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OZET

GIRIS VE AMAC: Lenke Tip | idiyopatik skolyozu olup selektif fiizyon cerrahisi
yapilan hastalarda minumum 2 yillik takipte hem sagittal spinal hem de spinopelvik
parametrelerdeki degisiklikleri degerlendirmek.

YONTEM: Adélesan idiyopatik skolyoz nedeniyle merkezimizde 2010-2020 yillar
arasindan opere edilen 42 hasta retrospektif incelendi. Ameliyat Oncesi, sonrasi ve
postoperatif 2.y1l sagital ve spinopelvik Slgiimler, pelvik tilt (PT), pelvik insidans
(PI), sakral egim (SE), lomber lordoz (LL), torasik kifoz (TK), torakolomber kifoz
(TLK), servikal lordoz (SL) ve C2 egim agisi degerleri SURGIMAPO Yazilimi
(Nemaris Inc. USA) 6l¢iim sistemi) kullanilarak analiz edildi. Hastalarin ameliyat
oncesi ve sonrast SRS-22 total puanlar1 kayit altina alind1.

BULGULAR: Hastalarin pelvik tilt ve torakolomber kifoz degerlerinde anlaml
degisiklik gozlenmedi. Pelvik insidans, sakral egim, lomber lordoz, torakal kifoz,
servikal lordoz ve C2 egim acisinda istatistiksel olarak anlamli degisiklikler
gbzlendi. SRS-22 total puaninin postoperatfi takip siirecinde anlamli olarak
yiikseldigi gozlendi.

SONUC: Selektif fiizyon cerrahisi sonrasi sagittal spinal ve spinopelvik parametreler
stirekli olarak degismeye devam etmektedir. Bu konuda yapilacak uzun siireli
caligmalarda, AIS cerrahisinde sagital plam degerlendirirken pelvisin akilda
tutulmasi gerekliligini giderek daha fazla gerektirecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Adolesan idiyopatik skolyoz, Lenke Tip 1, Sagital spinal ve
spinopelvik parametreler
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ABSTRACT

SPINOPELVIC ALIGNMENT IN LENKE TYPE 1 ADOLESCENT
IDIOPATHIC SCOLIOSIS AFTER SELECTIVE FUSION

INTRODUCTION AND AIM: To evaluate changes in both sagittal spinal and
spinopelvic parameters in patients with Lenke Type | idiopathic scoliosis who
underwent selective fusion surgery at a minimum of 2 years of follow-up.

METHOD: Forty-two patients who were operated between 2010 and 2020 in our
center for adolescent idiopathic scoliosis were retrospectively analyzed.
Preoperative, postoperative and postoperative 2nd year sagittal and spinopelvic
measurements, pelvic tilt (PT), pelvic incidence (PI), sacral slope (SE), lumbar
lordosis (LL), thoracic kyphosis (TC), thoracolumbar kyphosis (TLK), cervical
lordosis (SL) and C2 tilt angle values were analyzed using SURGIMAPO Software
(Nemaris Inc. USA) measurement system. Preoperative and postoperative SRS-22
total scores of the patients were recorded.

RESULTS: There was no significant change in the pelvic tilt and thoracolumbar
kyphosis values of the patients. Statistically significant changes were observed in
pelvic incidence, sacral slope, lumbar lordosis, thoracic kyphosis, cervical lordosis
and C2 tilt angle. It was observed that the SRS-22 total score increased significantly
during the postoperative follow-up period.

CONCLUSION: Sagittal spinal and spinopelvic parameters continue to change
continuously after selective fusion surgery. We think that long-term studies on this
subject will increasingly require the pelvis to be kept in mind when evaluating the
sagittal plane in AIS surgery.

Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis, Lenke Type 1, Sagittal spinal and
spinopelvic parameters.
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1. GIRIS VE AMAC

Skolyoz, omurganin radyografik 6lgtimlerde koronal planda laterale dogru 10 derece
ve lizerinde sapmasi olarak tanimlanir. Tanimlama sadece laterale dogru sapma
olarak yapilsa da skolyoz esas olarak koronal,sagittal ve aksiyel planlar1 da igeren 3
boyutlu kompleks bir deformitedir. Omurgalarin her 3 planda olusturdugu
biikiilmeler sonucu omuz asimetrisi, kaburga belirginlesmesi, skapula yiikseklik
kaybi, gévdenin bir tarafa kaymasi, meme asimetrisi gibi kozmetik sorunlar olusur.
Klinige asil bagvurunun sebebi bu kozmetik problemlerdir(Harris ve ark., 2014).
Deformitenin ilerlemesiyle gogiis kafesinde yapisal degisiklikler olusur. Toraks ve
batin igerisindeki organlar etkilenebilir ve nadiren de fonksiyonlart bozulur(Herring

ve ark., 2020).

Idiyopatik skolyoz yapisal skolyozun en sik tipi(%80) olmakla beraber kesin nedeni
tam bilinmemektedir. Tan1 asamasinda ayrintili bir fizik muayene ve radyolojik
degerlendirme yapilmalidir. Dogumsal anomaliler, sendromlar ve norolojik

patolojiler dislanmalidir (Herring ve ark., 2020).

Adolesan idiyopatik skolyoz(AIS) tanimi 10 yasina ulasan ve iskelet maturitesi
tamamlanmayan deformiteli hastalar igin kullanilmaktadir. Infantil idiyopatik
skolyoz tanim1 3 yasindan kiiciik kisiler i¢in, juvenil idiyopatik skolyoz ise 3-10 yas
arasindaki kisiler i¢cin kullanilmaktadir ve bu iki tanim erken baslangi¢h skolyoz tipi

igerisinde yer almaktadir.( Herring ve ark., 2020).

Adolesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinde esas olarak koronal plandaki
egriligin diizeltilmesine odaklanilir(Harris ve ark., 2014); fakat hastalarin sagittal
planda da fiizyon yapilan ve yapilmayan segmentlerinde sagittal spinopelvik
parametrelerinde degisiklikler bildirilmistir(Pasha ve ark., 2017; Pasha ve ark.,,
2018a; Tanguay ve ark., 2007; Yang ve ark., 2015). Son on yilda, hem pediatrik hem
de erigkin spinal deformite hastalarinda sagittal spinal dizilimin denge {izerindeki
Oonemi, spinal flizyonun uzun doénemde klinik ve radyografik sonuglar
degerlendirilmistir (Pasha ve ark., 2018b; Pizones ve ark., 2016; Roussouly ve ark.,

2013; Scheer ve ark. 2013). Yine de, AIS egri tiplerinde posterior spinal



fiizyondan(PSF) sonra sagital spinal profilde onemli bir degisikligin saglanip

saglanmadig1 heniiz iyi belgelenmemistir.

AIS igin PSF giiniimiizde en yaygin cerrahi tedavi yontemidir(Alpert ve ark., 2014;
Luo ve ark., 2016). Hastalarda sagital pelvik parametreler goz Oniinde
bulundurularak yeterli torakal kifoz (TK) ve lomber lordoz (LL) verilmesine
rehberlik etmek i¢in preoperatif degelendirmeler yapilmaktadir(Tanguay ve ark.,
2007). Bununla birlikte, PSF'den sonra sagittal ve koronal dengede zamanla
degisikliklerin devam etmesi, operasyonun uzun donem radyografik sonuglarini
tahmin etmeyi zorlastirmaktadir(Le Naveaux ve ark., 2017; Newton ve ark., 2010a).
Koronal planda deformitenin diizeltilmesi kapsamli bir sekilde literatiirde
degerlendirilmis olsa da, PSF'den sonra farkli takip donemlerinde nonskolyotik
adolesanlar ve AIS arasindaki sagital spinopelvik profildeki farkliliklar tam olarak
bilinmemektedir. Ayrica normal omurga degerlendirilmesinden elde edilen genel
sagittal parametreler, AIS’te goriilen omurganin bélgesel ve global dizilimi hakkinda

yardimci olmamaktadir.

Bu ¢aligmadaki amacimiz, Lenke tip 1 AIS hastalarinda uygulanan selektif fiizyon
cerrahisinin sagittal spinopelvik parametrelerde yol agtig1 degisikleri radyolojik
olarak incelemek ve bu degisikliklerin hastalarin uzun donem fonksiyonel sonuglari

tizerindeki etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Idiyopatik Skolyozun Etyopatogenezi

Hastaligin klinik ilerleyisini anlamak ve kavramak agisindan idiyopatik skolyozun
etyopatogenezinin net anlasilmasi onemlidir. Yapilan epidemiyolojik caligmalarda
cocuklarin birgcogunda koronal planda deformite oldugu goriilse de bunlarin ¢ok az
bir kismi ilerleyerek idiyopatik skolyoza doniismektedir. Bu da deformitenin
olusumu konusunda bir¢ok faktoriin etkili oldugunu gostermektedir. Ayni yastaki
kizlarda kiigiik egriliklerin goriilme prevelans: erkeklerin yaklasik iki katidir.
Cinsiyetler arasinda goriilen bu fark egriligin derecesi ilerledikce daha da
artmaktadir. Idiyopatik skolyoz olgularinda erkekler nispeten korunmus olsa da,
biiylime siirecinde metabolik, ndromuskiiler ve endokrin patolojiler kizlarla benzer

seviyede etkilenmektedir(Newton ve ark., 2010b).
2.1.1. Genetik nedenler

Tek yumurta ikizlerinde idiyopatik skolyoz goézlenmesi genetik nedenlerin altta
yattigim1  gostermektedir(Herring ve ark., 2002). Hastaligin nesillere nasil
aktarildigina anlama yonelik yapilan c¢alismalarda, idiyopatik skolyozun birkag
ailesel form disinda otozomal dominant ya da X’e bagli otozomal dominant olarak
kalitimla aktarilmadigi gosterilmistir (Bell ve ark., 1995; Cowell ve ark., 1972).
Idiyopatik skolyozun multifaktdryel kalitsal dzelligi oldugu ve hastaligin gelisiminde
birden fazla genin etkilendigi bulunmustur. Idiyopatik skolyoz ile baglantili oldugu
tespit edilen genler arasinda 8ql1.22'de SNTG1 (gama-1-syntrophin), 6g25.1'de
ESR1 (6strojen reseptorii-1), 8q12.1'de CHD7 (kromodin helikaz DNA baglayici
protein 7) bulunur(Bashiardes ve ark., 2004; Wu ve ark., 2006). Matrilin-1,
kondrositler tarafindan salgilanan kollajen olmayan bir proteindir. Matrilin-1
(MATNI1) proteini, kondrositlerin biiyiime diizlemi ic¢inde dagilimini saglar.
Montanaro, 1p35'te MATNI tek niikleotid polimorfizminin kondrosit dagilimi
bozukluguna yol agtigini ve skolyoza neden oldugunu kesfetti (Montanaro ve ark.,
2006). Ayrica idiyopatik skolyoz ile Calmodulinl gen polimorfizmleri arasinda bir
iliski oldugu bildirilmistir (Zhao ve ark., 2009). Esposito ve ark. steroid baglayici



protein  polimorfizmlerinin idiyopatik skolyoz gelisiminde etkili oldugunu

gostermistir (Esposito ve ark., 2009).

Lebouf ve ark. ostrojenin idiyopatik skolyoz gelisimi {izerinde degil, egriligin
derecesi lizerinde bir miktar etkisi oldugunu belirtti. Daha sonra bu etkinin hormon
salgisindaki azalmadan daha ¢ok reseptor diizeyindeki yetersizlikten kaynaklandigi
kesfedilmistir (Maggiolini ve ark., 2010). Kemik hiicrelerindeki ¢ekirdek
reseptOrlerin, yani Ostrojen reseptor alfa ve beta'min AIS egrileri iizerinde etkisi

oldugu gosterilmistir (Filardo ve ark., 2005; Prossnitz ve ark., 2008).
2.1.2. Biyomekanik nedenler

Adams, mevcut deformitenin 6ne egilerek arttigini gosterdi(Adams ve ark., 1865).
Omurga sabit bir rotasyonel harekete sahiptir. Arka elemanlar, konkav tarafa dogru
dénmeye calisirlar. Bu durum yuvarlak bir parkurda en igteki kulvardan giderek en
kisa mesafeyi almaya c¢alismak gibi diisiiniilebilir. Bu nedenle vertebranin arka
tarafindaki dikey mesafe, on taraftaki mesafeye gore daha kisadir (Stagnara ve ark.,
1982).

Normal bir omurgada, donme ekseni torasik bdlgede vertebralarin anteriorundan
gecer. Bu, kompresyon giiclerine karsi torasik bolgenin rotasyonel biikiilmesini
onler. Bununla birlikte, bu bolgedeki lordoz gelisimi, omurlar1 donme eksenini
asilmasina sebep olur, bu sayede alan rotasyonel biikiicii kuvvetlere duyarli hale
gelir. Hastalarin 6ne egildiginde deformitelerinin artmasinin nedeni budur. Bir
vertebranin kompresyon kuvvetlerine maruz kalmasi ya kifoz ya da lordo-skolyoz
gelisimiyle  sonuclanacaktir.  Biyomekanik  calismalarda  bu  durumu

desteklemektedir(Millner ve ark., 1996).

Anatomik ¢aligmalar vertebra korpuslarinin inen torasik aortaya bagli olarak T4-T9
aksiyel kesitlerinde deformite gelistirdigini ve bunun sonucunda torasik egrilerin

saga dogru egildigini gostermistir (Farkas, 1941).



2.2. idiyopatik Skolyoz Simiflamasi
2.2.1. Lenke siniflamasi

Yapisal egri en biiyiik (major) egri olarak kabul edilirken, diger iki egri goérece
kiiciik(minor) egriler olarak kabul edilir. Mindr egrilerin yapisal olup olmadiginin
belirlenebilecegi bazi kriterler vardir (Tablo 2.1). Toplam 6 egri tipine (I-VI) ek
olarak, Lenke simiflandirmasi lomber omurga modifikasyon Kkriterleri ve sagital
omurga modifikasyon kriterleri de tamimlar (Tablo 2.2) (Lenke ve ark., 2001). Lenke
Tip I egrilik, ana torasik bolgede biiyiik bir egriye sahiptir. Proksimal torasik (PT) ve
lumbotorasik (LT/L) bolgelerdeki egriler mindrdiir ve yapisal degildir. Lenke Tip II
egrilik, ¢ift torasik egriye sahiptir. Proksimal torasik (PT) ve ana torasik (AT)
bolgelerdeki egriler yapisaldir, ancak lumbotorasik bolgedeki egri yapisal degildir.
Lenke Tip III egrilik, ana torasik bolgede biiyiik bir egrilik ve torakolomber bolgede
yapisal bir egrilige sahiptir. Lenke Tip IV'te licli yapisal egriler tanimlanmistir.
Lenke Tip V'de ana egri torakolomber (TL) bileskesindedir. Proksimal torasik (PT)
ve ana torasik (AT) bolgelerdeki egriler yapisal degildir. Lenke Tip VI, ana torasik
(AT) ve torakolomber /lomber bolgelerde yapisal bir egriye sahiptir. TL/L'deki egri,
AT'deki egriden daha biiyiiktiir.

Tablo 2.1. Minor egrilikler i¢in yapisal kriterler (Lenke ve ark., 2001’den
degistirilerek kullanilmistir).

Minér Egrilikler i¢cin Yapisal Kriterler

Proksimal Torasik Lateral egilme grafilerinde Cobb > 25°
T2-T5 Kifoz > 20°

Ana Torasik Lateral egilme grafilerinde Cobb > 25°
T10-L2 Kifoz > 20°

Torakolomber/Lomber Lateral egilme grafilerinde Cobb > 25°
T10-L2 Kifoz > 20°

Lenke ve ark. kendi smiflandirma sistemlerinin giivenilirligini degerlendirmis ve
%93 glivenilir olarak raporlamislardir(Lenke ve ark., 1998). Bes farkli cerrah, Lenke
siniflandirmasi ve King siniflandirmasinin karsilagtirmali bir analizini yapti ve Lenke
siiflandirmasinin 0,83 kappa degeri ile %85 giivenilirlige sahip oldugunu, buna
karsin King smiflandirmasinin 0,69 kappa degeri ile %69 giivenilirlige sahip

oldugunu gosterdi. Lenke smiflandirmasinin gbzlemciler aras1 %85'lik  bir



giivenilirlige sahip oldugu rapor edilmistir. Lenke ve ark. birka¢ cerrahla birlikte
yiiriitiilen ¢alismada, yeni siniflandirma igin %84 ila %90 seviyesinde bir giivenilirlik
diizeyi bildirmistir (Lenke ve ark., 1998). Ogon, Lenke siniflamasinin King
siniflamasina gore daha giivenilir oldugunu ancak {ist torasik ve lomber egrilerin

degerlendirilmesinde bazi1 problemler igerdigini belirtmistir (Ogon ve ark., 2002).

Tablo 2.2. Lomber Omurga Modifiyeleri Merkezi Sakral Dikey Cizginin(MSDC)
lomber apikal vertebraya olan konumuna goére belirlenir. Torakal Omurga
Modifiyeleri Sagittal Planda Cobb acisina gore hipokifotik, normokifotik veya
hiperkifotik olarak belirlenir (Lenke ve ark., 2001°den degistirilerek kullanilmistir).

Lomber Omurga Modifiyeleri

Tip A MSDC Apikal Lomber Vertebranin Pedikiillerinin Arasindan Geger
TipB MSDC Apikal Lomber Vertebranin Pedikiiliine Teget Geger

TipC MSDC Apikal Lomber Vertebraya Degmeden Geger

Lenke ve ark. kendi siniflandirma sistemlerinin giivenilirligini degerlendirmis ve
%093 giivenilir olarak raporlamiglardir(Lenke ve ark., 1998). Bes farkli cerrah, Lenke
siniflandirmasi ve King siiflandirmasinin karsilagtirmali bir analizini yapti ve Lenke
siniflandirmasinin 0,83 kappa degeri ile %85 giivenilirlige sahip oldugunu, buna
karsin King smiflandirmasinin 0,69 kappa degeri ile %69 giivenilirlige sahip
oldugunu gosterdi. Lenke smiflandirmasimin  goézlemciler arasi %85'lik  bir
giivenilirlige sahip oldugu rapor edilmistir. Lenke ve ark. birkag cerrahla birlikte
yiriitiilen ¢aligmada, yeni siniflandirma igin %84 ila %90 seviyesinde bir giivenilirlik
diizeyi bildirmistir (Lenke ve ark., 1998). Ogon, Lenke smiflamasinin King
simniflamasina gore daha gilivenilir oldugunu ancak ist torasik ve lomber egrilerin

degerlendirilmesinde bazi problemler igerdigini belirtmistir (Ogon ve ark., 2002).

Nimeyer ve ark. King ve Lenke siniflamalarinin her ikisinin de giivenilir oldugunu
belirtmistir (Niemeyer ve ark., 2006). Harms Calisma Grubu, Lenke ve ark.'nin 1281
vakasint geriye doniik olarak incelemis ve 192 (%15) vakada Lenke'nin kendi
smiflandirmasima uymadigini belirtmigtir. 'Kural ihlali'nin en sik Lenke Tip 3
egriliklerde gozlendigini bildirmislerdir. Newton ve ark. 203 Lenke Tip IB ve Tip IC
vakay1 fiizyon sonrast gozden gecirdi (Lenke siniflandirmasi, fiizyona sadece yapisal

egrinin dahil edilmesi gerektigini One siirerken, lomber bodlgenin fiizyona dahil



edilmemesi gerektigini belirtir). Non-selektif (lomber bolgenin de flizyona dahil
oldugu) opere edilen Tip 1 vakalarin ortak 6zelligi, diger bir deyisle 'kural ihlali’
yapilan vakalarin ortak Ozelligi olarak ameliyat Oncesi uzun lomber egrilik ve
merkezi sakral dikey ¢izgiden(MSDC) ¢ok uzakta apikal omurlar bulundu. Lenke
Tip IC hastalarinda 'kural ihlali' oram1 %32, Tip IB'de ise %8 olarak belirlendi
(Newton ve ark., 2003).

Cerrahlar egriligi tedavi ederken Lenke Siniflandirmasinin temel kurallarmi %15
oraninda ihlal etme egilimindedir. Lenke Siniflandirmasi, fiizyonun en alt ve en {ist
seviyesini agikca belirtmez; yapisal egrinin fiizyona ne Olglide dahil edilmesi
gerektigini de gostermez. Siniflandirma, omuz dengesizligini, hasta olgunlugunu
veya vicut dengesini dikkate almaz. Ancak, King Simiflandirmast ile
karsilagtirildiginda, Lenke Siniflandirmasi, cerrahin egriyi tanimlarken ortak bir dil

kullanmas1 konusunda daha kullanighdir.

2.3. Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Tiim hastaliklarda oldugu gibi skolyoz hastalarin degerledirilmesine de detayli bir
sekilde Oykiisii alinarak baglanmalidir. Annenin saglik durumu sorgulanmali varsa
sahip oldugu hastaliklar ve kullandig ilaglar incelenmelidir. Hamilelik siireci, dogum
sekli, dogum siiresi, dogum sirasindaki boy kilo bas ¢evresi degerleri 6grenilmelidir.
Komplikasyon varligi agisindan sorgulanmalidir. Hastanin ¢ocukluk doneminde
kognitif gelisim  basamaklariyla uyumlu gelisim  gosterip  gdstermedigi
ogrenilmelidir. Baz1 hastalarda egriligin ilerlemesiyle mental retardasyon arasinda

iliski goriilmiistiir(Connor, 1969).

Detayli anamnezin ardindan fizik muayene hasta degerlendirilmesinde diger
asamadir. Govde imbalansi, omuz asimetrisi, kotlar belirginlik ve pelvik oblisite
skolyozun spesifik olmayan fiziksel bulgulardir. Fizik muayene cilt muayenesi, tiim
omurga, bas, pelvis ve ekstremitelerin muayenesini i¢ermelidir. Norofibromatoziste
goriilen “Cafe au lait” lekeleri ve aksiler deri lezyonlarin varligi, spinal disrafizimde
goriilen orta hatta killanma artis1 degerlendirilmelidir. Gogiis ya da govde asimetrisi
ve gogis hareketinin sekli de degerlendirilmelidir ¢iinkii sendromik skolyoz ve
torasik yetmezlik sendromunda gogiis hareket kisitliligi saptanabilir (Campbell ve

ark., 2003). Pelvis muayenesi, infantil idiyopatik skolyoz ile iligkili olan gelisimsel



kalga displazisini ekarte etmek i¢in yapilmalidir (Browne, 1955). Alt ekstremite
muayenesi ile skolyozun bagka bir nedeni olan bacak uzunluk farkinin olmadigi
ekarte edilmelidir. Bacak uzunluk farkina bagli bir skolyoz varsa, lomber bolgede
belirgin taraf uzun ekstremite ile ayni tarafta yer alir. Bacak uzunluk esitsizligi
nedeniyle olusan fonksiyonel skolyoz tanisi, hastaya oturur pozisyonda 6ne egilme
ya da kisa alt ekstremitenin altina destek konularak her iki alt ekstremiteyi
esitleyerek anlasilir. Adams ©ne egilme testi ile torakal deformitelerde horgiic

gorinimi  fizik muayenede kullanilan testlerden biridir (Resim  2.1).

Resim 2.1: Adams 6ne egilme testi (a: normal, b: skolyoz)

Skolyoz radyografisinde teknige dikkat edilmesi ¢ok Onemlidir. Rotasyon veya
biiylitmedeki kiiciik farkliliklar ve hasta pozisyonundaki diger degisiklikler spinal
egrilik 6l¢timlerini 6nemli olgiide degistirebilir (Deacon ve ark., 1984). Standart bir
teknige bagli kalmak bu hatalar1 azaltir. Skolyoz radyografisi iistte servikal omurgayi
ve altta pelvisi igermelidir. Sagital dengenin degerlendirilmesi, kafatasinin her iki
femur basina kadar ayni radyografiye dahil edilmesini 6zellikle 6nemli kilar. C2 ve

C7 ¢ekiil hatlarinin yan1 sira bir dizi pelvik parametrenin belirlenmesi, diizeltmenin



planlanmas1 ve ameliyat sonrasi i¢in siklikla ameliyat 6ncesi olgiiliir (Lafage ve ark.,

2008; Kim ve ark., 2006).

Bu goriis alani, 6zellikle deformite 6nemli oldugunda, tek bir projeksiyon i¢in ¢ok
biiyiik olabilir. Skolyoz radyografisini yeniden olusturmak icin iki dijital radyograf
birlestirilir. Hasta, ayaklari omuz genisliginde agik ve dizleri uzatilmis olarak
radyasyon kaynagindan 72 in¢ (183 cm) uzakta konumlandirilir. Yan goriintiilerde
hasta dirsekleri biikiilii ve elleri kopriiciik kemiklerinin {izerine yerlestirerek diimdiiz
karsiya bakar (Carman ve ark., 1990). Bu, iist ekstremitelerin lateral goriinimde
omurganin lizerine bindirilmesini 6nler. Radyasyon dozunu azaltmak i¢in gogiis ve
pelvis bolgesi i¢in koruyucular kullanilabilir.Sagital denge, sagital diizlemde basin
pelvise gore iliskisini tanimlar. C7 vertebra gdvdesinin merkezinden dikey olarak
asagiya dogru bir ¢ekiil ¢izgisi ¢ekilerek ve bu ¢izginin S1 vertebra govdesinin arka
ist kdsesine olan mesafesi degerlendirilerek ayakta duran bir lateral grafide oOlgiiliir
(Resim 2.2). Notr sagittal dengesi olan saglikli hastalarda, bu ¢ekiil ¢izgisi bu sakral
arka ist noktasi ile kesisir (Jackson ve ark., 1994). Cekiil ¢izgisi S1 vertebra
korpusunun arka kosesinden 2 cm'den daha biiyiik 6niindeyse pozitif sagittal denge
mevcuttur. Benzer sekilde, negatif sagittal denge, cekiil ¢izgisinin sakral isaret
noktasinin 2 c¢cm arkasinda olmasi ile tanimlanir. Koronal denge, dik bir 6n-arka
goriiniimde 6l¢iiliir. C7 omur gévdesinin merkezinden dikey olarak bir ¢ekiil ¢izgisi
diistiriiliir. Bu genellikle merkezi sakral dikey ¢izgi ile kesisir (Resim 2.3). Bu ¢ekiil
cizgisi sirasiyla saga ve sola 2 cm'den biiylik oldugunda pozitif ve negatif koronal

denge mevcuttur.



Resim 2.2. C7 ¢ekiil ¢izgisi ile S1 vertebra govdesinin posterosiiperior kosesi
arasindaki mesafe olarak oOlciilen sagittal dengeyi gostermektedir (Malfair ve ark.,
2010’dan kullanilmastir).

Koronal denge, hasta memnuniyetinde bir diger 6nemli faktordiir. Koronal dengenin
restorasyonu, bir omuzun digerinden daha yiiksek olmasi da dahil olmak tizere ¢esitli
kozmetik deformiteleri azaltir. Omuz asimetrisinin gesitli 6l¢limleri tanimlanmistir
(Bagd ve ark., 1996), ancak klavikula acisinin degerlendirilmesi en giivenilir
olanidir. Klavikula agisi, bilateral distal klavikulalarin tist kismin1 zemine paralel bir
cizgiyle birlestiren teget bir ¢izginin kesismesiyle olusur. Kuklo ve ark. (Kuklo ve
ark., 2020), adolesan idiyopatik skolyozda proksimal torasik egrinin (T1-T3) flizyona
dahil edilmesi gerekip gerekmedigini belirlemek i¢in klavikula agisinin
kullanilabilecegini 6ne siirmektedir. Hastanin klavikula agis1 notr veya sag omuzda
elevasyon gosteriyorsa major torasik dekstroskolyozun diizeltilmesi simetrik omuz
pozisyonu ile sonuc¢lanir. Bunun aksine, torasik dekstroskolyozun cerrahi olarak
diizeltilmesi, zaten yilikselmis bir sol omuzun pozisyonunu siddetlendirir. Bu hasta alt
grubunda proksimal torasik egrinin cerrahi fiizyonu bunu dnleyebilir. Ayn1 ¢aligma,
normal postoperatif omuz dengesinin basarili hasta postoperatif degerlendirmeleri ile

korele oldugunu bulmustur.
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csvu

Resim 2.3. C7 gekiil ¢izgisi ile merkezi sakral dikey ¢izgi (MSDC) arasindaki
mesafe olarak oOlgiilen koronal dengeyi gostermektedir. Pozitif ve negatif koronal
denge, cekiil ¢izgisi sirastyla bu sakral yer isaretinin saginda veya solunda olmasina
gore tanimlanir (Malfair ve ark., 2010°dan kullanilmistir).

Egrinin ilerleme riski, egriligin biiyiikliigiine ve iskelet maturitesine baghdir.
Adolesan idiyopatik skolyozu ve 5° ile 29° arasinda egrilikleri olan 727 hasta
tizerinde yapilan bir ¢alismada, egriligin ilerlemesinin ana belirleyicileri egrinin
biiyiikligi, iskelet olgunlugu ve hastanin menars durumu gosterilmistir (Lonstein,
2006). Iskelet maturitesi en yaygm olarak iliak krest apofizinin ossifikasyonunun
varligina ve derecesine bakilarak belirlenir (Risser, 1958). Risser evre 0'da apofiz
mevcut degildir. Risser evre I, II, III ve IV'te apofiz iliak kanadin sirasiyla %25,
%350, %75 ve %100"ni kaplar (Resim 2.4). Evre V, yetiskin pelvisidir. Risser
evrelemesi yaygin olarak kullanilir, ancak iskelet olgunlugunun belirlenmesinde el

radyografilerinin kullanimina gore daha az giivenilirdir (Little ve Sussman, 1994).
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Resim 2.4. Cizimde Risser derecelendirmesi gosterilmektedir. iskelet olgunlugu,
iliak krest hipofizinin kemiklesme derecesinin degerlendirilmesi tahmin edilir
(Malfair ve ark., 2010’dan kullanilmistir).

2.4. Tedavi

AIS hastalarinda genel olarak secilecek tedavi icin kriterle olmakla beraber hangi
tedavinin uygulanacagi kesin sinirlarla ¢izilmis degildir. Karar verme asamasinda
hastanin yasi, egriligin derece, kemik maturitesi, egriligin bolgesi, viicut dengesi gibi
faktorlerin hepsi degerlendirilmelidir. Degerlendirmeler sonucunda konservatif veya

cerrahi tedavi segeneklerinden en dogrusuna karar verilmelidir.
2.4.1. Konservatif tedavi
Egzersiz tedavisi

Negrini ve ark. 74 hastay1 iki gruba ayirmis ve 12.1 yil boyunca takip ettikleri
hastalarin sonuglarini bildirmistir(Negrini ve ark., 2003). Birinci gruptaki hastalara
skolyoza spesifik bilimsel egzersiz, 2. gruptaki hastalara ise klasik fizik tedavi
uygulandi. Hastalarin klinik seyri korse ihtiyact ve Cobb agcilar1 agisindan da takip
edildi. Skolyoza spesifik bilimsel egzersizi yapan hastalarin %6,1'1 korse ihtiyaci

duyarken, klasik fizyoterapi uygulanan hastalarda bu oran %25 olarak bulundu.
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Birinci gruptaki hastalarin ortalama Cobb agis1 ayni kalirken (-0.67 derece), klasik

fizyoterapi goren hastalarin Cobb acisinda artis gézlendi (+1.38 derece).

Mclntire ve ark. ortalama yas1 13,9 yil, Cobb agilar1 20-60 derece arasinda degisen,
Risser evre III ve alt1 olan 15 hastaya MedX Rotary Torso Makinesi ile fizyoterapi
uyguladi. Egriligi 20-40 derece arasinda olan alti hastanin 8 aylik takip doneminde
egriliginin ilerlemedigi ancak 24 aylik izlem sonunda progresyonun Oniine
gecilemedigi bildirilmistir (Mclintire ve ark., 2008). Ayn1 yontemi kullanan Mooney
ve Brigham ise 11-17 yas grubundaki 20 hastanin 16'sinda Cobb agilarinda azalma
saptamiglardir (Mooney ve Brigham, 2003). Weiss ve ark. 4 haftalik Skolyoz Yogun
Rehabilitasyon programini uygulayarak bir hasta grubunun lateral deviasyon, yiizey
rotasyonu ve kifotik acisini takip etti. Tedavi grubunda kontrol grubuna gore lateral
deviasyon ve yiizey rotasyonunun azaldigir gozlendi (Weiss ve ark., 2006). Ayni
program uygulanan baska bir hasta grubunda tedavi grubuna gore kontrol grubunun
egrilerinde ilerleme gozlendi (Weiss ve ark., 2003). Schroth yontemi ile tedavi edilen
107 hastanin Cobb agilarinin tedavi 6ncesi degerlere gore 43,06'dan 38,96 dereceye
distiigi belirtildi (Weiss, 1992). Aymi yontemle tedavi edilen baska bir hasta
serisinde Cobb agilarin yilda 26,10 dereceden 18,85 dereceye diistiigii bildirilmistir
(Otman ve ark., 2005).

Breysleme

Basarili bir korseleme i¢in hasta kemik matusritesini tamamlayana kadar mevcut egri
45 derecenin altinda korunmalidir (Shaughnessy, 2007). Richards ve ark. Risser evre
0 ile 2 arasinda olan ve 25-40 derecede arasinda egriligi olan hastalar icin korse
tedavisi onermektedir. Kemik maturitesini tamamlamis ve egriligi 45 dereceden fazla
olan hastalarda cerrahi onermektedir. Lonstein, Milwaukee korse kullanan 1020
adolesan idiyopatik skolyozlu hastanin %78'inde 1-4 derecelik bir azalma saptamus,
olgularin %?22'sinde ise cerrahi miidahale gerektirdigini bildirmistir (Lonstein ve
Winter, 1994).

Breysler giinde ortalama 18-23 saat kullanilmalidir. Korselerin yar1 zamanli veya
gece kullanildiginda egriligi 35 dereceden az olan hastalarda etkili oldugu

bildirilmistir (Price ve ark., 1997). Korseler 35 derece veya daha bilyiik egrileri olan
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hastalar tarafindan tam zamanli olarak kullanilmalidir. Breysler biiylimenin sonuna
kadar kullanilmalidir. Biiylimenin sona ermesini takip eden 6.aydan itibaren, kizlarda
Risser isaret 4 olduktan sonra, erkeklerde Risser isarete 5 olduktan sonra ve kizlarda
menars sonrasinda 18-24 ay siireyle korse uygulamasina devam edilmelidir

(Shaughnessy, 2007).
2.4.2. Cerrahi Tedavi
Cerrahi tedavi endikasyonlari

Genel yaklasim olarak 45 ve 50 dereceden biiyiikk egrilikler ameliyatla tedavi
edilmelidir. 50 dereceden biiyiik egrilerin tam olgunluga ulastiktan sonra da artmaya
devam ettigi yapilan ¢alismalarda bulunmustur (Weinstein ve Ponseti, 1983). Edgar
ve ark. 40 yil boyunca 50-75 derece arasinda torakal egriligi, Risser belirtisi 4 ve 5
olan hastalarin tedavisinde konservatif yaklasim uygulamis ve bu donemde
egriliklerde ortalama 29.4 derecelik bir artis bildirmistir (Edgar, 1987). Hastalarin 50
yil takip edildigi bir bagka ¢alismada da torakal egriliklerin ortalama 60,5 dereceden
84,5 dereceye kadar ilerledigi bildirilmistir. Daha yiiksek dereceli egriliklerin cerrahi
tedavisi komplikasyon oranlarini artiracagi ve intraoperatif daha fazla kan kaybina

neden olacagi igin egriligin ilerlemesi beklenmemelidir.
Fiizyon cerrahisi

Enstriimantasyon ilk olarak Paul Harrington tarafindan skolyozun cerrahi tedavisinde
kullanilmigtir (Harington, 1962). Harington, ¢ubuklar1 kullanarak konkav taraftan
distraksiyon uygulayarak egrileri diizeltmeye calist1. ikinci nesil enstriimantasyon
sistemi Cotrel ve Dobousett tarafindan gelistirilmistir. Rodla diizeltme manevralarini
kullanarak egriligi diizeltmeye ¢alismislardir (Cotrel ve ark., 1988). Omurga,
giintimiizde ileri teknoloji sayesinde pedikiil vidalari veya hibrit sistemler yardimiyla

ile rodlara sikica tutturulabilmektedir.

Suk deformitelerin cerrahi tedavisinde pedikiil vidalarim1 kullandi. Egrilikleri
ortalama 51 dereceden 16 dereceye indirdi (%69 diizeltme) (Suk ve ark., 2005).
Asher ve ark. kanca ve pedikiil vidalar1 ile uyguladiklari hibrit sistem ile %63

oraninda diizeltme sagladiklari bildirilmistir (Asher ve ark., 2004). Cheng ve ark.
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kancalar1 ve transpedikiiler vidalari karsilastirmis ve diizeltme oranlari agisindan her

iki sistem arasinda fark olmadigini bildirmistir (Cheng ve ark., 2005).
Fiizyon seviyelerinin belirlenmesi

Sag torasik egrilik (Lenke tip 1)

Bu en sik goriilen egrilik tiiriidiir. Ana torasik bdlgede biiyiik bir egri var. Proksimal
torasik (PT) bolgedeki ve lumbotorasik (LT/L) bolgedeki egriler minordiir ve yapisal
degildir. Bu tipteki tiim egriler, posterior enstriimantasyon ve fiizyon ile tedavi
edilebilir. Ust vertebra olarak T3, T4 veya T35, alt enstriimante vertebra ise esas

olarak lomber omurga modifiere bagli olarak segilir(37).

Lomber omurga modifier A olan bir hastanin alt enstriimante vertebrasi(AEV),
merkezi sakral dikey ¢izginin (MSDC) TL/L bolgesinde kesistigi yer olmalidir. Bu

genellikle anatorakal egrinin alt u¢ vertebrasinin bir seviye altindadir.

Egriligi 1B olan hastalara da aynmi teknik uygulanmaktadir. Lenke, lomber modifier
B'ye sahip hastalar i¢in, egrilerin lomber apikal sapmasi nedeniyle AEV'de bir miktar

rezidiiel tiltin korunmasi gerektigini dnermektedir (37).

Egriligi 1C olan hastalarda stabil vertebraya (SV) kadar inilmesi oOnerilir. Bu,
genellikle T11 veya T12 olmaktadir. En alt fiizyon seviyesinin belirlenmesinde
sagital denge de dikkate alinmalidir. Sagital dengeyi korumak i¢in bileske kifozunun
da fiizyonda yer almasi saglanmalidir. 1C egriligi olan hastalarda selektif torakal

fiizyon, hastalarin lomber hareket agikligini korumak i¢in faydali olacaktir (37).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Etik kurul onay: alindiktan sonra Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda 2010-2020 yillar1 arasinda adolesan isiyopatik
skolyoz nedeniye opere edilen hastalar retrospektif olarak tarandi. Tarama sonucunda
toplam 73 hastanin Lenke Tip 1 AIS sebebiyle cerrahi gegirdigi kaydedildi. Dahil
edilme ve dislanma kriterleri karsilandiktan sonra 13’1 erkek 29’u kadin toplam 42
hasta analiz edildi. Dahil edilme kriterleri sunlardi: (1) preoperatif ve postoperatif
donemde ayakta tiim omurga AP ve lateral grafilerinde pelvisin,femur baglarinin, C2
vertebra korpusunun goriiniir olmasi, (2) en az iki yillik takip siiresi, (3) Selektif
torakal flizyon ile cerrahi diizeltme, (4) Lenke Tip 1 AIS tanisi almis hastalar.
Dislanma kriterleri: (1) Onceden gegcirilmis omurga cerrahisi olmasi, (2) Kalga,
pelvis ya da alt ekstremitede deformite hikayesi olmasi, (3) Spondilolizis veya

spondilolistezis varlig1 olmasi.
3.2. Cerrahi Teknik

Tiim hastalara cerrahi operasyon baslamadan profilaktik olarak yetiskinlerde 2gr,
pediatrik grupta 50mg/kg olacak sekilde sefazolin sodyum uygulandi. Penisilin
alerjisi olan hastalarda profilaktik olarak klindamisin 600mg(pediatrik hastalarda
20mg/kg) olacak sekilde uygulandi. Uzun siiren ameliyatlarda her 4 saatle bir ek doz
antibiyotik yapildi. Hastalar ameliyat masasina anestezi ekibiyle koordineli olarak
prone pozisyona g¢evrilerek yatirildi. Bilateral koltuk altindan iliak kanatlara kadar
uzanan silikon yastiklar yerlestirelerek toraks ve batin bosluklarinin basinca maruz
kalmasi engellendi. Ayak bileklerinin ve dizlerinin alt1 basi olusmasini engellemek
amaciyla yumusak yastiklarla desteklendi. Kollar brakiyal pleksus zedelenmesini
engellemek icin 90 dereceden fazla abduksiyona gelmeyecek sekilde yan desteklere
yerlestirildi. Hastalarin hepsi ayni cerrah tarafindan opere edildi ve tiim hastalarda
ameliyar siiresi boyunca ndromonitoriizasyonla takip yapildi. Skopi kontroliinde
enstriimentasyon planlanan vertebra seviyeleri belirlenerek orta hatta longitudinal

olarak cerrahi insizyon yapildi. Caligmaya dahil edilen tiim hastalara selektif torakal
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flizyon uygulandi. Cilt alti gegilerek supraspindéz ligamentin her iki tarafindan
paravertebral kaslar subperiostal olarak siyrildi. Anatomik landmarklar belirlendikten
sonra bilateral poliaksiyel transpedikiiler vidalar uygun uzunluk,cap ve pozisyonda
gonderildi. Vidalar1 gonderme islemini takiben biitiin hastalara uygun kifoz ve lordoz
acis1 ayarlanarak bilateral rod yerlestirildi. Rod yerlestirilirken Oncelikle egriligin
konveks tarafina rod yerlestirildi. Takiben derotasyon manevralar1 kademeli olarak
ugulandi. Yeterli diizeltme saglandiktan sonra nutlar araciligr ile sistem kilitlendi.
Posterior spinal enstriimentasyon tamamlandi. Intervertebral fiizyona yardimci
olmasi icin dekortikasyon islemi uygulandi. 1 adet hemovak diren insizyon hattinin
distalinden ¢ekarilarak cerrahi alana yerlestirildi. Cerrahi saha irrigasyon soliisyonu

ile yikadi. Katlar usuliine uygun anatomik olarak kapatilarak operasyon sonlandirildi.
3.3. Postoperatif Takip

Hastalara postoperatif 24 saat profilaktik antibiyotik uygulamasimna devam edildi.
Ameliyat sonrast ayni giin igerisinde yatak basinda direkt grafileri g¢ekildi.
Postoperatif 1. giinde direnleri ve sondalar1 ¢ekildi. Hastalar oturtulup sonrasinda
ayaga kaldirllarak mobilize edildi. Postoperatif 2 veya 3. giinlerde
ortorontgenografileri ¢ekildi. Erken donemde yara yeri problemi olmayan ve genel

durumu 1yi1 olan hastalar tabucu edildi. Postoperatif 2. haftada dikisleri alindi.

Hastalar ilk yi1l 3 ortalama 3 aylik araliklarla sonrasinda 6 aylik araliklarla kontrole
cagrildi. Kontroller sirasinda hastalara AP ve lateral ortorontgenografileri gekildi.
Postoperatif 2. yilinda olan hastalara Scoliosis Research Society-22(SRS-22) ve
Oswestry Disability index(ODI) anketleri doldurtularak sonuglar1 kayit altina alindi.

3.4. Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin radyografileri SURGIMAP (Nemaric Inc.,USA)
(https://www.surgimap.com/) 6l¢iim sistemi kullanilarak degerlendirildi. Ayakta AP
ortorontgenografilerinde ana egriligin proksimal ve distal son vertebralari
belirlenerek Cobb agis1 6l¢iildii. Lateral ortorontgenografilerde hastalarin sagittal
spinal ve spinopelvik parametreleri 6lgiildii. Torakal kifoz(TK) T5 iist endplate ile
T12 alt endplate arasindaki aci, lomber lordoz(LL) L1 {iist endplate ile S1 {ist
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endplate arasindaki ag1 olarak olgiildii. Pelvik insidans(PI), femur basi merkelerini
birlestiren ¢izginin orta noktasiyla S1 iist endplate orta noktasi arasindaki aks ve S1
iist enplate orta noktasindan dik olarak c¢izilen aks arasindaki ag¢i olarak Olctldii.
Pelvik tilt(PT), femur bas1 merkezlerini birlestiren ¢izginin orta noktasindan S1 fist
endplate orta noktasina g¢izilen aks ile vertikal referans ¢izgi arasindaki agi1 olarak
olgiildii. Sakral egim(SE), S1 iist endplate ile horizontal referans ¢izgi arasindaki ag1
olarak Ol¢iildii. Sagittal vertikal aks(SVA), C7 vertebra korpusunun orta noktasindan
cizilen Vertikal ¢izgi ile S1 vertebranin posterior-superior kosesi arasindaki mesafe
olarak oOl¢iildii. Torakolomber kifoz(TLK), T10 vertebranin iist endplate ve L2
vertebra alt endplate arasindaki ag¢i olarak Olgiildii. Servikal lordoz(SL), C2 alt
endplate ile C7 alt endplate arasindaki ac1 olarak 6l¢iildii. Servikal egim(SeE), C2 alt
endplate ile horizontal referans ¢izgi arasindaki ag1 olarak olgtildii (Resim 3.1, 3.2,
3.3).
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Resim 3.1. 15 yasinda kadin hasta; preoperatif tiim omurga AP-lateral grafisi(A),
erken postoperatif tiim omurga AP-lateral grafisi, postoperatif 2.y1l tiim omurga AP-
lateral grafisi
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Resim 3.2. 14 yasinda kadin hasta; preoperatif tim omurga AP-lateral grafisi(A),
erken postoperatif tiim omurga AP-lateral grafisi, postoperatif 2.y1l tim omurga AP-

lateral grafisi
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Resim 3.3. 15 yasinda erkek hasta; preoperatif tiim omurga AP-lateral grafisi(A),
erken postoperatif tim omurga AP-lateral grafisi, postoperatif 2.y1l tim omurga AP-
lateral grafisi

3.5. istatistiksel Analiz

Siirekli degiskenlerin dagiliminin normal olup olmadigmi degerlendirmek ig¢in
Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Normallik testi sonuglarina gore; SRS-22
Toplam puanlarinin pre-op ile post-op 2. Yil degerleri arasindaki karsilastirmada
Wilcoxon testi kullanildi. Pre-op, erken post-op ve post-op 2. Yilda tiim 6l¢iim
sonuglar1 arasinda yapilan karsilastirmalarda tekrarli Olglimlerde varyans analizi
kullanildi. tekrarli olglimlerde varyans analizi sonuglarma gore Olglim periyotlari

arasindaki ikili karsilastirmalarda Bonferroni testi kullanildi. Sayisal degiskenler
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dagilim durumlarina goére aritmetik ortalama + standart sapma ya da ortanca deger
[ceyreklikleraras1 genislik] biciminde gosterildi. Kategorik degiskenler say1r ve
yluzde ile gosterildi. p degerleri 0.05’den kii¢iik olmasi durumunda istatistiksel
olarak onemli kabul edildi. Analizler hazir istatistiksel yazilim kullanilarak yapildi.

(IBM SPSS Statistics, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
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4. BULGULAR

Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik ve klinik o6zellikleri tabloda
gosterilmistir. Hastalarin 13’0 erkek(%32), 29’u kizdi(%69). Hastalarin cerrahi
operasyon gecirdigi yas ortalamasi 14,81+1,92 idi. Ortalama takip stiresi 9 yildi. 40
hastanin(%95,2) alt enstriimente vertebra seviyesi L1, 1 hastanin(%2,4) T12, 1
hastanin(%2,4) T11 idi. 39 hastanin {ist enstriimente vertebra seviyesi T3(%92,8), 1
hastanin T2(%2,4), 1 hastanin T4(%2,4) ve 1 hastanin T5(%2,4) idi. Ortalama
fiizyon gerceklestirilen omurga sayist 11(en az 9, en fazla 13) idi. Son takiplerinde

ODI skorlamasi ortalama %20 idi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin dagilimi.

Cinsiyet Erkek 13 (31,0)
Kadin 29 (69,0)
T2-T11 1(24)
T3-T12 1(24)
Fiizyon Seviyesi T3-L1 38 (90,5)
T4-L1 1(2,4)
T5-L1 1(24)
Ameliyat Oldugu Yas 14,81+1,92
Takip Siiresi(Yil) 9[8-11]
Fiizyon Omurga Sayisi 11 [11-11]
ODi 0,2 [0,12-0,24]

Istatistikler say1 (%), aritmetik ortalama <+standart sapma ve ortanca [ceyreklikleraras1 genislik]
bi¢iminde gosterilmistir.

Hastalarin SRS-22 toplam puanlar1 dagilimi ve degisimi asagida gosterilmistir
(Tablo 4.2, Sekil 4.1). Buna goére SRS-22 total puan1 preoperatif ortalama 3,22 iken
postoperatif 2. Yilda 4,1 bulundu ve istatistiksel olarak anlamli artis
goriildii(p<0,001).
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Tablo 4.2. Hastalarin SRS-22 Toplam puanlariin dagilimi.

Pre-Op Post-Op 2. Y1l p

E’E(::]OSIS Research Society -22 Total 3,22 [3,14-3,76] 4,1 [3.74-4.36] <0,001

Istatistikler ortanca [geyrekliklerarasi genislik] biciminde gosterilmistir.

5.0

4,5

40

3.5

SRS-22 Toplam Puan

3.0

35 20
o

2.5

2,0

Pre-Op Post-Op 2. YIl

Sekil 4.1. Pre-Op ve Post-Op 2. y1l SRS-22 Toplam puanlarinin degisimi

Hastalarinda koronal ve sagittal plandaki radyolojik Ol¢im degerleri asagida

gosterilmistir (Tablo 4.3).

Preoperatif ¢ekilen On-arka grafilerde cobb agis1 49,36+12,19 iken, erken
postoperatif grafilerde 10,67+6,99 ve postoperatif 2.yilinda 10,52+6,98 idi. Buna
gore hastanin preoperatif ile diger periyotlar arasinda istatistiksel olarak dnemli fark
bulundu(p<0,005), erken postoperatif ile postoperatif 2. yil arasinda istatistiksel
olarak onemli fark bulunmadi (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Pre-Op Erken Post-Op ve Post-Op 2. y1l Cobb agis1 degerlerinin degisimi

Preoperatif cekilen tiim omurga lateral grafilerinde sagittal vertikal aks(SVA)
62,38+46,71 mm iken, erken postoperatif donemde -38,62+51,81 mm ve postoperatif
2.yilinda -38,76+41,6 mm idi. Buna gore hastanin preoperatif ile diger periyotlar
arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulundu(p<0,005), erken postoperatif ile

postoperatif 2. y1l arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulunmadi (Sekil 4.3).

35
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Sagittal Vertikal Aks (mm)

55

60

Pre-Op Erken Post-Op Post-Op 2. Y1l

Sekil 4.3. Pre-Op Erken Post-Op ve Post-Op 2. yil Sagittal Vertikal Aks (mm)
degerlerinin degisimi

Preoperatif ¢ekilen tiim omurga lateral grafilerinde pelvik tilt 10,17+7,69 iken, erken
postoperatif donemde 12,14+8,09 ve postoperatif 2.yilinda 10,9+6,8 idi. Buna gore
hastalarin preoperatif, erken postoperatif ve postoperatif 2.y1l degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4. Pre-Op Erken Post-Op ve Post-Op 2. yil Pelvik Tilt degerlerinin degisimi

Preoperatif ¢ekilen tiim omurga lateral grafilerinde pelvik insidans 46,4+10,67 iken,
erken postoperatif donemde 45,74+10,43 ve postoperatif 2.yilinda 47,5£9,27 idi.
Buna gore hastalarin preoperatif degeri ile diger periyotlar arasinda istatistiksel
olarak Onemli fark bulunmadi, erken postoperatif ile postoperatif 2.yil arasinda

istatistiksel olarak 6nemli fark bulundu (p<0,005) (Sekil 4.5).

47,5

47,0

46,5

Pelvik insidans

46,0

Pre-Op Erken Post-Op Post-Op 2. Yil

Sekil 4.5. Pre-Op Erken Post-Op ve Post-Op 2. yil Pelvik Insidans degerlerinin
degisimi.

Preoperatif ¢ekilen tiim omurga lateral grafilerinde sakral egim agis1 36,1+7,33 iken,

erken postoperatif donemde 33,55+6,29 ve postoperatif 2.yilinda 36,57+6,18 idi.

Buna gore hastalarin erken postoperatif degerleri ile diger periyotlar arasinda
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istatistiksel olarak 6nemli fark bulundu(p<0,005), preoperatif ile postoperatif 2.yil

arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmadi (Sekil 4.6).

Sakral Edim

Pre-Op Erken Post-Op Post-Op 2. Yil

Sekil 4.6. Pre-Op Erken Post-Op ve Post-Op 2. yil Sakral Egim degerlerinin
degisimi.

Preoperatif ¢ekilen tiim omurga lateral grafilerinde lomber lordoz 59,81+10,02 iken,
erken postoperatif déonemde 48,14+8,01 ve postoperatif 2.yilinda 54,17+7,44 idi.
Buna gore hastalarin preoperatif, erken postoperatif ve postoperatif 2.yl periyotlari

arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulundu(p<0,005).

Preoperatif cekilen tiim omurga lateral grafilerinde torakal kifoz 26,31+11,69 iken,
erken postoperatif déonemde 19,02+9,75 ve postoperatif 2.yilinda 21,24+£8,26 idi.
Buna gore hastanin preoperatif ile diger periyotlar arasinda istatistiksel olarak
onemli fark bulundu(p<0,005), erken postoperatif ile postoperatif 2. yil arasinda

istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmada.

Preoperatif ¢ekilen tiim omurga lateral grafilerinde servikal lordoz 5,05+12,22 iken,
erken postoperatif donemde -1,81£10,7 ve postoperatif 2.yilinda 1,79£8,58 idi. Buna
gore hastalarin erken postoperatif degerleri ile diger periyotlar arasinda istatistiksel
olarak onemli fark bulundu(p<0,005), preoperatif ile postoperatif 2.yil arasinda

istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmadi.

Preoperatif ¢ekilen tiim omurga lateral grafilerinde C2 egim agis1 23,71+10,85 iken,
erken postoperatif donemde 18,36+£7,17 ve postoperatif 2.yilinda 20,14+8,45 idi.

Buna gore hastalarin preoperatif ile erken postoperatif degerleri arasinda istatistiksel
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olarak 6nemli fark bulundu(p<0,005), postoperatif 2.y1l ile diger periyotlar arasinda

istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmada.

Tablo 4.3. Hastalarin radyolojik 6zelliklerinin dagilima.

Pre-Op Erke(I;PPost- Post-Op 2. Y1l p

COBB Agisi 49,36+12,19 10,67+6,99 10,52+6,98 <0,0011
Sagittal Vertikal Aks (mm) -62,38+446,71 | -38,62+51,81 -38,76+41,6 0,0021
Pelvik Tilt 10,17+7,69 12,14+8,09 10,9+6,8 0,081

Pelvik insidans 46,4+10,67 45,74+10,43 47,5+9,27 0,050 2
Sakral Egim 36,1+7,33 33,55+6,29 36,57+6,18 <0,0013
Lomber Lordoz 59,81+10,02 48,14+8,01 54,17+7,44 <0,001 *
Pi-LL -13,36£10,87 | -2,74+12,46 | -6,76£11,11 <0,001 !
Torakal Kifoz 26,31£11,69 19,02+9,75 21,2448,26 <0,0011!
Torakolomber Kifoz (T10-L2) 3,52+11,86 3,33+11,54 3,95+10,36 0,668

Servikal Lordoz 5,05+12,22 -1,81£10,7 1,79+8,58 0,0018
C2 Egim 23,71+10,85 18,36+7,17 20,14+£8.,45 <0,001°

Istatistikler aritmetik ortalama +standart sapma bigiminde gdsterilmistir.

1 Pre-Op ile diger periyotlar arasinda istatistiksel olarak énemli fark bulundu, Erken Post-Op ile Post-
Op 2. Y1l arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulunmadi.

2. Pre-Op ile diger periyotlar arasinda istatistiksel olarak énemli fark bulunmadi, Erken Post-Op ile
Post-Op 2. Y1l arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark bulundu.

3: Erken Post-Op ile diger periyotlar arasinda istatistiksel olarak énemli fark bulundu, Pre-Op ile Post-
Op 2. Y1l arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulunmadi.

4 Tiim periyotlar arasinda istatistiksel olarak énemli fark bulundu.

5: Pre-Op ile Erken Post-Op arasinda istatistiksel olarak dnemli fark bulundu, Post-Op 2. Y1l ile diger
periyotlar arasinda istatistiksel olarak énemli fark bulunmada.
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5. TARTISMA VE SONUC

AIS'nin cerrahi tedavisinin temel amaglarindan biri koronal ve sagital dengeyi
saglamaktir. Bu nedenle sadece koronal degil sagital dengenin saglanmasi da
onemlidir. Lokal (servikal lordoz, TK, LL) ve global (SVA) parametreler ile sagital
denge degerlendirilebilir. Giincel literatiirde, spinopelvik parametreler de sagital

denge degerlendirmesi i¢in popiilerlik kazanmaktadir (Atici ve ark., 2014).

Duval-Beaupere ve ark. spinopelvik parametreler arasindaki iliskiyi PI = PT + SE
(Duval-Beaupere ve ark., 1992) olarak tanimlamis ve PI <44:diisiik, 44-62 orta ve
>62 vyiiksek olarak adlandirmistir. Yaptigimiz olgiimlere gére PI ile diger
parametreler arasindaki bu iligki bizim hasta grubumuzda da goriildii ve orta grup

icerisinde yer aliyordu.

Upasani ve ark., normal popiilasyonla AIS hastalarinin sagittal parametrelerini
karsilastirdiginda, AIS hastalarinda genel olarak TK’nin etkilendigini ve torasik
egriliklerde TK’nin daha diisiik oldugunu bildirmistir. Yetiskinlige yakin ergen AIS
hastalarinda PI'nin normalden yiiksek oldugunu belirtmislerdir.(Upasani ve ark.,
2007). Buna karsilik, Legaye ve ark. normal popiilasyonla karsilastirildiginda bu
hastalarda PI'nin farkli olmadigini gostermistir (76). Hastalarimizin PI ortalamsi
hesaplandiginda 46° oldugu goriildii ve normal popiilasyon i¢in ayni sinirlar i¢inde

kalda.

Roussouly ve ark. 132 AIS hastasini arastirmis ve postoperatif SE ve LL'nin
azaldigini, PT'nin hafif ama anlamli olarak artti§in1 ve PI'nin degismedigini
bulmustur (Legaye ve ark., 1998). Sonuglarina gore, TK'nin degismedigi bulundu.
Ayni ¢alismada, Lenke tipleri arasindaki sagital diizlemdeki degisiklikler minimaldi.
Hasta grubumuzu olusturan toplam 42 Lenke Tip 1 hastada PT ve Pi degerlerinde
postoperatif 2. yil 6l¢iimlerinde anlamli degisim gozlenmemekle beraber, SE erken
postoperatif donemde azalmis fakat postoperatif 2. yil Olgiimlerinde degisme
olmadig1 gozlendi. LL ve TK degerlerinde postoperatif erken ve 2.y1l dl¢iimlerinde

anlamli azalma oldugu gdzlendi.
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Lenke, AlS'deki kompansatuar egriliklerin fiizyon bélgesine dahil edilmemesi
gerektigini belirttiginden, selektif fiizyon cerrahisi popiilerligini korumaktadir
(Lenke ve ark., 2001). Ancak bazi durumlarda bu kurala uyulmayabilir. Koronal
planda egriligi diizeltilemeyen hastalarda selektif olmayan fiizyon bdlgeleri
eklenebilir. Hem selektif hem de selektif olmayan flizyonlu hastalarda postoperatif
donemde sagital parametrelerde degisiklikler beklenebilir. Ries et al. 50 Lenke Tip 1
ve Tip 2 hasta grubunu 32 saglikli bireyle karsilastirmis ve her grupta selektif
fizyondan sonra hem TK hem de LL'nin azaldigini, buna karsin SVA ve PT'nin
etkilenmedigini bulmustur. Sonug¢ olarak, sagital profilin degismesine ragmen;
sagital spinopelvik parametreler degismedini bildirmislerdir(Ries ve ark., 2015).
Ancak bizim g¢alismamizda selektif fiizyonlu hastalarda TK ve LL degerlerinde

azalmaya ek olarak SVA’nin da anlamli olarak azaldig goriildii(p=0,002).

Abelin-Genevois ve ark., fiizyon seviyesi L1 veya L2’de sonlanan 24 AIS hastas1 ve
L3 veya L4’te sonlanan 21 AIS hasta arasinda PI, SS ve LL'yi degerlendirdi ve en az
iki y1llik takipte sadece L1-2’de fiizyonu sonlanan hastalarda LL'de 4°'lik anlaml1 bir
azalma buldu. (Abelin-Genevois ve ark., 2015). Bizim g¢alismamizdaki hastalarinda
distal fiizyon seviyesi T11-L1 seviyesinde sonlanmaktaydi ve LL’de en az iki yillik
takipte 5°'lik anlamli bir azalma goriildii(p<0,001).

Celestre ve ark. selektif olmayan flizyon hastalarinin sagital parametre degerleri orta
donem izleminde degismese de selektif fiizyonu olan hastalarda torakal ve/veya
torakolomber kifotik degerleri yiikselmistir (Celestre ve ark., 2015). Ayni ¢alismada
spinopelvik parametrelerden bahsedilmese de bu degisikliklerin (kifoz artis1) sagital
denge iizerindeki etkilerinin uzun vadede bilinmedigi ve fiizyon seviyesi se¢ilirken
gdz Oniinde bulundurulmasi gerektigi sOylenmektedir. Bizim hastalarimizda
torakolomber kifoz degerlerinde bir degisiklik gozlenmezken, TK degerlerinde bir
artis yerinde diislis gozlemledik. Bu durum preoperatif donemde hasta grubumuzun
zaten normal kifotik a¢1 degerlerine sahip olmasi1 ve degistirmek icin ekstra bir caba

gosterilmemesi gercegiyle agiklanabilir.

Tiim hastalarimizda pedikiil vida sistemi kullanildi. Bu baglamda, Liu ve Hai, hibrit
ve hibrit olmayan vida sistemlerinin sagital diizlemdeki etkilerini arastirmis, ancak

iki sistem arasinda herhangi bir farklilik bulamamislardir (Liu ve ark., 2014).
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Pasha ve ark., yaptiklar1 meta-analiz sonucunda Lenke tip 1 hastalarin erken
donemde SVA’nin 6ne dogru ilerledigini uzun dénemde tekrar eski haline geldigini
bildirdiler. Ayrica kisa ve uzun siireli takiplerde sagittal parametrelerde siirekli
degisimlerin beklenebilecegi nihai olarak normal degerlere geldigini raporladilar
(Pasha ve ark., 2019). Bizim hastalarimizda da erken dénemde SVA 06ne dogru
ilerlerken meta-analizden farkli olarak uzun dénemde de ayni seviyede kalmaya
devam ettigini gozlemledik ve bu degerler normal sagittal dizilim degerleri ile

uyumluydu.

Mun Keong Kwan ve ark., selektif torakal fiizyon uyguladiklar1 Lenke tip 1 ve tip 2
hastalarin en az iki yillik takiplerinde klinik sonuglar1 SRS-22 ile degerlendirdi ve
anlamli olarak artis oldugunu bildirdi (Kwan ve ark., 2018). Bizim hastalarimizda
benzer sekilde SRS-22 skoru total puaninda anlamli olarak artis oldugu

gbzlendi(p<0,001).

Normal SL degerleri yas gruplarina gore degismektedir. Geng ergenlerde C2-C7
lordoz degerleri onceki ¢alismalarda -4,8 £ 12 olarak bildirilmistir(Lee ve ark.,
2012). Calismamizdaki hastalarin  ortalama C2-C7  lordozlari  normal
sinirlardaydi. Ameliyat sonrasi ortalama C2-C7 lordoz azaldi. Bu biiyiik olasilikla
TK'deki degisikliklere bagliyd:, ¢iinkii birgok c¢alisma AIS cerrahisinden sonra
TK'nin azalmasmin servikal sagittal dizilim iizerinde kifotik bir etkiye sahip
oldugunu gostermistir(Hwang ve ark., 2011; Legarreta ve ark., 2014). Bizim
hastalarimizda da TK degerlerinde azalma olmasi SL iizerindeki kifotik etki

olusturmasini agiklamaktadir.

AlS'deki sagital spinopelvik parametreler, ¢esitli calismalarda cerrahi sonrasi farkl
degisiklikler gostermektedir. Bizim calismamizdan farkli sonuglar veren calismalar
oldugu gibi benzer bulgular bildiren calismalar da mevcuttur. Bu farklilik skolyozun
3 boyutlu bir deformite olmasindan kaynaklaniyor olabilir ve bunun nedenleri daha

ayrintili olarak arastirilmalidir.

Cok boyutlu bir deformitenin bir¢ok farkli degisken kullanilarak degerlendirilmesi

gerekir. Bu nedenle parametrelerin tek bir diizlemde karsilastirilmasi1 ve diger
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faktorlerin etkilerinin gbéz ardi edilmesi kritik sonuglar dogurabilir. Bu nokta
calismamizin kisithiliklarindan biri olarak kabul edilebilirken, nispeten dar hasta

grubu ve 6l¢iim hatalarinin giderilememesi diger kisitliliklar olarak sayilabilir.

Sonug olarak, selektif cerrahi sonras1 orta donemde sagital spinal ve spinopelvik
parametreler etkilenmemektedir. Ileride bu konuda yapilacak uzun donemli
calismalarin AIS cerrahisinde sagittal planin degerlendirilmesinde pelvisin akilda

tutulmasi gerekliligini giderek daha fazla gerektirecegini diisiinmekteyiz.
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