve osteoporoza bagl olarak gelisir.



Vertebral Rotasyonlar ve Anomaliler;

Vertebra sayisinda, seklinde ve pozisyonunda varyasyonlar siktir.  Vertebral
anomaliler,intrauterin  gelisim sirasinda mezenkimal, kikirdak ve osse6z modellerin
diizenlenmesinin bozulmasi ile meydana gelir. En sik spina bifida, hemivertebra, kama

vertebra ve flizyon anomalileri gorular.

Hemivertebra; Iki vertebra arasinda laterale yerlesmis kama seklinde vertebradir. Bir
bilateral kondritik merkezin yoklugu olasi nedendir. Notokordun laterale deviasyonunda
sug¢lanmaktadir. Siklikla lateral deviasyona yani skolyoza yol agsa da nadiren dorsal

yerlesimle dorsal bir deformite olan kifoza yol agabilir.

Vertebral bar; Kolonun bir yiiziine lokalize segmentasyon anomalisine verilen addir.
Siklikla posterolateral yerlesimlidir ve bu bélgede biiyiime kusuru vardir. Sonug skolyoz ve

lordoz kombinasyonudur. Anterior yerlesimli olursa progresif kifoza yol agar.

Blok vertebra; Konjenital olarak iki veya daha fazla vertebranin ayrilmasinda problem
olmas1 ile ortaya ¢ikar. En sik lomber bolgede goriiliir. Intervertebral diski olusturmasi

gereken mezenkimal zonun komplet kondrifikasyonu nedeniyle olusur.

Kelebek Vertebra; Sagital planda yarik vertebradir. Notokordun prematiir dejenerasyonu
sklerotomik median kondensasyona ve bilateral ossifik merkez olusumunda gecikmeye neden

olmaktadir. Diger olas1 neden ise bilateral ossifik merkezlerin flizyon eksikligidir.

Sipina bifida okkulta; Noral arkin tamamlanmasinda bozukluk nedeniyle olusur ve
lumbosakral bolgede dorsomedian ossifikasyon yetmezliginden olmasi muhtemeldir. Iki

yasina kadar ¢cocuklarin %95’ inde goriiliirken eriskinlerde goriilme orani %20°dir.



TERMINOLOJI:

Bu terimler, skolyoz arastrma derneginin terminoloji komitesi tarafindan belirlenmis olup,

periyodik olarak gelismelere gore yenilenmektedir.

Spinal Deformite; Normal saglikli bir birey ayakta durdugunda omurganin tepesinden

indirilen bir ¢izgi torakal omurganimn 6niinden gegerek, L5/S1 eklemini ¢caprazlamaktadir.

Ayn1 sekilde koronal planda da omurga servikalden sakral bolgeye kadar diiz bir hat seklinde
uzanim gosterir. Bu anatomik dizilimin her {i¢ planda yani frontal, sagittal veya transvers
diizlemde de fizyolojik smnirlar1 asmasma spinal deformite adi verilir. Bu deformiteler
konjenital olabilecegi gibi, idiopatik veya kazanilmis olabilir. Spinal deformitelerin etiyolojisi
bir¢ok nedene bagli olabilir. Konjenital hastaliklar, dejeneratif hastaliklar, travma, enfeksiyon,
tiimor, metabolik hastaliklar, nromiiskiiler hastaliklar ve AIS gibi etiyolojisi bilinmeyen bir

cok faktore baglh gelisebilir

idiyopatik Noromiiskiiler

Erken baslangi¢ Noropatik hastaliklar
Gec baslangic Ust motor néron hastalig
Adult Spinoserebellar dejenerasyon

T I 5ol pos

Alt motor néron hastaligi
Poliomiyelit

Vertebra anomalisi Miyopatik

Formasyon anomalisi Ko o
Hemivertebra njeni ip i

Anormal segmentasyon Duchen muskdler distrofi

Unilateral bar Gelisimsel Sendromlar

Ko_t fﬁzy.onu iskelet sistemi dizostozisi (Nérofibromatozis gibi)
Spinal disrafizm iskelet sistemi dizplazileri (osteogenesiz imperfekta gibi)

Gergin omurilik sendromu —
Chiari malformasyonu Tiimérle iliskili

Sirengomiyeli Osteoblastom
Ayrik omurlik sendromu Osteid osteom
Meningosel-meningomiyelosel Intraspinal-intramedydiller tiimérler

Ekstrameduller timorler

Skolyoz: Vertebral kolonun 06n-arka planda yana deviasyonu seklinde goriilen ve rotasyonla
birlikte olabilen ¢ boyutlu deformitesidir. Normalde vertebral kolon 6n-arka planda dizdir,

10 derecenin iizerindeki egrilikler, skolyoz olarak isimlendirilir.

Kifoz: Vertebral kolonun yan planda konveks tarafi dorsale bakan egriligidir. Torakal
vertebralarda fizyolojik olarak bulunur. Normal torakal kifoz derecesi 20-40 derece arasinda



degisir. 50 derecenin {lizerindeki egrilik; "hiperkifoz", 0-20 derece arasindaki egrilik;

"hipokifoz" ve 0 derecenin altindaki egrilikler de, "torakal lordoz" olarak tarif edilir.

Lordoz: Vertebral kolonun yan planda 6ne dogru olan egriligidir. Servikal ve lomber

bblgede fizyolojik olarak bulunur. Lomber lordoz, 20-40 derece arasinda degisir.
Kifoskolyoz: Skolyozla birlikte yan planda hiperkifoz bulunmasi halidir.
Lordoskolyoz: Skolyozla birlikte yan planda anormal anterior angiilasyon bulunmasidir.

Striiktiirel skolyotik egrilik: Fleksibilitesini kaybetmis, yana egilme grafilerinde tam

diizelme gostermeyen ve rotasyonu olan skolyotik egriliktir.

Kompansatuar skolyotik egrilik: Primer egriligin altinda ya da iistiinde gelisen, viicudun
dengesini saglayan egriliklerdir. Basin, sakrumun ortasindan gegen ¢izgide santralize olmasi

durumunda egriligin kompanse oldugundan, aksi halde dekompanse egrilikten bahsedilir.
Primer (Major) egrilik: Vertebra degisikliklerinin oldugu, ilk gbzlenen egriliktir.

Sekonder (Mindr) egrilik: Primer egriligi dengelemek icin gelisen striiktiirel olmayan

kompansatuar egriliktir. Baslangicta fikse degilken, zamanla striiktiirel hale gelebilir.
Cift Major Egrilik: Iki striiktiirel egriligin birlikte bulundugu durumdur.

Rib hump deformitesi: Egriligin konkav tarafinda vertebra yiiksekliginin az olup,
vertebranin rotasyona ugramasi ve spindz ¢ikintilarin konveks tarafa doniip, kaburgalarin

kabariklik olusturmasidir.

Son (End) vertebra: Egriligin iistiinde vertebranimn iist yiizeyinin, altinda ise alt yiizeyinin

konkav tarafa dogru en ¢ok egimlendigi en son vertebradir.
Apikal vertebra: Rotasyonun en ¢ok oldugu, egriligin merkezinde yer alan vertebradir.

Oblik pelvis: Pelvisin 6n-arka planda horizontal egriligidir. Eger fikse ise, pelvis iist ve alt

seviyesinde kontraktiirler gelisebilir.

Kemik yasi: Sol el ve el bileginin A/P grafilerinin ve iliak kemik epifizlerinin, Gruelich ve

Pyle Atlasi'ndaki ve Risser standartlara gore degerlendirilmesiyle tespit edilen yastir.

Vertebral endplateler: Vertebra cisminin, disklere komsu olan st ve alt kortikal bolimleri.



Vertebra biiyiime plagi: Vertebra cismini st ve alt bélimden 6rten, lineer blylmeyi

saglayan kartilaj plag:.

Gibbus: Keskin agili kifoz.

Infantil Skolyoz: Yasamm ilk ii¢ yilinda gelisen skolyoz.

Juvenil skolyoz: ilk ii¢ y1l ile puberte baslangicina kadarki dsnemde gelisen skolyoz.

Adolesan Skolyoz: 10 yas ve iizeri donemde gelisen skolyoz.

SKOLYOz
Yapisal (striiktiirel) Skolyoz
a) Idiyopatik skolyoz
i) Infantil (0-3) yas
i) Juvenil (3-10 yas)
ii1) Adolesan (> 10 yas)
b) Konjenital skolyoz
1) Formasyon yetersizligi
(1)Kama (wedge) vertebra
(2) Hemivertebra
il) Segmentasyon Y etersizligi
(1) Tek tarafli (unsegmented bar)
(2) Cift tarafli (sinostoz-blok vertebra)

ii1) Karigik tip (segmentasyon + formasyon yetersizligi)



c) Noromuskdler skolyoz
1) Noropatik
(1) Ust motor néron
(a) Serebral palsi
(b) Spinoserebellar dejenerasyon
(1) Freidreich hastaligi
(2) Charcot Marie Tooth hastalig1
(3) Roussy Leevy hastaligi
(c) Siringomiyeli
(d) Spinal kord timoru
(e)Spinal kord travmasi
(f) Diger
(2) Alt motor néron
(a) Poliomyelit
(b) Diger viral miyelitler
(c) Travmatik
(d) Spinal muskdler atrofi
(1) Werdnig Hoffman hastalig1
(i1) Kugelberg Welander hastaligi
(e) Miyelomeningosel (paralitik)
(3) Disotonomi (Riley Day sendromu)

(4) Diger



if) Miyopatik
(1) Artrogripozis
(2) Muskiiler Distrofi
(a) Duchenne (Psodohipertrofik)
(b) Limb-girdle
(c) Facioscapulohumeral
(3) Fiber tip disproportion
(4) Konjenital hiportoni
(5) Miyotonia distrofika
(6) Diger
d) Norofibromatozis
e) Mezensimal hastahklar
1) Marfan sendromu
ii) Ehler Danlos sendromu
ii1) Diger
f) Romatoid hastahklar
g) Travmatik
1) Kirik
if) Cerrahi
(1) Laminektomi sonrasi
(2) Torakoplasti sonrast

iii) Radyasyon
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h) Ekstraspinal kontrakttrler
1) Ampiyem sonrast

i) Yanik sonrasi

i) Osteokondrodistrofi
i) Diastrofik cucelik
if) Mukopolisakkaridozis (Ornek: Murquio sendromu)

iii) Spondilo-epifiziel displazi

J) Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
k) Metabolik hastahklar
1) Rasitizm
ii) Osteogenezis imperfekta
1ii) Homosistindri
iiii) Diger
I) Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
i) Spondilolizis ve spondilolistezis
i) Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler
m) Tumorler
1) Vertebral kolon tumarleri

(1) Osteoid osteoma
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(2) Histiositozis-X 37
(3) Diger

i) Spinal kord timorleri

Yapisal Olmayan (non-struktirel) Skolyoz
a) Postural skolyoz
b) Histerik skolyoz
c) Sinir kokleri irritasyonu
i) Disk hernisi
i) Tumorler
d) Inflamatuar (6rnek: apandisit)
e) Alt ekstremite esitsizligine bagh

f) Kal¢a eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagh

IDIYOPATIK SKOLYOZ

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

konulabilir. idiyopatik skolyoz biiyiime ¢aginda herhangi bir yasta ortaya cikabilir.

Ortaya ¢ikis1 bakimindan {i¢ zaman diliminde zirve yapar. Yagsamin ilk senesi, 5
ila 6 yaglar1 aras1 ve 11 yasindan iskelet gelisiminin tamalanmasina kadar gecen siire¢ en sik
karsilagilan zaman dilimleridir. Bu sekilde idiyopatik skolyoz, deformitenin basladigi yasa

gore li¢ gruba ayrilir
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1. Infantil Idiyopatik Skolyoz: 3 yasm altindaki deformitelerdir. Erkeklerde daha sik

goriilmekte beraber, genellikle sol torakal egriliklerdir. Kompansatuvar egrilikleri yoktur.

2. Juvenil Idiyopatik Skolyoz: 3 - 10 yaslar1 arasindaki deformitelerdir. Erkek ve kizlarda esit

oranda goriilmektedir. Siklikla egrilik sol torakal yonde olup ilerleyici 6zelligi 6n plandadir.

3. Adblesan Idiyopatik Skolyoz: 10 yas ile iskelet gelisiminin tamamlanmasimna kadar ortaya
cikan deformitelerdir. Kizlarda daha sik goriiliir. Genellikle sag torakal ve sol lomber egrilik

goriiliir. Bu li¢ grup arasinda en sik goriilen addlesan idiyopatik skolyozdur

KONJENITAL SKOLYOZ

Omurganin gelisimi sirasinda dengesizlige yol agan vertebral anomaliler
sebebiyle, omurganin laterale dogru egimlenmesiyle ortaya c¢ikan patolojiye "konjenital
skolyoz" denir. Omurga embriyolojisinde kritik hafta, segmentasyon siirecinin oldugu 5-6.
haftalardir.

Konjenital skolyoz tanis1 konulabilmesi ig¢in mutlaka radyolojik olarak
vertebralardaki patoloji saptanmalidir. Konjenital skolyoz siklikla rijit oldugundan,
korreksiyon olduk¢a zordur, bu yiizden egriliklerin erken donemde saptanmasi, tedavi sansini

artirmaktadir.

Konjenital spinal anomaliler, formasyon defekti, segmentasyon defekti ve karisik

tip olmak tizere ii¢ ana gruba ayrilirlar.

Formasyon defektine klasik ornek, alt ve st boliminde hareketli disk bulunan

(bu yiizden serbest hemivertebra da denilen) hemivertebradir.

Segmentasyon defektine klasik Ornek; birka¢ vertebranin bir taraflarinda
segmentasyonun normal oldugu, diger taraflarinda segmentasyon kusuru gozlenen "tek tarafli

segmente olmamig bar" dir.

Mac Even tarafindan yapilan ve Winter'in 1968'de modifiye ettigi smiflandirma,

en siklikla kullanilanidir. Bu smiflandirmaya gore konjenital skolyoz ii¢ ana gruba ayrilir:
1-Formasyon Defekti:

a. Parsiyel formasyon defekti (Wedge vertebra)
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b. Tam forrnasyon defekti (Hemivertebra)

2- Segmentasyon Defekti:
a. Tek tarafli segmentasyon defekti (Unilateral ansegmente bar)
b. Cift tarafli segmentasyon defekti (Blok vertebra)

3-Mikst Deformiteler: Skolyoz; siklikla "lordoskolyoz" veya "kifoskolyoz" gibi bir sagittal

deformite ile birlikte bulunur.

Etyoloji

Konjenital skolyozda aile hikayesi bulunmasi nadir karsilasilan bir durumdur. Hemivertebra
anomalisi gibi izole tek bir anomali genelde sporadiktir ve herhangi bir genetik risk
tasimamaktadir. Insanlarda mezensimal dokudan tam olarak omurganm anotomik seklini

almasi intrauterin hayatin ilk 6 haftasinda tamamlanmaktadir. (10)

Bu nedenle, embriyolojik gelisimin 3. ve 8. haftalarinda, embriyonun maruz kalabilecegi
etmenlerin etyolojide rolii oldugu diisiiniilmektedir. Annenin kullandig1 ilaglar, metabolik
bozukluklar, travmalar ya da embriyonun hipoksiye maruz kalmasi konjenital spinal

deformitelere yol acabilecegi diistiniilmektedir. (11)

Konjenital spinal deformite olusturan ilaclardan birisi talidomiddir. Maternal diabet de, basta
sakral agenezi olmak uUzere vertebral malformasyonlara yol acabilmektedir. Hipoksinin,

vertebral malformasyon olusumu ile iligkisinin gdsterilmesi amaciyla kobaylar iizerinde
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birtakim caligmalar yapilmistir. Bu ¢aligmalarda kobaylarda mezengimal gelisimin oldugu
donemlerde, kobaylar1 hipoksik birakarak vertebral —malformasyonlarin olustugu
gozlemlenmistir. (12) Bu c¢alismalarin 1s18inda Farley ve arkadaslari karbonmonoksit kobay
modelini gelistirmistir. Maternal kobaylara mezensimal donem olan 9- 9.5° uncu gunlerde
karbonmonoksit verilmis ve doz bagimli 21 olarak torasik omurgada cesitli deformiteler
saptanmustir. Insanlarda mezensimal dénemde olusabilecek maternal hipoksi, sigara i¢me,

konjenital skolyoz nedeni olabilir. (13)

Dogal Seyir

Konjenital skolyozun dogal seyrini agiklayan birkac temel ¢calisma vardir. McMaster
ve Ohtsuka tedavi edilmemis 216 hastayr 5 yil siireyle izlemisler ve deformitenin
ilerlemesinin hem anomalinin tipine hem de lokalizasyonuna bagli oldugunu bulmuslardir.
Tiim anomaliler i¢inde en ilerleyici olan1 konveks hemivertebra ile birlikte konkav millateral
segmente olamamis bar oldugunu saptamuslardr Ikinci en ciddi olan unilateral segmente
olmamis bardir ve bunu ¢ift konveks hemivertebra izler.

Her bir anomali tipi i¢in deformitenin ilerleme derecesi anomali torakolomber
bdlgedeyse en agir, torakaldeyse orta agirlikta, {ist torakaldeyse daha hafif sekilde seyreder.
Egriligin kdtiilesme derecesi sabit degildir fakat egrilik 10 yasmdan dnce mevcutsa 6zellikle
adodlesan donemdeki biiylime piki sirasinda genellikle artig gdsterir. Blok vertebranin neden
oldugu skolyoz en hafif olanidir. Formasyon kusurundan kaynaklanan deformite
hakkinda tahminde bulunmak segmentasyon kusuru nedeniyle olusan deformite hakkinda
tahminde bulunmaktan ¢ok daha zordur. Hemivertebra omurganin etkilenen
tarafinda kama seklinde biiyiiyerek skolyoza yol acarken, unilateral segmente olmamis bar
omurganin etkilenmis tarafindaki biiylimeyi geciktirir. Hemivertebrasi olan hastadaki
biiyiime dengesizligi unilateral segmente olmamis bara sahip hastalardaki kadar agir degildir.

Winter bir hemivertebranin deformiteye yol agmadan normal olan komsu omurlarin
arasinda sikismis olarak bulunabilecegini bildirmis ve bu durumu kompanse hemivertebra
olarak adlandirmistir. Ancak eger hemivertebra komsu omurlarin her birinden bir disk
araciligiyla ayrilmigsa bu bir segmente vertebradir ve her iki tarafmda islevsel olarak fizisi
vardir ve yavas ilerleyen bir egrilie yol a¢ma ihtimali bulunmaktadir- Bu konjenital
anomalilerin ilerleme olasiliklarin saptanmasinda en 6nemli etken biiyiime potanssiyelinin
belirlenmesidir. Dubousset ve arkadaslar1 spinal kanaldaki biiylimenin ii¢ boyutlu olarak

degerlendirilmesinin  6nemini vurgulamiglardir. Egriligin her iki tarafindaki biiylime
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potansiyelinin belirlenmesi prognoz hakkinda yardimci olacaktir. Ornegin beklenti normal
konveks buylime yonundeyse ve konkav tarafta biiylimede gerilik olas1 ise ortaya major bir
deformite ¢ikacaktir. Eger hem konkav hem konveks tarafta biiyiime eksikligi varsa ilerleyici
lateral bir deformite gelisme ihtimali vardir. Her iki tarafta biliylime eksikligi ¢cok sayida
seviyede mevcutsa lateral egrilik olusmaksizin govdede kisalik gelisebilir.

Konjenital skolyozlu hastalarda konservatif tedavinin yeri siirhidir. ilerleyici olmayan
egriliklerin yiiksek kalitede ¢ekilmis rontgenlerle yilda iki kez diizenli olarak takip edilmesi
gereklidir. Cok sayida anomalisi olan prognozim tahminin zor oldugu hastalarda da yakin
takip oldukg¢a yararhidir. Ortez kullanimiyla tedavi edilebilen egrilikler ¢cok azdir. Winter ve
ark Milwaukee breysi ile tedavi edilmis 63 konjenital skolyozlu hastaya ait sonuglan

yaymlamigtir.

Ug tip egriligin breys tedavisine yaiut verdigini gézlemlernislerdir:
(1) daha uzun fleksible egrilikler,
(2) traksiyonla veya yana egilme ile diizelebilen egrilikler,

(3) normal ve anomalili omurlar1 birlikte iceren egrilikler.

Kisa keskin ve rijit egrilikler breys ile tedaviye yanit vermemistir. Breysin etkisi daha
cok esas konjenital deformitenin disinda kalan vertebralar tizerinde goriilmektedir, ayrica

kompansatuar egrilikler birkag yil iginde breys ile basarili bir sekilde tedavi edilebilirler.

Lomber egrilikler TLSO ile tedavi edilebilirler ancak torasik egriliklerde Milwaukee
breysi tercihedilmelidir. Ortezin ¢ocugun biiylimekte olan toraksi iizerine etkileri kesinlikle
g0z Oniinde bulundurulmalidir. Eger ortez tedavisi se¢ilmisse dlgiimler dikkatle yapilmali ve 6
aylik araliklarla omurga grafileri karsilagtirmali olarak incelenmelidir. Baz1 egriliklerin yavas
olarak ilerlemesi nedeniyle yeni ¢ekilen grafilerin eskileri de dahil olmak (izere tim grafilerle

karsilagtirilmasi egrilikteki ilerlemeyi saptamak ac¢isindan onemlidir.
Cerrahi Tedavi

Konjenital egriliklerin %75'i ilerleyicidir. Bu egriliklerin yalnizca %5-10'u breys ile tedavi

edilebildigi i¢cin temel tedavi cerrahidir.
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Enstriimantasyonsuz Posterior Flizyon:

Winter ve ark yaslart 5 ile 19 arasinda degisen posterior spinal fiizyon ve Harrington
enstriimantasyonu veya yaliuzca posterior spinal enstriimantasyon ile tedavi edilmis
konjenital skolyozlu 290 hastay1 analiz etmisler ve konjenital skolyozlu hastalarin ¢cogu i¢in
posterior flizyonun tatmin edici oldugu sonucuna varmislardir. En sik problem biiyiiyen
cocukta flizyon kitlesindeki egilmedir ve bu durumla hastalarin %14'{inde karsilasilmistir.
Enstriimantasyon kullanimi diizeltmenin biraz daha iyi olmasimni saglamistir. ancak serilerde
parapleji ve enfeksiyon insidansi ile iliskili oldugu saptanmistir. Enstriimantasyonsuz
fiizyonun avantajlar1 basit ve glivenli olmasidir. Zorluklariysa algili diizeltrne gereksinimi,
ilerde egiline olasiligi, "kranksaft" fenomeni gelisme olasiligi ve miimkun olan dizeltrne
miktarinin daha az olmasidir. Yalnizca posterior flizyon genellikle daha yavas ilerlemesi
beklenen kiiglik acili egrilikler ve servikotorasik bolgede oldugu gibi anterior flizyonun ¢ok
zor uygulanacagi egriliklerde yapilmistir. Diizeltme postoperatif donemde diizeltici bir alg1
veya korse ile saglamnaktadir. En sik yapilan hatalar yeterli miktarda kemik greftinin
kullanilmamasi, viicuda bire bir uyan siki al¢1 veya breys kullanilmasindaki yetersizlik, alg1
ya da breysin erken ¢ikarilmasi ve psddoartrozun taninip erken tedavisinde yetersizlik
olmasidir. Birgok cerrah ameliyattan 6 ay sonra psddoartroz gelisimini ortaya koyabilmek i¢in
konjenital skolyoz i¢in yapilmis fiizyonlarm tamamini rutin olarak eksplore etmektedir.
Enstriimantasyonsuz posterior flizyon uygulamasinda flizyon bilateral olarak yapilir ve

egriligin tamamini kapsar.

Winter ve ark flizyonlarin cogunda egilme goriilmedigini gdstermislerdir. Ozellikle unilateral
bar veya karsi tarafinda hemivertebra olan unilateral bar gibi 6nemli 6lglde ilerleme
potansiyelleri olan egriliklerde en iyi posterior fiizyon uygulanmasina ragmen takiplerde
egilme ortaya ¢ikma olasilig1 vardir. Bu egrilikler i¢in hem anterior hem posterior

fuzyon yapilmalidir. Enstriimantasyon ile Posterior Fiizyon Konjenital skolyozda
enstriimantasyonun avantajlar1 biraz daha iyi diizelmenin elde edilebilmesi, psddoartroz
oraninin azaltilmas1 ve postoperatif al¢1 veya breys uygulamasinin daha ilimli olmasidir.
Winter ve ark’m gosterdigi, Letts ve Hoolenberg'in yaymladigi gibi konjenital skolyoziin
Harrington enstriimantasyonu uygulamasi sonrasi sik olarak paraplejinin goriildiigli bir durum

olmasina bagli olarak bu avantajlar ve paralizi ile enfeksiyon riskleri tartilip secim dyle
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yapilmalidir. Myelografi veya MRG ile dikkatli bir degerlendirme, intraoperatif spinal kord
monitorizasyonu ve wake up testinin rutin uygulanmasiyla ndrolojik yaralanma riski
azaltilabilir ancak ortadan kaldirilamaz. Enstriimantasyon insizyonun uzunlugunu veya faset
fuzyonu, dekortikasyon, bol miktarda kemik grefti ve ameliyat sonrasi eksternal destek
kullanim gerekliligini degistirmez. Enstriimantasyon genellikle egriligin diizeltilmesinin ve bu
diizelmenin breysle korunmasinin zor oldugu, egriligi daha fazla ve yasi daha biiyiik olan
¢ocuklarda kullanilmalidir. ideal olarak énemli dlgiide kifoz olmamalidir. Egrilikler esnek
olmalidir ve intraspinal anomali olmamalidir. Bu cerrahinin amaci makul bir diizeltme ve
egriligin kontroliidiir. Bu hastalarda uyandirma testi zorunludur. Enstriimantasyon onemli
Olclide diizelme saglamaktan ¢ok nizyon oranini arttirict ve stabilite saglayici destek olarak

kullanilmaktadir.

Kombine Anterior Posterior Flizyon

Izole posterior flizyon yerine kombine anterior posterior flizyon endikasyanlari sagittal
plandaki sorunlar1 tedavi etmek, diskektomi ile skolyozun esnekligini arttirmak, biiyliimenin
devamu ile ortaya cikabilecek flizyonda egilme ve torsiyonu ("kranksaft" fenomeni) 6nlemek
icin anterior fizisi ortadan kaldrmak ve Onemli Olglide ilerleme egilimi olan egrilikleri
onlemektir. Anterior prosediirde disk ile hem kikirdak hem de kemik yapidaki end platelerin
uzaklastirilmaktadir. Cips seklindeki kemik greftler flizyon amaciyla disk bosluguna
yerlestirilir. Anterior enstriimantasyon kullanilmaz. Omurga konveks olan tarafindan agilir
ancak yaklagimi belirleyen egriligin seviyesidir. Anterior flizyondan sonra posterior prosediir
uygulanir. Egriligin ciddiyeti gibi etmenlere bagli olarak enstriimantasyonsuz ya da
enstriimantasyonlu yapilabilir. Tedavinin postoperatif asamasi1 posterior flizyon prosediirii ile
aymidir. Dubousset ve ark. anterior ve posterior fiizyonu Risser evresi O' dan dnce lomber
seviyede flizyon uygulanmis ve 30 derecelik onemli Sl¢iide rezidii deformitesi ve 10 derece
rotasyonu olan kii¢iikk cocuklar i¢in Onermistir. Torasik egrilikler igin tolere edilebilen
"kranksaft" fenomeni anterior epifizyodez icin gerekli torakotominin riskleri ve giigliikleri ile
karsilagtirilmalidir. King ve ark ilerleyici konjenital skolyoz tedavisi i¢in posterior artrodezle
birlikte transpedikiiler konveks anterior hemiepilizyodez teknigi tanimlamiglardir. Kombine

anterior ve posterior flizyon tek bir posterior yaklasim yoluyla da yapilabilir.
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Bu yazarlar bu prosediirden sonra 9 hastanin hepsinde egriligin ilerlemesinde duraklama
oldugunu bildirmislerdir. Cerrahi sirasinda hastalarin yas ortalamasit 9'dur. Tekniklerini
vertebra korpusuna transpedikiiler bir yaklasim tarif eden Michelle ve Krueger ile ¢okmeden
yumurta kabugu inceligine kadar vertebra oyuldugu i¢in bu sekilde adlandiran "eggshell”
prosedurind tarif eden Heinig'in ¢aligmalarini temel alarak olusturmuslardir. King ve ark. bu
teknigin uygulanabilmesi igin bebeklerde bile pedikiil boyutlarinin yeterli oldugunu
bulmuslardir. Ancak epifizyodeze dahil edilecek her bir pedikiiliin merkezinden gecen

preoperatif BT ile degerlendirme yapilmasmi dnermektedirler.
Kombine Anterior ve Posterior Kon veks Hemiepifizyodez (Blytme Duraklamast)

1981 'de Winter konveks anterior posterior epifizyodez ve fiizyonla tedavi edilmis ilerleyici
konjenital skolyozu olan 10 hastaya ait sonuglar yaymlanmistir. Roaf 1963'de epifizyodez ve
konveks tarafta posterior intraartikiiler fiizyonla tedavi edilmis 188 hasta bildirmistir.
Hastalarin ¢ogu rezidii biiylime potansiyelleri az olan biiyiik ¢ocuklardi ve yaklasim smirl
goriis acis1 saglamaktaydi. Andrew ve Piggott anterior ve posterior epifizyodezle tedavi
edilmis 13 hasta bildirmislerdir. Bu yazarlar bu teknigin bes yasin altinda ve su kriterleri
saglayan c¢ocuklar icin uygun oldugu iizerinde durmuslardir: belgelenmis ilerleyici bir
egriligin olmasi; egriligin 60 dereceden az olmast; egriligin alt1 ya da daha az sayida segmenti
kapsiyor olmasi; konkav biiylime potansiyelinin olmasi ve patolojik konjenital kifoz veya
lardoz olmamasi. Konkav olan taraftaki biiylime sonlansa bile anterior ve posterior flizyonla
iyi bir sonu¢ elde edilebilir. Sadece apikal segment igin degil egriligin tamami igin
epifizyodez uygulanmalidir. Solid fiizyon olusuncaya kadar cerrahiden en az 6 ay siireyle rijit
spinal immobilizasyon uygulanmalidir. Dubousset ve ark preoperatif planlamanin énemini
vurgulamaktadir. Her omur spinal kanalin etrafinda simetrik olarak biiyiiyen dort kadrana
ayrilmis kiip olarak degerlendirilmelidir. Bliylimede dengesizlik varliginda dengenin yeniden
saglanmasi igin flizyon olusturulmasi gereken bolgelere preoperatif donemde karar

verilmelidir.

King ve ark. konveks anterior hemiepifizyodez teknigi ile dokuz hastanin

dordiinde (dort hastada da tek bir hemivertebra mevcut) gercek epifizyodez kaydetmislerdir.

Bu sonuclara dayanarak posterior hemiartrodezle birlikte transpedikuler

hemiepifizyodezin tek hemivertebrasi olan se¢ilmis hastalarda uygulanmasini onermislerdir.
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Hemivertebra Eksizyonu Hemivertebranm eksizyonu genellikle pelvik oblikligi olan veya
baska sekilde diizeltilemeyen toraksta fikse lateral translasyonu olan hastalar i¢in kullanilir.
Hemivertebra eksizyonu ve flizyonu ¢ok kisitli hasta grubuna uygulanmalidir. Hemivertebra
eksizyonunun endike oldugu noktaya kadar egriligin ilerlemesine izin vermek yerine dnleyici
erken flzyon tercih edilmelidir. Ancak lumbosakral bolgede hemivertebranin eksizyonu
govdenin dengesini degistirebilir. L3, L4 ya da lumbosakral seviye konus medullaris
seviyesinin alt1 oldugu icin hemivertebra eksizyonu i¢in en giivenli yerdir. Torasik bdlge ise
en tehlikeli yerdir, ¢linkii spinal kanalin genisligi en dar ve damarsal beslenmesi en az olan
kesimdir. En iyi hemivertebranin eksizyonu ile tedavi edilen egrilikler hemivertebranin apeksi
olusturdugu agisal egriliklerdir. Baska bir teknikle yeterli dizilimin elde edilemedigi
hastalarda lateral spinal dekompansasyonu olusturan bu teknigin uygulanmasi esas olarak
lumbosakral hemivertebralar icin bildirilmistir. Winter hemivertebra ekzisyonunu egriligin
apeksinde konveks bir osteotomi olarak degerlendirilmesi gerektigi iizerinde durmustur.
Egriligin tamamma 6nden ve arkadan fiizyon uygulanmalidir. Hemivertebra eksizyonunda
norolojik risk kesinlikle vardir ¢iinkii spinal kanala hem anteriordan hem de posteriardan
girilmektedir. Winter hemivertebra ekzisyonu sonrasinda iki hastada lomber kok problemi

oldugunu bildirmistir.

Leatherman ve Dickson anterior hemivertebra eksizyonuyla posterior flizyonu
ayni seansta birlikte uygulandiginda ciddi komplikasyon olustugunu bildirmislerdir.
Vertebranin korpusunun anterior bir girisimle ¢ikarildigi ve ikinci asamada posterior flizyonu
yapildig1 iki asamali bir prosediir onermektedirler. Bradford ve arkadaslari tek asamali
anterior ve posterior hemivertebra eksizyonuyla kabul edilebilir sonuglar yaymlamislardir.
Genel olarak postoperatif donemde alg1 veya breys uygulamasia 6 ay sureyle devam edilir.
Enstriimantasyon kullanimi alg1 yerine breys kullanilmasina olanak saglar fakat kemik stogu
enstriimantasyona izin vermelidir. Yalnizca posterior enstriimantasyonun uygulanmasi
egriligin konveksitisesini komprese etmekten ¢cok daha fazla lordaza yol agar. Anterior ve
posterior enstriimantasyon birlikte konveks tarafta kullanilabilir. Heinig pedikiillerin i¢ine
yerlestirilen kiiretle yapilan dekansellasyon prosediiriinii tarif etmistir. Lubicky bu teknikle
birlikte hem internal tespitin hem de eksternal immobilizasyonun birlikte kullanilmasini
onermektedir. Bu teknikle hemen ortaya ¢ikan diizelme miktarinin tahmin edilemez oldugu
bulunmustur. Fakat ayni seviye konveks posterior flizyonla kombine edildiginde genelde

hemiepifizyodeze yol agmaktadir. Bu teknigin C kollu skopi kontroliinde uygulanmasini

20



onermektedirler. Heinig ve Lubicky kiiret kullanirken noral tiipii korumak igin vertebranin
korpusu tamamen rezeke edilinceye kadar hemilaminanin yerinde birakilmasini 6nermislerdir.
Hemivertebra anteriordan goriilmesinin zor oldugu posterior bolgede spinal kanal
komsulugundaysa bu teknigin kullanilmasi yararhdir. Stereotaktik Kilavuz Esliginde
Transpedikiiler Eggshell Osteotomi Mikles ve ark konjenital skolyoz i¢in stereotaktik kilavuz
esliginde transpedikuler eggshell osteotomiyi tarif etmiglerdir. Daha yasli hastalarda,
multiplanar spinal anormalligi olan konjenital skolyozlarda bu teknigi dnermislerdir. Kilavuz
sistemi vidayt dogru gonderebilmek i¢in pedikiiliin tespiti amaciyla kullanilmistir. Anormal
anatomi nedeniyle pedikiiliin tam tespitinin zor olacagini diisiinerek bu kilavuz sisteminin
proksimalde ve distalde vida yerlestirilmesini saglamada rijit enstriimantasyon i¢in yardimci

olabilecegini bulmuslardir.
NOROMUSKULER SKOLYOZ

NoOromuskuler skolyozun nedeni kesin olarak bilinmese de etki eden birgcok
faktor tanimlanmstir. Bu egriliklerin gelismesinde juvenil yasta hizli biiyiiyen ve fleksibilitesi
devam eden omurgalardaki istemli motor kas guclndeki veya proprioseptif duyudaki

azalmanin etkili olan faktorler oldugu diisiiniilmektedir. (14)

Vertebra da kollaps olusunca egriligin konkav tarafinda basing artig1 ayni tarafta
vertebra korpusunda biiylimeyi azaltarak kama vertebra ortaya ¢ikmasina neden olur. Ayni

zamanda bu vertebralarda osteopeni ve malnutrisyon da goralr.

Noromiiskiiler skolyozun smiflamast SRS (Scoliosis Research Society)
tarafindan yapilmistir. Noromiiskiiler skolyozda egrilikler idiopatik skolyozdan daha geng
yaslarda ortaya cikar, Ozellikle egriligi daha biiyiik olanlarda daha fazla progresyon
gosterirler. Idiopatik skolyozdan farkli olarak kii¢iik ndromiiskiiler skolyozlarm bile
ilerlemesi maturiteden sonra da devam eder. Bir¢ok néromiiskiiler egrilik C sekilli yapilanma
gosterir. Cogunlukla pelvik oblisite de gorulur. Noromuskuler skolyozlu hastalarda pelvik

oblisite kalca veya alt ekstremitedeki kontraktiirlere bagli da goriilebilir. (15)

Noromiiskiiler hastaliklarin progresyonu govde stabilizasyonunu engelleyebilir.
Bu tir hastalar ortez tedavisini idiopatik skolyozlu hastalara gore daha az tolere edebilirler.
Pelvise kadar uzun flizyon gerektiren bu hastalarda ¢ogunlukla kemik stogu yetersiz kalir ve

kemikten kanama miktar1 yiiksek olur. Bir¢ok noromiiskiiler omurga deformitesi cerrahi
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tedavi gerektirir. Bu hastalarda tedavinin amaci frontal ve sagittal planda dengeli ve pelvis
tizerinde yer alan bir omurga elde etmektir. Tedavinin temeli idiopatik skolyozda oldugu

gibidir; gozlem, ortez tedavisi ve cerrahi tedavi.
Cerrahi Dis1 Tedavi;
Gozlem;

Tidm noéromuskiler omurga deformitelerinde derhal breys veya cerrahi tedavi gerekmez.
20-25 derecenin altindaki egriliklerin progresyonu tedaviye baslanmadan once dikkatlice
gozlenmelidir. Benzer sekilde eger hastada siddetli mental retardasyon varsa ve herhangi bir
fonksiyonel yetersizlige neden olmuyorsa, hemsire bakimini engellemiyorsa daha biiyiik

egrilikler de tedaviye baglamadan 6nce takip edilmelidir.

Eger kiiciik egriliklerde dahi ilerleme tespit edilirse ortez tedavisi planlanmalidir.
Siddetli mental retardasyonu olan hastalarda egriligin ilerlemesi viicut fonksiyonlarmni
bozmaya baslarsa tedaviye baslanmalidir. Ortez tedavisi ¢ok gen¢ yaslarda progresyon

goOsteren noromuskuler skolyoz ortez ile tedavi edilebilir.

Skolyoz ortez tedavisine ragmen ilerleyebilir, fakat ilerleme hizi yavaslayabilir
ve cerrahi tedavi Oncesi vertebra gelisimi tamamlanabilir. Ortez tedavisi flask hastalarda
destekleyici gorev yaparak st ekstremitelerini kullanmalarina yardimci olur. Govdesini
kontrol edebilen veya ambulatuar hastalarda TLSO'nun (torakolumbosakral ortez) dinamik
formu olan milwaukee gibi bir ortez kullanilmalidir. Bu hastalarda ¢ogu zaman viicut

konturlarina tam olarak uyum saglanamadigindan standart ortezlerden ziyade 6zel yapim tam

kontakt TLSO kullanmak gerekir.

NOromuskiiler skolyozlu hastalarda ¢ogunlukla istemli kas giicii, refleksler ve
kooperasyon yetersizligi aktif ortez programimna izin vermez, bu tip hastalarda pasif tip
ortezler daha basarili olmaktadir. Basimi tutamayacak kadar siddetli tutulumu olan hastalarda
0zel yapim ve tekerlekli sandalyeye monte edilmis ortezler ve bas kontrol cihazi kullanilir.
Daha yumusak materyallerden yapilmis bir ortez olan Boston breysi hastalar tarafindan daha

iyi tolere edilir ve iyi bir govde destegi saglar.
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Cerrahi Tedavi

NOromuskiiler skolyozlu hastalarda fiizyonun amaci hem sagittal hem koronal
planda dengeli, pelvis lizerinde ayni seviyede olacak sekilde giiclii bir spinal artrodez elde
etmektir. Bunu yaparken tiim viicut fonksiyonlarmm maksimumda tutulmasi ve yasam
kalitesinin ylkseltilmesi esas olmalidir. Bu amagla idiopatik skolyozdakinden daha uzun bir
flizyona gereksinim vardir.(16) Fiizyonun kranialde T4 vertebranin altinda kalmasi
progresyonla sonuglanacagindan kranial tarafta fiizyon T4'den daha yukariya uzatilmalidir.
Flzyonun alt ucu sakrumu igermeli veya sakruma c¢ok yakin sonlandirilmalidir. (17) Eger
hastanin mobilizasyonu i¢in lumbosakral eklemin hareketli olmasina gereksinimi varsa, L5
vertebra horizontalse ya da belirgin pelvik oblikite yoksa sakrum fiizyon disinda birakilabilir.
Maalesef bu hastalarin ¢gogu fikse spinopelvik oblikite nedeniyle non ambulatuardir.(18) Eger
egilme ve traksiyon grafilerinde pelvik oblisite sabit ise (iliak kanatlar arasindan ¢izilen ¢izgi
ile L4-5 vertebralarin alt kenarlaridan ¢izgiler arasindaki a¢i 10-15 dereceden fazlaysa)
fiizyonun alt ucu genellikle sakrum ve pelvise uzatilir. Pelvise kadar flizyon gerektiren ve
duyusu olmayan hastalarda lomber bdlgedeki fizyolojik lordozun korunmasi onemlidir.
Fizyolojik lomber lordoz viiciit agirhigini iskion kollarina ve uylugun posterioruna esit olarak
dagitarak koksiksin asir1 basing altinda kalmasmi engeller. Fiizyon i¢in kullanilacak

allogreftler hemen daima otogreftler ile karistirilmalhidir.

KIFOZ

Normal bir omurgada, sagittal planda birbirini dengeleyen 4 adet egrilik bulunur:
Servikal omurga lordotiktir; torasik omurga kifotiktir (20-50 derece) ve egrilik T2 ya da T3
ile T12 arasinda yer alir; lomber bdlge ise lordotiktir (31-79 derece).

Yiikii tastyan vertikal hat sagittal planda sirast ile C7 cismi, LI cisminin anterior
superior kosesi ve Sl omurunun cisminden geger. Bu hat sakrumun Oniinde kalirsa pozitif
sagittal denge, arkasinda kalirsa negatif sagittal denge adin1 alir.(19)

Ayakta dururken, disk yapisi (nukleus pulposus ve anulus fibrozus), baglar (anterior
longitudinal bag, posterior longitudinal bag, ligamentum flavum, apofizyal eklem baglar1 ve
intraspindz baglar) ve kaslar (paraspinal kaslar, kisa intrinsik spinal kaslar ve abdominal
kaslar) yerg¢ekimine karst omurgay1 dengede tutar. Torasik omurga seviyesinde 50 derece ve

tizerinde kifoz olmasi siklikla anormal kabul edilir. Anterior spinal kolon kompresyona kars1
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koyamadiginda, anterior kolonun kisalmasina neden olarak kifotik deformiteye yol acabilir.
Posterior kolonun biitiinliigliniin bozulmas1 ve tansiyona kars1 koyma yeteneginin azalmasi

posterior kolonun orantisal olarak uzamasina ve sonug olarak kifoza yol acabilir

KONJENITAL KiFOZ

Dogumsal omurga anomalilerinden kaynaklanan kifoz nadir olmasina ragmen ciddi
deformite ve giinliik yagamda kisitliliklar olusturabilir.
Winter ve arkadaslari, dogumsal kifozlu 130 hasta iizerinde ii¢ tip tanimlamiglardir.
Tip I, omurga korpusun olusumunda dogumsal yetersizliktir.
Tip 11, omurga korpusunda bdliinmenin yetersizligidir

Tip 111 ise bu iki durumum birlesimidir.

Tip I deformiteler Tip II deformitelere gore daha siktir ve cogunlukla torakal omurlar
ve torakolomber bileskede yer alirlar. Birbirine komsu iki omurdaki Tip I anomaliye bagl
kifozlar daha hizli ilerler ve tek anomalinin yol agtigindan ¢ok daha agir deformitelere yol
acarlar. Tip I deformiteli hastalarin yaklasik %25'inde norolojik defisit mevcuttur ve st
torakal bolgedeki deformiteler ndrolojik problemlerle daha cok birliktelik gosterir. Kifozun
tepe noktasmin on ikinci torakal omurda veya altinda oldugu hicbir hasta ndrolojik
anormalilik saptanmamistir. Bununla birlikte, McMaster ve Singh Tip I kifozun biiyiime
donemi boyunca ilerledigini ve genellikle iskelet sistemi gelisimi durdugunda stabilizasyon
oncesinde adolesan donem biiylime piki sirasinda ilerlemenin hizlandigini saptamiglardir. (20)
Korpus olusumundaki bir anterior yetersizlik, benzer bir Cobb dl¢limiine sahip birkag omuru
etkileyerek anterior boliinme kusurundan kaynaklanan ve daha genis ve daha smirli bir
deforniite yaratan bir egrilikten daha deforme edicidir ve potansiyel olarak norolojik agidan
daha tehlikelidir. (21)

Bir veya daha fazla omurun anteriorunda biiylime plaklar1 ve disklerinin olmamasi
anterior boliinmemis bant (anterior ansegmente bar) gelisimine yol acar. Olusacak Kifoz
miktari, defektif omurga segmentlerinin anterior ve posterior boliimlerinin biiyiime miktarlar1
arasindaki dengesizlik ile orantilidir. Mayfield ve arkadaslari, bu deformitelerin yilda
ortalama 5 derece ilerledigini ve Tip I deformiteler kadar agir olmadigin1 bildirmislerdir. Tip

IT kifozu olan hastalarin hi¢ birinde parapleji gelismemistir. Bununla beraber, Mayfield ve
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arkadaslarinin caligmasinda bel agrist ve kozmetik deformiteler dnemli problemler olarak
goriilmiis ve erken tedavi Onerilmistir. Klinik ve Radyolojik Degerlendirmede dogumsal
omurga problemlerinde hasta ortopedist tarafindan goriilmeden 6nce genellikle pediatristler
tarafindan goriiliip tan1 konulmaktadir. Dogum 6ncesi kontrol ultrasonografilerinde klinik bir
deformite olarak bildirilebilir. Orta derecedeki deformiteler hizla biiylime devresine gelene
kadar g0zden kacabilir.(22) Bazi orta deformitelerde baska nedenlerle yapilan radyolojik
incelemelerde tesadiifen ortaya konabilir. Klinik gozlemle tani1 koyulan deformiteler herhangi
bir nedenle yapilan radyolojik inceleme ile rastlantisal olarak tanis1 koyulabilen deformitelere
goOre daha kot prognozludur.

Torakolomber bileske veya alt torakal bolgedeki kifotik deformiteler fizik muayene ile
saptanabilir. Herhangi bir nérolojik problemi saptama agisindan detayli bir nérolojik muayene
yapmak gerekir. Fizik muayenede kas iskelet sistemine ait olan ya da olmayan baslica
anomaliler arastirilmalidir. Erken donemde c¢ekilen radyografilerde kemiklesmenin
tamamlanmamasindan dolay1r segmentasyon ve formasyon defektlerinin saptanmasinda
eksiklik olabilir. Kifozun esnekligi ve omurgada muhtemel bir instabilitenin saptanmast
fleksiyon-ekstansiyon zorlamali lateral radyografilerle saptanir. Ug¢ boyutlu bilgisayarli
tomografik incelemeler deformite sahasina giren omurga miktarini ve hangi bolgelerde
kifoz yada skolyoz olabilecegi bilgisini verir. Bilgisayarli tomografi sadece kemiksel yap1 ve
kikirdak genislemesi hakkinda bilgi verir. Kikirdagin biiyiime potansiyeli ve deformitenin
ilerleyici olup olmayacagi hakkinda bilgi vermez. Son olarak oldukga sik rastlanan omurilik
anomalilerinin degerlendirilebilinesi icin MRG gereklidir. Buna ek olarak deformiteye bagl
olarak omuriligin aldig1 konum ve baskiya ugradigi bdlgeler MRG ile degerlendirilir. MRG
formasyon defekti gosteren olgulardaki kikirdak genislemelerini degerlendirmede oldukca iyi
sonuclar verir.

Cerrahi Tedavi

Winter ve arkadaglarinin gosterdigi gibi, dogumsal kifozun ortezlerle tedavisi
etkisizdir. Cerrahi yontemler deformite tipine, deformitenin agirligina, hastanin yasina ve
norolojik bulgularin olup olmamasina gore farklilik gosterir. (23,24)

Tip | deformiteleri erken saptamak ve gecikmeden cerrahi uygulamak dnemlidir. Tip |
deformitelerde, ayakta lateral radyografilerde deformitesi 50 derecenin altinda olan 5
yasindan kiiclik hastalarda Moe tipi posterior fiizyon gerekir. Bu hastalarda sert bir posterior

artrodez, anteriorda yer alan fizislerin biiylimesine olanak taniyarak biiylime donemi boyunca
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kifozun bir miktar spontan diizelmesine olanak saglayabilir. Deformite kapsamindaki
patolojik omurlara ek olarak, {istte ve altta birer saglikli omuru da icine alacak sekilde omurga
acilmalidir. Otojen kemik grefti tercih edilmelidir. Ancak allogreft de kullanilabilir.(25)
Ameliyat sonrasinda hastay1 diizeltici alg1 i¢ine almak gerekebilir. Winter, hastalara 4 ay
yatak istirahat1 sonrasinda Risser algisi ile harekete izin vermeyi dnermektedir. Eger 6. ayda
fiizyonun gelisimiyle ilgili kusku varsa, alan cerrahi olarak kontrol edilmeli ve filizyon
kitlesinin dekortikasyonu ve kemik greflemesi yapilmalidir.

Bes yasin {izerindeki Tip I deformiteli ¢ocuklarda anterior ve posterior kombine
fiizyonlar gerekebilir. Winter ve arkadaslari, 5 yasin lizerinde Tip I kifozu mevcut 94 hastada
55 derece veya altindaki torakal ya da torakolomber kifozun sadece posterior flizyon
yapilarak basariyla stabilize edilebilecegini bulmuslardir. Eger kifoz 55 derecenin {izerindeyse
ya da hasta iskelet olgunluguna ulasmissa, hem anterior hem de posterior flizyon
gerekmektedir. Bu islemlerde omurga anteriordan agilir, kisa ligamanlar, fibr6z dokular ve
kikirdak kaltilar1 ¢ikarilir. Daha sonra 6n kolonu desteklemek i¢in otojen kemik grefti
yerlestirilir. Spinal kord basisima bagli problemler yoksa vertebrektomi gereksizdir.
Diskektomi tamamlandiktan sonra omurga cok daha esnek hale gelir ve bir yardimci
deformitenin tepe noktasindan eliyle diizeltme uygularken anteriordan strut kemik greftlemesi
yapilabilir. Sonrasinda destek greftinin c¢evresindeki tiim bolgelere otojen kemik greftleri
doldurulur. Posterior girisim, etkilenmis olan tiim omurlar1 ve alt ve iistte de en az birer
saglam omur kapsamalidir. Eger miimkiinse internal tespit posteriordan uygulanmalidir.
Sadece kompresyon tipi enstriimantasyon uygulanir, distraksiyon higbir zaman
uygulamamalidir.

Yine Tip | deformiteli hastalarda yiiksek parapleji insidansi nedeniyle traksiyon da
uygulanmamalidir. Eger pediatrik boy posterior enstrumantasyon kullanilirsa, korse ve yatak
istirahat1 ile desteklenir. Eger biiyilk boyda, daha stabil, c¢ok g¢engelli segmenter
enstriimantasyon sistemleri kullanilirsa, dis destek gerekmez. Posterior enstriimantasyon
hem sabitleyici hem de bir miktar deformite dlzeltici yonde gorev yapar. Ancak burada
deformiteyi dulzeltici etkisiden ¢ok internal sabitleyici olarak ©on plana g¢ikmaktadir.
Enstrimantasyon ile diizeltme uygularken esnek olmayan bolgelerde ve keskin agili
deformitelerde nérolojik komplikasyon riski agisindan c¢ok dikkatli olunmalidir. Onemli
norolojik eksikligi bulunan hastalar anterior ve posterior flizyon ile birlikte anterior spinal

kord dekompresyonu gerektirirler.
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Mayfield ve arkadaslari, anterior bdliinme kusurunun yol actigr dogumsal kifoz i¢in
(Tip II) bir tedavi planmi belirlemislerdir. Kiigiik ¢ocuklarda deformitenin ilerlemesi, 6lgiilen
egriligin bir segment ustii ile bir segment altina kadar uzanan posterior flizyon ile
durdurulabilir.

Adolesanlarda hafif ve orta dereceli torakal deformiteler (50 dereceye kadar olan
egrilikler), genellikle kampresyon uygiilayan ve posterior kolonu kisaltan posterior flizyon ve
enstriimantasyon ile stabilize edilebilirler. Enstriimantasyonun kullanilamayacagi juvenil
grupta ise, al¢1 i¢inde en az 1 y1l immobilizasyon onerilmistir. Agir kifotik deformitesi
olan hastalar, anterior kemik koprinin tim seviyelerde kesilmesiyle birlikte anterior ve
posterior artrodezi de igeren anterior ve posterior kombine girisimler gerektirirler. Anterior
osteotomiler ve korpuslar arasi fiizyon ile kifotik egriligin boyu uzar. Ikinci asamada,
posterior kolonu kisaltmak i¢in kompresyon tipi bir enstriimantasyon ile posterior fiizyon
yapilir. Posterior flizyon, kifotik egriligin bir veya iki seviye digina ¢ikmalidir. Bu teknik ile

on kolon uzatilirken arka kolon kisaltilir ve orta kolon da mentese gorevi goriir.

NOROFIBROMATOZIS

NoOrofibromatozis noral tomurcuk kokeninin hamartom seklinde kalitsal bir
bozuklugudur. Bu hamartom dokular1 viicutta herhangi bir organ sisteminde ortaya ¢ikabilir.
Norofibromatozisin en yaygimn tanimlanan klinik sekilleri periferal (NF-1) ve santral (NF-2)
tipleridir.

Von Recklinghausen tarafindan tanimlanan klasik norofibromatozis (NF-1) toplumda
4000 de 1 goriilen otozomal dominant bir hastaliktir. NF-1 hastalarinda Schwann hiicre
tiimorleri ve pigmentasyon bozukluklar1 ortaya ¢ikar. Norofibromatozisin bu tipinde, omurga
deformitesi en sik olmak tizere ortopedik sorunlar siktir. (26)

Santral (NF-2) norofibromatozis de otozornal dominant bir bozukluktur ancak cok
daha seyrektir. Bilateral akustik néroma ile karekterizedir. NF-2 nérofibromatozisde herhangi
bir kemik tutulumu veya ortopedik belirti olmaz.(27) NF-1 nérofibromatozis tanis1 klinik
Olgiitlere baghdir. Skolyoz, norofibromatozisda en sik goriilen kemiksel bozukluktur.
Akbamia, 220 ndrofibromatozis hastasinin %10'unda omurga deformitesi oldugunu
saptamistir ve bunun bir sekilde ayrilmamis norofibromatozis hastalarinda gercek goriilme

sikligimi yansittigir kabul edilmektedir. Norofibromatozisde omurga deformiteleri iki temel
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sekildedir: Distrofik-olinayan ve distrofik. Non distrofik deformiteler idyopatik skolyozu
taklit eder. Distrofik skolyoz, kisa segmentli, omur cisimlerinin ileri derecede kamalasmasi,
omurlarin ileri derecede doniikliigli, omurga cisimlerinin midye sekline donmesi, transvers
cikitilarin ig seklini almasi, foramenlerin biiyiimesi ve kaburgalarin anormal olarak ince
gorulmelerine yol agan, 6n-arka dogrultuda 90 derece donmesi ile birlikte keskin agili
egrilikle karakterizedir.(28)

Distrofik skolyozda, belirgin sagittal diizlem deformitesi olan egrilikler siktir.
Norofibromatozis kifoskolyozu, sagittal diizlemde keskin ag¢1 ve tepe bolgesine yakin omur
cisimlerinde ¢arpict deformite ile karakterizedir. Winter ndrofibromatozisli hastalarda ileri
torasik lordoskolyoz da tanimlamistir. Alt ekstermitede hipertrofi ve uzun kemiklerde gelis-
me bozuklugu sonucunda ortaya ¢ikan bacak uzunluk farkliligi fonksiyonel skolyoza sebep
olabilir.(26)

Distrofik egrilerin sadece ¢ok azi ilerleme gostermeden seyir gosterdigi i¢in, Winter ve
arkadaglar1, ndrofibromatozisli hastalarda distrofik omurga deformitesinin ilerlemesi i¢in

gozlemin savunulur olmadigini vurgulamislardir.

Distrofik Olmayan Egriliklerin Tedavisi

Cerrahi fiizyon sonrasi daha yiiksek psddoartroz riski diginda, distrofik-olmayan
egriler, idiopatik egrilikler gibi prognoz ve gelisim gdosterirler. Bazen distrofik omurga
degisiklikleri zamanla distrofik olmayan egriliklere doniigebilir. Crawford, bunu "spinal
egriliklerin modiilasyonu" olarak tanimlamistir. Yedi yasin altinda rastlanan omurga
deformitelerinin ilerleyen zaman igerisinde distrofik 0zellikler gosterme potansiyeli agisindan
yakindan takip edilmesi gerekliligini vurgulamistir. Egrilik 3 ayr1 kaburgayi ilgilendirdiginde
daha da ilerleme gosterecegi kesindir. Bu egriliklerin tedavisinin ana hatlar1 idiopatik
egriliklerle aynidir.

20-25 dereceye kadar olan egriler izlenir; distrofik degisiklikler meydana gelmezse,
deformite 30 dereceye ilerlerse korse onerilir. Eger deformite, 40-45 dereceleri gecgerse, ¢ok
kancali segmental enstriimantasyonla birlikte posterior omurga flizyonu Onerilir.(29,30)
Aynca, bu hastalarda biiyliyerek bas1 kanal displazisine yol agabilen spinal kanal
norofibromalar1 siktir. Herhangi bir intraspinal kanal ndrofibromas1 varligini ortaya ¢ikarmak

icin ameliyat Oncesinde BT miyelografi veya MR yapilmalidir.
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Distrofik Skolyozun Tedavisi

Winter ve arkadaglari, distrofik egriligi olan 10 hastanin korse ile tedavisi sirasinda
ortalama ilerlemenin 27 derece oldugunu ve hig¢bir hastada iyiye gidis olmadigini bildirdiler.
Tipik distrofik norofibromatozis egrisi igin korse tedavisinin endike olmadigi kabul
edilmektedir.

Uygun tedaviye, kifotik bir deformitenin ve ndrolojik kayiplarm olup olmamasina
gore karar verilir.(31) Ameliyat Oncesi donemde MR ya da; yiiziistli, yan ve sirtiistii
durumlarda yiiksek hacimli tiim kanalin BT miyelogrami yapilmalidir. Ancak, distrofik
kifoskolyozla
birlikte olan ileri kifoskolyotik deformitede MRG yetersiz olabilir ve yiiksek hacimli BT
miyelografi siklikla gerekli olur.

HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI:

Omurga deformitesi mevcut hastalarin muayenesinin, hastanin biitliin sirti,
omuzlar1 ve her iki iliak kanatlar1 goriilecek sekilde, ¢iplak halde yapilmasi gerekmektedir.
(32) inspeksiyonda ilk olarak hastanin genel durumu ve postiirii incelenir. Ciltte goriilen “cafe
au lait” lekeleri ve subkutan nodiiller norofibromatozisi isaret etmektedir. Sirtta lokalize agir
killanma, gamze goriiniimii meningomiyeloseli diisiindiirmelidir. Yiizde asimetri, tortikollise

bagli skolyoz nedeniyle gelisebilir.

Ekstremitelerde esitsizlik, ekstremite beden oraninda dengesizlik ve ciicelik,
konnektif doku hastaliklarinda goriilebilir. Daha oOnce gecirilmis operasyonlardan
kaynaklanan insizyonlar not edilir. Kizlarda konveks taraftaki meme genelde daha kiigiik ve

yukarida, konkav tarafta ise daha biiyiik ve asagida yer almaktadir. (33)

Inspeksiyon sonras1 hastanin oturarak ve ayakta boyu &lgiiliir. Egriligin yonii ve
lokalizasyonu not edilir. Daha sonra hastanin sagittal konturiinii degerlendirmek icin hasta
yanma gegilerek incelenir. Omuzlarin seviyesi, skapulalanin pozisyonu, bas boyun ve
omuzlarin  pelvise gore dengesi degerlendirilir. Omuzlara arkadan bakilarak
akromioklavikiiler eklemler arasindaki seviye farkininin olup olmadig: belirlenir. Egriligin

konveks tarafinda omuz daha yukarida yer alir. (34)
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Omurgada dengenin degerlendirilmesi icin basin pelvis {lizerindeki konumu
incelenir. Kafatas1 tabanindan ya da C7 spindz ¢ikintisinda asagiya bir sakiil sallandirilir.
Sakiiliin gluteal sulkustan gecmesi dengeli bir skolyozu isaret eder. Eger gluteal araligin 1 ile
2 cm lateralinden gegiyorsa dekompanse bir egrilik mevcuttur ve sakiiliin gluteal araliga olan

uzaklig1 santimetre cinsinden not edilir.

Vertebranin rotasyon derecesini ve egriligin yoniinii degerlendiren en iyi test
Adams oOne egilme testidir. Hekim, hastayr arkadan omurga yatay diizlemle paralel olana
kadar inceler. Hastanin dizleri biikiilmemis, ayaklar1 birlesik, kollar1 asagi dogru sarkitilmig
ve avuglar karsilikli olmalidir. Omurganin rotasyonu sirtta tek tarafli yilikseklige yol agar.
Torakal bolgede kostal gibozite, lomber bolgede ise paraspinal dolgunluk olarak gozlenir. Bu
rotasyonel asimetri skolyometre ile Slgiilebilir. Ayrica kostal yiikseklikte (rib hump) yere

paralel konulan cetvel yardimi ile en ¢ikintili mesafenin 6lgiilmesi ile bulunabilir (32)

One egilme testi ile lordozun fleksibilitesi hakkinda fikir sahibi olunabilir.

Kifozun degerlendirilebilmesi i¢in, prone pozisyonunda hiperekstansiyon testi yapilmasi
gereklidir. (33)

Omurganin hareket araligi olgiilir. Egriligin fleksibiletisinin belirlenmesi igin
hasta konkav ve konveks tarafa dogru lateral fleksiyona getirilir ve diizelme olup olmadigina
bakilir. Mastoid ¢ikintilardan tutularak traksiyon uygulamasiyla da fleksibilite belirlenir.
Idiyopatik skolyoz tanisi koyabilmek igin norolojik nedenlerin ekarte edilmesi gereklidir. Bu
amacla detayli norolojik muayene yapilmalidir. Abdominal refleks kaybi ya da asimetrisi

varsa siringomyeli a¢isindan ileri tetkikler gerekebilmektedir. (32)

Konjenital skolyoz nedeni ile opere edilen ve spinal disrafizmi bulunan hastanin
lomber bolgesinde anormal killanma, skolyozlu vakalarda spinal disrafizm goriilme siklig
fazladir. Mc Master ¢alismasinda; disrafizm, fibroz dural band, diastematomyeli, intradural
lipom gibi cesitli patolojilerin %20 oraninda goriildiigiinii kaydetmistir. Bu noral kanal
anomalileri; sacli deri olusumlar1 (hair patches), benler, deri pigmentasyonlar1 ve hemanjiom

gibi kutandz degisiklikler ayrica bazi alt ekstremite anomalileri ile birliktelik gostermektedir.

Alt ekstremite anomalilerinin baslicalari; flatfeet, pes cavus, vertikal talus, PEV
veya asimetrik refleksler seklindedirler. Tiim bunlarin degerlendirilmesinde etkin olarak MRI

goriintiilemesi  gerekmektedir. Bu goriintilleme yOontemi ndrolojik bulgularin, ayak
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deformitelerinin, mesane ve bagirsak malfonksiyonlarinin ve kutandz degisikliklerin

degerlendirilmesinde ©nem tasidigi gibi, spinal cerrahinin planlanmasinda da faydali

olmaktadir. (35)
Radyolojik Degerlendirme

Omurga deformitelerinde radyolojik inceleme, 90*35 cm (36*14 inch)
biiyiikliigiindeki film kastelerine, 2 metre mesafeden ayakta ¢ekilen 6n-arka ve yan direkt
radyografiler ile baslar. Uzun film kasetlerinin kullanilmasi ile tek bir film {izerinde tiim
deformite bilesenleri goriilebilir. Omurganin distalde iliak kristayr ve proksimalde servikal
omurganin ¢ogunu igeren posteroanterior ve lateral radyografisi hasta ayaktayken cekilir.
On-arka grafide, egrilik paterni, skolyozun tipi, omurga ve gdvdenin dengesi, iskelet
matiiritesi ve alt ekstremite uzunluk farki degerlendirilir.

Yan radyografide ise torakal ve lomber omurganin sagittal kontiiriindeki torakal

hipokifoz, spondilolizis ve spondilolistezis degerlendirilir. (33)

Sik radyolojik incelemeye maruz kalan skolyozlu hastalarda meme ve tiroid
kanseri riskinin hafif artmig oldugu saptanmistir. Bu nedenle gereksiz pozisyon ve tekrarlayici
islemlerden kac¢imilmasi gerekmektedir. Radyasyondan en fazla etkilenen organlar gelisim
stirecinde yer alan meme dokusudur ve posteroanterior goriintiiyle alinan radyasyon faktorii
1 1 'den 5'e diisiiriilmelidir. Hizli radyografik film ve paravanlar hastanin maruz kalacagi
radyasyonu azaltmaktadir. Yana egilme grafileri sadece cerrahi veya breys kullanimi i¢in

hasta degerlendirilirken ¢ekilmelidir. (32)

Radyolojik degerlendirme sirasinda hastalar dik durus pozisyonunda, dizler diiz ve
ayaklar bitigik halde olmalidir. Alt ekstremitelerde uzunluk farki varsa, kisa ekstremitede ayak
altina uygun yiikseklik konulmalidir. Hastanin ayakta durmasi miimkiin degilse, desteksiz
oturma pozisyonunda grafi ¢ekilebilir. Yeterli sefalik goriintii alinabilmesi i¢in kasetin iist ucu
kulagin eksternal meatusunu ge¢melidir. Ayakta yan grafi ¢ekiminde, kollarmn omurga ile
stiperpozisyonunu Onlemek igin, hastanin omuzlari 900 fleksiyonda ve kollar bir destek

tizerinde durmalidir (34)

Omurganin operasyon Oncesi fleksibilitesinin degerlendirilmesi i¢in supine
pozisyonunda yana egilme ( lateral fleksiyon) radyografileri ¢ekilir. Bu radyografiler ayni

zamanda flizyon seviyelerinin belirlenmesinde de 6nem arz etmektedir. (36)
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Egriliklerin Olgiilmesi

Skolyoz Arastrma Cemiyeti Terminoloji Komitesi tarafindan dnerilen Cobb 6lgiim

metodu u¢ basamak icermektedir.
(1) siiperior end vertebranin belirlenmesi
(2) inferior end vertebranin belirlenmesi

(3) stiperior end vertebranin iist ylizeyinden ve inferior end vertebranin alt ylizeyinden

birbirini kesecek sekilde dik ¢izgilerin ¢izilmesi.

Bu iki dik ¢izginin diiz ¢izgiye gore deviasyon agis1 egriligin agisidir. End platelerin

belirsiz oldugu durumlarda pedikiiller kullanilabilir.

Egrilikteki end vertebra 6lgiilen egriligin konkavitesine dogru en fazla egim gosteren
vertebradir. Genellikle egriligin apeksinden uzaklastik¢a inferior end vertebranin altinda veya
stiperior end vertebranin iistiinde olan bir sonraki intervertebral aralik egriligin konkav

tarafinda daha genistir.

Egrilikte, intervertebral aralik genellikle konveks tarafta daha genis, konkav tarafta
daha dardir. Belirgin bir sekilde kamalagsmaya ugramiglarsa intervertebral disklerden c¢ok
vertebralarin kendileri egriligin konkav tarafinda daha dar, konveks tarafinda daha genis
olabilir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismada 2010-2015 yillar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde ileri omurga deformitesi nedeniyle opere edilmis 5 hasta 1 erkek, 4

kiz ) dahil edildi.

Calismaya alinma kriterleri; ileri omurga deformitesi nedeniyle tedavisi klinigimizde
tamamlanmus, ileri derece skolyoz, kifoz ya da kifoskolyoz deformiteleri mevcut hastalardan
arsivde operasyon Oncesi cekilen Direk Grafi, Bilgisayarli Tomografi tetkikleri mevcut

hastalar olmalaridir.

Hastalarin mevcut arsiv goriintiilemeleri kullanilarak 5 hastanin operasyon oncesi

cekilmis direk grafi, bilgisayarli tomografi ve ii¢ boyutlu tomografi tetkikleri toplandi.

Ardindan 3 boyutlu omurga modellerinin Uretimi strecine gegildi. Bilgisayarl
tomografi goriintiileri ile hastalarin tim omurga yapist medikal goriintileme ve analiz
yazilimi (Mimics, Belgika) kullanilarak mask islemi gecgeklestirildi ve yiiksek ¢oziiniirliikli

.stl (stereolitografi) formatina doniistiiriilerek iic boyutlu model haline getirildi.
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Sekil 1. Deformiteli omurga goriintiilerinin bilgisayar ortamina aktarilmasi
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Nokta bulutu seklinde olan .stl formatindaki dosya ii¢ boyutlu miithendislik yazilimi1
(Geomagic Studio 12, ABD) kullanilarak vertebranin calisilmasi hedeflenen kismi izole
edilerek geri kalan kisim uzaklastirildi. Olusturulan vertebra modeli {izerinde yiizey
temizleme, piiriizsiiz yapt isleme, mesh optimizasyonu ve ylizey deformasyonlarinin
giderilmesi gibi diizeltmelerin yapilmasinin ardindan, olusturulan model yazilimdan tekrar .stl
formatinda ¢ikarild1.
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Sekil 2. 3 boyutlu yazici1 (3DS, Projet 160, ABD) yazilimi olan 3D print yardimiyla

acilan modelin basim odasi igerisine horizontal ve vertical yerlesimi optimize edilmesi
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3 boyutlu yazici1 (3DS, Projet 160, ABD) yazilimi olan 3D print yardimiyla agilan
modelin basim odas1 igerisine horizontal ve vertical yerlesimi optimize edilerek, basim
yoniine karar verildi. Mukavemeti arttirilmis modifiye toz malzemeden hizli prototip {iretimi
gergeklestirilen vertebra modeli, proses sonrasi islemler ile sertlestirilerek ylizey hatalari

giderilerek modele son hali verildi.

PP Graphics [ Getting Startes I

@)

€
5]
0

Sekil 3. Deformiteli omurga modelinin basim Oncesi son hali (gevre dokular

uzaklagtirilmas)
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Ileri omurga deformiteli 5 hastanin direk grafileri, bilgisayarli tomografi goriintiileri

3d bilgisayarli tomografi goriintiileri ve 3 boyutlu omurga modelleri hazirlandi.

Sekil 4. 3 boyutlu yazicinin omurga modelini katmanlar halinde basimi1
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Sekil 5. Omurga modelinin basim sonundaki 6nden ve yandan goriiniisii
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Sekil 6. 3 boyutlu yazicinin basim tezgahindan ¢ikarilan omurga modeli

(heniiz tastyict kolonlar temizlenmemis halde)

Omurga cerrahisi konusunda kendini deneyimli olarak tanimlayan, farkli merkezlerde

calisan 5 Ortopedist belirlenerek ¢caligmaya dahil edildi.

Cerrahlara i¢inde hastalarin goriintilleme ve omurga modelinin bulundugu 3 farkli veri

sunularak cerrahlardan deformite diizeltici ameliyat planlamalar1 istendi.
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Bu 3 veri sirasiyla;
1. Direk grafi ve Bilgisayarli Tomografi

2. 3d Bilgisayarl1 Tomografi
3. 3 Boyutlu yazicida iiretilmis Omurga Modeli seklinde diizenlendi.

Her bir cerrahtan bir hasta i¢in 3 farkli ameliyat plan1 olmak iizere 5 hasta igin
toplamda 15 ameliyat plan1 istenmesi planlandi. Bu verilerin birbirinden bagimsiz
degerlendirilmesini saglamak amaciyla heniiz planlama asamasindayken bilgisayar programi
kullanilarak bir randomizasyon semast olusturuldu ve degerlendirmeler bu siraya sadik
kalinarak yapildi.

Cerrahlarin ameliyat planlamalarini agiklayabilecekleri bir Cerrahi Plan Formu hazirlandi. Bu
formda cerrahin kullanacagi cerrahi yontemi kolaylikla tarif edebilmesi i¢in enstriimantasyon
tipi ve seviyeleri, osteotomi tipi ve seviyesi ve Ozellikle belirtmek istedigi ekstra bir bilgi
varsa yazabilecegi agiklama kutucuklari olustruldu. Cerrahlarin ameliyat planlarini tasarlarken
gecen siirenin gdzetmen tarafindan kayit altina alinmasi i¢in bos bir kutucuk eklendi.
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Sekil 7. Cerrahi degerlendirme formu
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Farkli giinlerde 6nceden belirlenen zaman araliginda Cerrahlarla goriisme saglandi.
Degerlendirme baslamadan once ¢aligmanin temel noktalar1 hakkinda cerraha bilgi verildi ve
olast sorular yanitlandi. Caligmanin yapilacagi odanin fiziksel sartlar1 (sessizlik,1s1k) uygun
hale getirildi ve degerlendirme sirasinda cerrahin dikkatini dagitabilecek dis faktorler

engellenmeye caligildi.

Cerrahin randomizasyon semasma gore hasta verilerini inceleyerek ameliyat plani
yapilmasi istendi. Bu sirada gdzetmen tarafindan sadece teknik destek saglandi ve cerraha
bildirilmeden karar verme siireleri kayit altina alindi. Cerrahin 15 adet ameliyat planini

tamamlamasimin ardindan kayzitlar toplanda.

40



4. BULGULAR

Calismayi1 olusturan 5 omurga deformiteli hastasinin 4’4 kadin, 1°1 erkektir.

Hastalarin yaslar1 12 ile 18 arasinda olup ortalama yas 15,2 bulunmustur.

5 hastanin tiimii 5 farkli cerrah tarafindan X ray, Bilgisayarli tomografi goriintiileri ve 3
boyutlu modelleri randomize olarak degerlendirilmis ve yaptiklart cerrahi planlar not

edilmistir.

Olgu 1.

18 yasinda Kadin Hasta

Sagital planda Torakalomber bolgedeT10,T11 T12 L1 vertebralarin fiizyonu sonucu rijit
kifozite mevcut.

Sekil 8. Olgu 1’in Xray, BT ve 3 boyutlu Model gérinima
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Olgu 2

12 yasinda kadin Hasta,
Torakal bolgede agiklig1 sola bakan rotoskolyoz mevcut.

Sekil 9. Olgu 2’in Xray, BT ve 3 boyutlu Model gérinimi

Olgu 3

14 yasinda kadin Hasta, Torakalde agiklig1 sola bakan, lomber bolgede aciklig1 saga bakan
rotoskolyoz mevcut, Skolyozun agilandig1 diizeylerde de vertebralarda segmentasyon defekti
dikkat cekmektedir.

Sekil 10. Olgu 3’in Xray, BT ve 3 boyutlu Model gérinimi
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Olgu 4

14 yasinda Erkek Hasta,

Torakaldiizeyde ac¢ikligi saga bakan rotoskolyoz mevcut, vertebra korpuslarinda belirgin
segmentasyon anomalisi izlenmektedir. Alt torakal lomber diizeylerde vertebra posterior
elemanlarda flizyon defekti mevcuttur.

£ ‘.\\ -~

[ &

res b .
Sekil 11. Olgu 4’in Xray, BT ve 3 boyutlu Model gérinimai

Olgu 5

18 yasinda Kadin Hasta,

Alt torakal ve lomber diizeyde aciklig1 saga bakan rotoskolyoz izlenmektedir. Vertebralarda
segmentasyon anomalisi saptanmamistir. Servikal diizeyde hafif kifotik agilanma

izlenmektedir.

£ P,

Sekil 12. Olgu 5’in Xray, BT ve 3 boyutlu Model gérinimu
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Bes hastanin 5 farkli cerrah tarafindan 3 farkli yontemle tekrarli verisi ile yapilan 75
adet tedavi plan1 mevcuttur. iki farkhi cerrahin Xray-BT ve 3D BT gorintilerine bakarak
enstriimantasyon ve osteotomi ile deformite diizeltmesi plani yaptiklar1 2 hastanin tedavileri 3
boyutlu modelin incelemesi sonucu konservatif yonde degisiklik gostermistir.

Yirmibes adet cerrahi planinin 3 tekrarli (Xray-BT, 3D BT ve 3 Boyutlu modele gore)

vida sayisini degerlendirilmesi asagida sunulmustur.

Tablo 1. Yontemlere gore Enstriimantasyon Seviye Sayismin Karsilagtirilmasi

Enstrimantasyon Seviye Ortalama Ortanca (Min-Max) p*
Sayisi
Xray-BT 11,4 13 (3-9)
3d BT 11,0 12 (3-20) 0,072
3 boyutlu Model 9,9 11 (0-15)

*3 tekrarli 6l¢iimde non parametrik dagilim karsilastirilmasi i¢cin Friedman test

Bes farkli cerrahin Xray-BT goriintiilerine gore yaptiklart cerrahi plana gore
entrlimantasyonda kullanilacak vida sayisi ortalamast 11.4, ortancast 13, minimum ve
maximum degeri sirastyla 3-19°dur. Cerrahlarin 3d BT goriintiileriyle yaptiklari cerrahi plana
gore entriimantasyonda kullanilacak vida sayisi ortalamasi 11, ortancasi 12, minimum ve
maximum degerleri 3-20’dir. Cerrahlarin 3 boyutlu modelleri inceleyerek yaptiklari cerrahi
plana gore entriimantasyonda kullanilacak vida sayisi ortalamasit 9.9 , ortancasi 11, minimum

ve maximum degerleri 0-15tir.

Xray-BT 3d BT ve 3 boyutlu modele yontemlerine goére operasyonda uygulanacak
vida sayis1 dagiliminda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir, vida sayisi

dagilimlarinin benzer oldugu bulunmustur (p=0.072 Friedman test).

Yirmi bes cerrahi planimimn yontemlere gore 3 tekrarli (Xray-BT, 3D BT ve 3 Boyutlu
modele gore) osteotomi sayisinin degerlendirilmesi asagida sunulmustur.
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Tablo 2. Yontemlere gore Ostetomi Sayisinin karsilagtirilmast

Osteotomi Sayis1 Ortalama Ortanca (Min-Max) p*
Xray-BT 1,24 1 (0-4)

3d BT 1,28 1(0-5) 0,803
3 boyutlu Model 1,32 1(0-4)

*3 tekrarli 6l¢iimde non parametrik dagilim karsilastirilmasi i¢cin Friedman test

5 farkl cerrahin Xray-BT goriintiilerine gore yaptiklar: cerrahi plana gore yapilacak

osteotomi say1s1 ortalamasi 1.24, ortancasi 1, minimum ve maximum degeri sirastyla 0-4’t0r.

Cerrahlarmm 3d BT goriintiileriyle yaptiklar1 cerrahi plana gore yapilacak osteotomi

sayisi ortalamasi 1,28, ortancasi 1, minimum ve maximum degerleri sirastyla 0-5tir

Cerrahlarin 3 boyutlu modelleri inceleyerek yaptiklari cerrahi plana gore yapilacak
osteotomi sayist ortalamasi 1,32 ortancasi 1, minimum ve maximum degerleri sirasiyla O-
4°tdr.

Istatistiksel olarak 25 adet karar icin 3 tekrarli (Xray-BT 3d BT ve 3 boyutlu modele
gore) vida sayisinin istatiksel degerlendirilmesinde sonuglarin benzer oldugu saptanmistir.

(p=0.803 Friedman test)

Yirmibes tedavi planinin 3 yonteme gore (Xray-BT, 3D BT ve 3 Boyutlu modele)
karar verme siiresinin degerlendirilmesi asagida sunulmustur. Bu degerlendirmede zaman
stirekli bir degisken oldugu i¢in her tekrarmn normal dagilima uygunluk kontrolu yapilarak
nonparametrik dagildigi saptanmis ve zamanin 3 tekrarli karsilastirilmasi friedman test ile

asagidaki tabloda gosterilmistir.
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Tablo 3. Yontemlere gore karar verme siirelerinin karsilastirilmasi

Karar verme Ortanca PostHoc coklu
karsilastirma testleri
Suresi Ortalama  (Min-Max) p*
Gruplar p**
Xray-BT 4,9 5,0 (2,0-10,0) XrayBT-3dBT  <0,001
3d BT 3,5 3,2 (1,3-7,0) <0,001  xrayBT-model  <0,001
3 boyutlu model 2,2 2,0 (1,0-4,0) 3dBT-model <0,001

*3 tekrarli 6l¢iimde non parametrik dagilim karsilastirilmasi i¢in Friedman test
**Coklu karsilastirma testleri (Posthoc pairwaise comparision)

Ug tekrarli degerlendirme arasinda Friedman test ile istatistiksel anlamli farklilik
saptaninca, bu farkliligin hangi ikili karsilastirmalardan kaynaklandigini anlamak icin post
hoc ¢oklu karsilastirma testlerinin (pairwaise comparision) kullanilmasina karar verilmistir.

Bes farkli cerrahin Xray-BT goriintiilerini inceleyerek cerrahi plan hazirlamalar:
dakika cinsinden ortalama 4,9, ortancasi 5, minimum ve maximum degeri sirasiyla 2-10’t(r,
3d BT goriintiilerini inceleyerek cerrahi plan hazirlamalar1 dakika cinsinden ortalamasi 3,5,
ortancast 3,1, minimum ve maximum degerleri sirasiyla 1,3-7,0°tir. Ug boyutlu modelleri
goruntilerini inceleyerek cerrahi plan hazirlamalar1 dakika cinsinden ortalama 2,17, ortanca 2,
minimum ve maximum degerleri sirasiyla 1-4’tlr. Yontemlere gore karar verme sureleri
istatistiksel olarak farklidir. Coklu karsilagtirma testlerine gore; XRay siiresi, 3d BT ve model
siiresinden, 3d BT siiresi modelle verilen karar siiresinden istatistiksel olarak anlamli daha

uzun oldugu bulunmustur. En kisa silirede karar vermeyi 3 boyutlu model saglamistir.
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5. TARTISMA

Spinal deformite tek bir vertebranin patolojisine bagl gelisebilecegi gibi, birden ¢ok
vertebra, kosta veya pelvis patolojileri sonucu ortaya ¢ikabilir. Spinal deformite koronal,
sagittal ve aksial planlarda degerlendirilmelidir. Deformite cerrahisi uygulanacak hastalarda

operasyon 0ncesi omurilik detayli bir sekilde incelenmelidir.

Teknoloji alaninda yasanan gelismelerle beraber deformite cerrahisinde deformiteyi
daha iyi anlayip dogru karar vermeyi kolaylastiracak yeni yontemler ortaya ¢ikmaktadir. Bu
yenilikler yeni nesil goruntuleme alternatiflerinden, 3 boyutlu yazicilarla hazirlanmis
deformiteli omurga modellerine kadar genis bir yelpazede degisiklik gostermektedir. Bu
yenilik¢i yaklagim literatiire hizla giris yapmis olsa da 3 boyutlu yazicilarla olusturulan 3
boyutlu omurga modellerinin cerrahi plan iizerine etkisinin arastirildigi bir ¢alisma heniiz
literatiirde yer almamaktadir. Calismamizi literatiirdeki bu eksiklikten yola ¢ikarak dizayn
ettik ve omurga deformitesi ile ugrasan cerrahlarmn giinliik pratiklerinde karar verme

stireclerinde yardimet bir yontem belirlemeyi amagladik.

Calismamizda 2 farkl cerrah birer hastada hastalarin Xray-BT ve 3d BT ile posterior
spinal enstriimantasyon ve osteotomi ile deformite diizeltimi planlanirken 3 boyutlu model ile

degerlendirmelerinde cerrahi miidahaleden vazgectigi goriilmiistiir.

Bu veri 3 boyutlu modellerin bazi kosullarda radikal degisikliklere yol acgabilecegi
seklinde degerlendirilebilir. Bir cerrahi miidahelenin hastanin psikososyal durumu bagta
olmak iizere, miidahalenin finansal boyutu, operasyona bagli gelisebilecek komplikasyon

riskleri goz 6niinde bulunduruldugunda bu degisikligin 6nem arz ettigi aciktir.

Joshua P. Klein ve arkadaglar1 2015 yilinda yayinladiklar1 makalelerinde omurga
goriintiilemeleriyle ilgili bir yol haritast belirlemislerdir. Makalede omurga goruntuleme
yontemlerinin siklikla kullanildig1 ve bu goriintiilerin dogru yorumlanmasi i¢in sistematik bir
yaklasim gereksiniminden bahsedilmistir. Akut spinal yaralanmalarda Xray ve BT hizl,
goreceli olarak ucuz olduklar1 i¢in ilk tercih edilecek goriintiileme yontemleridir. Farkli
pozisyonlarda ¢ekilen Xray goriintiileri (fleksiyon ekstansyon ya da rotasyon) olast dinamik
instabilitelerin tanisinda yol gostericidir. Ancak BT kemik yapmin degerlendirilmesi,
deformitenin saptanmasi ve spinal kanal ¢apinin dl¢iilmesinde daha etkilidir. MR kemik doku

ile kas, yag doku, ligamanlar spinal kord ayrimimda diger goriintiileme tetkiklerine iistiinliik
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kurmaktadir. Ferromanyetik materyallerle tarama gerceklestirildigi i¢in hasta agisindan
glvenilir bir tetkiktir. T1 agirlikli gorintiilerde lipit iceren doku suya gore daha kisa bir
tutulum sergiler, boylece yag agirlikli bolgeler daha parlak goriintir. T2 agirhikh
goriintiilemelerde ise yag yapisindaki dokular daha karanlik goriiniir. Stir (short tau inversion
recovery) lipid doku ve 6dem ayrimi yapmak icin kullanilir, yag doku baskilanirken 6dem
hiperintens kalir. Omurgada vertebral alignment degerlendirilmesi sagital ve coronal
goriintiiler kullanilir.Cobb agisinin dlgiilerek egriligin degerlendirilecegi durumlarda Xray
grafiler kullanilir. Vertebral yapi osteoporoz agisindan degerlendirilirken, Xray ve BT’de
kortikal incelme ve radyolusensite dikkat c¢ekerken MR’da bu tani kemik yapilarin
hipointense olmasi nedeniyle daha zordur. Vertebra end plate dejenerasyonunun
degerlendirilmesi amaciyla MR temelli Modic smiflamasi mevcuttur. Vertebra yiiksekligi
servikalde lomber bdlgeye dogru gidildikce artis gostermektedir. Servikalde vertebra
yiiksekligi ortalama 1,4 cm, iist torasikte 1.8, alt torasikte 2,3 {ist lomberde 2,6 ve alt
lomberde 2,8 cm dir. Vertebra yiiksekliginde olusan dengesiz azalmalar keskin agili
deformitelere yol acabilir. (37)

3 boyutlu deformite analizleriyle mevcut deformitelerin daha detayli anlagilmasi
saglanmakta ve bu konuda yeni deformite smiflamalar1 giindeme gelmektedir.(38,39) Bu yeni
smiflandrmalar  ¢alisjmamizda da kullandi§imiz 3  boyutlu modellerin  deformite

tanimlamasinda getirdigi yeniliklerin bir sonucu olarak goriilebilir.

Jae-Young Hong ve arkadaslarmin bilgisayarli tomografinin 3 boyutlu deformitelerin
kavranmasindaki etkinligini inceledikleri 2011 tarihli ¢aligmalarmnda 50 AIS’li hastaya
operasyon Oncesi ve sonrasi tim omurga direk grafileri ve bilgisayarli tomografilerde
vertebral rotasyon, rib humb indeks ve sternal shift oranlarmi Slgmiisler ve bilgisayarl
tomografinin 3 boyutlu deformitelerin belirlenmesinde, tedavinin planlanmasinda ve cerrahi
sonuglarin degerlendirilmesinde faydali bir yontem oldugunu ortaya koymuslardir. (40)
Bilgisayarli tomografinin kullanimmin yayginlagsmasiyla cerrahlar 6zellikle kemik yap1
iizerinde daha detayli inceleme yapma sansmni yakalamiglardir. Ancak 3 boyutlu bir
deformitenin 3 boyutlu yontemlerle tanimlanmast mantiga daha yatkin goriinmektedir. Bu
baglamda bilgisayarli tomografi kesitleri kullanilarak 3 boyutlu bilgisayarli tomografi

kavrami ortaya ¢ikmig ve giinliik pratikte kullanima girmistir. Biz ¢calismamizda bu 3 boyutlu
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goriintiileme yontemini bir adim ileri tagiyarak cerrahlara diizeltecekleri deformiteyi somut

bicimde gorip ellerine alarak inceleme imkan1 sunduk.

Gabrielle C Lam ve arkadaglar1 2008 yilinda yayinladiklar1 derleme makalede gelisen
teknolojiyle beraber bilgisayarli tomografinin vertebral rotasyon tayininde kullanilmasiyla
yeni Ol¢iim yontemlerin ortaya ¢iktigint ve 6 farkli rotasyon Ol¢liim yontemini karsilastirmis
ve yontemlerin avantajlari ve dezavantajlarmi ortaya koymuslardwr. (41) Bu veri bize

teknolojik gelismelerle tan1 yontemlerinin karsilikl etkilesim i¢inde oldugunu gostermektedir.

Ai-Min Wu ve arkadaglar1 {i¢ boyutlu yazicilarla omurga modellerinin basiminda
giivenilir bir yontem olarak kullanilabilecegini gostermisler ve bizimde ¢alismamizda
gerceklestirdigimiz gibi omurga modellerinin basiminda morfolojiyi ve kemik yapiy1 daha

detayli olarak ortaya koyan blgisayarli tomografi kesitlerini kullanmislardir.

Uretilen 3 boyutlu omurga modellerinin iiretiminin yaygmlasmasiyla kadavra temini
gibi imkanlarin kisith oldugu konularda arastirmacilar i¢in iyi bir alternatif oldugunu

belirtmiglerdir. (42)

Sosyokilturel nedenlerin de etkisiyle kadavra temini konusunda kisitliliklarin mevcut
oldugu iilkelerde tip fakiiltesi Ogrencilerinin, arastirmacilarin ya da deneyim kazanmak
isteyen cerrahlarin 3 boyutlu yazicilarla {iretilecek modeller iizerinde calisma imkani

bulmalari 6nem arz etmektedir.

Perez-Mananes ve arkadaslar1 3 boyutlu modellemeyi yiiksel tibial osteotomi
cerrahisine uygulamig ve bu ydntemle cerrahi siiresi, skopi kullanim siiresi ve deformite
diizeltme oranlarmni karsilastirmislardir. Sonug olarak modellemenin cerrahi siireyi kisaltirken

hata paymi azalttigin1 gostermislerdir. (51)

Deformite tedavisi amaciyla gerceklestirilen bir operasyonda kemik yapinm 6nceden
cerrah tarafindan somut olarak elle tutulup gozle goriilerek incelenmesinin ameliyat siiresi,
skopi kullanim siiresi, basar1 oranindaki faydalar1 g6z oniine alindiginda 6niimiizdeki yillarda

operasyon Oncesi 3 boyutlu modellemenin rutin kullanima girecegi 6ngoriilebilir.

Bu teknik sayesinde kisalan cerrahi siireyle beraber hastanin anestezik maddeye maruz

kalacagi siire kisalacak ve anestezinin hasta {lizerindeki etkileri sinirli olacaktir. Boylece
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hastalarin operasyon sonrasi1 donemde rehabilitasyonlar1 hizlanarak hastane kalig siirelerinde

de azalma beklenebilir.

Skopi kullanim siiresinin kisalmasi, hem hastayr hem de deformiteyle ilgilenen

cerrahlar1 koruyan ¢ift tarafli bir kazanimdir.

Larson AN ve arkadaslar1 AIS tedavisinde dogru kararla daha az vida kullanimmin
ekonomik etkilerini konu alan bir ¢alisma yapmuslar ve 5710 hastanm toplamda $278 milyon
dolarlik tedavi harcamalarinda yaklasik %7 oraninda (11-20 milyon dolar) tasarruf
saglanabilecegini ortaya koymuslardir (43) Calismamizda ii¢ farkli grup arasinda vida sayisi
acisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmamasmna (p:0,07) ragmen kullanilan vida
sayisinda artis yoniinde bir egilim oldugu ileri siiriilebilir. Larson AN ve arkadaglarinin
makalesi goz Oniine alindiginda 3 boyutlu modelle yapilan cerrahi planlarin bir miktar daha
yiikksek maliyetlere sebep olabilecegi diisiiniilebilecekken hastalarin implant basarisizligi
nedeniyle tekrar tekrar cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duymalarinin 6niine gecilerek ¢ok daha
biiylik maddi ve manevi kayiplarin 6niine gegilebilir. Ayrica Xray-BT ve 3dBT ile posterior
spinal enstrimantasyon ve osteotomi planlanan hastalardan 2’sinde 3 boyutlu modelle
operasyon kararmdan vazgecildigi géz Oniinde bulunduruldugunda ekonomik anlamda bir

kazanim elde edilebilecegi diisiiniilebilir.

Liu H ve arkadaslar1 2016 yilinda yaymladiklar1 23 ¢aligmay1 inceledikleri sistematik
incelemede Smith Peterson osteotomisi ve pedikul substruction osteotomisinin torakolomber
kifotik deformiteler iizerine etkisini incelemisler ve torakolomber kifotik deformitelerin
diizeltilmesinde efektif olduklarin1 ortaya koymuslardir. SPO’nun aort riiptiirii ve kalict
norolojik defisit oranlar1 daha yiiksek bulunurken PSO’da daha uzun operasyon siiresi ve daha
fazla kanama miktar1 saptanmistir. (44) Calismamizda 3 farkli yontemle yapilan cerrahi
planlardaki osteotomi sayisinda belirgin farkliliklarn olmamasi, yukarida belirtilen major
komplikasyonlar g6z oniine alindiginda gereksiz miidahaleye de yol agmadig1 goriilmektedir.
Bu komplikasyonlar arasinda aort riiptiirii gibi mortal sonuglar bulunurken hasta ve hekim
acisindan yikici sonuglara neden olacak norolojik defisit benzeri sonuclar da mevcuttur.
Hastalarin ostetominin sayisina ve siiresine bagli olarak uzayan operasyon siiresince maruz
kalacaklar1 anestezik maddelerin yan etkileri géz oniinde bulunduruldugunda yapilacak
osteotomi tipinin seviyesinin ve sayisinin operasyon Oncesi detayli sekilde planlanmasi

mutlak 6nem arz etmektedir.
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Koerner ve arkadaslarinin 2014 tarihli makalelerinde (periapikal) ponte osteotomileri
ile cerrahi sirasinda hastalarin kan transflizyonu gereksinimlerini karsilastrmiglar ve
osteotomi yapilan hastalarin sadece fiizyon uygulanan hastalara gore daha fazla kan
transflizyonu gereksinimi oldugunu ortaya koymuslardir. Artan osteotomi sayisiyla kan
transflizyon gereksinimi anlamli korelasyon gostermektedir. (45) Operasyon dncesi yapilacak
cerrahi planlama ile hastaya nasil bir miidahele uygulanacagi belirlenerek hastanin sorunsuz
bir operasyon gec¢irmesi i¢in gerekli olan kan transflizyonu ihtiyact belirlenerek gerekli
hazirliklar operasyon Oncesinde tamamlanir ve anestezi doktoruyla bilgi aligverisinde

bulunabilinir.

Samuel Kadoury ve arkadaglart 2007 yilinda yaymnladiklar1 makalede spinal
deformitelerin klinik degerlendirmesi amaciyla biplanar grafiler kullanilarak yapilan 3
boyutlu rekonstriiksiyon tekniklerini incelemis ve bu teknigin kullanisl ve hastanin ayakta
durur pozisyondaki halini gosterdigi i¢in klinik degerlendirmede isabetli bir ara¢ oldugunu

belirtmiglerdir. (46)

Calismamizda kullanilan bilgisayarli tomografi goriintiileri hastalar supin pozisyonda
cekildigi i¢in makalede bahsedilen hastalarin ayakta durur posizyonlar1 hakkinda smirli bilgi
verebilir. Ancak mevcut teknoloji ve glinliik pratikte bilgisayarli tomografilerin yatar
pozisyonda ¢ekilmesi, hastalarin kemik yapis1 hakkinda direk grafilere gore cok daha detayli
bilgi vermesi bu kisitlilig1 ortadan kaldirdig: goriisiindeyiz.

Ayrica operasyon sirasinda hastanin prone ya da supin pozisyonu bilgisayarl

tomografi ¢cekimi sirasindaki pozisyonla uyum gostermektedir.

Kyu-Jung Cho ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaymladiklar: erigkin skolyoz tedavisi
hakkindaki review article’da deformite diizeltilirken flizyon seviyelerinin belirlenmesinde

cesitli kriterler belirlemislerdir:
1.Fiizyon seviyesi egriligin apeksinde sonlandirilamaz
2.Bileske kifoz alan1 flizyona dahil edilmelidir
3.Belirgin lateral subluksasyon fiizyona dahil edilir.

4.Spondilolistesis ve retrolistesis fuzyona dahil edilir.(47)
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Tiim bu kriterlere ragmen ileri omurga deformite vakalarinda cerrahlar vaka tlizerinde
gorlis aligverisi yapabilecegi konseyler diizenleyerek meslektaglartyla fikir aligverisi

yapmaktadir.

Calismamizda cerrahlarin deformite cerrahisi planlama siireleri incelendiginde
ortalama Xray-BT ile 4,9 dakika, 3d BT ile 3,5 dakika ve 3 boyutlu model ile 2,2 dakika
olarak bulunmus ve bu farklilik istatiksel olarak anlamli saptanmustir. 3 boyutlu modellerle
hizl1 preop planlama yapilmas1 modelin somut olarak incelenerek detayli bilgi sahibi olmanin
sonucu olabilir. Ancak mevcut teknolojiyle bir omurga modelinin Gretim stireci gbz 6nine

alindigmda bu kazanimm pratik anlamda kullanilabilirligi tartisilir durumdadir.

Ug boyutlu yazicilarla iiretilen modeller klinik kullanimda umut vaat eden bir
teknoloji olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu teknolojik gelisme sayesinde bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans goriintiileri kullanilarak elle tutulur gozle gorulir modeller
iiretmek miimkiin hale gelmistir. Bu modeller hem doktorlarin hem de hastalarin mevcut

patolojiyi anlamalarina ve preoperatif plan yapilmasina olanak vermektedir.

Kisinin anatomisine Ozel algi, splintler ve custom made implant tasarimlari
yapilabilmektedir. Ornegin kafatasnda yer alan kemik defektinin tedavisi 3d yazicilarla
titanyumdan iiretilen implantlarla yapilabilmektedir. Benzer sekilde trakea, kulak ve dermal

deri greftlerinin tiretimi tizerinde ¢aligmalar devam etmektedir.

Ortopedik kullanim amaciyla 3 boyutlu yazicilarda kullanilan temel malzemeler

titanyum, paslanmaz celik, nitinol, seramiktir.

Pediatrik ortopedik problemlerde ¢ boyutlu modellerle birlikte cerrahlar klasik 2
boyutlu radyolojik gorintllere gore daha somut bir sekilde hasta anatomisini inceleme ve

daha kolay tan1 koyma imkanina sahip olmuslardir. (48)

Amerikan Ortopedistleri Akademisi Dergisi editori Howard R. Epps ve arkadaslari
normal anatomik kalgca modelleriyle kompleks deformiteli custom printed kalga modellerini
karsilagtirarak hastalarin mevcut durumlarini algilama ve cerrahi siirecle ilgili dngoriilerini
derinlestirebileceklerini belirtmiglerdir. Ayn1 agiklamada Kevin S. Horowitz pediatrik kalga
cerrahisinde kompleks deformitelerin anlasilmasinda kesinlikle faydali oldugunu belirtmis ve

bazi preop planlamalar1 yapmalarina olanak sagladiklarinin belrtmislerdir. Scott B. Rosenfeld
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kalga deformiteleri disinda tarsal koaliston gibi ayak deformitelerinde de preop planlamada 3
boyutlu modellemeleri kullandiklarini belirtmiglerdir. Modellerin basiminin yaklasik 24 saat
stirdiigiinii ve model basimi1 tamamlandiktan sonra hastay1 ve ailesini gorligmeye ¢agirarak
uretilen modeli aileye gostererek mevcut durumu ve tedavi planini bir kez daha agikladiklarini

belirtmiglerdir.

Hatta model iizerinde osteotomi noktalarini belirleyip iizerinde preop fikir jimnastigi
yapabildigini sdylemistir. Son olarak 3 boyutlu modeli ameliyat sirasinda gorebilecegi bir
yere yerlestirerek cerrahisini gergeklestirdigini belirtmistir. Ayni cerrahlarla yapilan sdyleside
‘Sizce preop 3 boyutlu modelleme ile yapilan preop degerlendirme cerrahi siiresini
etkilemekte midir?’sorusuna Dr. Rosenfeld ‘Kalga cerrahisi sirasinda hangi acilarla
osteotomileri yapacagimi bilmek vakit kaybimni onliiyor’ seklinde goriis bildirmistir. Cerrahlar
24-48 saatlik model tiretim siirecinin travma hastalarinda 3 boyutlu modelleme kullanimi i¢in
¢ozllmesi gereken bir sorun olarak bahsetmektedirler. Bizim ¢alismamiza katilan cerrahlarla
yapilan goriismelerde cerrahlarin 3 boyutlu modellerle hastayr degerlendirirken kendilerini
cok daha rahat hissettiklerini sdylemislerdir. Ekrandaki bir goriintiiyii somut olarak ele alip

inceleyerek tedavi planlamanin ¢ok daha giiven verici oldugunu belirtmislerdir.

Nicola Bizzotto ve arkadaglar1 2015 yilinda yayinladiklar1 editore mektupta kirik
konfigiirasyonunun anlagilmasinda yeni somut bir model olarak 3 boyutlu modellemeyi konu
edinmiglerdir. Giiniimiizde Xray ve BT’nin kirik fragman dislokasyonlarinin, deplasman
miktarlarmi degerlendirmek icin kullanildigi ancak ek goriintiileme tetkiki gerektirmeden
eldeki mevcut bt kesitleriyle hazirlanan 3 boyutlu modellerin anatominin anlagilmasini

kolaylastiracagi, patolojinin tespiti ve tedavisinde yol gdsterici olacagini belirtmislerdir.

Nicola Bizzotto ve arkadaslar1 Ekim 2013 Mayis 2014 aras1 20 travma hastasinda (el
bilegi, diz, klavikula tibia plato kirig1 hastalar1) X ray ve BT tetkikleri gerceklestirilmistir. BT
oncesi standart X ray’lerle operasyon sirasinda kirik fragmanlari anlamanm mimkiin
oldugunu, BT’nin eklem ytizleri koronal sagital ve aksiyal planda kirik fragmanlara hakim
olmay1 sagladig1 i¢in xray’e iistlinliik kurdugunu belirtmislerdir. BT kesitleri kullanilarak 3
boyutlu kirtk modelleri olusturulmus ve cerrahi 6ncesi ortopedi uzman ve asistanlarina

sunulmustur. Her iki grup da kirik paterninin kavranmasinda inanilmaz bir gelisme oldugunu

belirtmiglerdir. (49)
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3d boyutlu baski teknolojisindeki gelismelerle beraber model iiretim hizinin artmas,
maliyetlerin diismesiyle beraber 3d printed modellerle preop planlama cerrahi simulasyonlar,

intraoperative guide kullanimi rutin uygulama haline gelebilir.

Starosolski ve arkadaslar1 2014 tarihli makalelerinde 1’e 1 boyutlarinda hazirlanan 3

boyutlu modellerin dokunsal ve gorsel agidan basarili bir deneyim sagladiklarini
belirtmiglerdir. (48)

Cooke ve arkadaglar1 2007 yilinda yaymladiklar1 makalelerinde insanlarin kati
nesneleri algilamada gorsel ve dokunsal verilerin etkisini incelemis ve her iki parametrenin
birlikte  kullanimiyla  nesnelerin ~ tamimlanmasindaki  belirsizlikleri ~ azalacagini
saptamiglaridir.(50) Teknolojik gelismelerle beraber radyolojik goriintiilerin kullanilarak 3d
modellerin elde edilmesi dogal sayilabilecek bir gelismedir. Bu modellerle olusturulan 3d
Workstationlarin hem cerrahi planlama hem de hasta egitimi agisindan 6nemi yadsinamaz.
Cerrahlar modeller iizerinde yapacaklar1 preop calismalarla deformite iizerinde nihai cerrahi

plant yapmak i¢in saglikli bir karar verme siireci yasayabileceklerdir.
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6. SONUC

Literatiirde 3 boyutlu yazicilar kullanilarak hazirlanan modellerin deformite ve kirik
gibi konularda faydali oldugu gosterilmisolsa da kompleks spinal deformite cerrahisin

planlanmasinda anlamli bir farklilik yaratmadigini gordiik.

Ancak cerrahlarin tedavi planma karar verme siiresinde 3 boyutlu modellerin siireci
istatiksel olarak kisalttigini saptadik. Karar verme siiresini yaklasik % 40’lara kadar diistirse

bile bunun giinliik hayatta karsiliginin ¢ok da 6nemli olmayacagi sdylenebilir.

3 boyutlu modellerin iiretiminin heniiz yayginlasmamis olmasi ve iiretim masraflari

g0z Oniinde bulunduruldugunda kisitli sayida modelle ¢alisma nedenimiz anlasilabilir.

Bu c¢alismanin kisithiliklar1 dahilinde 3 boyutlu modelin ameliyat plani iizerinde
anlamli bir farklilik yaratmadigi sonucuna vardik. 3 boyutlu modellemenin daha biiyiik

serilerde uygulanmasiyla daha kesin sonuclara ulasilabilir.
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