LENKE TiP 1 A ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZ RADIOGRAFIK
GORUNTULEMEDE SAGITTAL PLAN ANALIZI: MAKET MODEL
CALISMASI

KOCAELI SAGLIK VE TEKNOLOJi UNIiVERSITESI

LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU

AYCA ALBAY

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON YUKSEK LISANS PROGRAMI

2023/2024



LENKE TiP 1 AADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZ RADIOGRAFIK
GORUNTULEMEDE SAGITTAL PLAN ANALIZI: MAKET MODEL
CALISMASI

KOCAELI SAGLIK VE TEKNOLOJI UNIVERSITESI

LISANSUSTU EGITIiM ENSTITUSU

AYCA ALBAY

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON YUKSEK LISANS PROGRAMI

2023/2024



TEZ ONAYI

Bu tez Kocaeli Saglik ve Teknoloji Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii tarafindan

onaylanmastir.

Prof. Dr. Yurdanur DIKMEN
Enstitii Mudiira

Bu tezin Kocaeli Saghik ve Teknoloji Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dalinda Yiiksek Lisans derecesinin tiim gerekliliklerini karsiladigini

onayliyorum.

Dr. Ogr. Uyesi Goniil ERTUNC GULCELIK
Boliim Bagkani

AYCA ALBAY tarafindan teslim edilen LENKE TIP 1 A ADOLESAN IDIOPATIK
SKOLYOZ RADIOGRAFIK GORUNTULEMEDE SAGITTAL PLAN ANALIZi:
MAKET MODEL CALISMASI baslikli bu tezin kapsam ve kalite bakimindan Yiiksek

Lisans derecesi i¢in yeterli oldugunu degerlendirmektedir.

Prof. Dr. Halil ATMACA
Danigsman

Tez Jiirisi Uyeleri:

Dr. Ogr. Uyesi Goniil ERTUNC GULCELIK, Kocaeli Saghk ve Teknoloji

Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Prof. Dr. Halil ATMACA, Kocaeli Saglik ve Teknoloji Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Prof. Dr. Rabia TERZI, Kocaeli Saglik ve Teknoloji Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Dr. Ogr. Uyesi Gamze KILIC, Nisantas1 Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Tarih:8/7/2024



ORJINALLIK

Isbu belge ile tezimde yer alan tiim bilgilerin akademik ve etik kurallara uygun olarak
elde edildigini ve sunuldugunu beyan ederim. Ayrica, kurallar geregi bu calismada
0zglin olmayan tiim materyal ve sonuclar i¢in ilgili kaynaklarin verildigini beyan

ederim.

Ayca ALBAY

Imza



OZET

LENKE TiP 1 AADOLESAN iDIiOPATIK SKOLYOZ RADIOGRAFIK
GORUNTULEMEDE SAGITTAL PLAN ANALIiZi: MAKET MODEL
CALISMASI

ALBAY Ayca
Yiiksek Lisans, Kocaeli Saglik Ve Teknoloji Universitesi

Lisansiistii Egitim Enstitiisti, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi Ve
Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi

Prof. Dr. Halil ATMACA

Haziran 2024, 75 sayfa

Bu ¢alisma Lenke tip 1 A adolesan idiopatik skolyozlu bireylerde sagittal plan analizleri
sirasinda kullanilan sagittal grafilerdeki ol¢ltimler sirasinda, omurga rotasyonundan
dolayr anatomik belirleyicilerin yansimasi neticesinde gercek sagittal Ol¢iim
yapilamadig1 diisiiniilmiis ve gdvde rotasyonu ile gergek sagittal grafinin Ol¢limii
planlanarak rotasyonlar ile torakal kifozunun nasil degistigini gdstermek ve literatiire

oneri sunmak amaciyla yapildi.

Olgiimlerin gergeklestirilmesi i¢in 3 boyutlu yazicidan baski alinarak olusturulan
omurga maketi kullanildi. Omurga maketinde Model 1 nétral omurgay: temsil ederken,
Model 2, 3, 4, 5’ e skolyotik omurga egriligi ve apikal vertebra rotasyonu verildi.
Olgiimlerin gerceklesmesi i¢in masa iizerine yerlestirilen omurga maketi ve makete
sabitlenen telefon ile karsisinda 2 tripota ayr1 sekilde takilan telefonlar karanlik odaya
yerlestirildi. Maketin ve tripotlarin yerden ylikseklikleri ve birbirleri arasindaki
mesafeler cm cinsinden Olgiiliip sabitlendi. Makete sabitlenen telefondan dijital pusula
(Smart Compass, 6.5, Mobile Solution Tech) uygulamasi agildi. 1. tripottaki telefondan
151k tutulup, 2. tripottaki telefondan resimler ¢ekildi. Her modelin resmi antero-posterior
ve lateral plandan fotograflandi. Makete sabitlenen ve es zamanli hareket eden
telefondan pusula agilip, lateral plandaki maket saat yoniinde 5, 10, 15 ve saat yoniiniin
tersinde 5, 10, 15 derece dondiiriilerek elde edilen agilarin duvara yansiyan goriintiileri

fotograflandi. Duvara yansiyan goriintiilerde apikal vertebra torakal 8. omur (T8) olarak

il



belirlendi. Her model i¢in 9 fotograf elde edildi. Fotograflanan modellerin Cobb agilari
Surgimap (©2019, Nemaris, Siirim 2.3.2.1) programiyla 6lgiildii. Apikal vertebranin
rotasyonlar1 skolyometre ile maket modelin sabitligi ve pozisyonuna dikkat edilerek
ayni standartta ol¢iiliip fotograflanmasina 6zen gosterildi. Lateral planda torakal kifoz
5. sirt omuru ve 12. sirt omuru arasindaki agi1 (T5-T12) olarak 6l¢iildii. Kifozun maket
rotasyonu ile nasil bir degisim gosterdigi kayit altina alman Slgtimlerle rapor edildi.
Istatistiksel anlamda daha belitleyici sonuglar sunmak istedigimiz calismamizda
verilerin yetersiz kalmasindan dolay: tablo ve grafiklerle destekleyip detayli raporlar

sunuldu.

Bu calismanin raporlarina gore tiim modellerin rotasyonlara gore kifoz agis1 6l¢iim
grafikleri incelendiginde 6zellikle cobb agis1 arttik¢a (Model 3,4, 5) gdvde rotasyonlari
ile elde edilen kifoz a¢1 degiskenliklerinde farklarinin arttii net goriildi. Modellerin
saat yoniinde (apikal vertebra yoniinde) dondiiriilmesiyle kifoz agilarindaki artisi,
sagittal grafilerde hipokifoz olarak tanimlanan skolyozlu bireyde gercek sagittal
grafinin temellerinin oturtulmasi gerektigini, viicut rotasyonu s6z konusu oldugunda
gercek sagittal grafiden uzaklasildigini ve bu nedenle addlesan idiopatik skolyoz
hastalar1 i¢in radyografilerle giivenilir 6l¢lim yapilmasi sagittal parametrelerin

diizeltilmesine daha fazla 6nem verilmesi gerektigini gosterdi.

Anahtar Kelimeler (en az 3): Skolyoz, sagittal plan, frontal plan, rotasyon, kifoz
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This study was conducted in individuals with Lenke type 1 A adolescent idiopathic
scoliosis in order to show how thoracic kyphosis changes with rotations and to present
a suggestion to the literature by planning the measurement of the true sagittal
radiographs due to spinal rotation during the measurements on the sagittal radiographs

used during sagittal plane analysis.

A spine model created by printing from a 3D printer was used to carry out the
measurements. In the spine model, Model 1 represented the neutral spine, while Models
2, 3,4, 5 were given scoliotic spine curvature and apical vertebral rotation. In order for
the measurements to be carried out, the spine model placed on the table and the phone
fixed to the model and the phones attached separately to 2 tripods opposite were placed
in the dark room. The height of the model and the tripotes from the ground and the
distances between each other were measured and fixed in cm. The digital compass
(Smart Compass, 6.5, Mobile Solution Tech) application was opened from the phone
fixed to the model. Light was shined from the phone in the 1st tripod and pictures were
taken from the phone in the 2nd tripod. The picture of each model was photographed
from the antero-posterior and lateral plane. The compass was opened from the phone
fixed to the model and moving simultaneously, and the model in the lateral plane was
rotated 5, 10, 15 degrees clockwise and 5, 10, 15 degrees counterclockwise, and the

images of the angles obtained on the wall were photographed. In the images reflected on



the wall, the apical vertebra was determined as the thoracic 8th vertebra (T8). 9 photos
were obtained for each model. The Cobb angles of the photographed models were
measured with the Surgimap (©2019, Nemaris, Version 2.3.2.1) program. Care was
taken to measure and photograph the rotations of the apical vertebrae to the same
standard with the scoliometer, paying attention to the stability and position of the model
model. Thoracic kyphosis in the lateral plane was measured as the angle between the Sth
dorsal vertebra and the 12th dorsal vertebra (T5-T12). The change of kyphosis with
model rotation was reported with recorded measurements. In our study, in which we
wanted to present more statistically decisive results, detailed reports were presented by

supporting them with tables and graphs due to the inadequacy of the data.

According to the reports of this study, when the kyphosis angle measurement graphs
of all models according to rotations were examined, it was clearly seen that the
differences in kyphosis angle variability obtained by stem rotations increased,
especially as the cobb angle increased (Models 3,4, 5). The increase in kyphosis angles
by rotating the models clockwise (in the direction of the apical vertebrae), the fact that
the basis of the true sagittal radiography should be established in the individual with
scoliosis, which is defined as hypokyphosis in sagittal radiographs, that the true sagittal
radius was moved away from when it came to body rotation, and therefore reliable
measurement with radiographs for adolescent idiopathic scoliosis patients showed that

more importance should be given to the correction of sagittal parameters.

Keywords (at least 3): Scoliosis, sagittal plane, frontal plane, rotation, kyphosis
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BOLUM 1
GIRIS
Dogru durusu elde etmeyi saglayan insan anatomisindeki temel yapilar, columna
vertebralis, bunu destekleyen kaslar, ligamentler ve intervertebral disklerdir. Bu

anatomik 6geler, columna vertebralis'in stabilizasyonunu saglamak amaciyla bir araya

gelerek viicudu destekler, korur ve dogru durusu siirdiirebilme yetenegini saglarlar [1].

Columna vertebralis, viicudun ortasinda konumlanan kemik siitundur. I¢ kisminda yer
alan bosluk, medulla spinalis, spinal sinir kdkleri ve bu yapilari saran zarlar i¢in etkin
bir koruma saglar. Toplamda 33 vertebradan olusan columna vertebralis, 7 servikal, 12
torakal, 5 lumbal, 5 sakral (os sacrum'u olusturmak ilizere kaynasmis) ve 4 veya 5
koksigeal (son ii¢ tanesi kaynagmig) vertebradan olusur. Columna vertebralis'in
segmental yapisi, esnek bir yapidadir [2]. Torakal bolgede ortaya ¢ikan, konveksligi
arkaya yonelen egriligin normal sinirlar1 asacak sekilde artmasi durumu klinikte kifoz
olarak adlandirilirken; lumbal bolgede ise konveksligi 6ne yonelen egriligin normal

siirlart agarak artis gostermesi durumu lordoz olarak tanimlanir [3, 4].

Skolyoz, columna vertebralis'in frontal planda vertebralarin merkez vertikal hattindan
laterale dogru deviasyon gostermesiyle tanimlanan ve radyolojik olarak Cobb 6l¢iim
yontemiyle tespit edilen 10°° yi asan lateral egriligi ifade eder. 10 dereceden daha az
deviasyona ugrayan egrilikler ise spinal asimetri olarak degerlendirilir. Skolyoz
deformitesi frontal plana ek, sagital ve aksiyel diizlemleri de igine alarak ii¢ boyutlu

rotasyonel deformite olarak incelenmektedir [5,6].

Genellikle 10-18 yas aralifindaki kisilerde yaygin olarak goriilmekte ve ileri
asamalarda Onemli postiiral deformitelere yol acabilen iic boyutlu bir omurga

deformitesi halini almaktadir [7].

Spinal deformiteler ge¢misten gliniimiize insan saglhigini etkileyen 6nemli patolojiler
arasinda yer almis ve bunun ilizerine omurga deformitelerinin tedavisi iizerine
arastirmalar gergeklestirilmistir [8]. Spinal deformitelere neden olan ¢esitli faktorler
tanimlanmistir. Kalitimsal, dogustan gelen, néromiiskiiler, dejeneratif ve metabolik
hastaliklar, bu deformitelerin temel nedenlerini olustururken, genis bir skalada yer alan

adolesan idiyopatik skolyozun (AIS) ise nedeni tam olarak bilinmemektedir [9].



1895 yilinda Roentgen, X i1smlarin1 kesfederek spinal deformitelerin teshisini,
izlenmesini ve tedavisini kolaylastiran kisidir. Ortopedik cerrah olan John Cobb ise
Ozellikle skolyoz egriliginin Olgiilmesi yontemleriyle tanminir. Hastalarin omurga
egriliginin zaman i¢inde degisip degismedigini ve nasil degistifini gérmek igin
ameliyat oncesi izleme siirecini savunmustur. Cobb'un radyolojik ac1 6l¢gme yontemi
olarak bilinen Cobb yontemi, 3D goriintiileme teknolojisindeki ilerlemelere ragmen

hala 6nemini koruyarak yaygin olarak kullanilmaktadir [10, 11].

Tedavi siirecinde belirli periyotlarda hekim kontroliinden gegen hastalar bu
kontrollerde omurga egriliginin zaman igerisinde degisimini gormek i¢in skolyoz
radiografisi c¢ekilmektedirler. Tam1 koymada referans standart olarak kullanilan
skolyoz radiografisi, siniflama yaparken ve tedavi planini olusturmada oldukga
onemlidir. Omurga ve pelvisin sagital olarak dengesiz olup olmadigini, frontal
plandaki degisimleri ve siklikla iligkili diger deformiteleri kontrol etmek i¢in de

sagittal profile genel bir bakis saglamak gereklidir [12].

Buna ragmen radyolojik goriintiileme kullanilirken ¢ekim standartlarinin net sinirlar
olmamasi, en sik karsilasilan ve yaniltici sonuglara zemin hazirlanacagi bilinen
noktalara dikkat ¢ekmektedir. Literatiirde, rontgen goriintiileri esnasinda ayakta
durusta, yiikseltilmis kol pozisyonlarinin sagittal ol¢timleri degistirdigini sdylesede
¢ogu caligma ilgili tim parametreleri raporlamamis ve hangi pozisyonun durusu en iyi

temsil ettigini ise belirsiz olarak ifade etmistir [13].

Bu nedenle addlesan idiopatik skolyoz hastalari icin radyografilerle giivenilir 6l¢tiim
yapilmast sagittal parametrelerin diizeltilmesine daha fazla O6nem verilmesini
gostermektedir. "Gergek lateral" goriiniimle karsilagtirildiginda standart lateral
projeksiyondan olgiilen torasik sagittal hizalamadaki farkliliklar1 tanimlamak igin
torasik skolyozlu hastalarin 3 boyutlu (3D) analizini gerceklestiren bir ¢alismada
torasik skolyozun 3 boyutlu analizi, 5 torasik apikal omurda tutarli bir kifoz kaybi
oldugunu gostermis ve gergek apikal sagittal profilin, standart lateral radyografilerden
algilanan hizalama ile karsilagtirildiginda ortalama 10 derece fazla tahmin edildigi

bulunmustur [14].

Calismamizda Lenke tip 1 A adolesan idiopatik skolyozlu bireylerde sagittal plan

analizleri sirasinda kullanilan sagittal grafilerde Ol¢limler sirasinda omurga



rotasyonundan dolayr anatomik belirleyicilerin yansimasi neticesinde gercek sagittal
Olciim yapilamadigi diistinlilmiis ve hastanin viicut rotasyonu ile gercek bir sagittal
grafinin Ol¢limii planlanarak rotasyonlar ile T5-T12 kifozunun nasil degistigi,
birbirleriyle korele olup olmadiklar1 ve elde edilen dl¢timler degerlendirilerek gercek
sagittal grafinin smirlar1 belirlenmesi hedeflenmis ve literatliire yeni bilgiler

sunabilmek amaglanmistir.

Literatiirde adolesan idiopatik skolyozlu bireylerde sagittal plan analizleri sirasinda
kullanilan sagittal grafilerde, gergek sagittal 6l¢iim yapilamadigi ve gévde rotasyonu ile
T5-T12 kifozunda nasil bir degisim olduguna yonelik herhangi bir calisma

bulunmamaktadir.

Hipotezimiz, Lenke tip 1 A adolesan idiopatik skolyozlu bireylerde sagittal grafilerde
gercek sagittal grafinin dl¢limii planlandiginda T5-T12 kifozunun viicut rotasyonuyla

beraber dogrudan degisim gosterdigi seklindedir.

Calismamizda, iilkemizde bu alanda yeterli ¢alisma bulunmamasindan dolayi,
literatiire yeni ve giincel bilgiler dahil etmek icin 3 boyutlu yazicidan baski alinarak
olusturulan 5 omurga maket modeli ile notral ve skolyotik omurga acilar1 olusturulup
antero-posterior ve lateral plandan saat yoniinde ve saat yoniiniin tersine dondiirtilerek
elde edilen agilarin duvara yansiyan goriintiileri fotograflanacak ve Cobb acilar
Olgtilecektir. Apikal vertebra T8 olarak belirlenip rotasyonlar: 6lgiilecektir. Skolyoz
derecesi artiginda saat yoniinde (apikal vertebra yoniinde) ve saat yoniiniin tersi yoniinde
viicut rotasyonuyla kifoz agilarindaki mevcut degisim istatistiksel olarak rapor

edilecektir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1. Columna Vertebralis Anatomisi

Columna vertebralis, iskelet sistemi anatomisinde 6nemli bir béliimii temsil eden insan
viicudunun temel yapisidir [15]. Govdenin arka ve orta kisminda, bas ve gévdenin
agirligini pelvise aktaran, birinci servikal vertebradan koksiksin alt ucuna kadar
uzanan, ayni zamanda vertebralar arasinda yer alan canalis vertebralis sayesinde,
medulla spinalis'i giivence altina alarak ¢epecevre saran ve zarar gdrmesini engelleyen

uzunlamasina kemik siitundan olusan esnek bir yapidir [16, 17, 18, 19].

(]
'\np

.; ‘ g
8 O

$ % \.:fb
- ‘,"‘-(‘.
D ety
&5 58
b 53
p .14 )
L34 )
e }‘é
- 3‘};‘ Ay
& o
- s

o)

-
- 5t

b
-
Ay .
. - y

Sekil 1: Columna vertebralis’in anterior, posterior ve lateral goriiniimii [20]

Bu yap1 33 adet omurun birbiri lizerinde dizilmesiyle meydana gelir. Yaklasik
erkeklerde 70 cm, kadinlarda ise 60 cm uzunlugunda olan columna vertebralis,
yaklasik 74'li, vertebralar arasinda bulunan 23 adet fibrokartilajindz yapidaki discus
intervertebralisler tarafindan olusur [21, 22]. Columna vertebralis 5 segmentten olusur
ve bu segmentler bulundugu bolgeye gore isim alirlar. Buna gore 7 servikal, 12 torakal,
5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal vertebra vardir. Ilk 24 omur birbirine hareketli eklem
bolgeleri sayesinde baglandigindan dolay1 gercek vertebra, hareketli vertebra veya
presakral vertebra olarak isimlendirilirler. Presakral vertebralar arasinda iiglincii
servikal vertebra en kiigiik, besinci lumbal vertebra ise en biiyiikk korpusa sahip

olmaktadir [23]. Sakrum ve koksiksi olusturan 9 omurun eklem bdlgeleri kendi



aralarinda kaynastiklarindan yalanci vertebra ya da sabit vertebra ismini alir.
Omurgaya, sagital planda bakildiginda 4 adet fizyolojik egrilige sahip oldugu
gorilmektedir. Fizyolojik degerler normal erigkinde; servikal bolgedeki lordoz 30°-
50°, torakal bolgedeki kifoz 20°-50°, lomber bolgedeki lordoz 40°-80° ve sakral
bolgedeki kifoz 40°-60° seklindedir [24]. Vertebralarin boyutlart sacruma dogru
inildikce biiyiimekte ve coccgisin tepesine dogru yaklastikca belirgin halde
kiiciilmektedir. Bu yapisal degisiklikler, vertebralarin tagidiklar1 viicut agirliginin
asagilya dogru indik¢e artmasina bagli olmaktadir. Omurlar maksimum biiyiikliige
sacrumun hemen iizerinde ulagarak burada viicut agirligi sakroiliak eklemler
vasitastyla pelvis kemerine aktarilmaktadir [4]. Genel ifadeyle, Atlas (C1) ve Aksis
(C2) haricindeki tiim omurlar, yerlesim yerlerine gore degisiklikler gdstermekle
beraber, her hareketli omur cismi kranialden kaudale dogru gidildikg¢e biiyiimekte ve
tiim vertebralarda ortak anatomik yapilar bulunmaktadir. Tipik bir vertebra 6 kisimdan
olugmaktadir. Bunlar korpus vertebrae, spindz ¢ikinti, lamina arkus vertebrae, foramen

vertebrale, transvers ¢ikinti, processus artikularis superior ve inferiordur [25].

Sekil 2: Tipik vertebranin superior ve anteriordan goriiniimii [20].

2.1.1.Vertebrae Cervicales (CI-CVII Boyun Omurlar1)

Omurganin en hareketli kismini olusturan servikal vertebralardan 7 adet
bulunmaktadir. Spindz ¢ikintida catallanma olmasi ve vertebral arterlerin gectigi
foramenleri icermesi tipik Ozellikleridir. Birinci, ikinci ve yedinci vertebralar
ozellikliyken, servikal vertebralarin dordii (C3-6) tipik bir goriinlime sahiptir. C1
(Atlas) yuvarlak ve i¢i bos seklinde, spindz ¢ikintisi ve gdvdesi olmayan omurdur. C1,

stiperior eklem yiizii, oksipital kondil ile eklem yapar. C2 (Axis) govdesinin ortasinda



ise atlas ile eklem yapan dens bulunur. Viicutta palpa edildiginde en belirgin olan

vertebra C7 (Vertebra prominens) vertebranin spindz ¢ikintisidir [24, 25, 26].
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Sekil 3: Atlas (C1) superiordan goriiniimii [20].
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Sekil 5: Tipik bir servikal vertebranin superiordan goriinimii [27].

2.1.2. Vertebrae Thoracicae (TI-TXII Goglis Omurlart)

Torakal vertebralar 12 adet bulunur ve kostalar tarafindan desteklenir. Korpuslarin yan
taraflarinda, iist ve alt kistmlarinin arkasina yakin bir sekilde yer alan iki eklem yiizeyi
(fovea kostalis sup. ve inf.) kaput kostalis ile birleserek eklem yapar [28]. Torakal
vertebralarin corpus kisimlari, servikal vertebralardan daha biiylik, lumbal
vertebralardan daha kiicliktiir. Bunun nedeni kaudale dogru inildik¢e tasiyacag: yiik

miktarinin artmasindandir [21]. Travmaya bagli omurga ve omurilik hasarinin siklikla
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goriildiigli bolgeye torakolomber gecis bolgesi denir. Bu bolgede kostalarda sabit
torakal bolgeden hareketli bolgeye, T11, T12, L1 de torakal kifozdan, lomber lordoza
gecis vardir [25, 17, 18].
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Sekil 6: 6. torakal vertebranin sol lateralden goriintimii [29].

2.1.3. Vertebrae Lumbales (LI-LV) Bel Omurlari

Lomber vertebralar torakal ile sacral vertebralar arasinda bulunan, presakral
vertebralarin en dayanikli ve en biiyiikleri olup bel bolgesindeki 5 adet omurdan olusur
[15, 21]. Sakral bolgeye inildik¢e hareket kabiliyeti artmaktadir. Lomber bolgedeki
asil hareket fleksiyon ve ekstansiyon hareketleridir [24, 26].
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Sekil 7: 4. lumbal vertebranin superiordan goriintimii [30].
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2.1.4. Vertebrae Sacrales (Os Sacrum)

Pelvis ile omurga arasinda yiik aktarimi yapan, 5 omurun fiizyonu sonucu olusmus,
ticgen sekilli kifotik yapiya sakrum denir. Ilk 4 sakral omur sakroiliak eklemin yapisina
katilirken, S5 omuru sakroiliak eklemin yapisina katilmaz. Sakrum {ist tarafta lomber

vertebra ile alt tarafta ise koksiks ile eklem yapar. Yeni doganlarda sakral bolgede



bulunan bes adet sakral vertebra, yetiskinlik doneminde birleserek tek kemik olan
sacrumu olusturur. Yan kisimlardaki pars lateralisler ilium ile eklem yaparken yukarida
son lumbal vertebra ile asagida ise os coccygis ile eklem yapar [31]. Os sacrumun bir
tepesi (apex ossis sacri), bir taban1 (basis ossis sacri), iki yan boliimii (pars lateralis)

ve iki yiizili (facies pelvica ve facies dorsalis) vardir [15].

Sekil 8: A. Os sacrum facies pelvica goriiniimii B. Os sacrum median kesitinin

gorinimi [29].

2.1.5. Vertebrae Coccygeae (I-IV -Os Coccygis)

Yetiskin bireyde, son dort tam gelismemis omurun birlesimiyle olusan ufak, kama
seklindeki kemigidir. Koksigeal vertebralar arasinda en biiylik olan birinci vertebranin
iist yiizii, kemigin bazisini olusturur ve bu yliz, apex ossis sacri ile eklem yapar. Bazisin
dorsolateralinde bulunan iki ¢ikintiya "cornu coccygeum" adi verilir. Bu ¢ikintilarin
inferolateralinde, tam gelismemis sekilde proc. transversuslar gézlemlenir. Coccyx,
columna vertebralis'i destekleme acisindan bir katki saglamaz. Ancak, belirli yapilarin
baslangicini olusturur. Bu yapilar arasinda musculus (m.) gluteus maximus'un bir
kismi, ligamentum (lig.) anococcygeus, m. coccygeuslar ve lig. sacrotuberale

bulunmaktadir [15].

_~ Comu coccygeum
~- ”

_ Vertsbras
coccygea Il

Vertebrae
coccygea I

~y— Vertebrae
coccygea III-V

Sekil 9: Os coccygis antero-superior goriiniimii [32].
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2.2. Columna Vertebralis Deformitesi
2.2.1. Skolyoz (Scoliosis)

Columna vertebralisin saglikli durumunda, vertebralar frontal ve transvers
diizlemlerde notral pozisyonda siralanir. Cl'den L5'e kadar olan tiim omurlarin ayni
yonde oldugu bir radyografide 6n-arka diizlemde benzer hizalama gézlemlenir [33].
Vertebralarin frontal diizlemde ayni hizada olmasi gerekirken, herhangi bir sebeple
bozulmasi ve ayakta sabit pozisyonda ¢ekilen direkt grafiklerde 10° ve iizerinde lateral
egriliklerin goriilmesine skolyoz denir. Transvers diizlemde rotasyonel bozuklugun ve
sagital diizlemin kifoz ve lordoz olan anatomik egriliklerin, ¢ogunlukla diizlesme

yoniinde bozulmasina sebep olmaktadir [33, 34].

Skolyoz, columna vertebralisin lateral egriligi olarak tanimlanmasina ragmen, bu
deformite yalnizca frontal diizlemle sinirli kalmaz; ayn1 zamanda sagital ve aksiyel
diizlemleri de i¢ine alan karmasik bir li¢ boyutlu deformiteye doniisiir. Skolyoz
durumunda, omurgada frontal diizlemde meydana gelen yan egriliklere ek olarak,
aksiyel diizlemde rotasyon ve sagittal diizlemde intervertebral ekstansiyon gibi

degisiklikler de gozlenir [35, 36, 37].

2.2.2. Temel Kavramlar

Sekil 10: Ayakta lateral grafi Sekil 11: Cobb agis1 6l¢lim O6rnekleri



Apikal Vertebra: C7 plumb line (C7PL) ve santral sakral dikey ¢izginin (SSDC)
kesistigi olgularda ¢izgiden en uzak vertebrayr yani egriligin apeksindeki vertebrayi
ifade eder. Koronal dengesizlik varliginda apikal vertebra torakal egriliklerde
C7PL’den, torakolomber veya lomber egriliklerde ise SSD(C’den baz alinarak
isimlendirilir. (Sekil 12). [38].

Sekil 12: Apikal vertebra

End Vertebra: Bir egriligin sefal ve kaudal uglarindaki en egimli vertebralardir (Sekil
13).

Notral Vertebra: Pedikiilleri vertebral cismin radyografik goriintiisii iginde simetrik

olarak yer alan ana egrinin tepe noktasinin altinda yer alan en kranialdeki vertebradir

(Sekil 13).

Stabil Vertebra: SSDC tarafindan en yakin béliinen ana egriligin hemen altindaki end
vertebradir (Sekil 13) [38].

Sekil 13: Ust ve alt end vertebralar, ndtral vertebra, stabil vertebra
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2.2.3. Temel Olgiimler:
C7 Plumb Line (C7PL): C7 korpus orta noktasindan yere dik cizilen diisey ¢izgidir.

Santral Sakral Dikey Cizgi (SSDC): S1 korpus orta noktasindan yere dik ¢izilen
dikey ¢izgidir (Sekil 14).

Sekil 14: C7 plumb line/ ¢ekiil hatt1 (C7PL) ve santral sakral dikey ¢izgi (SSDC)

Servikal Lordoz / Torakal Kifoz / Lomber Lordoz: Servikal lordoz C2 alt u¢ plak
ile C7 alt ug plak arasindaki Cobb agis1 degeridir. Torakal kifoz T2 iist ug plak ile T12
alt uc plak arasindaki Cobb agis1 degeridir. Lomber lordoz L1 iist ug plak ile S1 {ist ug
plak arasindaki Cobb agis1 degeridir (Sekil 15).

T2-T12 Kifoz

L1-S1 Lordoz

Sekil 15: Servikal lordoz, torakal kifoz ve lomber lordoz 6l¢timleri
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Sagittal Vertikal Aks (SVA): Sagittal planda C7 vertebra korpus orta noktasindan
yere dik ¢izilen diisey ¢izginin S1 vertebra korpus iist u¢ plaginin posterior noktasina
olan en kisa uzaklik olarak tanimlanabilir. Diisey ¢izgi bu noktanin anteriorunda

olmast durumunda art1 (+), posteriorunda kalmasi durumunda eksi (-) degerle ifade

edilir (Sekil 16) [38].

@ C7 korpus orta noktas:

Sekil 16: Sagittal vertikal aks 6l¢timii

2.3. Skolyozun Etyolojik Siniflamasi

Skolyoz egrisinde, orta hattan en uzakta bulunan vertebraya apikal vertebra ad1 verilir.

Apikal vertebranin konumuna bagh olarak skolyoz tiirleri belirlenir.

C1-C6 arasinda bulunan apikal vertebra ile karakterize edilen egriliklere servikal

skolyoz,

C7-T1 arasindaki apikal vertebra ile olusan egriliklere servikotorasik skolyoz,
T2-T11 arasinda yer alan apikal vertebra ile tanimlanan egriliklere torakal skolyoz,
T12-L1 arasindaki apikal vertebra ile meydana gelen egriliklere torakolumbal skolyoz,
L2-1L4 arasindaki apikal vertebra ile ortaya ¢ikan egriliklere lumbal skolyoz,

L5 ve altindaki seviyelerdeki apikal vertebra ile karakterize edilen egriliklere ise

lumbosakral skolyoz adi verilir [39, 40, 41].
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Gilinitimiizde hala gecerli olan, 1973 yilinda Skolyoz Arastirma Cemiyeti-Scoliosis
Research Society (SRS) tarafindan etiyoloji temel alinarak yapilan siniflamada
skolyoz, yapisal (striiktiirel) ve fonksiyonel skolyoz olarak iki ana kategoriye

ayrilmaktadir [42].
2.3.1. Yapaisal (Striiktiirel) Skolyoz

Columna vertebralis'in lateral egriligi ile iliskilendirilen yapisal skolyozda,
vertebralarda rotasyon gozlemlenir. Vertebralardaki rotasyonun etkisiyle, vertebra
korpuslart konveks alana dogru kayar, processus spinosus'lar ise konkav alana dogru
yer degistirir. Vertebradaki rotasyon, kostalarla eklem yapan yapilarin diizeninde
degisikliklere yol acar. Bu pozisyonel degisiklikler, kostalarin konveks tarafinda
posterior yonde yiikseklige neden olur; bu yiikseklige gibozite adi verilir [39, 43, 44].

Noromuskiiler hastaliklar, konjenital sorunlar, tiimorler veya travma gibi faktorlere
bagli olarak ortaya c¢ikabilen yapisal skolyoz, ¢ogu zaman nedeni belirlenemeyen
idiyopatik skolyozlu hastalardan olusur ki bu da yapisal skolyozlu hastalarin

cogunlugunu (%80) temsil etmektedir [45, 46].
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Tablo 1: Skolyozun etyolojik siniflandirmasi, yapisal skolyoz [42].

YAPISAL SKOLYOZ

1. idiopatik skolyoz

A) Infantil (3 yas alt1)

B) Juvenil (3-10 yaslar aras1)
C) Adolesan (10 yastan
iskelet geligimi
tamamlanincaya kadar)

D) Erigkin

2. Konjenital Skolyoz

A) Formasyon yetersizligi

1. Kama (wedge) vertebra

2. Hemivertebra

B) Segmentasyon Yetersizligi
1. Tek tarafli (unsegmented
bar)

2. Cift tarafli (sinostoz-blok
vertebra)

C) Karisik tip (segmentasyon
+ formasyon yetersizligi)

3. Norofibromatozis

4. Bag dokusu
hastahiklar

A) Marfan sendromu

B) Ehlers-Danlos sendromu
5. Romatoid Hastahklar
6. Kemik Enfeksiyonu

7. Travmatik

A) Kirik

B) Cerrahi

C) Radyasyona Bagh

8. Noromuskiiler

skolyoz

A) Noropatik

1. Ust motor noron tipi
(a) Serebral palsi

(b) Spinoserebellar
dejenerasyon

o Friedreich hastaligi

o Charcot Marie Tooth
hastalig1

o Roussy Levy hastaligi
(c) Siringomiyeli

(d) Spinal kord tiimorii
(e) Spinal kord travmasi
(f) Diger

2. Alt motor ndron tipi
(a) Poliomyelit

(b) Diger viral miyelitler
(c) Travmatik

(d) Spinal muskiiler atrofi
o Werdnig Hoffman
hastalig1

o Kugelberg Welander
hastalig1

(e) Miyelomeningosel
(paralitik)

3. Disotonomi (Riley Day
sendromu)

B) Myopatik

1. Artrogripozis

2. Muskiiler Distrofi

(a) Duchenne

(b) Limb-girdle

(c) Facioscapulohumeral

3. Fiber tip farklilik

4. Konjenital hipotoni

5. Miyotonia distrofika

6. Diger

9. Osteo-kondro-distrofi
A) Diastrofik ciicelik

B) Mukopolisakkaridozis

C) Spondiloepifiziel displazi
D) Multiple epifiziel displazi
E) Akondroplazi

10. Metabolik skolyoz
A) Ragitizm

B) Osteogenezis imperfekta
C) Homosistiniiri

11. Tiimoral skolyoz

A) Vertebral kolon tiimorleri
1. Osteoid osteoma

2. Histiositozis-X

B) Spinal kord tiimorleri

12. Lumbosakral
eklemle ilgili patolojiler
A) Spondilolizis ve
spondilolistezis

B) Lumbosakral bolgedeki

konjenital anomaliler
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2.3.2. Yapisal Olmayan (Non-Striiktiirel) Skolyoz

Fonksiyonel skolyoz durumunda, columna vertebralis sadece lateral fleksiyonla
smirlidir; bu tip skolyozda vertebralarda rotasyon ve yapisal degisiklikler
gozlemlenmez. Bu nedenle, sirtiistii veya yiiziikoyun gibi belirli pozisyonlarda
omurgadaki egrilik diizelme egilimindedir [37, 39]. Fonksiyonel skolyoz, yanlis
postiiral aliskanliklar, tek tarafli ¢anta tasima gibi tekrarli asimetrik yiiklenmeler, alt
ekstremite uzunluk farklari, inflamatuar hastaliklar ve psikolojik rahatsizliklar gibi

etkenlere bagli olarak ortaya ¢ikabilir [5, 47].

Tablo 2: Skolyozun etyolojik siniflamasi, yapisal olmayan skolyoz [42].

FONKSIYONEL SKOLYOZ
1. Postiiral
2. Histerik
3. Sinir koki irritasyonuna bagli
4. Alt ekstremiteler arast uzunluk farkina bagl

5. Intraabdominal ve pelvik inflamasyonlara bagli

6. Kalga eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagl

Skolyoz; etiyoloji, anatomik bolge, egrilik siddeti ve yasa gore siniflandirilabilirken,
deformite cogunlukla tuttugu dokuya, egrinin biiytikliigline, yoniine, sebebine gore de

siniflandirilmistir [48].

Tablo 3: Skolyozun tuttugu dokuya, egri tipine, egri siddetine, a¢1 derecesine ve

apeks vertebraya gore siniflamasi [42].

1) Tuttugu Dokuya Gore Skolyoz: Osteopatik Skolyoz, Myopatik Skolyoz,
Noropatik Skolyoz

2) Egri Tipine Gore Skolyoz: C Skolyoz, S Skolyoz

3) Egrinin Siddetine Gore Skolyoz: inklinatuar Skolyoz, Kollabe Skolyoz
4) Skolyoz Ac¢isinin Derecesine Gore

5) Apeks Vertebraya Gore Skolyoz
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2.4. Idiopatik Skolyoz

Omurganin lateral deviasyonunda en sik karsilagilan tiir, idiopatik skolyozdur. Bu tiir
omurga ve gogiis kafesinin ii¢ boyutlu kompleks deformitesidir ve ¢ok faktorli bir
kokeni vardir [49, 50]. Idiyopatik skolyozun kokeni kesin olarak bilinmemekle
birlikte, literatiirde bir ¢ok etkenle iligskilendirilmistir. Bu etkenler arasinda genetik
faktorler, norolojik etkiler, hormonal degisiklikler ve metabolik fonksiyon
bozukluklar1 bulunmaktadir [51, 52]. Bunlarin yan1 sira, melatonin etkisi, konnektif
dokularin etkisi, iskelet kasindaki anormallikler, trombosit anormallikleri ve biiyiime
gelismenin rolii idiyopatik skolyozun olast sorumlu faktorleri olarak gosterilmektedir

[53, 54].

Idiyopatik skolyoz teshis edildigi yasa gore 3 gruba ayrilmaktadir.
Infantil idiyopatik skolyoz 0-3 yas araliginda (<%1),

Juvenil idiopatik skolyoz 3-10 yas araliginda (%12-21),

Adolesan idiopaik skolyoz ise 10 yasindan sonra (%80-88) ortaya ¢ikmaktadir [34, 35,
55, 56].

2.5. Adélesan Idiopatik Skolyoz

Adolesan idiopatik skolyoz 10 yas ile columna vertebralis’in gelismesi tamamlanana
kadar olan donemde baslayan ve toplumun yaklasik % 2.5’ inde goriilen skolyoz tiirii
olmaktadir. Genellikle torakal bdlgede ve konveksligi saga bakan egrilikler
goriilmektedir [57, 58]. 10°'nin altindaki egrilige sahip bireylerde, kizlarla erkekler
arasinda goriilme orani esittir; ancak 30°nin tizerindeki egriliklerde bu oran, kizlarda
10 kat daha yiiksektir. Kizlarda skolyozun progresyonu daha belirgindir ve bu durumda
tedavi ihtiyact daha fazla olmaktadir [53]. Egrilik, omurganin gelisimini
tamamlamadan addlesan donemde fark edildiginde diizeltilme sansi artar ve boylece
ilerleyen donemlerde daha kati bir egrilik olusma riski azalir. Rijit bir egrinin
diizeltilmesi ise son derece zorlu bir siirectir [37]. AIS, omurganin normal
pozisyonunu degistiren ¢esitli sayida vertebranin saga veya sola dogru kaymasini ve
kendi ekseninde donmesini igeren torsiyonel deformitesi olarak tanimlanmistir [59].
Bununla beraber torakal bolgede c¢ogunlukla diiz sirt eslik eder ancak lateral

radyografide omurga geometrisi olduk¢a degiskendir [60]. Tedavi uygulanmadig
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takdirde, ciddi govde deformitelerine neden olan skolyoz, toraks kapasitesini,
fonksiyonel biyomekanigi, egzersiz kapasitesini, genel kondisyonu ve giinliik yasam

aktivitelerini sinirlayarak yasam kalitesini onemli dlgiide diistirebilir [61, 62].
2.6. Adolesan Idiyopatik Skolyoz Ve Progresyon

Skolyozlu birey tan1 aldiktan sonra, altta yatan bir sebebin olup olmadigi ve skolyoz
derecesinin ilerleyip ilerlemeyecegi konusu en temel kaygilar1 arasinda bulunmaktadir.
[lerlemenin olmasmi belirleyen ii¢ ana belirleyici; hastanin cinsiyeti, taninin kondugu
sirada egrinin biiylikliigii ve biiylime potansiyelidir. Erkeklerden 10 kat daha fazla
ilerleme riski tasiyan grup kiz ¢ocuklaridir [63]. Egrinin ilerleme olasiligi, biiyiime
potansiyeli ve egrinin artisiyla dogru orantili artar. Tanner evrelemesi ve risser
derecesi, bireyin biiyiime hizinin degerlendirilmesinde kullanilan belirleyici

gostergelerdir [53].
2.6.1.Tanner Evresi

Tanner evrelemesi 1-5 arasinda skorlamaya sahiptir ve cocuklarin, adolesanlarin,
eriskinlerin fiziksel gelisimlerini belirlemede kullanilan bir skaladir. Primer ve
sekonder cinsiyet Ozellikleri olan gdgiis gelisimi, genital organlar ve tliylenmenin
fiziksel olarak degerlendirilmesi temeline dayanir. Tiim bireyler ergenlik siirecine
bagli olarak farkli sekillerde ve kisiler arasinda farkliliklar olarak Tanner evrelerini
tamamlarlar. Iskelet maturasyonu ile dogru orantili olan Tanner evrelemesi, skolyoz
egriliginin progresyonuyla ilgili dolayli sekilde bilgi saglar [64, 65]. Skolyozun
maksimum ilerleme donemini ifade eder ve 2, 3 pubertal biiylimenin baslangicinin

hemen ardindan meydana gelir [66].
2.6.2. Risser Evresi

Epifizlerin ve apofizlerin gelisimiyle birlikte viicudun biiylimesini ve biiylimenin
tamamlanmasini en 1yl yansitan risser evresi, kemik biiyiime merkezlerinin durumunu
gosterir. Ozellikle kadinlarda iskelet yas1, kronolojik yas ve menarstan sonra gegen
stire gibi parametrelerle birlikte degerlendirildiginde, egriliklerin ilerleme riski
hakkinda en dogru ongoériilerin yapilabildigi bir yontemdir. Risser, iliak apofizin

ossifikasyon ve flizyon adimlarini alt1 agamaya bdlmiistiir. Risser evreleri 0-5 arasinda

17



numaralandirilmigtir ve bu numaralarin artmastyla birlikte iskelet olgunluguna ulasma

stireci gosterilir.

Sekil 17: Risser dereceleri [39].

Evre 0, kemiklesme merkezinin rontgende goriilmedigi bir durumu tanimlarken, Evre

5 ise iliak apofizin tam kemiklesmesini ve flizyonunu temsil eder [67].
2.7. Adolesan Idiyopatik Skolyoz Smiflamasi
2.7.1. King-Moe Simiflamasi

King-Moe, idiyopatik skolyoz i¢in ilk siniflama olup bu siniflama sisteminde egriligin

konumuna gore skolyoz 5 alt gruba ayrilir.
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Sekil 18: King siiflamasinda omurganin 6nden goriiniimii
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Tablo 4: King-Moe klasifikasyonu

PRIMER EGIiM

SEKONDER EGiM

LATERAL EGIM

Lomber
merkez sakral

vertikal ¢izgiyi geger.

Torakal

merkez sakral vertikal

cizgiyi geger.

Lomber egim>Torakal

egim

Torakal

merkez sakral

Lomber

merkez sakral vertikal

Torakal egim>Lomber

vertikal ¢izgiyi geger. cizgiyi geger. egim
Lomber

Torakal merkez sakral vertikal -

cizgiyi gecmez.
L5’in

Major torakal sakrum tizerinde -

ortalandig1 yer
Cift torakal egrilik,

T1 {ist torasik egriye

dogru egimlidir.

2.7.2. Lenke Siniflamasi

hesaplamalar yapilir.

Bu sistemde egrilik tipi, lomber omurga degiskeni ve sagital torakal degisken

hesaplanir. Ayakta anteroposterior-lateral skolyoz ve yatarak egilme grafilerinde

Tablo 5: Lenke smiflama sistemi egriliklerin isimlendirilmesi

Egilme Cobb > 25°

Proksimal Torakal T2-T5 Kifoz > 20°
Egilme Cobb > 25°

Torakal T10-L2 Kifoz > 20°

Egilme Cobb > 25°

Torakolomber / Lomber T10-L2 Kifoz > 20°
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Ayrica 6 tip egriye (I-VI) ek olarak, Lenke siniflandirmasi lomber omurga degiskeni

ve sagital omurga degiskeni de tanimlarlar.

Tablo 6: Lenke siniflandirmasi lomber omurga degiskeni ve sagittal omurga

degiskeni
Lomber Omurga Degiskeni Torasik Omurga Degiskeni
CSVL, apikal lomber
Tip A omurlarinin pedikiilleri T5-T12 Sagittal
arasindan gecer. Cobb Agisi
CSVL, apikal lomber
Tip B omurlarimin pedikiillerine Hipo <10°
dokunur. (-)
CSVL, apikal lomber
Tip C omurlarmin pedikiillerine Normo 10-40°
dokunmaz. (N)
Hiper > 40°
(+)

Lenke Tip I egrisi, ana torasik (MT) bolgede biiyiik bir egriye sahiptir. Proksimal
torasik (PT) ve lumbotorasik (LT) bolgelerdeki egrilikler kiiciiktiir ve yapisal degildir.

Lenke Tip II egrisi, ¢ift torasik bir egriye sahiptir. PT ve MT bolgelerdeki egrilikler
yapisaldir, ancak LT bolgedeki egriler yapisal degildir.

Lenke Tip III egrisi, MT bolgede biiyiik bir egriye ve LT bolgede yapisal bir egriye
sahiptir. Lenke Tip IV'te li¢lii egriler tanimlanmustir.

Lenke Tip V'de ana egri TL bileskededir. PT ve MT bolgelerdeki egrilikler yapisal
degildir.

Lenke Tip VI, MT ve torakolomber/lomber (TL /L) bolgelerde yapisal bir egriye
sahiptir. TL /L'deki egri, MT'deki egriden daha biiyiiktiir [68].
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Tablo 7: Lenke siniflama sistemi egrilik tipleri

Egrilik Tipi | PT MT TL/L Tamim
1 NS | S (Major) NS Ana Torasik (MT)
2 S | S (Major) NS Cift Torasik (DT)
3 NS | S (Major) S Cift Major (DM)
4 S | S (Major) S Uclii Major (TM)
5 NS NS S (Major) Torakolomber/lomber (TL/L)
6 NS S S (Major) | Torakolomber/lomber-MT(TL/L-MT)

Cerrahlar egriligi tedavi ederken, Lenke Siniflandirmasinin temel kurallarint %15
oraninda ihlal etme egilimindedir. Lenke siniflandirmasi, en diisiik ve en yiiksek
flizyon sinirlarini agikca géstermez. Fiizyona yapisal egrilerin ne dl¢lide dahil edilmesi
gerektigi de belirtilmemistir. Bu siniflandirma omuz asimetrisini, hasta olgunlugunu
veya viicut balansin1 dnemsemez. Ancak, King Siiflandirmasi ile karsilagtirildiginda,
Lenke Siniflandirmasi, cerrahin egriyi tanimlarken ortak bir dil kullanmasi agisindan

yararlidir [68].
2.8. Addlesan Idiopatik Skolyozda Klinik Degerlendirme

Hastanin Oykiisii, yasi, cinsiyeti, dogum tarihi, aile dykiisii, fizyolojik olgunlugun
degerlendirilmesi, kas iskelet sistemi muayenesi, ndérolojik muayenesi, agrisinin olup
olmadig1 gibi bilgiler omurgada olusan deformiteleri tespit etmek ve tanimlamak i¢in
onemlidir. Tespit ve tani i¢in tarama testlerine (radyografiler gibi) ihtiyag
duyulmaktadir [69, 70]. AIS’u olan hastalar, genellikle sirtta egrilik, gdvde asimetrisi,
yiiksek omuz, omurgada kamburluk, kalgalar arasindaki yiikseklik farki gibi spinal
deformitenin yarattig1 sikayetler ile hastaneye miiracaat ederler. Bununla beraber
baska sikayet ile ¢cekilen akciger filmleri veya intravenoz piyelografide de omurgadaki

lateral sapma gozlemlenebilir [68, 71].
2.8.1. Anamnez

AlS'nin dogru tanis1 ve degerlendirmesi biiyiik dnem tasir. Skolyoz degerlendirmesi,

cesitli uzmanlik alanlarindan gelen uzmanlar tarafindan multidisipliner bir yaklagimla
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gerceklestirilmelidir. Klinik degerlendirme siireci, detayli bir hikaye alimi ile
baslamalidir. Hastanin demografik bilgileri, yas, boy, kilo gibi faktorler, titizlikle not
edilmelidir. Hikaye alimi sirasinda, AiS'de nadiren goriilen ancak belirgin bir sirt
agrisinin varligina ozellikle dikkat edilmelidir [72]. Ailenin skolyoz egriligini ne
zaman ve nasil fark ettigi onemlidir. Ayrica, aile Oykiisii ve ¢ocugun gelisimsel
hikayesi de detayli bir sekilde ogrenilmelidir. Kiz ¢ocuklarinda menars tarihi
kaydedilmelidir. Eger bireyin alt ekstremitesinde veya yliriiyiis seklinde herhangi bir

anormallik gézlemleniyorsa, bu durum da not edilmelidir [73].
2.8.2. Fizik Muayene

Adolesan idiyopatik skolyoz tanili bireyin muayenesi sirasinda, bireyin torakal
bolgesi, her iki omuzu ve iliak kanadi tam olarak gériilebilmelidir. Inspeksiyonda
izlenen tipik bulgular tan1 koymay1 kolaylastirir ve hastanin genel durumu hakkinda
bilgi verir. Ciltteki subkutan nodiiller ve "cafe au lait" lekeleri degerlendirme siirecinde
ozellikle dikkate alinmalidir. Kizlarda, skolyozun konkav tarafta olusturdugu meme
doku genellikle daha iri ve digerine gore asagida olabilir, konveks taraftaki meme ise
genellikle daha ufak ve digerine gore yukarida olabilir. Birey ayakta sabit beklerken,
anterior, posterior ve lateral yonden postiir analizi yaparak degerlendirme

gerceklestirilmelidir [74, 75].
2.8.3. Adam’s One Egilme Testi (Adams Forward Bend Test)

Deformitelerin goriildiigii columna vertebralis’te rotasyon derecesini ve egriligin
derecesini tanimlamak adma bircok tant koyma yontemi gelistirilmistir. Bu
yontemlerden en fazla tercih edileni Cobb agis1 6lgme ve Adam’s 6ne egilme testi

(Adams Forward Bend test) dir [70].

Sekil 19: Adam’s One Egilme Testi [70].

22



Govde rotasyonunun derece olarak ifade edilmesinde kullanilan hizli ve pratik testtir.
Govde rotasyonu, skolyometre kullanilarak degerlendirilir. Kisinin omurgasina dik
tutulan skolyometre, torakal bolgenin proksimalinden baslayarak omurga hatti
boyunca kaydirilir. Uygulama sirasinda birey 6ne egilir ve kollarini yere dogru sarkitir.
Skolyometrenin i¢indeki kiire gévde rotasyonunun oldugu noktada bir yone dogru
hareket eder ve bir ac1 degeri gosterir. Torakal bolgedeki 3 dereceye kadar olan
asimetri normal kabul edilir. Skolyoz olgularinda bu deger 7 derecenin iistiindedir.
Ancak, skolyometre ile 6l¢iilen bu ag1, Cobb agisiyla tam olarak aynmi degildir. Govde
rotasyonu olan bireylerin tamaminda radyografik skolyoz bulunmayabilir, benzer
sekilde radyografik skolyoza sahip olan bireylerin tamaminda gévde rotasyonu

goriilmeyebilir [76].
2.8.4. Omurga Egrilik Derecesinin Cobb Yéntemi ile Olgiilmesi

Gilintimiizde skolyozun patofizyolojisi geregi li¢ boyutlu degerlendirme ve tedavi
yontemleri 6n plana ¢iksa da frontal diizlem grafisinde spinal egrinin biiyiikligiinii
belirleyen Cobb yontemi, tedaviye karar vermede ve tedavinin etkinligini dlgmede

hala 6nemli bir role sahiptir [58, 77].

Sekil 20: Cobb yontemi [70]. Sekil 21: Cobb agisinin 6l¢limii [34].

Cobb metodu, skolyoz deformitesinin 6l¢iimii i¢in altin standart olarak kabul edilen
bir yontemdir. Bu 6l¢iim, ayakta c¢ekilen radyografik goriintiilerde, anteroposterior
(AP) veya posteroanterior (PA) diizlemlerde gergeklestirilen koronal diizlemde Cobb

acist ile yapilir [78].
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Cobb acis1 ol¢timiinde genellikle 5 derecelik bir hata pay1 kabul edilir, bu nedenle 5
dereceden fazla degisiklikler deformitedeki ilerlemeyi veya gerilemeyi ifade edebilir.
Giincel klinik uygulamalarda, Cobb agis1; tani, epidemiyolojik analiz, deformite
izlemi, miidahale ve karar verme amaclari i¢in dncelikli olarak kullanilan yontemdir.
Arastirmalar, skolyozlu hastalarin %15'inin 50'den fazla radyografik muayeneden
gectigini ve bu hastalarin %17'sinin tahmini kiimiilatif radyasyon dozunun fazla
oldugunu gostermistir. En fazla sapma gosteren omur, gévde merkezinden dikey
olarak cizilen ¢izgiden itibaren apikal omur olarak adlandirilir. Bu durum genellikle
skolyozlu hastalarda baslangi¢ egriligidir ve ikincil egriligin spinal dengeyi saglamak
amaciyla ortaya ciktig1 diistiniilmektedir. Apeksin konumuna bagli olarak, egriligin
hangi bélgede olduguna karar verilir. Ust ug omurun {izerine ve kenarina paralel olarak
bir ¢izgi ¢izilir; aynmi sekilde alt u¢ omurun alt kenarina paralel olarak ikinci bir ¢izgi
cizilir. Bu g¢izgilere dik olan 90 derecelik dogrular ¢izilir. Bu dogrularin kesigim
noktasinin olusturdugu aciya "Cobb Ag¢ist" denir [79]. Cobb agis1 6l¢iimii, standart bir
postero-anterior radyografi kullanilarak gerceklestirilir ve egrinin icerdigi en {ist
vertebranin Ustlinden paralel olarak c¢izilmis bir ¢izgi ile ayni egrinin en alt

vertebrasinin altindan paralel olarak ¢izilmis bir ¢izgi arasinda yapilir [80].
2.9. Adélesan Idiopatik Skolyozda Radyolojik Degerlendirme
2.9.1. X-Ray Goriintiileme

Skolyoz, vertebral defektler, displastik pedikiiller ve vertebra korpus anomalileri gibi
columna vertebraliste meydana gelen deformitelerin, olumlu ve dogru sonu¢ almak
i¢cin hastanin tedavi ve takip siiresince degerlendirilmesinde uygulanmasi gereken en
temel yontem radyolojik incelemedir [81]. Columna vertebralis’in sagittal dengesini
degerlendiren Onemli parametreler torakal kifoz ve lomber lordozdur. Kifoz ve
lordozun radyolojik degerlendirilmesi, standart posteroanterior (PA) yontem, toraks
lateral muayenesi ve omurga muayenesi ile baglar. Spinopelvik parametreler ve sagital
dikey eksen, pelvik insidans, sakral slop ve pelvik tilt gibi pelvis morfolojisini ve
konumunu tanimlayan parametrelerde omurganin lateral goriintiisiiyle belirlenir.
Postero-anterior (PA) ve yan radyografiler, 90x35 cm biiyiikliigiindeki film kasetleri
ile iki metre mesafeden ayakta cekilir. Skolyozun tipi, govdenin ve omurga dengesi,

iskelet matiiritesi ve alt ekstremitelerde var olan uzunluk farki PA radyografilerde
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goriintiilenir. Torakal ve lumbal vertebralardaki sagittal plan deformitelerinden
hipokifoz, spondilolizis ve spondilolistesiz goriintiilenmesi ise yan radyografilerle
saglanir [70, 80, 82, 83]. Normal radyografi durumunda, hasta ve ailesine skolyoz
olmadigina dair giivence verebilir [84]. Radyografik inceleme, skolyoz teshisi icin
referans standart olmaya devam etmektedir. Omurga ve pelvisin sagital olarak
dengesiz olup olmadigini, siklikla iligkili Scheuermann hastalig1 ve spondilolistezis
gibi diger deformiteleri kontrol etmek i¢in sagittal profile genel bir bakis saglamak
gereklidir [85]. Bir¢ogu diisiik maliyetli olan AIS tarama yontemlerinin ¢ogu invaziv
olmayan 6zelliklere sahiptir ve gercek spinal egriligin yerine govde rotasyonunu veya
govde asimetrilerini Olg¢tiikleri i¢in muayene arasindaki hatalar nedeniyle, tarama
sonuclarinin  belirli  bir spinal egrilik derecesiyle giivenilir korelasyon
gosteremediginden, AIS'min ciddiyetini degerlendirebilmek i¢in dogrulayici bir
radyografi gereklidir [86].

2.9.2. Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) isinlar1 ile viicudun kesitsel (tomogram) goriintiisii
olusturularak gergeklestirilen lic boyutlu (3D) radyolojik teshis yontemidir. 1972
yilinda ilk defa Ingiliz miihendis Sir Godfrey Hounsfield tarafindan bulunmus ve ayni
yil tipta kullanilmaya baslanmistir. Bilgisayar, goriintiileme iiniteleri, gantry (tiip ve
dedektor sistemi) ve bu boslugun icerisine girip ¢ikabilen hasta masasindan
olugmaktadir. Kesit kalinlig1 secildikten sonra masa bir miktar hareket ettirilerek
hastanin incelenen viicut bolgesinden ardisik kesitler olusturulur. Kesit kalinliina esit
kalinlikta belli bir diizeyde smirlandirilmis X 1sinlari, yelpaze seklinde bir demet
haline getirilir. Demet haline gelen X 1511 diger ugtaki hassas dedektor zincirine
ulagsmak i¢in hasta viicudundan geger. Viicudun farkli dokularinda degisen oranlarda
zayiflamaya ugrayan X 1silart miktar1 bilgisayarlarla degerlendirilir. X 1sinlarinin
taradigl alanin tiim noktalarinin X-1g1in1 zayiflatma degeri hesaplanir. Hesaplanan
degerin tespit edilmesinden sonra goriintiiler dansite degerlerine gore elde edilir [87,

88].

Omurganin dogum kusurlari, idiyopatik skolyozu teshis etmek i¢in rutin bir test
olmayan bilgisayarli tomografi kullanilarak acik¢a tanimlanabilir. Kaynamama

stiphesi oldugunda kemik kaynamasinin (6zellikle 3D rekonstriiksiyon) kontrolii i¢in
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yararli bir yontemdir. Ayrica pedikiil vida pozisyonu ve spinal rotasyon belirlenebilir

[71].
2.9.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme

Son on yilda spinal MR goriintiileme, intraspinal patolojik durumlarin
degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi (BT) ve BT miyelografinin yerini biiyiik
6l¢iide almistir. Sagital ve aksiyal MR goriintiileri, genellikle tamamlayici olarak kabul
edildiginden ve omurganin sadece 1 diizlemde goriintiilenmesi yanlis yorumlamaya
neden olabileceginden, omurganin servikal, torakal ve lomber segmentlerinden
alimmalidir. Ayrica skolyozu olan hastalarda koronal goriintiilerin eklenmesi de yararl
olabilir. Istiflenmis eksenel goriintiiler ve/veya disklerden agili goriintiiler elde
edilebilir ve goriintiileme endikasyonu agr1, dejeneratif degisiklik ve/veya radikiilopati
oldugunda genellikle yararlidir. Spinal kanalin bazi bdliimleri aksiyal olarak
goriintliilenemeyecegi i¢in sadece disklerden agili aksiyel goriintiilerin kullanilmasi
yetersiz olabilir. 3 ila 4 mm aras1 boliim kalinlig1 genellikle omurganin goriintiilenmesi
icin idealdir. Servikal omurga boyunca eksenel gradyan-eko goriintiileri tipik olarak 2

mm kalinligindadir [89].
2.9.4. Moiré Topografi

Moiré topografi, bir kisinin sirtina 6zel bir makine tarafindan yansitilan topografik bir
goriintii kullanarak sag ve sol taraflar arasindaki degisimi degerlendirmek igin
tasarlanmistir [90]. Tarama yapilacak kisi 6zel bir cihazin i¢inde durur ve Moiré
sacaklart ad1 verilen kontur ¢izgileri kisinin sirtina yansitilir; bu sekilde projeksiyonun
bir fotografi ¢ekilir. Cekilen fotografta asimetrik kontur c¢izgilerinin sayisi
degerlendirilir. Tki veya daha fazla asimetrik Moiré sagag olan kisiler genellikle

radyografi i¢in yonlendirilir [91, 92].
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Lenke tip 1 A adolesan idiopatik skolyozlu bireylerde skolyozun gercek
sagittal plan 6l¢iim standartin1 belirlemeye yonelik gévde rotasyonu ile kifoz acisinin
anatomik ve klinik ozelliklerindeki degisimi incelemek amaciyla omurga maketi
kullanilarak gerceklestirildi. Kullanilan omurga maketi, insan omurgasini dogru
sekilde temsilini igermekte olup, polimer malzemeden iiretilmis ve ger¢cek omurga
anatomisine uygun olarak 3D yazicis1 tarafindan bastirilarak skolyozun farkl

derecelerini temsil ederek 3 boyutlu hareketine izin verecek sekilde tasarlanmistir.

Sekil 22: 3D yazicisindan baski alinarak elde edilen omurga maketi

3.1. Omurga Maketi Ve Kullanilan Tripotlarin Calismaya Dahil Edilirken Temel

Alman Kriterleri;

Omurga Maketi

Sekil 23: Omurga maketi ve tripotlarin pozisyonu
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Omurga maketi masa iizerinde ortalanarak konumlandirilmistir. Maketle birlikte hareket
edebilecek sekilde konumlanan telefona dijital pusula (Smart Compass, 6.5, Mobile
Solution Tech) uygulamasi yiiklenmistir. Sagittal plandan duvara yansiyan goriintiiler
uygulama sayesinde, saat yoniinde 5, 10, 15 derece ve saat yoniiniin tersine 5, 10, 15
derece dondiiriilerek T5-T12 kifoz agilarinin degisimi fotograflanmistir. Apikal vertebra
T8 olarak belirlenerek duvara yansiyan goriintiisiinde igaretlemesi yapilmistir. Duvara
yansiyan goriintiilerin fotograflari tizerinden Cobb agilar1 6l¢iilmiistiir. Omurga egriligi
Olctimleri i¢cin Cobb agis1 dlgen Surgimap uygulamasi kullanilmistir. Fotograf ¢cekimi
ve 151k yansimasi i¢in 2 telefon, 2 tripota sabitlenerek kullanilmistir. Maket ve tripotlar

arasindaki mesafeler ve tripotlarin yerden yiikseklikleri cm cinsinden olglimlerle

belirtilmistir.

Sekil 25: Omurga maketi-tripot 1 arasindaki mesafe ve tripot 1’in yerden yiiksekligi
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Sekil 26: Omurga maketi-tripot 2 arasindaki mesafe, tripot 2 nin yerden yiiksekligi

Omurga maketinde notral omurga ve skolyotik omurga smiflamasi 5 model
olusturularak sunulmustur. Model 1 nétral omurgayi, model 2, 3, 4, 5 ise skolyoz
derecelerinde ve apikal vertebra rotasyon derecelerinde artis gostererek siralanan
omurga modellerini ifade etmektedir. Normal ve skolyotik omurga acilar1 antero-

posterior ve lateral plandan fotograflanilmistr.

3.2. Model 1: Notral Omurga

Model 1 Notral omurga, lomber ve torakal bolgenin saglikli omurga derecesinde

Olciilmiis ve fotograflanmistir.

Sekil 27: A: Model 1 Notral Omurga AP Goriintim, B: Model 1 Nétral Omurga

Sagittal Goriintim,
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Sekil 27.1: C: Model 1 Notral Omurga Sagittal Gorliniim Saat Yoniinde 5 derece, D:
Model 1 Notral Omurga Sagittal Goriiniim Saat Y 6niinde 10 derece, E: Model 1

Notral Omurga Sagittal Goriiniim Saat Yoniinde 15 derece

Sekl 27.2: F: Model 1N6tral Omurga Sagittal Gorliniim Saat Y 6niiniin Tersinde 5

derece, G: Model 1 Nétral Omurga Sagittal Goriiniim Saat Y 6niiniin Tersinde 10
derece, H: Model 1 Notral Omurga Sagittal Goriiniim Saat Y Oniiniin Tersinde 15

derece

30



3.3. Model 2

Cobb 1
28.246°

Sekil 28.1: C: Model 2 Omurga Sagittal Goriinlim Saat Yoniinde 5 derece, D: Model
2 Omurga Sagittal Goriiniim Saat Yoniinde 10 derece, E: Model 2 Omurga Sagittal

Gortinim Saat Yoninde 15 derece

Sekil 28.2 : F: Model 2 Omurga Sagittal Goriiniim Saat Y oniiniin Tersinde 5 derece,

G: Model 2 Omurga Sagittal Goriinlim Saat Y 6niiniin Tersinde 10 derece, H: Model

2 Omurga Sagittal Goriiniim Saat Y6niiniin Tersinde 15 derece
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3.4. Model 3

Cobb 1
38.893°

Sekil 29.1: C: Model 3 Omurga Sagittal Goriiniim Saat Yoniinde 5 derece, D: Model
3 Omurga Sagittal Goriiniim Saat Yoniinde 10 derece, E: Model 3 Omurga Sagittal

Gorunim Saat Yontnde 15 derece

Sekil 29.2: F: Model 3 Omurga Sagittal Gorliniim Saat Y oniiniin Tersine 5 derece, G:
Model 3 Omurga Sagittal Goriiniim Saat Yoniiniin Tersine 10 derece, H: Model 3

Omurga Sagittal Gorlinlim Saat Yoniinde 15 derece
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3.5. Model 4

Sekil 30: A: Model 4 Omurga AP Goriiniim, B: Model 4 Omurga Sagittal Goriiniim

Sekil 30.1: C: Model 4 Omurga Sagittal Goriiniim Saat Yoniinde 5 derece, D: Model
4 Omurga Sagittal Goriiniim Saat Yoniinde 10 derece, E: Model 4 Omurga Sagittal

Goruntim Saat Yontnde 15 derece

Sekil 30.2: F: Model 4 Omurga Sagittal Goriiniim Saat Y oniiniin Tersine 5 derece, G:

Model 4 Omurga Sagittal Gorliniim Saat Y6niiniin Tersine 10 derece, H: Model 4

Omurga Sagittal Gorlinlim Saat Yoniiniin Tersine 15 derece
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3.6. Model 5

Sekil 31.1: C: Model 5 Omurga Sagittal Goriiniim Saat Yoniinde 5 derece, D: Model
5 Omurga Sagittal Goriiniim Saat Yoniinde 10 derece, E: Model 5 Omurga Sagittal

Gorunim Saat Yontnde 15 derece

Sekil 31.2: F: Model 5 Omurga Sagittal Goriiniim Saat Y oniiniin Tersine 5 derece, G:
Model 5 Omurga Sagittal Gorliniim Saat Y 6niiniin Tersine 10 derece, H: Model 5

Omurga Sagittal Gorlinlim Saat Yoniiniin Tersine 15 derece
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3.7. Maket modellerin T8 apikal vertebra rotasyon dereceleri

Sekil 32: 1) Model 1: 3 derece rotasyon, 2) Model 2: 10 derece rotasyon, 3) Model 3:
15 derece rotasyon, 4) Model 4: 20 derece rotasyon, 5) Model 5: 25 derece rotasyon.

Bu calisma, elde edilen bulgularin tekrarlanabilirligini ve dogrulugunu saglamak igin

0zenle planlanmistir.
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BOLUM 4

BULGULAR

4.1. Maket modellerin koronal ve sagittal plan dl¢iimleri

Notral ve skolyotik acidaki maket modellerin fotograflar tizerindeki Olgtimleri

sonucunda elde edilen koronal cobb acist dereceleri ve skolyometre ile dlgiilen 8.

torakal omurun rotasyon dereceleri Tablo 8’ de verilmektedir.

Tablo 8: Modellerin koronal cobb agis1 ve T8 rotasyon dereceleri

KORONAL T8

MODEL COBB ACISI ROTASYON
MD1 2.9 3
MD2 28.2 10
MD3 38.8 15
MD4 54.3 20
MD5 80.3 25

Maket modellerinin sagittal planda masadaki ndtral konumundaki ve her bir modelin

saat yoniinde (apikal vertebra yoniinde-CW) ve saat yoniiniin tersinde (CCW)

dondiirtilerek T5-T12 kifoz agilarindaki dereceleri fotograflar tizerinden 6l¢lilmiistiir.

Olciimler Tablo 9’ da verilmektedir.

Tablo 9: Modellerin T5-T12 kifoz ag¢ilarinin nétral ve saat yoniinde 5, 10, 15 — saat

yOniiniin tersinde 5, 10, 15 derece rotasyon dereceleri

T5-T12 KiFOZ ACISI
5°CW 10° CW 15°CW 5°CCW 10° CCW 15° CCW
MODEL | NOTRAL | ROTASYON | ROTASYON [ROTASYON | ROTASYON | ROTASYON [ ROTASYON
MD1 45.4 44.3 435 415 45.9 47.9 48.3
MD?2 50.9 53.9 54.7 55.3 49.8 48.8 47.4
MD3 51.9 53.4 55.2 58.6 48.2 46.5 31.7
MD4 59.8 62.1 68.1 70.8 57.1 45.1 42.1
MD5 41.9 44.9 56.9 61.1 32.9 22.1 14.9
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Modellerin kifoz acilarindaki en ¢ok ve en az degerleri ifade edilerek ortalamalari
gosterilmistir. Saat yoniiniin tersine dogru dondiiriilen omurga maketinde skolyoz

acilart arttikca kifoz agilarindaki azalma Tablo 10’ da gosterilmistir.

Tablo 10: Modellere gore kifoz agilar1 degisimi

80,0

50,0

I

15°CCWROTASYOM
Le]

=

KIFOZAGISI

20,0

Tablo 11: Pozisyona bagli kifoz acilar1 degisimi
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= O
: -

40,0
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20,0
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Tiim modellerin rotasyonlara gore kifoz agis1 dl¢iim grafigi Tablo 12’ de verilmistir.
Ozellikle cobb agis1 arttik¢a (model 2, 3, 4, 5) govde rotasyonlari ile elde edilen kifoz
acilarmin degiskenlikleri net goriilmektedir. Cobb agis1 arttik¢a gdévde rotasyonu ile

elde edilen kifoz agilarinin farklart artmaktadir.

Tablo 12: Modellerin rotasyona gore kifoz agis1 dlgiimleri

Pozisyon

— Notral
S°CWROTASYON
10°CWROTASYON

—15°CWROTASYON
5°CCWROTASYON

—10°CCWROTASYON
15°CCWROTASYON

80,0

60,0

40,04

Mean KIFOZACISI

20,0
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BOLUM 5
TARTISMA

Cobb agis1, axial rotasyon acisi, omurga esnekligi, gibozite ve agr1 parametreleri
adolesan idiopatik skolyozun progresyonunu, siddetini ve tedavi seklini belirlemede
oldukca 6nemli yere sahiptir. Tiim bu parametrelere ek giincel literatiirde skolyoz
olgularinda torakal kifozun axial diizlemde meydana gelen sapmalarin
detaylandirilmasi yonii de popiilerlik kazanmis ve bu alanda literatiirde yeni bilgilere
ihtiya¢ oldugu disilintilmiistiir. Literatiirde, rontgen goriintiileri esnasinda ayakta
durusta, yiikseltilmis kol pozisyonlarinin sagittal dlgiimleri degistirdigini sdylesede
cogu caligma ilgili tim parametreleri raporlamamis ve hangi pozisyonun durusu en iyi

temsil ettigini ise belirsiz olarak ifade etmistir [13].

Radyolojik goriintiillemede sagittal ayakta hizalamanin kategorize edilmesi igin ¢ok
sayida derecelendirme sistemi gelistirilmistir. Ancak hangi tipolojinin benimsenmesi

gerektigi konusunda ortak bir fikir birligi mevcut degildir.

Skolyozun ii¢ boyutlu degerlendirmesi, geleneksel 2 boyutlu 6l¢iimlerle iliskili diizlem
dis1  Ol¢limden kaynaklanan hatalarin  diizeltilmesiyle "ger¢ek" deformitenin
Olciilmesine olanak tanir. Gelecekte AIS hastalar1 igin sagittal parametrelerin
diizeltilmesine daha fazla 6nem verilmesi muhtemeldir. Bu nedenle yonetim planlarin
kolaylagtirmak i¢in bu parametrelerin AIS' de nasil degisebilecegini anlamamiz

gerekir.

Idiyopatik skolyoz, omurganin ii¢ boyutlu (3D) bir deformitesidir. Ancak klinik
uygulamada 6l¢timii ve siiflandirilmasi, tani ve tedavisi agirlikli olarak koronal ve
sagittal diizlemlerdeki projeksiyonlar1 olan iki boyut (2D) dikkate alinir, ¢linkii bunlar
yalnizca postero-anterior (PA) ve lateral radyografilere dayanir. Bu nedenle,
deformitenin  projeksiyonlart  yalnizca koronal ve sagittal diizlemlerde
degerlendirilirken, aksiyal diizlemdekiler goz ardi edilerek 3 boyutlu deformitenin
dogru bir sekilde degerlendirilmesi engellenir. Miihendislikteki evrensel 6greti, 3
boyutlu bir nesne tasarlamanin, nesnenin {i¢ diizlemde de projeksiyonlarinin
cizilmesini gerektigini savunur. Benzer sekilde, 3 boyutlu bir deformiteyle ugrasirken,

her ii¢ diizlemdeki anormalliklerin bilgisi ¢ok dnemlidir, ¢ilinkii her diizlem diger iki
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diizlem kadar 6nemlidir [93]. Bu nedenle ¢aligsmalar 2 boyutlu radyografik diizlemde
belirgin olmayan, dogal 3 boyutlu yapisal omurga deformitesini raporlamak i¢in klinik

acidan anlamli yeni bir ara¢ 6nermektedir.

Yapilan bir ¢aligmada 172 hastanin koronal ve sagittal ayakta radyografilerinin 3
boyutlu rekonstriiksiyonlarindan elde edilen ve Skolyoz Arastirma Dernegi'nin 3D
Siiflandirma Komitesi tarafindan incelenen torasik segment indeksleri, ISO Data
denetimsiz kiimeleme algoritmasi kullanilarak cobb acisi, apikal omurlarin eksenel
rotasyonu, ana torasik egrinin maksimum egrilik diizleminin yonelimi ve kifoz (T4-
T12) olarak dort egri indeksi analiz edilmistir. U¢ ana grup ortaya ¢ikarilmistr.
Burada, kifoz ve ana torasik egrinin PMC yo6nelimi, gruplar arasindan ana ayirt edici
faktorlerdi. Daha kiiciik, cerrahi olmayan (minér) egrilere sahip 22 hastadan olusan
kiigiik bagka bir grup (G1) belirlendi. Geriye kalan hastalar benzer Cobb agilarina
sahip olmalarina ragmen farkli PMC (G2: 65 derece -81 derece; G3: 76 derece -104
derece) ve kifotik dlgiimler (G2) ile 2 gruba (G2: 79 hasta; G3: 71 hasta) ayrildilar.
Omurganin torasik segment indekslerini degerlendirerek Lenke tip-1 egrileri i¢indeki
alt gruplarin varligini arastirmak ve 3 boyutlu omurga deformitelerini raporlamak igin
klinik olarak anlaml1 yeni bir ara¢ 6nererek Lenke tip-1 egrilerinin cerrahi vakalarinda
(major egriler) iki farkli alt grup torasik egrilerin her zaman hipokifotik olmadigini
diistindiirmiis ve rapor edilmistir. ISO Data kiime analizi teknigi, 2 boyutlu radyografik
diizlemde belirgin olmayan dogal 3 boyutlu yapisal egri karmasikliklarinin
yakalanmasina yardimci olmustur. Da Vinci temsili, 3 boyutlu omurga deformitelerini

raporlamak i¢in klinik agidan anlamli yeni bir ara¢ olmustur [94].

Adolesan idiyopatik skolyozun (AIS) sagital omurga ve pelvik dizilimi literatiirde
yeterince tanimlanmamustir. Genellikle egriligin tipine gore sagittal dizilimi bildirir ve
asla torasik kifozla iliskilendirilmez. AIS'deki hipokifoz pelvik parametrelerden
bagimsizdir ve skolyotik deformitenin karakteristik 6zelligi olan yapisal bir parametre

olarak tanimlanmaktadir [95, 96].

Literatlirde artan skolyoz siddeti ile sagital ve aksiyal diizlemlerdeki degisiklikler
arasindaki iliskiyi karakterize etmek icin 3 boyutlu hesaplamalardan yararlanilmistir.
Skolyoz kliniginde degerlendirilen ve omurganin normal veya idiyopatik skolyoz

oldugu belirlenen hastalar analize dahil edilmistir. Hepsine 3D rekonstriiksiyonlu dik,
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cift diizlemli radyografi uygulanmistir. Torasik major egriligin ve torasik kifozun
blytikligliniin iki boyutlu (2D) 6l¢iimleri kaydedilip torasik kifoz ve apikal vertebral
eksenel rotasyonun 3 boyutlu hesaplamasini iiretmek i¢in goriintii isleme ve Matlab
analizinden yararlanilmistir. 2 boyutlu kifoz, 3 boyutlu kifoz ve apikal aksiyal
rotasyonun torasik major egrinin biiyiikligi ile korelasyonunu belirlemek icin
regresyon analizi yapilmistir. 2D ve 3D verileri toplanan 442 hastanin ana torasik egri
blytikligl 1° ila 118° arasinda degismistir. Ana torasik egri biiyiikliigiine kars1 2D ve
3D T5-T12 kifozunun dogrusal regresyon analizi anlamli modeller ortaya ¢ikartmistir.
(p <0.05). 2D modelin minimum negatif egimi (-0,07), kii¢iik bir R degeri (0,02) ve
zay1f bir korelasyon katsayisi (-0,14) varken buna karsilik, 3D model gii¢lii bir negatif
egime (-0,54), yiiksek bir R degerine (0,56) ve giiclii bir korelasyon katsayisina (-0,75)
sahiptir. Egriligin biiyiikliigi ayn1 zamanda 3D T1-T12 kifoz kayb:1 ve artan apikal
eksenel rotasyon ile de gii¢lii bir korelasyona sahiptir. Segmental olarak hesaplanan 3
boyutlu torasik kifozun, ana torasik egrinin bilylkligi ile giicli bir negatif
korelasyonu vardir. Neredeyse tek bicimlilikle, skolyoz biiyiikligii arttikca 3 boyutlu
torasik kifoz, ana torasik egri biiyiikliiglindeki artisin yarisindan daha fazla bir oranda
giderek azalmistir. Bu bulgular, skolyozun koronal, sagittal ve aksiyel diizlemlerde es

zamanli olarak ilerledigi kavramina daha fazla giiven vermektedir.

Bu ¢alismanin bulgulari, idiyopatik skolyozun ¢ok diizlemli deformitesinin yeterli
karakterizasyonu i¢in 3 boyutlu degerlendirmenin kritik oldugunu ve sagittal
diizlemdeki deformitenin koronal diizlemdeki deformiteyle baglantili oldugunu
gostermektedir. Koronal plan kurvatiiriiniin siddetinin artmasi, torakal kifozun
ilerleyici kaybu ile iligkilidir; bu durum, idiyopatik skolyozun diizeltilmesi i¢in uygun
intraoperatif tekniklerin her 3 planda da uygulanabilmesi i¢in beklenmelidir [97]. Cok
boyutlu bir deformitenin bir¢ok farkli degisken kullanilarak degerlendirilmesi gerekir.
Bu nedenle parametrelerin tek bir diizlemde karsilastirilmas1 ve diger faktorlerin
etkilerinin g6z ardi edilmesi kritik sonuglar dogurabilir. Ancak bu calismada
omurganin vicut rotasyonu hakkinda net bilginin olmamasi bizim ¢alismamiza gore

eksik yanini géstermektedir.

Bir baska calismada "Gergek lateral" goriiniimle karsilastirildiginda standart lateral
projeksiyondan Olgiilen torasik sagittal hizalamadaki farkliliklar1 tanimlamak ig¢in
torasik skolyozlu hastalarin 3 boyutlu (3D) analizi gergeklestirilmistir. Son
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zamanlarda, omurga hizasinin daha dogru bir sekilde degerlendirilmesine olanak
tantyan iki diizlemli radyografik rekonstriiksiyonlar kullanilarak omurganin 3 boyutlu

modelleri gelistirilmistir.

Apikal torasik sagittal profili degerlendirmek icin iki diizlemli radyografiler
kullanilarak {ic boyutlu omurga rekonstriiksiyonlar1 kullanilmistir. Standart yan
goriiniimden torakal apeksin (5 omur) iistiinde ve altindaki 2 vertebra seviyesinden
sagittal egriligin bir 6l¢iimii kaydedilmistir. 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar daha sonra
apikal torasik vertebranin "gercek lateral" goriinimiinii elde etmek i¢in dondiiriilerek
sagittal apikal egrilik yeniden oOl¢iilmiistiir. Sagital torasik apikal hizalamanin 2
Olgtimiindeki fark, tekrarlanan Gl¢iimler Anova kullanilarak karsilastirilmis ve daha
sonra bir Pearson korelasyon analizi kullanilarak koronal torasik Cobb biiytikliigii ile
iligkilendirilmigtir. (p < 0.05). Sag torasik skolyozlu (Cobb ortalamas1 47 derece +/-
10 derece) 66 addlesan idiyopatik skolyoz hastasi degerlendirilmistir. Standart lateral
goriinlimde apikal torasik sagittal egrilik ortalama 11 derece +/- 10 derece kifozdur.
(aralik: -8 derece ila 38 derece). Bu, ortalama 1 derece +/- 9 derece (aralik: -23 derece
ila 22 derece) olan "gergek lateral" goriinlimdeki apikal sagittal egrilikten istatistiksel
olarak daha biiytiktii (P < 0.001). Torasik apeksin ideal lateral goriinlimiinii elde etmek
icin standart lateral goriinlim ortalama 13 derece +/- 4 derece dondiiriilmiistiir. Torasik
skolyozun bu 3 boyutlu analizi, 5 torasik apikal omurda tutarli bir kifoz kaybi
oldugunu gostermistir. Gergek apikal sagittal profilin, standart lateral radyografilerden
algilanan hizalama ile karsilagtirildiginda ortalama 10 derece fazla tahmin edildigi
bulunmustur [98]. Bu ¢aligmada sadece apexe rotasyon yaptirilmigtir. Calismamizda
torakal Olciilerimizin T5-T12 olmasi ve viicut rotasyonu verilmesi agisindan bu

calismadan farklilik gostermektedir.
5.1 Limitasyonlar

Omurga maketi iizerinde olusturulan 5 skolyoz modelinin sagittal ve koronal planda
dereceleri Ol¢iilmiistiir. 5 model ¢aligmasinin sayisinin yetersiz kalmasi istatistiksel
anlamda bir sonug¢ olusturmasada tablolar ve sekillerle literatiire 6neri sunulmustur.
Anlamli sonuglar i¢in skolyoz dereceleri kendi aralarinda siniflandirilmali ve cok daha

fazla model olusturulmalidir.
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BOLUM 6

SONUC

Lenke tip 1 A adolesan idiopatik skolyozlu bireylerde sagittal plan analizleri sirasinda
kullanilan sagittal grafilerde 6l¢limler sirasinda omurga rotasyonundan dolay1 anatomik
belirleyicilerin yansimasi neticesinde gercek sagittal 6lgiim yapilamadigi distintilmiis
ve hasta rotasyonu ile gercek bir sagittal grafinin dl¢timii planlanarak rotasyonlar ile T5-
T12 kifozunun nasil degistigi, birbirleriyle korele olup olmadiklarint dl¢iimlerle

arastirdigimiz calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmis ve bazi Oneriler

sunulmustur.

Gergek bir torakal kifoz dlglimii i¢in goriintiileme sirasinda hastanin apikal vertebra
rotasyonu yoniinde (saat yoniinde) dondiiriilerek film ¢ekilmesi daha dogru kifoz agis1

Olclimii saglamistir ve ndtral pozisyona gore kifoz agisinda artis goriilmiistiir.

Ozetle bu galisma; literatiirde maket model calismasi ile skolyozlu bir omurgada
gercek sagittal Ol¢lim belirlenmemis ve kifoz agisinin viicut rotasyonundaki
degisimden dolayr her durumda hipokifoz olmadig1 yoniinde calisma yapilmamuigtir.
Calismamiz, viicut rotasyonunun dahil edilerek kifoz acilarindaki degisimini
raporlayan oneri niteligindeki ilk calismadir. Detaylandirilmasi ve bu yonii ile ileride

yapilacak ¢aligmalara 151k tutacagi kanaatindeyiz.
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