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ONSOZ

Adoélesan idiopatik skolyoz hastalarinda iskelet matiiritesi, hastaligin progresyonu ve
primer egrilik disinda kalan viicuttaki etkilerinin anlagilmasi giiniimiizde halen
giincelligini korumaktadir. Giiniimiizde teknolojinin geligsmesi, saglik imkanlarinin
artmasi ile addlesan idiopatik skolyoz konusunda farkindalik artmaktadir. Artan bu
hasta sayisi ile AIS hakkinda ilgili daha fazla bilgi sahibi olmak amaciyla bu
calismay1 yapmay1 plandik.
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BEYAN

“Lenke Tip 5 Risser Evre 4-5 Adolesan Idiopatik Skolyoz Hastalarinda Breys
Tedavisinin Etkinligi Ve Pelvik Parametreler Uzerine Etkileri” bashkli tez
caligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya edilmedigini,
tezin planlanmasindan yazimma kadar biitiin safhalarda etik dis1 davranigimin
olmadigmi, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi,
bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitlin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve
bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarm ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.



OZET

Amac: Skolyoz omurganin en sik goriilen deformitesidir. Olgularin ¢ogu idiopatiktir
ve bu en sik goriilen skolyoz formunu olusturur. Idiopatik vakalar en sik adolesan yas
grubunda (10-18 yas) gozlenir. Iskelet matiiritesi devam ettigi siirece egriligin
biiyiime potansiyeli mevcuttur. Risser 4 spinal biiylimenin sonu, Risser 5 ise iskelet
matiiritesi olarak kabul edilmektedir. Son yillarda popiiler bir inceleme konusu olan
sagital plan parametreleri ve spino-pelvik parametreler, adélesan yas grubunda
degisiklik gostermektedir ve AIS hasta popililasyonunda hastalikla iliskisi ve
hastaligin seyrine etkisi net olarak anlagilamamistir. Bu nedenle 6zellikle adélesan
yas grubunda iskelet biiyliimesinin ge¢ fazlarinda karsimiza ¢ikan Lenke tip 5
adolesan idiopatik skolyoz vakalarinda breys tedavisinin etkinligi ve bu tedavinin

pelvik parametreler tizerindeki etkisini arastirmay1 amacladik.

Hastalar ve Yontem: 2020-2023 yillar1 arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine basvuran Lenke tip 5
adolesan idiopatik skolyoz hastalar1 tarandi. Bu tarama sonucu basvuran 184
hastadan yeterli takip siiresi olan ve dahil edilme kosulunu saglayan 63 hasta ile
calisma olusturuldu. Hastalarin bagvuru sirasinda ve kontrollerinde c¢ekilmis olan
skolyoz grafileri iizerinde koronal, sagital ve pelvik parametrelerin Olgiimleri
yapilarak kayit altina alindi. Olgiimler arasindaki farklar hesaplanarak not edildi.
Korse kullanan hastalar Grup 1, sadece izlem ile takip edilen hastalar Grup 2 olarak

smiflandirildi.

Bulgular: Yontemde belirtilen 63 hastanin 44’0 kiz (%70) 19°u erkektir (%30).
Hastalarin ortalama yas1 14’tiir (en kii¢lik 11, en biiyiik 17). Hastalarin ortalama takip
stireleri 6 ay olup (en diisiik 5 en fazla 26) ilk 6l¢iimler sirasinda 34 hasta Risser evre
4 (%55), 29 hasta Risser evre 5 (%45) olarak bulunmustur. Grup 1’de torakal ve
torakolomber egrilik istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi (p<0.05). Ayni
zamanda Grup 1’de omuz dengesinin sol tarafa kaydigi bulunmustur. Bu 6l¢timlerle
birlikte pelvik parametrelerdeki degisim incelenmis ve Grup 1’de sakral slop’ta -7.0
derece (en diisiik -10.0, en fazla -2.0) medyan degerli bir azalma olurken, Grup 2’de
+1 derece medyan degeri olan (en disiik -7.0 en fazla +4.0) bir degisim gorilmiistiir.

Sakral sloptaki bu degisim sonucunda pelvik tilt Grup 1’de +1.0 derece (en diisiik-



5.0, en fazla 8.0), Grup 2’de 0 derece (en diisiik -6.0, en fazla 5.0) medyan degerleri
ile degisim gostermistir. Pelvik insidans ise Grup 1’de -6.0 derece (en diisiik -14.0,
en fazla +5.0), Grup 2’de 1.0 derece (en diisiik -6.0, en fazla 10.0) medyan degerleri
ile degisim gostermistir. Grup 1’deki hastalarda sakral slop ve pelvik insidans

azalmalar1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0.05)

Sonug: Risser 4 omurga biliylimesinin, Risser 5 iskelet biiyiimesinin sona erdiginin
gostergesi olarak kabul edilse de bu donemdeki Lenke tip 5 AIS hastalarinda uygun
vakalarda korse kullanimmin ana egriligi azalttigi ve bu egriligi azaltirken pelvik

parametreleri de etkiledigi goriilmistiir.



ABSTRACT

Objective: Scoliosis is the most common deformity of the spine. It is idiopathic in
most cases, and this is the most common form of scoliosis. Idiopathic cases are most
commonly observed in the adolescent age group (10-18 years). As long as skeletal
maturity continues, the curve has the potential to grow. Risser 4 is the end of spinal
growth, and Risser 5 is skeletal maturity. Sagittal plane and spinopelvic parameters, a
popular subject of investigation in recent years, vary in the adolescent age group.
Their relationship with the disease and their effect on the course of the disease in the
AIS patient population is not clearly understood. Therefore, we aimed to investigate
the efficacy of bracing treatment and its effect on pelvic parameters in Lenke type 5
adolescent idiopathic scoliosis cases, which occurs in the late phases of skeletal
growth in the adolescent age group.

Patients and Methods: Lenke type 5 adolescent idiopathic scoliosis patients
admitted to the Orthopedics and Traumatology outpatient clinic of Ondokuz Mayis
University Faculty of Medicine Hospital between 2020 and 2023 were screened. Of
184 patients who applied due to this screening, 63 with sufficient follow-up time and
met the inclusion criteria were included in the study. Coronal, sagittal, and pelvic
parameters were measured and recorded on the scoliosis radiographs taken at
admission and follow-up. Differences between the measurements were calculated
and noted. Patients who used bracing were classified as Group 1, and patients who

were followed up only with follow-up were classified as Group 2.

Results: Of the 63 patients, 44 were female (70%), and 19 were male (30%). The
mean age of the patients was 14 years (minimum 11, maximum 17). The mean
follow-up period was six months (minimum five and maximum 26), and 34 patients
were in Risser stage 4 (55%), and 29 patients were in Risser stage 5 (45%) during the
first measurements. There was a statistically significant reduction in thoracic and
thoracolumbar curvature in Group 1 (p<0.05). It was also found that shoulder
balance shifted to the left side in Group 1. With these measurements, the change in
pelvic parameters was analyzed, and a decrease in sacral slope with a median value
of -7.0 degrees (minimum -10.0, maximum -2.0) was observed in Group 1, while a

change with a median value of +1 degree (minimum -7.0, maximum +4.0) was



observed in Group 2. As a result of this change in sacral slope, pelvic tilt changed
with a median value of +1.0 degrees in Group 1 (minimum -5.0, maximum 8.0) and
0 degrees in Group 2 (minimum -6.0, maximum 5.0). Pelvic incidence varied with
median values of -6.0 degrees (minimum -14.0, maximum +5.0) in Group 1 and 1.0
degrees (minimum -6.0, maximum 10.0) in Group 2. Reductions in sacral slope and

pelvic incidence in patients in Group 1 were statistically significant (p<0.05).

Conclusion: Although Risser 4 is considered an indicator of the end of spinal growth
and Risser 5 as an indicator of the end of skeletal growth, it has been observed that
the use of bracing in appropriate cases in Lenke type 5 AIS patients in this period

reduces the main curve and affects pelvic parameters while reducing this curve.

Vi
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1. GIRIS VE AMAC

Skolyoz omurganm en sik goriilen deformitesidir. Ug boyutlu bir deformite olup
koronal planda g¢ekilmis direkt grafilerde goriilen 10 derece ve daha biiyiik lateral
egrilikler olarak tanimlanir. Konjenital, sendromik ve idiopatik olarak 3 ana gruba

ayrilabilir [1].

Goriilen bu egrilik yalnizca koronal planda degildir. Ug boyutlu bir deformite
olmasinin nedeni koronal planda goéziiken egrilikle birlikte, aksiyel planda bir
rotasyon ve artmis veya azalmis sagital planda degisiklikler eslik eder. Idiopatik

skolyoz normal biiyiimenin herhangi bir zamaninda ortaya ¢ikabilir.

Yapisal sebepli skolyozun yaklasik %80°1 idiopatik skolyozdur ve dolayisiyla
hastaligin sebebi heniiz net olarak ortaya koyulamamistir. Buna ragmen idiopatik
skolyoz tanis1 1yi bir fizik muayeneyle birlikte diger nedenlerin (ndrolojik hastaliklar,

konjenital hastaliklar gibi) ekarte edilmesiyle konulabilir.

Idiopatik skolyoz ii¢ farkli zamanda pik gdsteri bunlar; yasamm ilk yilinda goriilen
skolyoza infantil idiopatik skolyoz, 5-6 yas doneminde ortaya ¢ikan skolyoza jiivenil
idiopatik skolyoz, ve addlesan donemin baslangici olan 10-11 yaslarinda goriilen
skolyoza adélesan idiopatik skolyoz (AIS) denir [1].

AIS, cocuklarda en sik goriilen idiopatik skolyoz tipi olup, 10-18 yaslar1 arasmnda
ortaya ¢ikan ii¢ boyutlu bir omurga deformitesidir. AIS prevalansi tiim diinyada
%0,47 ila %5,20'dir [2]. Insidans1 erkek ve kadinda benzerdir. Bununla birlikte
kadinlarda 30 derece veya daha fazla Cobb acisina sahip egriliklerin progresyon

ihtimali daha fazladir.

AIS etyolojisinde cesitli etkenler ortaya atilmis ancak net bir neden ortaya
koyulamamistir. Baslica etmenler arasinda genetik, mezensim dokusunun yapisi,
bliyime hormonu, melatonin salgisi, propriosepsiyon bozukluklari, trombosit yapisi,
kalmodulin, nérosantral sinkondrozun anormal gelisimi, beyin sap1 gibi bir¢ok faktor
bulunmaktadir. Bu faktorlerden yola ¢ikarak multifaktoriyel bir etyolojiye sahip

oldugu soylenebilir [3]. Ancak bu bilgiler teori asamasinda kalmustir.

Bugiine kadar yapilan arastrmalarin birgogunda AIS etyoloji ve tedavisi iizerine

yogunlagilmistir. Koronal eksende tedavi konservatif, breys ve cerrahi yontemler ile



saglansa da, sagital eksende diizelme goreceli olarak ihmal edilmis, sagital ve pelvik
parametrelerin hastaligin seyrinde ve tedavideki degisimlerine yonelik arastirma
sayist  oldukca azdir. Son yillarda  ozellikle erigkin  deformitelerin
degerlendirilmesinde biiylik bir 6nem kazanan sagital ve pelvik parametreler artik

adolesan hastalar i¢in de 6nem kazanmis durumdadir.

Bu bilgiler 1s1ginda biz de klinigimize bagvuran addlesan yas grubundaki skolyoz
hastalarinin bilgilerini ve verilerini inceleyerek AIS hastalarinda sagital ve pelvik
parametrelerin hastaligin dogal seyrine olan etkisini ve tedavi ile bu degerler
arasindaki iligkiyi incelemeyi amagladik. Bu ¢alisma ile skolyozun ii¢ boyutlu
yapisinin daha iyi anlagilmasini, hastaligm progresyonuna etki eden faktorleri
azaltmayr ve sekonder olarak da korse kullanan hastalarda matiiritenin egrilik

gelisimindeki etkisini arastirmay1 hedefledik.



2. TARIHCE

Skolyoz tarihin eski ¢aglarindan itibaren bilinen Yunanca egrilik, kivriklik olan bir

kelime olan ‘scoliosis’ kelimesinden koken alir. Omurganin en yaygin deformitesidir.

Skolyoz ilk kez Hipokrat (M.O. 460-377) tarafindan koronal plandaki egrilikler
olarak tanimmlanmis tedavisinde “scamnon” admi verdigi bir traksiyon cihazi
kullanilmustir. Kifoz, lordoz, skolyoz kelimeleri ise baska bir Yunan olan Galen

tarafindan M.S. ikinci yiizyilda tanimlanmistir.

650 yillarinda Yunanlilar skolyoz hastalarini tahta ¢ubuklar ile baglayarak ilk breys
teknigini gelistirdiler. Bundan sonra yillar boyunca traksiyon teknigi skolyoz
hastalarinda aktif olarak kullanilmistir. Ambroise Paré (1510-1590) adinda Fransiz
bir cerraha kadar skolyozla ilgili detayli bir calisma yapilmamistir. Ambroise Paré
skolyoz hastalarinda metal bir breys kullanmistir ancak bu da tedavi edici olmamis

sadece postiirii diizeltmekle sinirli kalmistir.

Nicholas Andry, skolyozun asimetrik kas gerginliginden kaynaklandigina inanityordu
ve bu nedenle, Fransizlarin spinal deformitenin nedeni olarak "konviilsif kas
kasilmasi" inancin1 gliglendirmeye yardimc1 olmustur. Andry, skolyozun
omurgalardan kaynaklanmadigini, viicudun 6n tarafindaki kaslarin kisa olmasindan
dolay1 egriligin meydana geldigini ve bu nedenle tedavide aski, iple germe gibi
tedaviler ve fizik tedavi egzersizleri uygulamustir [4]. Andry ayrica 18. yiizyilda
ortopedinin evrensel simgesi olan agaci tasarlamistir. Bu aga¢ giiniimiizde halen
birgok klinigin logosunun temelini olusturmaktadr ve cocuk deformitelerine

atfedilmektedir.

1865 yilinda, René Guérin adli bir Fransiz cerrah tarafindan ilk cerrahi girigim olan

miyotomi uygulanmis ancak yine tedavide yetersiz kaldigi goriilmistiir [5].

1876 yilinda X 1smi1 kesfedilmesiyle skolyoz tanis1 koyulmasinda biiytik bir geligme

yasanmigtir.

1900’1 yillarin baglarinda Russell Hibbs tarafindan ilk defa omurgada posterior
fiizyon operasyonu gerceklestirildi. Bu ilk basta tiiberkiilozlu hastada yapilmis olsa

da omurga deformitesi nedeniyle 1914 yilinda da uygulandi. Hibbs cerrahi



sonrasinda da yara iyilesmesini takiben al¢1 ile yapilan bir traksiyon korsesi

uygulamistir.

Cobb ve Risser 1940’11 yillarda cerrahi tedavinin temel prensiplerini olusturmustur.
Cobb skolyozun radyolojik oOlgiimlerini tariflemis Risser de hem iskelet
matiirasyonunu gostermek i¢in bir sablon olusturmus hem de deformiteyi diizeltici

alc1 sistemini tariflemistir.

1945 yilinda breys ile tedavi i¢cin Walter Blount ve Al Schmidt Milwaukee korsesini

gelistirmistir. Bu yillarda Boston ortezleri de kullanilmistir.

Cerrahide Harrington tarafindan yapilan enstriimantasyon sisteminin kullanilmasiyla
biiyiik bir ilerleme saglanmistir [6]. Anterior cerrahi 1969 yilinda ilk kez Dwyer
tarafindan yapilmis ancak kullanilan enstriimanlar nedeniyle tedavide yetersiz

kalmustir.

Skolyozda deformitenin iic boyutlu oldugunun anlasildigi 1980°li yillarda hem
koronal, sagital ve aksiyel eksenlerde diizelmeyi saglayan enstriimanlar olan Cotrel-

Dubousset, TSRH, Isola, Alic1 sistemleri kullanilmaya baslanmustir [7].



3. GENEL BIiLGILER
3.1 Embriyoloji

Omurganin gelisimi yasamin {glincli haftasinda baslar. Bu gelisme asamasmdaki
embriyo bilaminer germ diski ad1 verilen iki katmanli bir hiicre yapis1 olarak bulunur.
Yaklasik 15. giinde bilaminer germ diskinin orta hattinda bir oluk olusur ve buna
primitif oluk denir. Primitif oluk embriyonun kranial ucunda ilk derinlesmeyi
olusturup kaudale dogru ilerler. Bu derinlesme primitif ¢ukur olarak adlandirilir ve
bu primitif ¢ukuru cevreleyen hiicrelerin toplanmasi primitif diiglimii olusturur.

Embriyonun basi bu primitif ¢ukur/diigiimde olusur.

Epiblast hiicrelerinin goci ile ti¢ katmanl bir yap1 olusur. Bu katmanlar endoderm,

mezoderm, ektoderm olarak adlandirilir.

Mezordermde iki orta hat yapist gelisir; prekordal plak ve notokordal ¢ikmti.
Notorkordal ¢ikint1 i¢i bos bir mezodermal tiip olarak baslar ve notokord adi verilen
kat1 bir ¢ubuk seklinde yapiya doniisiir. Notokord, vertebralarin olusumunu indiikler
ve daha sonra bu vertebral govdeler notokordun etrafinda birleserek nucleus

pulposus’un olusmasina neden olur.

Notokord gelisiminin ardindan mezodermde ii¢ farkli yapi olusur: paraksiyel
mezoderm, intermediat mezoderm ve lateral plak mezoderm. Omurga ve omurilikle
ilgili olarak, notokordun bitisiginde yer alan paraksiyel mezoderm, somit ad1 verilen
kritik yapilar1 olusturan hiicre dizilerine yol agar. Somitler aksiyel iskeletin, istemli

kas sisteminin ve deri dermisinin olusumundan sorumludur.
Somit Formasyonu ve Farklilasmasi

Somitler gebeligin yaklasik 20. giiniinde giftler olarak ortaya g¢ikarlar. (Sekil 1).
Baslangicta notokordda 42-44 adet somit c¢ifti bulunur. Kranial somit ciftleri
kafatasinin tabanimi olusturur. Kaudal 5-7 somit geriler ve gelisim i¢in 37 somit ¢ifti
kalir. Somit ciftlerinden 1-4 oksipital kemik yani sira yiiz ve i¢ kulak kemiklerini
olusturur. 5-12. Somitler servikal vertebralari, 13-24. somitler torakal vertebralari,
25-29. somitler lomber vertebralar1 ve 30-34. somitler sakrumu olusturur. Geri kalan

3 somit koksiksi meydana getirir [8].
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Sekil 1: 20 giinliik bir embriyoda somitlerin, néral oluk ve noral katlantilarin olusmaya baglamasi [9].

Gebeligin yaklasik 6. haftasinda mezodermdeki omurga prekiirsorii bir kikirdak
modeline  doniisiir.  Vertebra gdvdesinde iki sentrum adi verilen iki
kondrifikasyon(kikirdaklagsma) merkezi gelisir. Sentrum tek bir vertebra gévdesinin
kikirdak Onciisiinii olusturmak igin orta hatta kaynasmaya devam eder. Bu tek
kaynasmis kikirdaklagsma merkezi ossifikasyon merkezine doniisiir. Kikirdaklasma
merkezlerden biri olugmazsa sadece kontralateral merkez gelisecek bu da
hemivertebraya neden olup dogustan gelen bir skolyoza neden olacaktir. Noral kanal
lateralinde kiimelenen 2 kikirdaklasma merkezinin dorsal flizyonu processus
spinosus ve noral arki olusturur. Buradan iki kikirdaklagsma merkezi daha belirerek
processus transversuslar1 olusturur. Yaklasik 8. haftada kondral omurganin

etrafindaki interstisyel matriksten on ve arka baglar olugur [10, 11].
\ertebral Ossifikasyon

Ossifikasyon intauterin donemde baslar ve yasamin ikinci dekatinin ortasina kadar

devam eder. Yaklasik 5 yasinda vertebral arklar kaynasir. Lomber vertebralardan



ossifikasyon baslayarak kraniale dogru uzanwr. (Sekil 2). Norosantral eklemler 6
yasinda ossifiye olarak govde arklarin birbirine kaynamasi gergeklesmis olur [10,
11]. Pubertede her vertebrada 5 adet ikincil ossifikasyon merkezi belirir. Bunlardan
bir tanesi processus spinosusta, ikisi transvers processuslarda, iki tanesi de vertebra
korpusunun epifiz kisminda goriiliir. Yaklasik 25 yaslarinda bu ikincil ossifikasyon

merkezleri birbirleriyle flizyona ugrar ve omurganin gelisimi tamamlanmis olur [8].

MNukleus  Imerverepral e Ve e 2
MNotokord pulpozus disk

Vertebral
cisim
Prekartila-
jendz
vertebral
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Transvers «r :
cikinti
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Skleroto = fibrozis

segmenti

A B G

Sekil 2: Omurganin gelisimin degisik evrelerindeki olusumu. A. Sklerotomik segmentler 4. haftada
dansitesi daha az olan intersegmental dokuya ayrigmustir. B. Sklerotomun kaudal yarisi prolifere
olarak intersegmental mezensimin ve bitisigindeki sklerotomun kranial yartya dogru ilerlemesi. C.
Vertebralar art arda gelen sklerotomlarin iist ve alt yarilar1 ve intersegmental dokudan meydana gelir

[9].
3.2 Anatomi

7 servikal, 12 torakal, 5 lomber vertebralar 5 sakral vertebranin birlesmesiyle olusan
sakrum ve 4 koksigeal vertebranin birlesmesiyle olusan koksiks ile birlikte omurgay1
olusturur (Sekil 3). Servikal, torakal ve lomber vertebralar hareketli vertebralardir,
bunlarm arasinda hareketi saglayan intervertebral diskler bulunur. Bu hareketli
vertebralara gercek vertebra denirken sakrum ve koksiksin hareketinin olmamasi

sebebiyle yalanci vertebra olarak adlandirilir [12, 13].
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Sekil 3: Omurganin 6n, yan ve arkadan goériiniimii
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Omurganin 6ne dogru olan egriliklerine lordoz, arkaya dogru olanlarmna kifoz denir

[14].0murgada sagital planda 4 adet fizyolojik egrilik vardir. Infantil donemde

herhangi bir egrilik yoktur ve omurga diizdiir. Biiylime sirasinda basin dik tutulmaya

baslamasiyla birlikte servikal lordoz olur. Dik oturma ve ayaga kalkma hareketleri ile

de lomber lordoz meydana gelir. Torakal ve sakral bolgeler kifotiktir. Erigkin hayatta

bu egriliklerin normal degerleri; 30-80 derece servikal lordoz, 20-50 derece torakal
kifoz, 30-70 derece lomber lordoz, 40-60 derece sakral kifozdur (Sekil 4) [15].



Sekil 4: Fetal yasamdan erigkin hale kadar olan omurganin gelisimi [16].

Omurga intrensek ve ekstrensek yapilar tarafindan stabilize edilir. Ekstrensek
stabilite gogiis kafesi tarafindan saglanip kostalar, interkostal kaslar ve ligamanlar
destek olurken, intrensek yapilar1 vertebralar, intervertebral diskler, faset eklemler ve
kapsiilleri, ligamentum flavum, anterior ve posterior longutidinal ligamentler,
intraspindz ve supraspindz ligamentler, intervertebral kaslar ve m.erector spinae

olusturur.

Vertebralar bulundugu bolgeye gore degisiklik gostermesine ragmen genel ortak
ozellikleri vardir (Sekil 5). Bunlar;

1. Korpus Vertebra
2. Arkus Vertebra

3. Foramen Vertabra
4. Spindz ¢ikinti

5. Transvers ¢ikint1

6. Stiperior ve inferior artikiiler ¢ikintilar
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Sekil 5: Tipik vertebra olarak lomber vertebranin goériiniimii. A ve B kemik goriiniimiinii temsil
ederken C fonksiyon pargalari, D intervertebral forameni gostermektedir [17].

3.2.1. Bulunma Yerine Goére Vertebralar

3.2.1.1. Servikal Vertebralar

Servikal vertebralar 7 tanedir. Genel olarak govdeleri kiigiiktiir, foramen vertebralari
biiylik ve tliggen seklindedir. Processus transversuslarinda foromen transversarium
bulunur. Processus spinosuslar ¢atalli, korpuslar1 kiigiikk ve yasst kenarlidir. Korpus
vertebraelerin siiperioru konkav oldugu igin kenarlari yukar1 dogru gelismistir.
Bunlara processus uncinatus denir. Korpuslarin inferioru ise konveks bir yiizeye
sahiptir. Bu, altindaki vertebranin processus uncinatusu ile eklem yapmasini saglar

[18].
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Sekil 6: C1 ve C2 vertebralarin anatomik 6zellikleri [19].

Servikal bolgede C1 (atlas), C2 (axis) ve C7 vertebralar digerlerinden farklilik

gosterir (Sekil 6). C1’in diger vertebralardan farkli olarak korpusu ve processus

spinosusu yoktur. Halka seklindedir ve her iki yaninda massa lateralis bulunur. Massa

lateralis oksipital kemikte bulunan condylus occipitale ile eklem yapar. Processus

transversuslar normalden daha lateraldedir. C2’de dens axis isimli bir ¢ikint1

bulunmaktadir. Posteriorunda medulla spinalis, anteriorunda fovea dentis bulnmakta,

cevresi medulla spinalisin zarlar1 ve ligamentum transversum ile ortiiliidiir. Processus

transversusu genis ve saglamdir. C7 vertebranin ise diger servikal vertebralardan

farkli olarak processus spinosusu ¢atalli degildir (Sekil 7).
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Sekil 7: C7 vertebranin anatomik 6zellikleri [19].

3.2.1.2.Torakal Vertebralar

Torakal vertebralar genellikle 12 tanedir, servikal vertebralar ile lomber vertebralar
arasinda gecis bolgesidir. En tipik 6zellikleri kostalar ile eklem yapmasi nedeniyle
bir gévdede bir de spinosus transversusta eklem yiizleri bulunur (1,11,12. vertebralar
harig). T11-L1 arasi torakolomber bolgedir ve stabil bolgeden hareketli bolgeye gecis
zonudur (Sekil 8). Burasi travma ve diger omurilik hasarlarinin sik gorildiagi
lokalizasyondur [20]. Ayrica medulla spinalisin i¢inde bulundugu kanal bu bolgede
servikal ve lomber vertebralarm bulundugu bolgeye gore oldukca dardir, dolayisiyla

bu bolgedeki yaralanmalar parapleji ile sonuglanabilir.

12



Superior
costal facet

Superior articular

Vertebral foramen process and facet

Superior o Transverse
vertebral notch I\ g costal facet costal facet
(forms lower : t

margin of Transverse
intervertebral -
foramen)

Transverse
costal facet S articular

costal facet

. Inferior
Superior vertebral notch
articular facet process
Spinous process
T6 vertebra: Y6 wertchrs:
lateral view

superior view

Vertebral canal

Superior articular

Superior articular s
process and facet

process and facet

5 : g Costal facet
Spinous process of

T7 vertebra

Spinous
process

Inferior articular
Transverse process of process and facet

T9 vertebra
T12 vertebra:
lateral view

A

Inferior articular process (T9)

Spinous process (T9)

17,78, and T9 vertebrae:
posterior view

Sekil 8: Torakal vertebralarin anatomik ozellikleri [19].

3.2.1.3.Lomber Vertebralar

Diger vertebralara gore daha biiyiik Korpus, daha giiclii processus transversus ve
processus spinosus’a sahip lomber vertebralar genellikle bes tanedir. Siiperiorunda
processus mamillaris adinda tiiberkiiller mevcuttur (Sekil 9). En genis hareket
aciklig1 fleksiyon ve ekstansiyondadir ve bu yasla birlikte azalir [21]. Pedikiilleri en

genis vertebralar lomber vertebralardir.
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Sekil 9: Lomber vertebralar ve 6zellikleri [19].

3.2.1.4 Sakrum

5 sakral vertebranin fiizyonu ile sakrum olugsmustur. Koksiks ve iliak kanatlar ile

eklemi vardir. Spinal sinirlerin gegtigi foramenler 6n ve arkasinda bulunmaktadir.

Dogal egriligi kifotiktir [22].

3.2.1.5.Koksiks

4 veya 5 koksigeal vertebranin birlesmesiyle koksiks olusur. Kranial kisminda

sakrum ile eklemlesir, kaudalinde {iggen seklinde bir sekil alarak kuyruk sokumunu

olusturur (Sekil 10). Hareketsiz olup omurganin son segmentidir [23].
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Sekil 10: Sakrum ve Koksiks’in gériniimii ve anatomik 6zellikleri [19].
3.2.2. intervertebral Disk

Intervertebral diskler bulundugu bdlgeye gore kalinlik ve sekil olarak farkliliklar
gosteren, vertebralarin arasinda bir yastikgik gorevi goren, servikalde 6, torakalde 12,
lomber bolgede 5 tane olan yapilardir. Dista anulus fibrosus icte de nucleus
pulposustan meydana gelir (Sekil 11) [14]. i¢ kisim spongiéz kemikten, dis kisimlar
periferik komsu damarlardan beslenir. Nucleus pulposusun yaklasik % 90’1 su
iceriklidir ve yas ile beraber proteoglikan yapimi azaldigi i¢in bu su miktar1 azalir.
Intervertebral disklerin kalinliklar1 bulundugu segmentin tasidign yiikle dogru
orantihdir ve kranial-kaudal yone gittikge artar [12].
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Sekil 11: Intervertebral disk ve yapist [24].

3.3.3. Eklemler

Omurgada eklemler farkl bolgelerde farkli tiplerde olabilir. Basit iki eklem yiizli
(simpleks), multiple eklem yiizlii (compleks), hareket olmayan (fibr6z), yar1 oynar
(symphysis), hareketli (synoviales) tiplerinde olabilir. Eksenlerine gore tek eksenli
(trochoidea), iki eksenli (elipsoidea), ya da birbiri lizerinde hareket eden (plana)

tiplemerine ayrilir [14].

Eklem Tipleri ve Ornekleri

Atlanto-axialis eklemi trochoide ve plana tipinde,

Kostovertebral eklemi plana tipinde,

Zygapophysiales (faset eklem) eklemi plana tipinde,

Lumbosakral bileske eklemi symphysis tipinde,

Symphysis intervertebralis eklemi yar1 oynar tipte,

Sakrokoksigeal eklem yar1 oynar tipte,

Sakroiliak eklem sinkondroz tipinde ama eriskinde plana tipindedir.
3.3.4. Ligamanlar

Vertebral kolonun direnci ve hareketleri igin olusmus 6zel viskoelastik yapilardir

(Sekil 12).
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Sekil 12: Omurga ligamanlar [25].

3.3.4.1. Ligamentum Longitudinale Anterius (ALL)

Origosu oksipital kemikte, insersiosu sakrum anterosuperiorundadir. Vertebral
kolonun anterior ylizeyini Orter. Vertebra korpuslarina kuvvetli disklere ise nispeten

daha zayif sekilde tutulum vardir [12, 14].

Ana gorevi hiperekstansiyonu smirlamak ve agir1 distraksiyonu dnlemektir. Yapisinda

yogun miktarda kollajen lif bulunur [26].

3.3.4.2. Ligamentum Longitudinale Posterius (PLL)

Origosu oksipital kemikte, insersiosu sakrum postero-superiorundadir. Vertebralar ve

disklere yapisarak oksipital kemikten sakruma dogru ilerler. Spinal kanalin anterior
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yiizeyini olusturur. ALL’den farkli olarak vertebralara gevsek disklere daha kuvvetli
yapigir. Tektorial membran olarak devam eder ve hiperfleksiyonu simirlar. Lomber
bolgede kalinlig1 azaldig1 i¢in herniler genellikle bu bolgede olusur [14, 27].

3.3.4.3. Ligamentum Flavum

Origosu aksis insersiosu birinci sakral vertebradir. Spindz ¢ikintidan faset eklemlere
kadar uzanir. Viicudun en biiylik elastik ligamanidir. Komsu laminalar1 birbirine
baglar. Alt laminanin ventral yiizeyinden sonraki vertebra laminasinin dorsal
kenarma dogru gider. Omurganin asir1 fleksiyon ve ekstansiyonunu kisitlayarak
spinal kordu korur [14, 28, 29]. Omurganin diger ligamanlarindan farkli olarak
yapisinda elastin daha fazla bulunur.

3.3.4.4. Ligamentum Supraspinale

Origosu C7 insertiosu sakrumdur. Spin6z ¢ikintilar1 birbirine baglar. Fibr6z, kuvvetli
bir yapiya sahiptir. C7’den kraniale dogru ligamentum nuchae adini alir. One
egilmede veya rotasyonda gerilerek asir1 fleksiyonu engeller [14, 29].

3.3.4.5. Ligamentum Intertransversaria

Komsu transvers cikintilara uzanir. Sadece torakal ve Ust lomber vertebralarada
goriiliirler. Sirt derin kaslarma yapisir ve lateral fleksiyonu kontrol eder [12, 30].
3.3.4.6. Ligamentum Interspinalia

Komsu spindz ¢ikmtilar1 birbirine baglar. Torakal vertebralarda dar ve uzunken,
lomber vertebralarda genis ve kahindir. Spinal ligamanlarm en zayif olanmidir. One

egilmede ve rotasyonda gerilir [10].

3.3.4.7. Ligamentum Sacrococcygeum

Sakrumdan koksikse uzanir. Pelvisin stabilizasyonunda gorevlidir [14].

3.3.4.8. Ligamentum capsulare

Fasetlerin hareketle kaymasmi saglayan ligamandir. Faset eklemlerin ¢evresinde
bulunur [30].
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3.3.5. Kaslar
Intrensek ve ekstrensek kaslar olarak ikiye ayrilir.

Ekstrensek kaslar sirt bolgesinin yiizeyel kaslaridir ve iist ekstremiteyi sabitleyip
hareketinden sorumludur. Bunlar; m.levator scapulae, m.latissimus dorsi,

Mm.trapezius, m.rhomboieus major ve mindrdiir.

Intrensek kaslar ise vertebra ya da kostalara yapisarak omurgay1 destekler ve

hareketinden sorumludur. Yiizeyel, ara ve derin tabakalar halinde gruplandirilirlar.

Yiizeyel kas tabakasi; n.splenius capitis ve m.splenius cervicis tarafindan olusturulur
(Sekil 13). Bas ve omurganin boyun kismima ekstansiyon, rotasyon ve lateral

fleksiyon yaptirirlar.

Ara kas tabakasi (m.erector spinale); m.spinalis, m.longissimus ve m.iliocostalis

tarafindan olusturulur. Omurganin ekstansiyon ve lateral fleksiyonunda gorevlidir.

Superior nuchal line of skull

Semispinalis capitis muscle

Spinous process of C2 vertebra Splenius capitis muscle

Sternocleidomastoid muscle Spinous process of C7 vertebra

Posterior triangle of neck Splenius cervicis muscle

Trapezius muscle Levator scapulae muscle

Spine of scapula Rhomboid minor muscle (cut)

Deltoid muscle Supraspinatus muscle

Infraspinatus fascia

Sermatus posterior
superior muscle

Teres minor muscle
Rhomboid major muscle (cut)

Teres major muscle

Infraspinatus fascia
(over infraspinatus muscle)

Latissimus dorsi muscle

Teres minor and major muscles

Spinous process of T12 vertebra
Latissimus dorsi muscle (cut)

Thoracolumbar fascia
Seratus anterior muscle

External oblique muscle

Serratus posterior inferior muscle

12th rib

Internal oblique muscle in lumbar

triangle Erector spinae muscle

lliac crest External oblique muscle

Gluteal aponeurosis

il Internal oblique muscle
(over gluteus medius muscle)

Gluteus maximus muscle

Sekil 13: Yiizeyel Surt Kaslar1 [31].
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Derin kas tabakasi; m.semispinalis, Mm.interspinales, Mm.intertransversarii,
Mm.levatores costarum, Mm.rotatores, Mm.multifidi tarafindan olusturulur (Sekil

14). Bas ve omurganin ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyonunda gérevlidir [12,
13, 32]

Superior nuchal line of skull Rectus capitis posterior minor muscle

Posterior tubercle of atlas (C1) Obliquus capitis superior muscle

teiaig iti z Rectus capitis posterior major muscle
capitis

Obliquus capitis inferior muscle
Semispinalis capitis muscle

Longissimus capitis muscle
Splenius capitis and

P

Semispinalis capitis muscle (cut)

Serratus posterior superior muscle Spinalis cenvicis muscle

Spinous process of C7 vertebra

lliocostalis muscle (Erector spinae muscle)

4

lliocostalis cervicis muscle

Longissi le (Erector spinae le)
lliocostalis thoracis muscle

Spinalis le (Erector spinae le) Hook

Spinalis thoracis muscle

Longissi thoracis |

Serratus posterior

inferior muscle lliocostalis lumborum muscle

Spinous process of T12 vertebra
Tendon of origin of
ir BAGo o, |

Transversus abdominis
muscle and tendon
of origin

Internal obliq |

Thoracolumbar fascia
(cut edge)

External oblique muscle (cut)

lliac crest

Sekil 14:Derin Sirt Kaslar1 [31].

3.3.6. Omurganin Vaskiiler Yapilar

Omurganin vaskiiler beslenmesinde bir¢ok farkli arter gorev alir. Desenden aortadan
ayrilan a.segmentalis, a.lumbalis, a.intercostalis posterior torakal ve lomber bolgeyi,
a.vertebralis ve a.cervicalis ascendens servikal bolgeyi, a.iliolumbalis, a.sacralis

medialis, a.sacralis lateralisler sakral bolgeyi beslemekte gorev alir.
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Adamkiewics arteri ise omuriligin alt 2/3’linii besleyen, genellikle aortun T10-T12
vertebralar diizeyinde ve ¢ogunlukla sol tarafta olan 6nemli bir olusumdur. Bu arter
omuriligin alt 2/3’linii besler ve yukarida anterior spinal arterin uzantisi olarak
devam eder. Klinik olarak aort diseksiyonu veya anevrizma operasyonlari sirasinda

iskemisine bagl parapleji gelisebilir.

Anterior ve posterior pleksus vertebralis eksternus vertebralarin etrafindadir. Pleksus
vertebralis internus ise epidural araliktadwr. Bu iki pleksus vertebralarm vendz

dolagiminda gorev alirlar [32].
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4. BIYOMEKANIK VE DENGE

Insan omurgasi stabil bir yapiya sahiptir. Hareketle birlikte omurga iizerinde
kompresyon, torsiyon, makaslama, gerilme gibi kuvvetler olusur (Sekil 15). Bu
kuvvetlere karsi kaslar, ligamanlar, intervertebral diskler gorev yaparak omurgay1
stabilize ederler. Ayn1 zamanda omurgada fonksiyonel birim bulunur ve bu da
harekette gorevlidir. Bu fonksiyonel birim iki vertebra govdesi, intervertebral disk,
intervertebral eklemler, transvers ve spindz ¢ikinti ile birlikte anterior ve posterior

ligamanlardan olusur [33, 34].

Extension
-~

Lateral flexion

Flexion
e

Sekil 15: Omurganin hareketleri [35].

Denis’in U¢ Kolon Teorisi

Denis omurgayi1 olusturan yapilar1 6n, orta ve arka kolonlar olmak iizere ii¢ boliime
ayirmis ve omurga yaralanmasi ile noral yapilar arasinda iliskiyi agiklamaya

caligmustur.
On kolonu; anterior longutidinal ligaman, vertebra korpusunun 2/3’liikk én kismu,
Orta kolonu; posterior longutidinal ligaman, vertebra korpusunun 1/3liik arka kismu,

Arka kolon; pedikiiller, fasetler, ligamantum flavum, spindz ¢ikinti, posterior

ligaman kompleks olusturur (Sekil 16).
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Sekil 16: Denis’in ii¢ kolon teorisi [36].

Denis’e gore kiriklarmn instabilite yaratmasi i¢in en az iki kolunun yaralanmis olmasi
gerekmektedir. Yine Denis’e gore orta kolon omurga stabilizasyonunda anahtar rolii

oynayan kolondur [37].

Omurga stabilizasyonunda goérev yapan ve posterior kolona katilan posterior
ligamant6z kompleksi supraspindz ve interspindz ligamanlarla birlikte ligamantum
flavum ve faset kapsiilii tarafindan olusturulur. Bu yap1 omurga yaralanmalarinda

primer stabilizator olarak gorev yapar.

Omurga hareketleri degisken bir yapiya sahip oldugu i¢in hareketleri rotasyonun
anlik ekseni (Instantaneous axis of rotation) ile degerlendirilmelidir. Kartezyen
koordinat sistemi omurga hareketlerini incelemede genel olarak kabul edilen bir
sistemdir. Bu sistemde X, Y ve Z eksenleri tanimlanmis ve omurganin bu eksenlerde
iki rotasyon ve iki kayma hareketi yapabileceginden rotasyonun anlik ekseninde
potansiyel 12 hareket ortaya cikar. (Sekil 17) Rotasyonun anlik ekseni bulundugu

vertebranin merkezidir ve vertebra bu eksende hareket eder [38, 39].
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Sekil 17: Kartezyen koordinat sisteminde rotasyon anlik ekseni ve hareketleri [40].

Sagital eksende denge durumundayken ortalama 20-40 derecelik servikal lordoz, 20-
50 derecelik torakal kifoz, 20-80 derecelik lomber lordoz degerleri mevcuttur. Sagital
balans1 6lgmek i¢in C2 vertebranin merkezinden indirilen dik ¢izginin S1 vertebranin
arka tist kdsesine gére konumlandirilir. Bu noktanin arkasinda kalindiginda negatif (-

), Oniinde ise pozitif (+) sagital dengeden s6z edilir.

Sagital eksende fleksiyon ve ekstansiyon olmak tizere iki hareket yapilir. Fleksiyon
hareket aciklig1 servikal bdlgede 40 derece, torakolomber bdlgede 105 derece ve
lomber bolgede 60 dereceye kadardir. Ekstansiyon hareket acikhigi ise servikal
bolgede 75, torakolomber bolgede 60, lomber bolgede 35 derecedir [33, 34].

Koronal eksende ise lateral fleksiyon hareketi olur. Lateral fleksiyon hareketi
ortalama servikal bolgede 40, torakal ve lomber bolgede 20’ser derece olmak iizere
toplam 80 derecedir [34, 38].

Rotasyon ise kranialden kaudale dogru azalr. Servikal bolgede rotasyon daha
fazlayken (45-50 derece), lomber bolgede bu oldukg¢a az (5 derece) bir rotasyon
mevcuttur [33, 38].
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Omurgada hareketler tek eksende degil birbiriyle iligkili olarak meydana gelir. Bu
birlikteliklere Coupling fenomeni denir. Coupling fenomeninde T7 ve iistiindeki
vertebralar egilmeye dogru bir aksiyel rotasyon gosterirken, alt seviyedeki

vertebralar kars1 yone bir rotasyona ugrar [33].

Servikal vertebralardan lomber vertebralara dogru gidildikge vertebralarin biiytikliigii
ve agirhigr artar. Bu, artan yiike karsi bir adaptasyondur. Vertebra gdvdeleri gelen
yuki kortikal kemik ve spongioz kemik ile bir sonraki vertebraya iletir. Gelen yiikiin
bir kismini trabekiiler kemik absorbe eder. Vertebranin endplate’, trabekiilerden
gelen kuvveti diske, diskten gelen kuvveti de trabekiillere iletir. Burada bulunan
intervertebral diskler gelen kuvvete karsi elastik deformasyon yeteneginden dolayi en

dayanikli yapidir [33, 39].

Faset eklemler rotasyon anlik eksenine yakin olmasmdan dolayr on-arka kolon
arasinda mentese gorevi gorerek stabilizasyona katki saglar. Gelen kuvvetleri
tasimada gorev alirlar ve Ozellikle hiperekstansiyonda en fazla kuvvete maruz

kalirlar [33, 39].

Ligamanlar omurgadaki gerilmeye kars1 direng gostererek stabilizasyonda rol oynar.
Anteriorda bulunan ligamanlar ekstansiyona, posteriorda bulunan ligamanlar ise

fleksiyona karsi direng gosterirler [33, 39].
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5. SKOLYOZ

Anteroposterior ayakta cekilmis direkt grafilerde koronal planda 10 derece ve
tizerinde yan egrilik olmasi skolyoz olarak isimlendirilir. Skolyoz omurganin en sik
goriilen deformitesidir. Bu deformite sadece tek eksende olusmaz. Koronal eksende
egrilik goriiliirken, sagital eksende intervertebral ekstansiyon, aksiyel eksende de
rotasyon meydana gelir. Bu degisimler nedeniyle skolyoz ii¢ boyutlu bir deformitedir
[1].

Skolyozla ilgili etyolojiye gore yapilan en genis siniflandirma halen de gegerliligini
koruyan Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti (SRS) tarafindan yapilmistir. Bu
smiflandirmaya gore skolyoz tipleri yapisal ve yapisal olmayan olarak ikiye ayrilir.
Yapisal skolyoz olarak degerlendirilen skolyoz tipleri; idiopatik skolyoz,
néromiiskiiler skolyoz, konjenital skolyoz, nérofibromatozis, mezengimal ve
romatolojik hastaliklar, travmaya bagli olusan skolyoz, osteokondrodistrofi,
ekstraspinal kontraktiirler, akut veya kronik osteomiyelit, metabolik hastaliklar,
timorler ve lumbosakral eklem patolojileri sebepler i¢cindedir. Yapisal olmayan
skolyoz sebepleri ise postiiral skolyoz, histerik skolyoz, sinir kok basisi nedeniyle
olusan skolyoz, alt ekstremite asimetrisiyle olusan skolyoz, kalga ekleminde olusan

kontraksiyona bagli skolyoz ve inflamatuar sebeplerce olusan skolyozdur [41].
5.1. Idiopatik Skolyoz

Nedeni tam olarak bilinmeyen yapisal kokenli skolyozlarin yaklasik %80’ini
idiopatik skolyoz olusturur. Iyi bir fizik muayene ve diger nedenlerin ekartasyonu ile

tan1 koyulur.

Idiopatik skolyozun gériilme sikliginin yasamm ii¢ evresinde pik yaptig
gorililmiistiir. Ortaya ¢ikma zamanma gore lige ayrilir; 3 yasm altinda goriilen
egriliklere infantil idiopatik skolyoz, 3 ile 10 yas arasinda goriilenlere jlivenil
idiopatik skolyoz, 10 yas ve iskelet matiiritesi tamamlanana kadar olan bdliimde

goriilen skolyoza da adolesan idiopatik skolyoz denir [42].
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5.2. Adolesan Idiopatik Skolyoz

AIS toplumda %0.47-5.2 prevalansa sahip, cinsiyet ile yakm iligki gosteren bir
hastaliktir. Skolyozun kizlarda erkeklere gore goriilme sikligi sekiz yasmn altinda
neredeyse esitken sekiz yasin tstiinde kizlar lehine bozulmaktadir. 30 derece ve {izeri

egriliklerde ise kizlarda erkeklere gore yaklasik 10 kat daha fazla gozlenmektedir
[43].

5.2.1. Prevalans

AIS prevalans1 Tiirkiye’de yaklasik %3’tiir. Yapilan bir calismada hastaligin
cinsiyetle olan iliskisi arastirilmis ve kiz erkek oran1 derecesi diisiik olan egriliklerde
benzerlik gosterirken ileri dereceli tedavi gereksinimi olan egriliklerde kiz/erkek

orani 7 kattan fazla oldugu gorilmiistiir [44, 45].

5.2.2.Etyoloji

AIS etyolojisinde bir¢ok faktdr one atilmis olmasina ragmen net olarak sebebi ortaya
koyulamamistir. Genetik, mezensim dokusunun yapisi, bitylime hormonu, melatonin
salgisi, propriosepsiyon bozukluklari, trombosit yapisi, kalmodulin, nérosantral

sinkondrozun anormal gelisimi gibi nedenler etyolojide yer almaktadir [3].

Skolyozlu hastalarda genetik faktorler incelendiginde birinci derece akrabalarda
goriilme sikligmin daha yiliksek oldugu (%11) goriilmiistiir. Hastaligin kizlarda daha
stk olmasinin nedeniyle X kromozomu ile iligkili olduguna dair teoriler ortaya
atilmig, otozomal 6, 9, 16 ve 17. kromozomun da AIS etyolojiyle iliskili oldugu
diistiniilmektedir [46].

Melatonin eksikliginin de hastaligin sebepleri arasinda yer aldigi diisiiniilmiis ve
pineal bezin ¢ikarilmasiyla yapilan bir deneyde tavuklarda skolyoz gelistigi
goriilmiistiir. Bu tavuklara eksojen melatonin destegiyle skolyotik egriliklerin %80
azaldigr gozlenmistir [47]. Ancak skolyoz etyolojisi hakkmdaki bu bilgi teoriden

ileriye gidememistir.

Kalmodulinin kas kontraksiyonunda gorevli olmasi sebebiyle skolyozla iliskili
olabilecegi diisiiniilmiis ve deformitenin konveks tarafindaki paraspinal kaslarda

normalden yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayni zamanda hayvan deneylerinde
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retinoik asit lretimi engellenerek somitlerde diizensiz gelisim, bdliimlenme
bozulmast ve asimetrik gelisim goriilmiis bunun sonucunda da retinoik asidin de

etyolojide yer aldig1 diisiiniilmiistiir [48].

Etyolojide biyomekanik faktorler de yer almaktadir. Anterior spinal asir1 bilylime ve
intervertebral disklerdeki hasarlar var olan egrilikte artisa neden olabilmektedir [49].
Giniimiizde Hueter-Volkmann kanunu skolyoz patofizyolojisini agiklamakta
kullanilan en yaygin kanundur. Bu kanuna goére biiylime plagma etki eden baski

arttik¢a biiyiime indirgenirken, azaldiginda biiyiime stimiile olmaktadir [50].

Bu faktorlere ek olarak kemik metabolizmasina etki eden nedenler (D vitamini
eksikligi, kalsiyum metabolizmasinda bozukluklar, osteoporoz, melatonin sinyal
bozukluklar1 gibi) deformitenin artmasina sebep olmaktadir (Sekil 18). Ancak tiim bu

olas1 nedenler, giiniimiizde halen daha teori diizeyindedir.

MELATONIN KALMODULIN
AZALMAS ARTISI EYBERIE
GENETIK IDIOPATIK BAG DOKU
SKOLYOZ ANOMALILER]
NOROFIZYOLOIK ANORMAL MEKANIK
EGILIM KUVVETLER

Sekil 18: Idiopatik skolyoz etyolojisinde rol oynayan etmenler.

5.2.3. Patofizyoloji

Adolesan idiopatik skolyozda yapisal degisikliklerin boyutu ile egrilik korelasyon
gostermektedir. Egriligin apeks noktasinda yapisal degisiklikler en fazladir, apeksten
uzaklasildikca bu degisiklikler azalir. Vertebra korpusunun rotasyonu yapisal

skolyozda egriligin konveks yoniine dogrudur. Bu sebeple spindz ¢ikintilar ters yone
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egriligin konkav yoniine dogru doner. Gelisen omurgada basing ve ¢ekme kuvvetleri
ile konveks tarafta ylikseklik artis1 olurken konkav tarafta ise ylikseklik kaybi ve

kama vertebra olusumuna neden olabilir [51].

Konveks tarafta laminalar daha genis ve birbirinden ayr1 dururken konkav tarafta dar
ve birbirine daha yakindir. Yine konkav tarafta pedikiiller kisa ve daha kalindir. Bu
yapilar nedeniyle intraspinal kanalda asimetri gelisir ve konkav tarafta daralma

gelisebilir [51]. Ayrica spinal kord, konkav tarafa dogru yer degistirmistir.

Artmis basing konkav tarafta intervertebral disk mesafesini azaltir. Niikleus pulposus
konveks tarafa go¢ eder. Diskte azalmis viskoelastik yapiyla birlikte zamanla
dejeneratif degisiklikler goriilebilir, komsu vertebralarin korpusunda skleroz ve

zamanla osteofitler goriilebilir [42].
5.3. Klinik Degerlendirme

AIS hastalar1 genellikle deformiteye bagl olan sirtta egrilik, omuz yiiksekliginde
esitsizlik, kaburgalarda kamburluk, govde ve kalca asimetrisi gibi nedenler ile
hekime bagvururlar. Baz1 hastalar ise ¢ekilen akciger grafileri ve diger grafilerde

tesadiifen egrilik tespit edildikten sonra ilgili hekime yonlendirilir [42, 52].

Bu hastalardan detayli bir anamnez almmali, iyi bir fizik muayene sonrasinda
radyolojik incelemeler ile deformite analizi yapilip takip ve tedavi plan

olusturulmalidir.

5.3.1. Anamnez

Bagvuruda ilk yapilmasi gereken hastanin yasi1 ve cinsiyetini kaydetmektir. Gelis
sikayetinin ne zaman fark edildigi 6grenilir. Deformitenin sistemik bulgularla (agr1,

norolojik semptomlar, kardiyolojik ve pulmoner problemler) olan iliskisi sorgulanir.

Agr1 olup olmamasi dnemlidir. Ileri diizeyde lomber egriligi olan AIS hastalar1
disinda agr1 ¢ok sik goriilmez. Agrinin 6n planda oldugu durumda spondilolizis,

spondilolistezis, Scheurmann hastalig1 ve ya tiimérler diistiniilmelidir [42, 44].

Respiratuar semptomlar ¢ok sik goriilmez. Kardiyopulmoner yetmezlikle ilgili

yapilan bir ¢caligmada semptomlar1 goriilmesi i¢in egriligin 100 derece ve iizerinde
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olmasi, vital kapasitenin diisiik olmasi ve toraks on-arka capinda ileri derecede

daralma olmasi gerekmektedir [42, 44].

Norolojik defisit goriilmesi nadirdir. AIS hastasinda norolojik semptomlarin olmasi
durumunda ileri tetkiklerle hastanin degerlendirilmesi gereklidir. Norolojik defisit
olan durumlarda tiim omurganm manyetik rezonans inceleme ile degerlendirilmesi

Onerilir.

Matiirite AIS hastalarinin tedavi planlamasinda ve prognoz tahmininde kritik bir
oneme sahiptir. AIS hastalarinda iskelet matiiritesinin saptanmasi i¢in c¢esitli
yontemler olsa da hasta anamnezinde hastanin ilk adet tarihi, sekonder cinsiyet
karakterlerinin gelisimi sorgulanir. Aksiller killanmada artis iki cinsiyette de biiylime
hizinda azalmaya isaret ederken, kizlarda menars hizli biiylimenin gerceklestigini ve

biliylimenin yavaglayarak sona ereceginin gostergesidir.

5.3.2. Fizik Muayene

AIS hastasinin muayenesi tiim sirti, omuzlar1 ve iliak kanatlar1 gorebilecek sekilde
¢iplak yapilmalidir. Muayenede ilk basamak inspeksiyondur. Inspeksiyonda hastanin
genel durumu ve postiirii incelenir. Ornegin norofibromatoziste café au lait lekeleri,
meningomiyeloselde bel bolgesinde asir1 killanma ve gamze goriintiisii, tortikolizte
de yiizde asimetriye dikkat edilmelidir. Ekstremitelerde asimetri ve viicut ekstremite

oraninda dengesizlik ¢esitli bag doku hastaliklarini diisiindiirmelidir [15, 42, 51].

Inspeksiyondan sonra hastanm oturma boyu ve ayaktaki boyu 6lciilerek kaydedilir.
Egriligin tarafi ve lokasyonu not edilir. Hastanin koronal plan muayenesi
degerlendirildikten sonra sagital plan1 degerlendirmek icin hasta yan tarafindan

muayene edilir.

Omuz dengesi, skapulalarin pozisyonlari, bas, boyun ve omuzlarin pelvise gore
dengesi ve konumu degerlendirilir. Hasta arkadan incelenerek akromioklavikiiler

eklemlerin arasinda seviye farki degerlendirilir ve omuz dengesine bakilir.

Basin pelvis tlizerindeki konumu incelenerek omurganin koronal dengesi
degerlendirilir. C7 vertebranin spindz ¢ikintisi iizerinden bir sakiil sallandirilir. Sakiil

gluteal yarikla hizaliysa skolyozun koronal dengede oldugu diisiiniiliir. Eger gluteal
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yariktan 1-2 cm lateraldeyse dekompanse bir egrilik 6n planda disiiniilmeli ve bu
lateralize uzaklik not edilmelidir [42, 53].

Adams One egilme testi omurganin rotasyonu ve egriligin yoniinii degerlendirmede
en iyi testtir. (Sekil 19) Hastanin dizleri diiz, ayaklar bitisik, kollar1 yanda ve asagiya
dogru sarkmig durumdayken hekim, hastanin arkasindan omurga yatay olana kadar
inceler. Sirtta olusan tek tarafli yiikseklik vertebralarin rotasyonunu gosterir. Bu
rotasyonel anomali skolyometre ile Olgiilebilir [42, 54]. Skolyometre aksiyel
rotasyonun Ol¢iimiinde kullanilan bir alettir. Egriligin magnitiidii hakkinda kesin bir
bilgi vermez. Skolyometri ile Olgiilen 7 derecelik aksiyel rotasyon, yaklasik 20

derecelik Cobb ag¢isina denk gelmektedir.

Sekil 19: Skolyozu olan erkek ¢ocugu arkadan goriiniim ve Adams one egilme testi.

Hastaya konveks ve konkav tarafa dogru fleksiyon yaptirilarak omurganin esnekligi
belirlenmeye galisilir. Bu hareketler ile diizelme olup olmadigina bakilir. One egilme
testiyle ayn1 zamanda lordoz fleksibilitesi de incelenir. Hastaya pron
pozisyonundayken  hiperekstansiyon  yaptirilarak ~ kifoz ~ esnekligi  de

degerlendirilebilir.
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AIS tanist koyulabilmesi ig¢in norolojik semptomlarin olmamasi gereklidir. Bu
nedenle detayl1 bir nérolojik muayene yapilir. Abdominal refleks kaybi veya asimetri

durumlarinda siringomiyeli akla getirilmelidir [42].

5.4. Radyolojik Degerlendirme

5.4.1. Direkt Grafi

Direkt grafiler skolyoz ve omurganin incelemesi i¢in olmazsa olmaz ve ilk basamak
degerlendirme yontemidir. Omurganin direkt grafi ile incelenmesinde rutin olarak
90x35 cm biyiikliigiindeki film kasetleri kullanilarak 6n-arka ve yan grafiler ile
baslanir. Bu grafilerde skolyoz tipi, egriligin paterni ile birlikte koronal denge, iskelet
matiiritesi de degerlendirilir. Lateral grafilerde ise servikal, torakal ve lomber
vertebralarin ~ lordoz/kifozu  degerlendirilmekle  birlikte  spondilolizis  ve

spondilolistezis de goriilebilir [51].

AIS hastalarinda goriintiilemenin sik olmasi durumunda artan radyasyon yiikii ile
tiroid ve meme kanser riskinde hafif diizeyde bir artis bildirilmistir. Bu nedenle bu

hastalarda miimkiin oldugunca az direkt grafi ¢cekilmelidir.

Grafilerin ¢ekimi sirasinda hastalarm miimkiin oldugunca dik durmasi gereklidir.
(Sekil 20) Alt ekstremitede asimetri olmasi durumunda hastanin kisa olan
ekstremitesi dengeye almmadan c¢ekim yapilmamalidir. Kollar ile omurga

goriintiilerinin siiperpoze olmamasi i¢in omuzlar 90 derece fleksiyonda olmalidir

[51].

Omurganin fleksibilitesini ameliyat Oncesi degerlendirmek i¢in hasta supin
pozisyondayken bending (yana egilme) grafileri ¢ekilir. Bu grafiler flizyon
seviyesinin belirlenmesinde de olduk¢a dnemlidir [53, 54]. Fiizyonun selektif olup
olmayacagina, iist ve alt enstriimante vertebra se¢imini bending grafilere ek olarak
traksiyon grafisi ile de karar verilebilir. Ozellikle anestezi altinda cekilmis olan
traksiyon grafisi (TRUGA) seviye seciminde son yillarda artan 6nem arz etmektedir

[55].
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Sekil 20: Cekilen AP ve Lateral grafilerin goriiniimii.

5.4.2. Egriligin Biiyiikliigiiniin Ol¢iimii

Cobb yontemi egriligin derecesini belirlemede standart kullanilan 6l¢lim ydntemidir.
Olgiim icin gerekli olan end vertebralarm belirlenmesidir. Ust end vertebranm fiist
yiizeyi ve alt end vertebranin alt yiizeyinde egrilik en fazladir. Egriligin konkav
tarafinda vertebralar aras1i mesafe iist end vertebranin kranialinde artmis kaudalinde
ise daha azalmistir. Alt end vertebrada ise bu durumun tersi olur. Ust end vertebranin

iist end plagina ve alt vertebranin alt end plagma dik dogrular ¢izilerek bu dogrular

arasinda kalan a1 dlgiiliir. Bu agiya Cobb agis1 denir[42, 51, 53, 54]. (Sekil 21)
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Sekil 21: Cobb metodu ile direkt grafi tizerinden egrilik bityiikligiiniin 6l¢iimii.

Egriligin biiytikliigiinii 6l¢mede kullanilan bir diger yontem de Ferguson yontemidir.
Bu yonteme gore egriligin alt ve iist son vertebralarinin merkezi ile egriligin apeks
vertebrasinin merkezi arasindaki aci1 skolyoz acisidir (Sekil 22). Cobb metodu ile

benzer sonuglar1 verir.
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Sekil 22: Sekil 23°teki hastanin egriliginin Ferguson yontemi ile dlgiimii.

Bir omurgada bazen birden fazla egrilik olabilecegi unutulmamalidir. Bu durumlarda
her egriligin Cobb acis1 ayrica hesaplanmalidir. Egrilik apeksi T2-T12arasinda ise
torasik, T12-L1 arasinda ise torakolomber, L1-L4 arasinda ise lomber egrilik olarak

adlandirilir.

Sagital planda, yan grafide torakal bolgede T2-T4 vertebralar arasi genellikle
humerus baglar1 ile siiperpoze oldugu i¢in, genellikle T4-T12 dl¢iimiine 5-7 derecelik
ekleyerek kifoz hesaplamasi yapilir. Bu bolgede T1 vertebranin servikal vertebralar
ile benzer Ozellikler gdsterdigi ve genellikle posterior flizyon sahalarma dahil
edilmedigi akilda tutulmalidir. Kifoz pozitif (+) olarak tanimlanirken lordoz negatif
(-) olarak tanimlanir [53, 54].

Cobb 6l¢lim yontemi standart teknik olarak kabul edilse de kisinin yaptig: iki 6lglim
arasinda veya farkli iki hekim Ol¢iimleri arasinda agisal biiyiikliik farklar1 olabilir.
Biiylik agiya sahip egriliklerde rutin yontemle egriligin biiyiikliigiiniin daha kiiciik
deger olarak ol¢iildiigli diisliniilerek rotasyonel komponenti en aza indirmek i¢in

Stagnara tarafindan bir direkt grafi yontemi tanimlanmustir (Sekil 23) [42, 51]. Ayn1
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egriligin, ayni kisi tarafindan farkli zamanlarda Ol¢iimiinde bile degisiklikler
olabilecegi mutlaka gz Oniinde bulundurulmalidir. Pratik uygulamada genellikle

hata pay1 olarak 5 derece {ist sinir kabul edilmektedir.

Sekil 23: Stagnara grafisi [44].

AIS hastalarinda egriligin esnekligi, egriligin konveks tarafina dogru yana egilme
direkt grafiler ile degerlendirilir. Ilk &l¢iimde belirlenen iist ve alt vertebralar
kullanilarak tekrar dlgiim yapilir. Iki Olciim arasindaki fark diizelme derecesini
gosterir. Bu diizelme farki notral pozisyondaki 6l¢limiin yaris1 ve daha fazla ise bu
egrilik fleksibl bir egrilik, diizelme yok ise striiktiirel bir egrilikten soz edilir (Sekil
24) [42, 51, 53, 54].
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Sekil 24: Sag ve sol yana egilme grafileri.

5.4.3. Vertebra Rotasyon Ol¢iimii

Skolyoz 3 boyutlu bir deformitedir ve rotasyon bu deformitenin anahtaridir. Nash-
Moe ve Perdriolle direkt grafilerde koronal planda rotasyonun belirlenmesi igin
kullanilan en yaygin iki yontemdir. Perdriolle yontemi igin, torsiyometre grafi
tizerinde apikal vertebranin ucuna koyulur. Bu apikal vertebranin pedikiiliinii mid-
vertikal kesen dogru torsiyometri tizerindeki derecelendirmeden rotasyonu gosterir
[56].

Vertebranin rotasyonu apikal vertebradan kraniale ve kaudale dogru gidildik¢e azalir.

Rotasyonun en fazla oldugu vertebra apikal vertebradir (Sekil 25).
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Sekil 25: Spindz ¢ikintilarin rotasyonla birlikte degisen goriiniimii [16].

Nash-Moe yontemi ise pedikiiller ile vertebra korpusu arasindaki iligkiyi inceler
(Sekil 26) [42, 56].

Vertebra rotasyonu bes evrede incelenir.

Evre 0: Pedikiiller esleniktir.

Evre 1: Konveks taraftaki pedikiil korpusun kenarindadir.

Evre 2: Evre 1 ile Evre 3 arasidir.

Evre 3: Konveks taraftaki pedikiil korpusun merkezine gelmistir.

Evre 4: Konveks taraftaki pedikiil merkezden ilerde orta hatt1 gegmistir.
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Sekil 26: Nash-Moe yontemi ile vertebra rotasyonu 6l¢iilmesi [57].

5.4.4. Koronal Dengenin Degerlendirilmesi

Koronal denge degerlendirilirken ilk yapilmasi gereken on-arka grafide midsakral
cizgiyi  belirlemektir. Midsakral ¢izgiyi belirlemek icin pelvis normal
pozisyondayken krista iliakalarin {ist sinirina paralel olan ¢izgiye dik olup sakrumun
merkezinden gegen ¢izgi cizilir. Asimetrik bir pelviste ise kristalarin iizerinden
grafinin longutidinal eksenine dikey ¢izilen ¢izgilerin ortasindaki paralel olan ¢izgiye
cizilen dik cizgidir. Midsakral ¢izginin ortasindan gegen egriligin distalindeki
vertebraya da stabil vertebra denir (Sekil 27) [42, 54, 58]. Koronal denge i¢in C7
vertebranin spin6z ¢ikintisi ile midsakral ¢izgi arasindaki mesafenin 10 milimetreden

az olmasi beklenir [51].
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Sekil 27: Frontal plan dengesini degerlendirmede kullanilan radyografik degiskenler.

CSVL: Midsakral ¢izgi

C7VL: Midsakral ¢izgiye paralel C7’den ¢izilen dik ¢izgi
|AB|: Egriligin apeksinden gecen merkezi ¢izgi |AC|=|BC],
|DC]|: Torasik trunk shift

|DE|: Koronal dengesizlik

|DF|: Apikal vertebra translasyonu

5.4.5. Sagital Dengenin Degerlendirilmesi

Sagital denge biitiin olarak degerlendirilebilecegi gibi segmental veya bdlgesel de
degerlendirilebilir. ~ Ardisgtk  iki  vertebra  arasindaki  iliski  segmental
degerlendirmeyken, torakal, lomber veya torakolomber bélgelerin incelenmesi

bolgesel degerlendirmedir [59].
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Omurganin sagital dengesi denildiginde bir biitiin olarak disiiniilir ve bunun
degerlendirilmesinde i¢in C2 vertebradan disiiriilen plumb line konumuna gore
yorum yapilir. Bu ¢izgi genelde S1 vertebranin postero-siiperior kdsesinden gecer.
C2 vertebra rutin grafilerde goriilemedigi i¢in bu plumb line baslangi¢ noktas1 olarak
C7 vertebranin korpusunun ortasi orijin alinir [58]. Buradan baslayarak asagiya
uzanan diiz ¢izgiye sagital vertebral aks (SVA) denir (Sekil 28). SVA S1 cisminin
posterior kenarma gore eger 2 cm ve daha fazla anteriorda ise pozitif (+), 2 cm ve
daha fazla posteriorunda ise negatif (-) olarak degerlendirilir. Erigkin hastalar i¢in bu
aralik 5 cm’dir [60]. Burada negatif ve pozitif mesafeler milimetre olarak 6l¢iiliir ve

not edilir [58].

Spino sakral a¢1 (SSA) global sagital dengeyi tanimlamak icin kullanilan
yontemlerden ilkidir. Bu yontemde C7 vertebranin merkezi ile sakrum platosunun
merkezi ile birlestiren dogruyla sakrum platosundan gegen dogru arasindaki aci

Olgtiliir. Saglikli popiilasyonda ortalama 135+8 derecedir [61, 62].

Yukarida tanimlanan C7PL ile sakro-femoral hat arasindaki uzaklik global sagital
denge degerlendirmesinde kullanilan ikinci yontemdir. Bu yontemde C7PL
sakrumun posterior kdsesinden gegiyorsa 0, bikokso-femoral hat ile kesisiyorsa 1,
posterior kosenin arkasina diisiiyorsa negatif (-), Oniine diisiiyorsa pozitif (+) deger

alir. Saglikli poptilasyonda 0.9+1 normal deger kabul edilir [63].

Sagital planda dogal egriliklerin Olglimleri yapilir. Torakal ve sakral bolgeler
kifotiktir. Erigkin hayatta bu egriliklerin normal degerleri; 30-80 derece servikal
lordoz, 20-50 derece torakal kifoz, 30-70 derece lomber lordoz, 40-60 derece sakral
kifozdur [15].
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Sekil 28: SVA’n ¢ekiil ¢izgisi ile degerlendirilmesi ve sematik olarak sagital dengenin belirlenmesi ve
direkt grafi iizerinde gosterilmesi [64].

5.4.6. Pelvik Parametrelerin Degerlendirilmesi

Skolyoz grafilerinde pelvis mutlaka goériiniir olmalidir. Bu grafilerde spinopelvik
parametrelerin  Glgtimleri yapilabilir. Bu parametreler ilk kez Duval-Beaupere
tarafindan tanimlanmistir ve lomber bolgenin pelvis ile olan iligkisi hesaplanir.

Sagital planda pelvik vertebranin degerlendirilmesi i¢in {i¢ parametre incelenir;

» Pelvik Insidans (PI): sakral platoya cizilen dik dogru ile femur basmm merkezinden
cizilen dogru arasinda kalan agidir. Pelvik insidans yas gruplar1 arasinda farklilik
gosterebilir. Gelisimin baginda yiirime ve ayakta durma ile PI artig gosterir [65].
Adolesan doneminde PI artis gosterirken biiylime tamamlandiktan sonra PI’da

herhangi bir degisiklik gériilmez [66].

» Pelvik Tilt (PT): Sakral plato ortasindan ¢izilen dogru ile femur merkezinden
cizilen vertikal dogru arasindaki agidir. Pelvik tilt pelvisin dengeleyici unsuru olarak
diigliniiliir. Artan yas ile birlikte omurganin One egimi sirasinda postiiriin
korunmasimni saglar. Pelvik tiltin artmasi sakral platonun yataylagsmasi anlamimna
geldiginden asetabulum ve femur arasindaki Ortiinme posteriorda fazlalasir. Bu
duruma &zellikle erigkin yaslarda yapilan kalga artroplasti operasyonlarinda dikkat

edilmelidir. Dikkat edilmedigi durumlarda anterior dislokasyon riski vardir.
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» Sakral Slop (SS): Sakral platonun ortasindan gegen yatay dogru ile sakral platoya

teget gecen dogru arasindaki ac1 olup lomber lordoz ile iliskilendirilir.
PI=PT+SS formiilii ile hesaplanabilir (Sekil 29).

Cocukluk caginda yas ile birlikte bu degerler farkliliklar gosterse de erigkinlerde
yaklagik PI 52+10, PT 13+7, SS ise 40+8 derecedir [66, 67].

Pelvik insidansi diisiik olan kisiler AP planda dar bir pelvik halkaya sahiptir. Yiiksek
pelvik insidansh kisilerde ise genis AP plan aksi vardir. Omurganimn fleksibilitesi
ankilozan spondilit, dejeneratif omurga gibi hastaliklara bagh olarak azalabildigi
durumda pelvis retrovert hale gelerek kompansasyon mekanizmalarini devreye sokar.
Bu mekanizmada femur basi ve sakral vertebra arasindaki yatay mesafe artar, SS
azalr. PI ve PT arasindaki geometrik iliski nedeniyle, diisiik PI olan kisilerin

kompanzasyonu daha azken yiiksek PI’l1 kisilerin kompanzasyonu daha fazladir [62].

Pelvik tilt Sakral Slop Pelvik insidans

Sekil 29: Pelvik tilt, Sakral slop ve Pelvik insidans’in 6l¢iimlerini sematik gdsterimi.

5.4.7. Saghkh Popiilasyonda Omurga Sagital plan ve Pelvis iliskisi

Omurga sagital planda fetal donemden eriskinlige kadar degiskenlik gdsterir. Erigkin
donem omurgast ¢ocukluk doneminin biiyiitiilmiis hali degildir [68]. Dogumda
intrauterin pozisyonun bir sonucu olarak tiim omurga “’C’’ seklinde kifotik bir
formasyondadir. 6. ayda gelisen bas kontrolii ve karsiya bakma i¢giidiisii ile beraber
oncelikle servikal lordoz olusur. Cocuk oturmaya basladiginda ise lomber kifoz dnce

diizlesir ve yiiriime ¢aginin baslarinda lomber lordoz olugmaya baslar.

Ayakta dururken omurga ve pelvis dengededir. Bu denge enerji yikimint minimalize

eder. Birbirinin kars1 yoniinde olan sagital plan egrilikleri spinal kolonun yiikiiniin
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emilmesinde gorevlidir. Bu egriliklerden lomber lordoz 6zellikle dik durusta
gorevlidir [69].

Normal semptomatik olmayan Kkisilerde bakildiginda lomber lordoz, L1 ve S1
vertebralarin iist end platelerinden gecen ¢izgilere dik olarak ¢izilen g¢izgilerin
arasindaki ac1 olarak isimlendirilir. Normal lomber lordoz 40-70 derece arasindadir.
Lomber lordozun vertebralar ile olan iligkisi incelendiginde lordozu biiylik oranda
saglayanlarin alt lomber vertebralar olan L4-L5 ve L5-S1 segmentlerinden
kaynaklandigi (yaklasik %60) goriilmiistiir [70, 71].

Torakal kifoz ise T4 iist endplate-T12 alt end plate arasinda kalan agidir. Normal
torakal kifoz degerleri 20-50 derece araligindadir [70].

Servikal lordozun ise C4 tepe nokta olarak kabul edilerek yapilan degerlendirmeyle
normal degerleri 25-50 derecedir.
5.4.8. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Son yillarda teknolojik imkanlarin gelismesiyle birlikte yaygmlasan bir goriintiileme
yontemi olan manyetik rezonans goriintiilleme spinal kanaldaki anomalilerin
goriintiilenmesi i¢in oldukea etkili bir yontemdir. Tiim idiopatik skolyoz tanisi alan

hastalara uygulanmasina gerek yoktur [51].

Manyetik rezonans goriintiilemenin gerektigi durumlar

- Bag agrisiyla birliktelik gosteren ve norolojik semptomlarin olmasi
- Normal artis hizinin disinda bir artig gosteren egrilikler

- Ileri dereceli sol torasik egrilikler

-SRS tanimia gore 10 yasin altinda baslayan, tiim erken baslangich skolyoz (EOS)

vakalar1

-Egriligin apeksinde kifoz olmasi

5.4.9. Bilgisayarlh Tomografi

Radyasyon yiikiiniin fazla olmasi nedeniyle rutin uygulamadan kag¢inilmasi
gereklidir. Bilgisayarli tomografi psddoartroz siiphesinde ve kemik flizyonunun

belirlenmesinde etkili bir yontemdir [42, 51]. Ameliyat dncesi bilgisayarli tomografi
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ile elde edilen 3D rekonstriiksiyonlar, 6zellikle cerrahi planlama agisindan kolaylik

saglamaktadir (Sekil 30).

Sekil 30: Ameliyat dncesi ¢ekilmis 3 boyutlu bilgisayarli tomografi.

5.5. Terminoloji

Yapisal egrilik (striiktiirel egrilik): Yana egilme ve traksiyon grafilerinde diizelme

olmayan fleksibilitesini yitirmis fikse egriliklerdir.

Yapisal olmayan egrilik: Yana egilme ve traksiyon grafilerinde biiyiik Olgiide

diizelen, yerlesmis bir rotasyonu ve angulasyonu olmayan egriliklerdir.
Primer egrilik: Once olusan egrilige verilen ad.

Kompansatuar (sekonder) egrilik: Primer egrilik sonrast viicudun aksini tekrar
saglamak icin olusan egriliktir. Ik olustugunda esnektir ve diizelebilir ancak zaman

ilerledik¢e yapisal egrilik haline gelebilir.
Major egrilik: Derecesi biiyiik olan ve her daim yapisal olan egriliktir.

Minoér egrilik: Derecesi kiigiik olan egrilik.
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ikili major egrilik: Benzer derece ve rotasyona sahip iki yapisal egriligin birlikte

olmasidir.

Apikal Vertebra: Egrilikte olmasi gereken pozisyondan en fazla uzaklasan ve en

fazla rotasyon gosteren vertebradir.

Apikal Disk: Apikal vertebranin iist veya altindaki intervertebral disk.

Notr vertebra: Egrilik kraniali ve kaudalinde rotasyonu gdstermeyen ilk vertebra.
Stabil vertebra: Mid-sakral ¢izginin orta noktasindan kestigi vertebradir.

Denge, Kompansasyon: Oksiput ile sakrumun, omuzlar ile pelvisin ayni eksende

yer almasidir.

Pelvik Oblisite: Koronal planda pelvisin yatay eksen {izerindeki a¢ilanmasidir.
Rotasyon: Vertebranin aksiyel eksende angule olmasidir.

Egrilikler apikal vertebranin lokalizasyonuna gore isimlendirilir.

Apikal vertebra;

C1-C6 arasinda Servikal,

C7-T1 arasinda Servikotorakal,

T2-T11 arasinda Torakal,

T12-L1 arasinda torakolomber,

L2-L4 arasinda Lomber,

L5-S1 arasinda ise lumbosakral egrilik adm alir.
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Sekil 31: Terminolojide belirtilen terimlerin sematik gosterimi [72].

5.6. Iskelet Matiiritesinin Tayini

Cocuk biiyiidiikge, var olan bir spinal deformite progrese olma egilimindedir. Bu
nedenle hastanin biiyiime egrisinde nerede oldugunu anlamak ve ne kadar
biiyiiyecegini tahmin etmek 6nemlidir. Skolyoz grafilerinde pelvis mutlaka goriiniir
olmalidir. Pelvisi igeren grafilerde iliak kanat apofizinin kemiklesmesi ile iskelet
matiiritesini degerlendiren ‘Risser Belirtisi’ kullanilabilir (Sekil 32). iliak kanatta
apofiz heniiz olusmamigsa Risser 0, apofiz lateral %25°lik kisma kadarsa Risser 1,
lateral %25-50 arasindaysa Risser 2, %50-75 arasindaysa Risser 3, %75-100
arasindaysa Risser 4 olarak kabul edilir. Apofizin iliak kanat ile kaynamasi Risser
5°tir. Risser 5 kizlarda 14, erkekler 16 yas civarinda goriiliir. Risser 4 omurganin
biiylimesinin sonlandigini, Risser 5 ise biiyiimenin sona erdigini gostergesi olarak
kabul edilmektedir [73]. Bu sistem ek grafi gerektirmedigi i¢in radyasyon agisindan

giivenlidir ve en yaygin kullanilan matiirite kriterlerinden birisidir [74].
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Sekil 32: Iskelet matiirasyonu tayini icin kullanilan Risser bulgusunun sematik gdsterimi.

Risser evrelemesinin zayif noktasi Risser 0’ pubertenin 2/3’{inii kapsamasidir. Bu
donemde hastanin hizli biiylime atagi yer alir ve deformitenin ilerlemesinin tayininde
yetersiz kalir. Bu yiizden ¢ocuklarin matiirasyonunu degerlendirmede daha hassas
parametrelerin kullanilmasi ihtiyaci dogmustur. Risser evrelemesinden baska bir¢ok
yontem iskelet matilirasyonu icin arastirilmistir. El kemiklerini degerlendiren
Greulich ve Pyle bir atlas yayinlayarak el parmaklarmin ossifikasyonuna gore iskelet
matiirasyonunu tanimlamiglardir. Tanner-Whitehouse yontemi, parmak kemiklerini
tek tek degerlendirir, ancak pratik bir klinik ortamda kullanimi olduk¢a zahmetlidir.

Sauvegrein, olekranon apofizinin kemiklesmesi ile matiirite tayin yontemidir [75].

Sanders 2008’de el bilek ossifikasyonunu smiflandirarak 8’e aywrmustir (Sekil 33)
[76];

Sanders 1: juvenil yavas donem (digital epifiz 6rtiilmemis)
Sanders 2: puberte 6ncesi yavas donem (tiim dijital metafizler epifiz ile ortiinmdistiir)

Sanders 3: puberte hizli erken donem (metafizlerden daha genis epifiz vardiwr. Epifiz

kenarlar1 kavislidir. Radius epifizi de kavislenmeye baslar.)

Sanders 4: puberte hizli ge¢ donem (herhangi bir distal falanksin fiz kapanmasinin

baslangic1)
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Sanders 5: puberte durgun erken donem (tiim distal falanks epifizleri kapanmustir.)

Sanders 6: puberte durgun ge¢ donem (mid falanks veya proksimal falanks fizyal

kapanma baslar.)

Sanders 7: Erken matiir donem (distal radius fizi kapanmaya baslar). Ayrica Sanders

evre 7 omurga matiirasyonunun tamamlandigi evre olarak kabul edilir.

Sanders 8: Matiir donem (distal radius fizi de kapanmustir.)

Sekil 33: a’dan h’ye Sanders siniflandirmasi [76].

Sanders'den sonra, Keith Luk tarafindan distal radius ve ulnar (DRU) simiflandirmasi,
Brian Smith tarafindan humerus basi1 (HH) siniflandirmasi dahil olmak {izere baska

smiflandirmalar olusturulmus, test edilmis ve dogrulanmaistir.
5.7. Dogal Seyir

AIS dogal seyrini bilmek hastaligin progresyonunu tahmin etmek ve buna gore takip
ve tedavi basamaklarini planlamak i¢in dnemlidir. Egriligin arttigin1 sdyleyebilmek
icin iki Ol¢lim arasinda 5-6 dereceden fazla fark olmasi gereklidir. Egriligin
progresyonunda hastanin yasi, cinsiyeti, iskelet matiiritesinin durumu, egrilik

biiyiikliigii ve sekli onemlidir. Tedavi gereksinimi olan hastalarin ¢ogunlugu kadindir
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ve bunun sebebi heniiz tam olarak ortaya koyulamamissa da hormonal siireglerle
iligkili oldugu diisiiniilmiistiir. Yas progresyon icin tek basma yiiksek anlam ifade
etmezken, biiylime potansiyellerinin bilinmesi 6nemlidir. Hastanin Risser evresi,
menars durumu, uzama miktartyla birlikte biiyiime pikinin tahlil edilmesi gereklidir.
Ornegin Risser 0 veya menars olmamus hastalarda biiyiime piki gerceklesmediginden

yakin siirelerle takip etmek gerekmektedir [52].

Biiyiime piki yillik erkeklerde 9.5 c¢m, kizlarda 8 cm ve daha fazla uzamanin oldugu
doneme verilen isimdir. Bu donemde triradiat kikirdak kapanmasini takiben, Risser 1
ve menarstan hemen once gerceklesir (Sekil 34). Biiyiime pikinin tayini i¢in hasta 6
aylik araliklarla takibe gelmeli ve Olglimleri yapilmalidir. Tercihen bu takip
dénemlerinden biri ¢ocugun dogum giinii doneminde olmalidir. Biiyiime pikinin
gerceklesmesi klinik olarak hastanin biiyiime hizinin azalacaginin ve progresyon

ihtimalinin de azalacagmin gostergesidir [8].
Biiylimenin akselerasyon fazinda;
* 5 derecelik egrilik %10 progresyon,
* 10 derecelik egrilik %20 progresyon,
* 20 derecelik egrilik %30 progresyon,
* 30 derecelik egrilik %100 progresyon ihtimali vardir.
Biiylimenin deselerasyon fazinda;
* Risser 1 i¢in 20 derecede kadar %10, 30 derecede %60 progresyon,
* Risser 2 i¢in 20 derecede %2, 30 derecede %30 progresyon,
* Risser 3 i¢in 30 derecede %12 progresyon ihtimali vardir.
* Risser 4 i¢in erkeklerde progresyon riski kalmamais, kizlarda nadirdir.

* Risser 5 i¢in progresyon ihtimali yoktur [8].
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20° —= 30 %
30°—>80 %

Elbow closure

Risser |

Risser Il
Fusion greater trochanter
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Closure of the
triradiate cartilage

Risser IV

Risser V

5 11 12 1;3 Girls 1;4 16 years
5 13 14 15 Boys 1.5 18 years

5° — 10%
10°— 20 %
20°— 60 %
30°—> 100 %

20°—>20%
30°—30 %

Sekil 34: Di Meglio biiyiime ve progresyon piramidi [77].

Ayni zamanda ikili major, ikili torasik ve torakolomber egriliklerde ilerleme riski

daha yiiksektir [33].
5.8. AIS Smiflamalan

Giintimiize kadar AIS i¢in farkli simiflamalar kullanilmistir. Bunlardan eski ve yaygin
olan1 King-Moe smiflamasidir. Daha once Ponseti Friedman tarafindan yapilan
smiflamadaki cerrahi sirasindaki seviyenin belirsizligini ortadan kaldirmak ig¢in
yapilmistir. Bu smiflama egriligi ti¢ boyutlu olarak ele almaz ve daha ¢ok torakal

egriliklerin cerrahi tedavisindeki seviyeyi belirlemek i¢in kullanilmistir [78].

5.8.1. King-Moe Siniflamasi

Smiflama yapilirken orta hat olarak iliak kanatlar arasindaki ¢izgiye sakrumdan
cizilen dik ¢izgi kabul edilmistir (Sekil 35). Fleksibilite bu siniflamada egriligin ters
yoniine dogru yapilan bending ile ortaya c¢ikmistir. Lomber bdlgedeki diizelme

oranindan torakal bolgedeki diizelme orani ¢ikartilip esneklik orani hesaplanir [79].

Tip 1: Sakral vertikal ¢izgiyi (SSVC) gegen torakal ve lomber egriligin birlikte
oldugu tiptir. Lomber egrilik daha biiyiiktiir. Her iki egrilik de flizyona dahil edilir.
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Tip 2: Sakral vertikal ¢izgiyi (SSVC) gegen torakal ve lomber egriligin birlikte
oldugu tiptir. Lomber egrilik daha biiyiiktiir. Yana egilme grafilerinde lomber egrilik

diizelmektedir ve sadece torakal flizyon uygulanmasi diigiiniiliir.

Tip 3: On planda torakal egrilik varken lomber egrilik yana egilme grafilerinde

diizelir. Torakal fiizyon yeterlidir.

Tip 4: Uzun, saga yonelik torakal egrilik vardwr. Fiizyon igin stabil vertebra

se¢ilmelidir.

Tip 5: Ikili torakal egrilik s6z konusudur. Her iki egrilige de fiizyon uygulanmalidir
[80].

)

&

I II

Sekil 35: King-Moe Siniflamasi.

5.8.2. Lenke Siniflamasi

Lenke siniflamasi egriligin tipi, sagital torakal modifier ve lomber modifier olmak {izere
3 komponentten olusur. Egrilik tipinin tespiti i¢in Oncelikle yapisal egrilik

belirlenmelidir (Sekil 36).

Lenke siniflamasi i¢in omurga boliimlere ayrilir. T1-TS arasina proksimal torasik (PT),
T2-T12 arasina ana torasik (MT), T12-S1 arasina da torakolomber bolge (TL/L) olarak
adlandirilir. Bu bolgelerde bending grafilerde;

PT egriligin a¢is1 25 derecenin iizerinde ve T2-T5 kifozu 20 dereceden biiytik,

MT ve TL/L egriliklerin agis1 25 dereceden biiyikk ve T10-L2 kifozu 20 derecenin

tizerinde ise bu egrilikler yapisal olarak kabul edilir. Egriliklerden agist biiylik olan
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major, kiiciikk olan mindr egrilik olarak adlandirilir. Major egrilikler her zaman yapisal

egrilik olarak kabul edilir [81].

Lomber modifier; sakrumu ortalayan dik ¢izginin lomber egriligin apeksindeki
omurganin pedikiillerine gére konumuna gore yapilir. Pedikiiller arasindan gegiyorsa A,
pedikiillerin arasindan ge¢meyip korpusun igindeyse ya da korpusa temas ediyorsa B,

korpusun digindaysa C olarak simiflandirilir (Sekil 37).

Sagital torakal modifier lateral grafide T4 iist endplate ile T12 alt endplate arasindaki
Cobb acist;

<10 derece ise hipokifoz (-),
10 ile 40 derece arasindaysa normal (N),

>40 derece ise hiperkifoz (+) olarak tanimlanir.

Tip Proksimal Torasik Temel Torasik Torakolomber/fLomber Egim Tipi

1 Yapisal olmayan Yapisal (majér) Yapisal olmayan Temel Torasik

2 Yapisal Yapisal (major) Yapisal olmayan Cift Torasik

3 Yapisal olmayan Yapisal (major) Yapisal Cift Majér

4 Yapisal Yapisal (majér) Yapisal UcliiMajér

5 Yapisal olmayan Yapisal olmayan Yapisal (majdr) Torakolomber/Lomber
6 Yapisal olmayan Yapisal Yapisal (major) Torakolomber/Lomber

Temel Torasik

Yapisal Kriterler Apeksin Konumu

(Min&ér Egimler)

Proksimal Torasik:Yana egim agisiz 25° Egim Apeks
_ I'TZ'TS Kifoz 2 + 20° . Torasik T2-T1-T12 diski
Temel Torasik:Yana eglm agisl = 25 Torakolombaer T12-L1
-T10-L2 Kifoz 2 + 20° Lomber L1-L2 diski-L4
Torakolomber/Lomber: Yana egim agis| z 25°
-T10-L2 Kifoz 2 + 20°
Modifier
Lomber \ Torasik Sagital Profil
Omurga  csVL Lomber apekste
Modifier T5-T12
A CSVL Pedikiillerin arasinda - (Hypo) <10°
B CSVL Lomber omur cismine dokunuyor N (Normal) 10°- 40°
C CSVL Tamamen medialde A B G + (Hyper) > 40°

Sekil 36: Lenke Siniflamasi Bilesenleri [64].
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EGRILIK CESIDI (1-6)

o oEnvias | Tip1 [ Tip2 [ Tip3 [ Tipa [Tips | Tips
(Ana (cift (cift (uglu (TLL) | (TL/L-MT)
torasik) | torasik) major) major)

g
%
A |z
N
(egrilik yok,
ya da gok az)
Gqpr
B | i ;
(orta derecede
egrilik)
184 4 4B*
-
& i i)
(blylk edrilik)
Wacr| Wece 6C*
Olasi f =
sagittal yapi ..
kriteri =
7
- <10°
* T5-12 sagittal dizilim dGzenleyicisi: -, N, veya+ N: 10-40°
+:>40°

Sekil 37: Lenke sinifi bilesenleri [64].
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5.9. Adolesan Idiopatik Skolyoz Tedavisi

AIS tedavisi izlem, konservatif tedavi ve cerrahi tedavi olarak tige ayrilir. AIS
hastalarinin egrilik derecesi, egriligin lokalizasyonu ve progresyon ihtimali tedavi
planlamasinda dikkat edilecek parametrelerdir. Tedavide amag¢ deformitenin
ilerlemesini durdurmak ve egrilik derecesindeki diizelmenin korunmasimni saglamaktir

[42, 53, 59].
5.9.1. izlem

25 derece ve altindaki egriliklerde hastanin iskelet matiiritesine bakilmaksizin takip
gerekmektedir. Izlem siireleri ve araligi hastanin egrilik derecesine ve iskelet
matiiritesine bagli degisebilir. Cogunlukla hastalar 6 aylik takiplerle takip edilir
ancak bunun istisnalar1 da mevcuttur. Egrilik 20 ile 30 derece arasinda ve iskelet
matiirasyonunun erken evrelerinde ise 3-4 aylik periyotlarla takip edilebilir. Bu
takipler swasinda egrilikte 5 derece ve lzerinde bir artig goriiliirse tedavi
planlanmalidir. Egrilik progresyonu olmayan hastalarda iskelet matiirasyonu
tamamlanana kadar takip edilmeli, takip araliklar1 iskelet matiirasyonu olgunlastikca

arttiritlmalidir [53, 59].
5.9.2. Konservatif Tedavi

Yapilan calismalarda AIS hastalarinda konservatif tedavide ortezlerin (breys)
etkinligi kanitlanmistir. Konservatif tedavide basarili olundugunun sdylenilebilmesi

icin hastaligin dogal seyrine kiyasla daha olumlu sonuclar elde edilmesi gereklidir
[42, 44].

Ortez tedavisinin etkisi pasiftir. Asil diizeltici etki ortez tizerindeki yastiklarin

omurgay1 transvers eksende itmesiyle gergeklesir [82].

Ortez tedavisi immatiir c¢ocuklarda egrilik ilerlemesini engellemek amacriyla

kullanilmaktadir [42, 44]. Buna gore ortezlerin endike oldugu gruplar;

1. Risser 3’ten kiiciik olan ve bagvuru sirasinda 30°den biiyiik 45°’ten kiigiik

egriligi olup biiytimekte olan adélesanlar,

2. Birinci dlgtimii 20° ile 30° derece arasinda olmasina ragmen takiplerinde 5

derece veya daha fazla ilerleme gosteren hastalar
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Bu hastalar korse tedavisini tolere edebilecek diizeyde kozmetik deformiteye sahip

olmali ve dnerilen tedaviyi etkin siire boyunca kullanabilecek olmalidir [42].
Ortez tedavisinin kontraendike oldugu durumlar;

1. 45 derece ve tizerinde egriligi olan biiyliyen adélesanlar

2. Emosyonel olarak ortezi tolere edemeyen hastalar

3. Asir1 torakal hipokifoz

4. Iskelet matiiritesini tamamlamis addlesanlar

Rolatif kontraendikasyon olarak ortotik tedaviye yanitsiz yiliksek torakal veya

servikotorakal egriligi olan hastalar [53].

Milwaukee breysi (CTLSO), Boston breysi (TLSO) ve Charleston breysi etkinlikleri

kanitlanmis breysler olup giiniimiizde halen kullanilmaktadir [53].

Milwaukee breysi servikal-torako-lumbosakral ortezlerin onciisiidiir. Ust boliim,
pelvik boliim ve yan yastiklar olarak ii¢ pargadan meydana gelir. Lonstein ve Winter
tarafindan yapilan galismada idiopatik skolyoz hastalarinda egriligin ilerlemesinin
engellenmesinde etkili oldugu goriilmiistiir[83]. Giiniimiizde ortezin goriiniim
iizerindeki olumsuz etkilerinden dolay1 kullanimi azalmis ve yerini diisiik profil

breyslere birakmustir [42].

Boston breysi halen yaygin olarak kullanilmakta olan bir ortezdir. Termoplastikten
yapilir ve prefabrik olarak hazirlanip hastaya uyarlanir. Ortezin torakal, lomber,
trokanterik ve derotasyon yastik¢iklari bulunur. Tek veya cift egriligi olan ve egrilik
apeksinin T7 ve altinda olan deformitelerde etkilidir [42, 84, 85].

Boston ortezlerinin etkisini gésterebilmesi i¢in giinliikk 20 saatten az kullanilmamasi
gerekmektedir. Bu yiizden tedavi uyumu zordur. Bu sebepten yola ¢ikilarak ortez
kullanim = siiresinin azaltilmas1 diisiiniilmiis, daha diisik zaman dilimlerinde
kullanmanmn da etkili oldugunu gdsteren ¢aligmalarm yayinlanmasi {izerine

Charleston ortezi gelistirilmistir [42, 53].

Charleston ortezi sadece geceleri hastaya maksimum bending pozisyonunda 8-10
saatlik periyot ile kullandirilir. Ortez sadece yatar pozisyondayken kullanilabilir.

Charleston ortezinin AIS dogal seyrini engelledigi bildirilse de ancak Katz ve
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arkadaglar1 Boston ortezi ile karsilastirildiginda Charleston ortezinin 35-45 derece
egriliklerde daha az etkili oldugunu gostermislerdir. Bu ortezin sadece lomber veya

torakolomber egriliklerde kullanilmasi 6nerilmistir [53, 86].
5.9.3. Cerrahi Tedavi

AIS cerrahi tedavisi, son yillarda hastaligin dogal seyrinin daha iyi anlasilmasi,
deformite ile ilgili problemlerin tanimlanmasi, deformitenin ii¢ boyutlu yapisinin
anlagilmasi ve yeni enstriimantasyon teknikleri ile yeni implantlarin ortaya ¢ikmasi
ile oldukga geligsmistir. Bugiin cerrahi tedavi endikasyonlar1 hastaligin dogal seyri ve
deformitenin erigkinlik doneminde yaratabilecegi problemler iizerine tanimlanmustir.
Bir¢ok yazar cerrahi tedavinin 50 derece ve iizerindeki egriliklerde yapilmasi
gerektigini sOylemistir ancak bu endikasyon icin baska faktorler de goz Oniinde
bulundurulmalidir. 50 derecenin altinda olan ve beden dengesinde ciddi bozulmaya
neden olan, ileri diizeyde kozmetik deformiteye neden olan ve iskelet matiiritesini

tamamlamamis hastalarin klinik durumuna gore cerrahi karar1 alinabilir.

Korse kullanmasma ragmen egriligi ilerleyen hastalarda, egriligi ilerlemeyen

hastalara gore cerrahi tedavi daha sik gerekmektedir.

Adoélesanlarda skolyozla birlikte sirt ve bel agris1 goriilmesi ek incelemeler gerektirir.
Eger altta yatan ek bir hastalik bulunamazsa bu hastalarda da spinal fiizyon

endikasyonu vardir.

Omurga deformite cerrahisinde amag¢ deformiteyi diizeltirken sagital balansi ve
akciger fonksiyonlarini korumak, hastanin agrismi azaltirken ederken hareket
fonksiyonlarimi arttrmaktir. Bu amagclara ulasabilmek i¢in de ¢esitli cerrahi teknikler
uygulanmaktadir. Son yillarda 6zellikle fiizyon disi, biiylime modiilasyonu temeline
dayanan ipli gerdirme yontemi (vertebral body tethering, VBT) gittikce daha genis
bir kullanim sahasi kazanmaktadir. Ayrica posterior spinal flizyon ve VBT’ nin
beraber kullanildig: hibrit teknik de, 6zellikle ikili major egriliklerde etkin bir tedavi

segenegi olarak akilda bulundurulmalidir [44].

5.9.3.1. Posterior Enstriimantasyon ve Fiizyon

Posterior spinal enstriimantasyon skolyoz cerrahisinde en yaygin kullanilan girigim

olup deformiteyi en iyi sekilde diizeltmeyi ve fiizyon sahasi stabil olana kadar
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vertebralar1 diizelttigi pozisyonda tutmay1 amaglar. Tiim ortopedik cerrahlarin asina

oldugu ve tiim vertebral kolona ulasilabilen genis ve giivenli bir cerrahidir.

Skolyoz cerrahisinin bagaris1 etkili bir artrodeze baghdir. Hibbs’in klasik
ekstraartikiiler teknigi yerini faset eklemleri igeren intraartikiiler flizyona birakmustir.

Spinal artrodezin basaris,
1. Flizyon alanmnin hazirligina,
2. Sistemik ve lokal faktorlere,
3. lyilesmeyi uyaran greft materyalinin yeterliligine,
4. Greft yerlesiminin biyomekanik 6zelliklerine baglidir.

Faset fiizyonunda tanimlanan ve daha ¢ok kullanilan Moe ve Hall teknikleri vardir.
Fiizyonun saglanabilmesi i¢in cerrahi alandaki yumusak doku travmasinin miimkiin
oldugunca az olmasi gereklidir. Greft konulacak yerde avaskiiler doku olmamalidir.
Fiizyon icin gerekli olan vaskiiler gelisimi ve osteoprogenitor hiicreleri ortaya
cikarabilmek i¢in kemik yiizey ve fasetler dekortike edilmelidir. Hastanin ek
malniitrisyon durumu ve ek hastaliklarinin farkinda olunmali ve bunlara yonelik
onlemler alinmalidir. Sigara flizyonun gerceklesmesini onemli oranda azalttig1 i¢cin
preoperatif ve post operatif donemde kullanimi birakilmalidir. Kemik grefti i¢in en
iyi greft yerleri iliak kanatlar ve torakoplasti swrasinda kotlardan elde edilen
kemiklerdir. Allogreftler de oOzellikle fazla miktarda greft gereksinimi olan
durumlarda, iliak kanat krestinin kii¢iik oldugu gibi durumlarda kullanilabilir. BMP
(kemik morfojenik protein) ve inorganik materyallerin kullanimlar1 ile ilgili

caligmalar devam etmektedir [44].

Ideal enstriimantasyon sistemleri, implant yetmezligine ugramamali, giivenli ve etkili
olmaldir. Herhangi bir dig destege ihtiyag duymadan tiim yiiklemelere kars1
dayanabilmelidir. Ameliyat siiresini ¢ok uzatmayacak kadar rahat uygulanabilmeli,
omurganin aksiye, koronal ve sagital eksenlerindeki normal konturlar1 restore
edebilmeli, yeni bir deformite yaratmamali ve ekonomik olmalidir. Mevcut
teknolojide bir¢cok enstriimantasyon sistemi olmasina ragmen bunlarin tamamini
karsilayan tek bir sistem yoktur. Cerrah hastaya ve kendi tecriibesine gore uygun

enstriimantasyon sistemini se¢ip uygulamalidir [44].
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Harrington 1962°de ilk etkili enstriimantasyon sistemini gelistirmistir. %1’den az
norolojik hasar ve %10’dan az psddoartroz ihtimali olan bu sistem; posterior
artrodezle birlikte 6-9 ay arasinda algili veya korseli bir immobilizasyon ile kombine

edilmis ve yaklasik 30 y1l boyunca altin standart tedavi olarak kullanilmistir [44].

Harrington sisteminin iyi sonuglarina ragmen bazi dezavantajlar1 vardi AIS
hastalarinda diizelme orani yaklasik %50 civarmdaydi. Harrington distraksiyon rodu
ile distraktif kuvvet sadece c¢engellerin yerlestigi laminalar arasinda etkili
olmaktaydi. Yiiklenme laminanin yiiklenme smnirmi astigi zaman ise kirik ve
diizeltme kayiplar1t meydana gelmekteydi. Distraksiyon uygulandiginda omurganin
boyunun uzamasi hem koronal hem de sagital plandaki egriliklerin azalmasina neden

oluyordu.

Moe lomber lordozun azalmasimi engellemek i¢in rodun distal ucunu ve buna karsilik
gelen ¢engelin deligini kare seklinde degistirerek rotasyonu Onlemeye g¢alismistir.
Buna ragmen lomber vertebrada distraksiyonla birlikte lordozda azalma kaginilmaz
olmaktaydi. Ayn1 zamanda Harrington distraksiyon rodu, AIS hastalarinda torakal

hipokifoz veya rotasyonel deformite problemine bir ¢6ziim getirememistir [44].

Omurgada ¢oklu fiksasyon noktalariyla birlikte posterior segmenter spinal
enstriimentasyon sistemleri ayni rod iistiinde rotasyon, kompresyon ve distraksiyon
kuvvetlerini uygular. Bu sistemler koronal planda daha iyi bir diizeltme ve daha iyi
bir sagital plan kontrolii saglar. Torakal hipokifoz diizeltilmekte, lomber lordoz ise
korunmakta olup aksiyel plandaki rotasyona etkileri tartigmalidir. Psédoartroz ve
implant yetmezlik oran1 Harrington’a gore daha azdwr. Baz1 dezavantajlarma ragmen
avantajlarmm fazla olmasi bu sistemlerin AIS tedavisinde halen kullanilmasini

saglamaktadir [44].

Gegmiste tespit i¢in tel ve gengel kullanilsa da gilinlimiizde pedikiil vidalar1 sagladig:
stabilizasyon giivenligi nedeniyle daha sik kullanilmakta ve tercih edilmektedir
(Sekil 38).
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Sekil 38: T4-L3 posterior enstriimantasyon ve flizyon uygulanan 15 yasinda erkek hasta. Lenke Tip
3C. Sagital modifier: N.

5.9.3.2. Anterior Enstriimantasyon

Anterior enstriimantasyon kombine bir yontem olmadan tek basina da kullanilabilir.
Siklikla torakolomber ve lomber egriliklerde kullanilmaktadir. Bu yontemin daha az
fiizyon seviyesi ve li¢ boyutlu olarak deformiteyi daha iyi diizeltmesi avantajlaridir.
Bunlarin yaninda psddoartroz olusturmasi, rod kirilmalarinda artis, torakal ve lomber

bolgede kifozu arttirmasi dezavantajlaridir [42, 59].

Tek basna tedavide kullanilmasinm yani sira bu teknikle posterior enstriimantasyon
yapilan hastalarda anterior gevsetme, biiylik egriliklerde deformiteyi diizeltmek ve

Cranksaft fenomenini engellemek i¢in kombine kullanimlar1 da vardir [87].

Cranksaft fenomeni spinal flizyon uygulanan immatiir hastalarda anteriordaki
biiylimenin devam etmesiyle rotasyonda ve angulasyonda artis olmasidir. Bu yiizden

immatiir olarak kabul edilen Risser 0 veya 1, triradiat kikirdak kapanmamis, Tanner
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evre 1-2, biiylime pik doneminde olan hastalarda posterior enstriimantasyonla birlikte

anterior girisim kombine olarak kullanilmalidir [88, 89].

Cerrahi tedavinin komplikasyonlarina bakildiginda erken donemde yara yeri
enfeksiyonu, ndrolojik hasar, kemik kiriklari, dura yirtigi, i¢ organlarda yaralanma
gibi komplikasyonlar goriiliirken ge¢ donemde psddoartroz olusumu, ge¢ donem
enfeksiyon, flat back deformitesi (lomber lordozun kaybi) gibi komplikasyonlar
gortlebilir.

Ozetlemek gerekirse, skolyoz omurganin en sik goriilen deformitesidir ve toplumda
goriilme siklig1 %3 kadardir. Ancak son yillarda farkindaligin artmasi ile bu oranin
daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir. Skolyoz ilk baslarda bir koronal plan
deformitesi gibi disiiniilse de, son yillardaki ¢alismalarda skolyozun sagital planda
da ciddi degisikliklere yol a¢tig1 bildirilmistir. Ozellikle eriskin gruplarda, sagital

denge ile hayat kalitesi arasinda yakin iliski gosteren ¢aligmalar mevcuttur [90, 91].

Pelvik parametrelerin dnemi son yillarda daha iyi anlasiimaya baslanmistir. Ozellikle
eriskin spinal deformitelerde bu parametrelerin restorasyonu, post-op klinik sonuglar

acisindan biiyiik 6nem arz etmektedir.

Bu bilgiler g6z Oniline alinarak biz ¢alismamizda literatiirde tam olarak
aydinlatilamayan AIS hasta popiilasyonundaki sagital ve pelvik parametrelerin
hastaligin dogal seyrinde ve ortez tedavisi ile degisimini aydinlatmay1 amagladik. Bu

dogrultuda su sorularin cevabini aradik;
1.  Risser 4 gercekten de omurga biiylimesinin sonu mu?

2. Lenke 5 grubu hastalarda omurga-pelvis iliskisi hastaligin seyri ile degisiyor

mu?

3. AIS hastalarinda pelvik parametreler normal popiilasyona gore farklilik

gosteriyor mu?
4.  Ortez tedavisi uygulanan adélesanlarda pelvik parametreler degisiyor mu?

5. Ortez tedavisi koronal planda diizelmeyi saglarken sagital planda ne gibi

degisikliklere neden oluyor?
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6. GEREC VE YONTEM

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde 2020 ile 2023 yillar1 arasinda bagvuran ve skolyoz tanisi alan hastalar
retrospektif olarak incelendi. Hastalar Lenke siniflamasina gore gruplara ayrildi.
Torakolomber bir egrilik olan Lenke tip 5 smifi hastalar, calismaya dahil edildi.
Lenke tip 5 smifi hastalar igerisinden, spinal biiyiimesi ve iskelet biiylimesini
tamamlamis oldugu varsayilan Risser evre 4 ve 5 hastalar ¢aligma grubunun ana
hattin1 olusturmak iizere sec¢ildi. En az iki kontrole gelmis ve bu kontrollerin arasinda

en az 4 ay bulunan toplam 63 hasta segildi.

Bu hastalar igerisinden ’Addlesan Idiopatik Skolyoz’’ tanis1 alanlar calismaya dahil

edildi.

Ek kas iskelet sistemi hastaligi olan, iskelet matiiritesinin erken safhasinda olan,

erken baslangicli skolyozu olan ve eriskin hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hastalar korse tedavisi uygulananlar ve izlem ile takip edilenler olarak iki gruba
ayrilmistir. Tedavi endike olan hastalara Sobernheim breysi uygulanmistir (Sekil 39
ve 40). Korse uygulanarak takip edilen hastalar “’Grup 1°’, sadece izlem ile takip
edilen hastalar da “’Grup 2’ olarak gruplandirilmistir. Bu gruplar 2 farkli arastirmaci
tarafindan 6l¢iimler yapilarak incelendi. Grup 1°de toplam 27 hasta, Grup 2’de ise
36 hasta bulunmaktadir. Grup 1°deki kontrol grafiler korse ¢ikarilarak, korsesiz
gecen 24 saatin sonunda elde edilmistir. Grup 1°deki hastalar i¢in tavsiye edilen
korse kullanimi gilinliik minimum 18 saat olarak belirlenmistir. Hastalarin beyani ile

bu kullanim dogrulanmastir.
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Sekil 40: Korse uygulandiktan sonra hastanin gértiiniimi.
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Korse uygulanmasina gore hasta gruplari

= Grup 1 = Grup 2

Grafik 1: Korse uygulanmasina gore hasta gruplar1 ve yiizdeleri

Bu hastalarin, yas, takip siireleri, koronal, sagital, ve pelvik parametreleri, rotasyon
dereceleri, viicut kitle endeksleri (BMI), alt ekstremitede kisalikk ve gecirilmis
gelisimsel kalga displazisi tanilar1 incelendi. Bunun i¢in hastalarin Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, skolyoz

degerlendirmesi i¢in kullanilan ‘’Skolyoz Degerlendirme Formlar1’’ incelenmistir

(Sekil 41).
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SKOLYOZ DEGERLENDIRME FORMU

Ad Soyad

- = Hasta Hakkinda Ek Klinik Bilgi
Film Tarihi
Yas Boy Kilo I

Risser

Menars

PA Radyografi
Proksimal Torasik Egrilik

Ana Torasik Egrilik

Torakalomber / Lomber Egrilik

Koronal Balans (C7PL-CSVL)

Omuz Dengesi (Klavikula Agisi)

(hangi omuz yukarida ise lutfen belirtiniz)
Pelvik Tilt

Bacak-Uzunluk Esitsizligi

Kifoz T2-T12

(T2’nin gozikmedigi durumlarda T5-T12)
Lomber Lordoz (L1-S1)

Sagital Balans

Pelvik Parametreler Pelvik Tilt | Sakral Pelvik
slop Y

Sekil 41: Skolyoz Degerlendirme Formu.

Hastalarin her iki kontrolinde de c¢ekilen grafilerinde egriliklerin biiytikliikleri
Olgtilerek kayit altina alindi. Bu grafilerde omuz dengesi 6l¢iildii ve CSVL ve C7PL
arasindaki mesafe Olgililerek koronal balans degerlendirilerek kaydedildi. Apikal
vertebralarin Nash-Moe metoduyla rotasyonlar: 6lgiildii. Hastalarin pelvik oblisite ve

torakal trunk shift degerleri 6l¢giilerek kaydedildi.

Her iki kontrolde de ayakta ¢ekilen lateral vertebra ve pelvik grafilerinde hastalarim,
servikal lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz degerleri Cobb metoduyla 6lgiilerek

kayit altma alindi. C7 vertebranin merkezi ile S1 vertebranin siiperior-posterior
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kosesi arasindaki mesafe Olglilerek sagital balans oOlgiildi. Ayni1 zamanda bu
hastalarm pelvik parametrelerini incelemek adina sakral slop, pelvik tilt ve pelvik
insidas acisal Olglimleri yapilarak kayit altina alindi. Pelvik parametrelerin

PI=SS+PT formiili ile saglamasi yapildi (Sekil 42).

Sekil 42: Ornek grafi iizerinde pelvik parametrelerin Sl¢iimii.
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Sekil 43: 12 yasinda kadin hasta. Menars sonrast 4. ayda basvuran hasta ilk gelis, korse ve korse
cikarildiktan sonraki skolyoz grafileri.
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Sekil 44: Risser evre 4 14 yasinda erkek hasta ilk gelis, korse ve korse ¢ikarildiktan sonraki skolyoz
grafileri.

6.1 Istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizlerinde SPSS 22.0 paket programi kullanildi.
Siirekli degiskenlere ait veriler ortalama + standart sapma, ortanca (minimum-
maksimum), kategorik degiskenlere ait veriler ise say1 (%) kullanilarak ifade edildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Veriler

normal dagilim gdstermedigi i¢in tekrarlayan Olglimlerin karsilastiriimasinda
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Wilcoxon T testi, gruplar arasi karsilagtirmalarda Mann Whitney U testi kullanildi.
Korelasyon analizinde ise Spearman korelasyon testi yapild1. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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7. BULGULAR VE SONUCLAR

Gerecte belirtilen 63 hastanin 44’4 kiz (%70), 19°u erkektir(%30). Hastalarin
ortalama yasi 14’tiir (en kiigik 11, en biiyiikk 17). Hastalarin ilk 6lgtimlerinde 34
hasta Risser 4 (%55), 29 hasta Risser 5 (%45) olarak kaydedilmistir. Son kontrol
grafilerindeki 6l¢timlerde ise Risser 4 hasta sayisi 25 (%40), Risser 5 hasta sayis1 38
(%60) olarak bulunmustur (Grafik 2). Hastalarin ortalama takip siireleri 6 aydir (en
az 5, en ¢ok 26). Hastalarin viicut kitle endeksi ortalamasi 18,7 (en diisiik 15.4, en
fazla 23.5) olarak saptanmuistir.

Ik Olcumlerdeki Risser lkinci Olcumlerdeki Risser
Evreleri Evreleri

0

= Risserd = Risser & ® Riszer4 ®Risserd

Grafik 2: Hastalarn birinci ve ikinci 6l¢timlerindeki Risser evreleri.

Koronal parametrelerin incelenmesi i¢in proksimal torasik, ana torasik, torakolomber
egriliklerle birlikte koronal balans, omuz dengesi, torakal trunk shift Olctimleri
yapildi. Bu dlglimlerde hastalarda proksimal torasik egrilik ve torakal trunk shift
saptanmad1. Yapilan ilk 6lglimlerde hastalarin ana torasik egrilik medyan degeri 11.0
derece (en diisiik 0, en fazla 31.0), torakolomber egriklik medyan degeri 28.0 derece
(en diistik 12.0, en fazla 55.0) olarak 6l¢iildii. Hastalarin kontrol 6lgiimlerinde, main
torasik egrilik medyan degeri 12.0 derece (en diisiik 0, en fazla 28.0), torakolomber
egrilik medyan degeri 26.0 derece (en diisiik 12.0, en fazla 50.0) olarak 6lgiildii.

Hastalarm korse kullanimi ile kiyaslandiginda iki 6lgim arasinda ana torasik
Ol¢timlerde korse kullanimi1 olmayan hastalardaki degisimin medyan degeri O derece

(en dusiik -4.0, en fazla 20.0) oldugu, korse uygulanan hastalarda ise -4.0 derece
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medyan deger (en diisiik -10.0, en fazla 8.0) degisiminin oldugu goriildii. Korse
kullanim1 ile main torasik egrilik degisimi arasinda istatistiki olarak anlaml bir iligki

oldugu saptandi (p<0.05).

Torakolomber egrilik derecelerinin korse kullanimi ile olan iligkisi incelendiginde
korse kullanmayan hastalardaki degisimin medyan degeri O derece (en diisiik -8.0, en
fazla 9.0), korse kullanan hastalarda ise degisimin medyan degeri-8.0 derece (en
diisiik -18.0, en fazla 3.0) olarak saptandi. Korse kullanimi ile torakolomber egrilik

degisimi arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligski oldugu goriildi (p<0.05).

Koronal balansin ilk yapilan dlgiimlerinde medyan degeri 0 milimetre (en disiik -32,
en fazla +34) olarak olgiildii. Kontrol dl¢iimlerinde ise medyan deger yine 0
milimetre (en diisiik -35, en fazla +20) olarak o6lgiildii. Koronal balans ile korse
kullanim1 arasindaki iliski incelendiginde korse kullanan hastalarda koronal
balanstaki degisimin medyan degeri 0 milimetre (en disiik -23, en fazla +29), korse
kullanmayan hastalarda ise bu degisimin medyan degeri 0 milimetre (en diisiik -48,
en fazla 32) olarak 6l¢iildii. Korse kullanimi ile koronal balans degisimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Hastalarm Omuz Dengesi incelendiginde yapilan ilk dlglimlerde medyan deger 0
milimetre (en diisiik -14, en fazla +28) oldugu goriildii. Kontrol 6lgtimlerinde
medyan deger 0 milimetre (en diisiik -23, en fazla +30) olarak 6l¢iildii. Hastalarin
korse kullanimlar1 ile omuz dengesindeki degisim incelendiginde korse kullanan
hastalarda medyan deger -4 milimetre (en diisiik -32, en fazla +25) olarak 6l¢iildii ve
bu diizelmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p<0.05). Korse
kullanmayan hastalarda ise diizelmenin medyan degeri +9 milimetre (en diisiik -18,
en fazla 22) olarak oOl¢iildi. Korse kullanmayan hastalarda omuz dengesindeki

diizelme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi (p>0.05).

Hastalarin sagital parametrelerini incelemek icin, servikal lordoz, torakal kifoz,

lomber lordoz ve sagital balans1 6l¢timleri her iki kontrolde de uygulandi.

[k yapilan lgiimlerde servikal lordoz medyan degeri 10.0 derece (en diisiik 3.0, en
fazla 17.0) olarak dlgiildii. ikinci 6lciimde ise medyan deger 11.0 derece (en diisiik
4.0, en fazla 22.0) olarak saptandi. Bu asamadan sonra hastalarin servikal

lordozundaki degisimin korse kullanimi1 ile olan iligkisi incelendi. Korse
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kullanmayan hastalardaki degisimin medyan degeri 1.0 derece (en diisiik -12, en
yiiksek 6) olarak 6l¢iildii. Korse kullanan hastalarda ise bu degisimin medyan degeri
0 derece (en diisiik -7, en yiiksek 13) olarak saptandi. Korse kullanimi ile servikal

lordoz arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi (p>0.05).

Torakal kifoz 6lgtimleri incelendiginde ilk yapilan dl¢timlerde torakal kifoz medyan
degeri 34.5 derece (en diisiik 15.0 en fazla 70.0) olarak 6l¢iildii. Hastalarin ikinci
Olciimlerinde ise medyan deger 32.0 derece (en diisiik 12.0, en fazla 56.0) olarak
Olgiildii. Korse kullanim1 olan hastalar ile torakal kifozdaki degisimin
incelenmesinde korse kullanan hastalarda torakal kifozdaki degisimin medyan degeri
-6.0 derece (en diisik -24.0, en fazla 26.0) olarak Olgiildii. Korse kullanmayan
hastalarda ise bu degisimin medyan degeri 0 derece (en diisiik -22.0, en fazla 11.0)
olarak ol¢iildii. Bu dlciimlerle birlikte torakal kifozdaki degisim ile korse kullanimi

arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05).

Lomber lordoz ilk 6l¢iimlerinde medyan deger 58.5 derece (en diisiik 44.0, en fazla
84.0) olarak saptand1. Ikinci 6l¢iimlerde medyan deger 58 derece (en diisiik 38, en
fazla 78) olarak olgiildii. Korse kullanimi ile lomber lordozdaki degisimlerin
incelenmesinde korse kullanan hastalarda lomber lordozdaki degisimin medyan
degeri -5.0 derece (en diisiik -22.0, en fazla 12.0), korse kullanmayan hastalarda ise
bu degisimin medyan degeri 0 derece (en diisiik -12.0, en fazla 7.0) olarak saptandi.
Korse kullanimi ile lomber lordozdaki degisim arasindaki iligki istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0.05).

Sagital balans incelemesinde ilk Olglimlerde sagital balans medyan degeri -5.5
milimetre (en diisiik -75, en fazla +5) olarak saptand. Ikinci 6lciimlerde medyan
deger -21.0 milimetre (en diisiik -90, en fazla +2) olarak 6l¢iildii. Korse kullanimu ile
sagital balanstaki degisimin arasindaki degerlendirilmesinde, korse kullanan
hastalarda sagital balanstaki degisimin medyan degeri -1 milimetre (en diisiik -38, en
fazla 14), korse kullanmayan hastalarda ise bu degisimin medyan degeri 0 milimetre
(-42, en fazla 32) olarak saptandi. Bu degerlerle birlikte korse kullanimi ile sagital
balanstaki degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi

(p>0.05).

71



Pelvik parametrelerin incelenmesi igin hastalarin, sakral slop, pelvik tilt, pelvik

insidans Ol¢timleri yapildi (Tablo 1 ve Tablo 2).

Tablo 1: Grup 1 gruptaki 6l¢iimlerde pelvik parametrelerin degerleri.

Grup 1 N Ortalama Std. Sapma  Minimum Maksimum
SS-1 27 42,07 6,541 29 53
SS-2 27 39,33 5,924 29 51
PT-1 27 11,0 3,836 6 18
PT-2 27 12,47 2,949 8 18
Pi-1 27 52,73 6,530 39 64
Pi-2 27 52,07 5,922 40 60

Tablo 2: Grup 2 gruptaki 6l¢iimlerde pelvik parametrelerin degerleri.

Ortalama Std. Sapma  Minimum Maksimum

SS-1 36 40,76 7,650 25 58
SS-2 36 40,32 5,375 30 52
PT-1 36 11,12 3,087 6 19
PT-2 36 11,32 2,428 4 15
Pi-1 36 52,28 8,284 33 59
Pi-2 36 51,20 5,575 39 51
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Sakral slop i¢in yapilan ilk 6l¢iimlerde medyan deger 41.0 derece (en diisiik 25.0, en
fazla 58.0) olarak 6lciildii. ikinci dlciimlerde sakral slop medyan degeri 41.0 derece
(en disik 29.0 en fazla 58.0) olarak olciildii. Sakral sloptaki degisimin korse
kullanim1 ile olan iliskisi incelendiginde sakral sloptaki degisimin medyan degeri
korse kullanan hastalarda -7.0 dereceyken (en diisiik -10.0, en fazla -2.0), korse
kullanmayan hastalarda ise medyan deger 1.0 derece (en diisiikk -7.0, en fazla 4.0)
olarak oOlciildii. Bu degerlerle birlikte korse kullanan hastalarda sakral sloptaki

degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Hastalarin yapilan ilk 6l¢iimlerinde pelvik tilt medyan degeri 11.0 derece (en diisiik
6.0, fazla 19.0) olarak 6lciildii. Ikinci 6lgiimlerde ise pelvik tilt medyan degeri 12.0
derece (en diisiik 4.0, en fazla 18.0) olarak saptandi. Korse kullanimi ile pelvik
tiltteki degisim arasindaki iliskinin incelenmesinde korse kullanan hastalarda pelvik
tiltteki degisimin medyan degeri +1.0 derece (en diisiik-5.0, en fazla 8.0), korse
kullanmayan hastalarda bu degisimin medyan degeri 0 derece (en diisiik -6.0, en
fazla 5.0) olarak saptandi. Hastalarin korse kullanimi ile pelvik tiltteki degisimin

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi (p>0.05).

Pelvik insidans incelemesinde yapilan ilk l¢iimlerde medyan deger 53.0 derece (en
diisiik 33.0, en fazla 69.0), ikinci 6lgtimlerde ise medyan deger 52.5 derece (en diisiik
39.0, en fazla 61.0) olarak saptandi. Korse kullanimi ile pelvik insidanstaki degisimin
arasindaki iligki incelendiginde korse kullanan hastalarda pelvik insidanstaki
degisimin medyan degeri -6.0 derece (en diisiik -14.0, en fazla +5.0), korse

kullanmayan hastalarda ise bu degisimin medyan

degeri 1.0 derece (en diisiik -6.0, en fazla 10.0) olarak saptandi1 (Tablo 3 ve 4). Bu
degerlerle korse kullanan hastalarla pelvik insidans degisimi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0.05).
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Tablo 3: Grup 1 (korse kullanan) hastalarda yapilan 6lgiimlerdeki degisimlerin median degerleri ve

istatistiksel sonuglari.

Grup 1 Median Minimum Maksimum P deger
AMain Torasik -4.0° -10.0° +8.0° <0.05
ATorakolomber -8.0° -18.0° +3.0° <0.05
AKoronal Balans 0.0mm -23.0mm +29.0mm >0.05
AOmuz Dengesi -4.0mm -32.0mm +25.0mm <0.05
AServikal Lordoz 0.0° -7.0° +13.0° >0.05
ATorakal Kifoz -6.0° -24.0° +26.0° >0.05
ALomber Lordoz -5.0° -22.0° +12.0° >0.05
ASagital Balans 0.0 -38.0mm +14.0mm >0.05
ASakral Slop -7.0° -10.0° -2.0° <0.05
APelvik Tilt +1.0° -5.0° +8.0° >0.05
APelvik Insidans -6.0° -14.0° +5.0° <0.05

Tablo 4: Grup 2 (korse kullanmayan) hastalarda yapilan ol¢iimlerdeki degisimlerin median degerleri

ve istatistiksel sonuglari.

Grup 2 Median Minimum Maksimum P deger
AMain Torasik 0.0° -4.0° +20.0° >0.05
ATorakolomber 0.0° -8.0° +9.0° >0.05
AKoronal Balans 0.0 -48.0mm +32.0mm >0.05
AOmuz Dengesi +9.0 -18.0mm +38.0mm >0.05
AServikal Lordoz +1.0° -12.0° +6.0° >0.05
ATorakal Kifoz +2.0° -22.0° +11.0° >0.05
ALomber Lordoz 0.0° -12.0° +7.0° >0.05
ASagital Balans 0.0 -42.0mm +32.0mm >0.05
ASakral Slop +1.0° -7.0° +4.0° >0.05
APelvik Tilt 0.0° -6.0° +5.0° >0.05
APelvik Insidans +1.0° -6.0° +10.0° >0.05
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7.1. Korelasyonlar

Bagimsiz gruplarm birbiri ile olan korelasyonunu degerlendirmek i¢cin Spearman

korelasyon testi uygulandi. Bu test sonucuna gore;

v Sakral sloptaki degisim ile main torasik egrilikteki degisim arasinda orta

diizeyde dogrusal bir iliski saptand1 (p<0.05).

v Sakral sloptaki degisim ile koronal balanstaki degisim arasinda orta diizeyde
ters bir iligki saptandi (p<0.05).

v* Sakral sloptaki degisim ile pelvik insidanstaki degisim arasinda yiiksek

diizeyde dogrusal bir iligki saptandi (p<0.05).

v Sakral sloptaki degisim ile omuz dengesindeki degisim arasinda orta diizeyde

dogrusal bir iligki saptand1 (p<0.05).

v Pelvik tiltteki degisim ile pelvik insidanstaki degisim arasinda orta diizeyde

dogrusal bir iligki saptand1 (p<0.05).

v* Pelvik insidanstaki degisim ile koronal balanstaki degisim arasinda orta

diizeyde dogrusal bir iligki saptandi (p<0.05).

v’ Pelvik insidanstaki degisim ile omuz dengesindeki deg§isim arasinda orta

diizeyde dogrusal bir iligki saptandi (p<0.05).

v Torakal kifozdaki degisim ile lomber lordozdaki degisim arasinda orta

diizeyde dogrusal bir iligki saptandi (p<0.05).

v Torakal kifozdaki degisim ile sagital balanstaki degisim arasinda orta

diizeyde dogrusal bir iliski saptandi (p<0.05).
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8. TARTISMA

Adoélesan idiopatik skolyoz cinsiyetle yakin iligkisi olan ve %0.47-5.2 prevalansa
sahip toplumda yaygin goriilen bir hastaliktir. Kizlarda erkeklere gore daha sik
gortliir. Etyolojisinde bir¢ok etken arastirilmis ancak net olarak sebebi ortaya

koyulamamistir [42, 44].

AIS derecesiyle vertebralarda ve yumusak dokulardaki degisiklik korelasyon
gosterir.  Egriligin apeksinde bu yapisal degisiklikler en fazladir ve apeksten

uzaklasildikca bu degisiklikler azalir [51].

Koronal ve aksiyel eksenlerdeki degisikliklerle beraber omurganin skolyotik kisim
sagital eksende lordotiktir. Bu AIS’in omurganin ii¢ boyutlu bir deformite oldugunu
gosterir [42].

Hastalar deformiteye bagli sirtta egrilik, omuz yiiksekliginde esitsizlik, kostalarda
kamburluk, gévde ve kalca asimetrisi gibi klinik semptomlarla hekime bagvururken
bazi durumlarda ¢ekilen antero-posterior akciger grafilerinde insidental olarak
goriiliip hekime yonlendirilirler[42, 51]. Bu hastalardan detayli bir anamnez alinmals,
1yl bir fizik muayene sonrasi radyolojik tetkiklerle birlikte deformite analizi yapilip

tedavi plani olusturulmalidir.

AIS tanisi i¢in hastanin anamnez ve fizik muayene basamaklarindan sonra radyolojik
olarak skolyoz grafileri ¢ekilir. Skolyoz grafilerinde koronal planda 10 dereceden
fazla egrilik olmasi skolyoz olarak tanimlanir. Skolyoz tanisi koyulduktan sonra
etyolojideki diger sebepler diglandiktan sonra idiopatik skolyoz tanisi koyulur. Bu
noktadan sonra hekim hastaligin dogal seyrini bilmeli, tedavi ve takip alternatifleri

icin planlama yapmalidir.

Hastalarin radyografik incelemesinde ilk olarak yapilmasi gereken Cobb ag¢ismnin
Ol¢lilmesidir. Koronal planda egrilik saptandiktan sonra sagital planda servikal
lordoz, torakal kifoz ve lomber lordoz egriliklerinin 6l¢iimleri yapilir. Bu asamadan
sonra hastalarin pelvik parametrelerinin 6l¢iilmesi pelvis-omurga iliskisini gérmek
icin gereklidir. Pelvik parametrelerden sakral slop, pelvik tilt ve pelvik insidans
Olctimleri yapilir. Pelvik insidans yapilan ¢alismalarda geometrik olarak sakral slop
ile pelvik tiltin toplamma esittir [61, 62]. Pelvik insidansi diisiik olan kisiler AP
planda kisa bir pelvik halkaya sahiptir. Yiiksek pelvik insidansh kisilerin ise genis bir
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AP plan aksma sahiptir. Omurganin fleksibilitesi ankilozan spondilit, dejeneratif
omurga gibi hastaliklara bagli olarak azalabildigi durumda pelvis retrovert olarak
kompanzasyon yapar. Bu mekanizmada femur basi ile sakral endplate arasindaki

horizontal mesafe artar ve SS azalir [62].

Pelvis insidans 52,6 derece + 10,4 derece; pelvik tilt 13 derece + 6,8 derece ve sakral
slop (egim) ise 39,6 derece + 7,9 derecedir. Sonug olarak omurgada normal bir denge
icin pelvik tilt, pelvik insidansin yarisindan kiiciik, sakral slope ise pelvik insidansin

yarisindan biiyiik olmalidir [67, 68].

Olgiimler yapildiktan sonra hastaligin dogal seyrinin bilinmesi ve buna gore
planlama yapilmas1 gereklidir. Hastaligin dogal seyrinde iskelet matiiritesinin hangi
asamasinda oldugu bilinmelidir. Iskelet matiiritesi i¢in iliak kanat apofizlerinin
kemiklesmesiyle takip edilen Risser Belirtisi gegmisten giiniimiize en yaygin olarak
kullanilan isarettir. Hastanin biiylime potansiyeli ne kadar fazlaysa omurgadaki
deformitenin de ilerleme potansiyeli o kadar fazladir. Risser belirtisine gére omurga
gelisimi Risser 4’te sona ererken aksiyel biiylime Risser 5’te son bulur. Risser iskelet
matiirasyon sisteminin zayif noktasi donemin yaklasik %60’1n1 kapsamamasi ve

biiyiime pikini yakalayamamasidir [52, 74, 75].

Egrilik progresyonu oldugunu sdyleyebilmek igin iki kontrolde yapilan Olglimler
arasinda koronal plandaki egrilikte en az 5 derece artisin olmasi gereklidir.
Progresyonda hastanin yasi, cinsiyeti, iskelet matiirasyonunun durumu, egrilik

biiyiikliigii, egrilik yeri ve sekli 6nemlidir [42].

AIS hastalarinda tedavi, izlem, konservatif tedavi ve cerrahi tedavi olarak tice ayrilir.
Tedavide amag¢ deformitenin ilerlemesini durdurmak ve egrilik derecesindeki
diizelmenin korunmasmi saglamaktir [42, 53, 59]. Cogu hastada takip yeterlidir.
Tedavi icin hastalarin egrilik derecesi, egriligin lokalizasyonu ve progresyon

ihtimaline gore plan yapilir.

Egriligi 25 derece ve altinda olan hastalar tedavisiz izlem ile takip edilebilir.
Tedavisiz izlem ile takip edilen hastalar en fazla 6 ay olmak {izere kontrole
cagirilirlar. Progresyon ihtimali yiiksek olan hastalar daha sik kontrole ¢agirilabilir.
Takip eden kontrollerinde egrilikte 5 dereceden fazla bir artig goriiliirse hastaya

tedavi planlanmalidir [53, 59].
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Konservatif tedavi segenekleri arasinda ortezlerin basarisi kanitlanmistir. Bu basar1
hastaligin dogal seyrindeki ilerlemeyi engeller v e deformiteyi diizeltici etki olarak
gosterilmistir. Ortez tedavisinin etkisi pasiftir, asil diizeltici etki ortez iizerindeki
yastiklarin omurgaya transvers eksende uyguladigi kuvvetle saglanir[42, 44, 82]. 30-
45 derece arasinda egriligi olan Risser 0, 1, 2 hastalar ve iki 6l¢lim arasinda 5
dereceden fazla artis1 olan 20-30 derece arasinda egrilige sahip hastalarda ortez
tedavisi endikedir. Etkinligi kanitlanan cesitli ortezler mevcuttur ve bu calismada da
oldugu gibi bunlardan en yaygin kullanilan1 Boston ortezleridir (TLSO) [84, 85]. Bu
calismada da uygun hastalara Boston ortezinin bir modeli olan Sobernheim ortezi

uygulanmigstir.

1990’1 yillardan itibaren sagital dengenin pelvik parametreler ile yakin iliskili
oldugu farklh calismalarca gosterilmistir. Buradan yola c¢ikilarak sakrumun
omurganin bir kaidesi oldugu ve sakrumun, kranialindeki egriliklerin biiyiikligiinii
belirledigi diisiiniilebilir. Lomber lordozun pelvik parametrelere gore degisebildigi
onceki ¢aligmalarda kanitlanmistir [92]. Biiyiik lomber lordoz, biiyiik torakal kifoz

ve servikal lordozla da iliskilidir.

Normal pelvik biiyiime ile ilgili olduk¢a az veri vardir. Pelvik parametreler son
yillarda tanimlanmis ve sakral slop ile pelvik tiltin toplammin pelvik insidansi
gosterdigi goriilmiistiir. Pelvis ile sakrum iliskisi tam olarak aydinlatilamamis ve
biliyiiyen ¢ocuklarda pelvik parametreler ile ilgili yeterince ¢alisma yapilmamistir.
Mac-Thiong ve arkadaslarinin yaptigi 341 normal ¢ocuk ve addlesanin dahil edildigi
bir calismada normal pelvik parametre degerleri PI icin 49+11, SS icin 41+8 ve PT
icin 8+8 derece olarak bulunmustur [93]. Daha sonra yine Mac-Thiong ve
arkadaslarinin yaptig1 ve 646 saglikli cocuk ve addlesanin dahil edildigi ¢alismada da
3-10 yas arasinda PI 43+10.6, SS 38.2+7.7, PT 5.5+7.6, 10-18 yas aras1 ¢ocuklarda
Pl 46.9+11.4, SS 39.1+7.6, PT 7.7+8.3 derece olarak bulunmustur [94]. Bu verilerle
birlikte cocuklarda yas ile birlikte PI ve PT’nin arttigi kabul edilmistir. Bu
biiylimeden yola ¢ikilarak pelvisin biiyiimesi pelvik morfoloji degistirerek omurga

tizerinde potansiyel bir etki yaratabilir [92].

Son yillarda sagital plan patolojileri ve pelvik parametreler omurga camiasinda daha

onemli bir sekilde glindeme alindi ¢iinkii sagital plan bozulmasmnin yetigkinlerde
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daha diisiik yasam kalitesi ve daha fazla mekanik komplikasyona neden oldugu
diistinilmektedir  [95]. Cocuklarda ve adélesanlarda da sagital denge skolyoz
cerrahisinde optimal dizilim ve uzun donemde mekanik yetmezlik riskini degistirdigi
i¢in oldukga 6nemlidir [96]. Tedavi ve takip planlamasi i¢in oldukga hayati bir konu
olan pelvik parametrelerde halen ortak bir kilavuz olusmamistir ve ¢alismalar devam
etmektedir. Pesenti ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢oklu merkezli biiyiikk bir ¢aligmaya
1059 asemptomatik cocuk iizerinde pelvik parametreleri taramiglar ve bunlar1 Risser
smiflamasma gore gruplandirarak gruplar arasinda pelvik parametre sonuglarini
yayinlamiglardir. Bu sonuglar da Mac-Thiong’un sonuglari ile benzerlik gostermekte

ve yasla birlikte PI ve PT artarken SS degismemektedir [92].

Bu bilgiler g6z Oniine almarak biz ¢alismamizda literatiirde tam olarak
aydmlatilamayan AIS’li hasta popiilasyondaki sagital ve pelvik parametrelerin
hastaligin dogal seyrinde ve konservatif tedavi ile degisimini aydmlatmay1

amagcladik. Bu dogrultuda su sorularin cevabini aradik.

Giincel omurga cerrahisi literatiiriinde kabul goren genel kaniya gore Risser 4
omurga bliylimesinin sona erdigini gosterir. Omurga biiyiimesi tamamlandig1 igin
omurgadaki deformite de ilerleme/gerileme géstermez [77]. Ancak Risser O evresi,
pubertenin  2/3’linli  igerdigi i¢in, iskelet matiiritesi i¢in baska radyolojik
degerlendirme parametreleri ihtiyact dogmustur. Ozellikle Sanders evreleme sistemi,
giincel olarak kullanilan bir matiirasyon kriteridir. Anterior vertebral body tethering
yaygm kullanim kazanmasi ile, Sanders evrelemesi daha 6n plana ¢ikmistir. Ancak
bu sistemin da bazi eksiklikleri mevcuttur. Bolgesel ve iwrka bagh farkhiliklar

gostermesi, her evrenin homojen olmamasi en biiylik eksikliklerindendir.

Calismamizda dahil kriteri olan pre-matiirasyon asamasinda omurgaya sahip olan
hastalarda yapilan ilk Olctimlerde Grup 1 hastalarm Cobb acis1 ortalama
30.1+5.7°den 23.4+7.5 dereceye geriledi. Grup 2 hastalarda ise ortalama Cobb agis1
ilk Ol¢iimde 28.9+9.7 iken ikinci Ol¢limde 28.9+7.9 olarak sabit kaldi. Bu sonuglar
korse tedavisinin oldugu Risser 4 hastalarda da egriligi diizeltici etkisi oldugunu
kanitlad1 (p<0.05). Boylece Risser 4 omurga biiylimesinin tamamlanmasini gosterse
de omurgadaki elastikiyetin devam ettigi varsayilmali ve mevcut korse tedavisi bu

hastalarda devam ettirilmelidir. Ancak Risser evre 4 ve yeni tani1 almis hastalarda,
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korse tedavisine baglamak i¢in diger matiirasyon kriterlerinin de beraber géz oniine

alindig1 bir klinik degerlendirme daha uygun olacaktir.

Ortez tedavisinin koronal planda egriligin progresyonunu engelleyici ve egriligi
azaltict etkileri kanitlanmistir. Tedavinin sagital planda neden oldugu degisikliklere
bakildiginda c¢alismamizda kullanilan ortez c¢esidi  servikal vertebralari
kapsamamaktadir ve bu nedenle servikal lordozda herhangi bir degisime neden
olmamistir (korse kullanmayan hastalarda ilk ol¢timde 10.0+£3.1, ikinci Olgiimde
10.5+2.9, korse kullanan hastalarda ilk 6lgiimde 9.6+3.8, ikinci Olgiimde 9.8+5.5).
Torakal kifoz 6lgiimlerinde ise korse tedavisi ile torakal kifoz agis1 azalsa da bu
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Hastalarm lomber lordoz
Olciimleri yapildiginda da korse kullanan hastalarda lomber lordoz agisinda ortalama
4.0£8.9 derece azalma goriilmiis ancak bu azalma da istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05). Bu sonuglar Chéneau ortezi ile tedavi edilen addlesan
idiopatik skolyozu olan hastalarda Li ve arkadaslarinin yaptigi calisma ve
Scheuermann kifozu nedeniyle ortez uygulanan hastalarda Azar ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢alismalarin sonucu ile benzerdir [97, 98]. Sagital plandaki bu degisimlerle
birlikte sagital balansta, korse ile tedavi edilen hastalarda edilmeyenlere gore balansa
negatif yonde bir degisim olurken bu degisim de istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0.05).

Saglikli popiilasyonda yapilan ¢alismalarda yasla beraber PI ve PT derecelerinde
artma goriilirken SS derecesi degismemektedir [93]. Daha o6nce yapilan
caligmalardan farkli olarak bu c¢alismada, 6zel olarak belirlenen Lenke tip 5
hastalarda, patolojinin torakolomber bolgede oldugu hastalarda spino-pelvik iliskiyi
ortaya koyuldu. Pelvik parametreler korse uygulanan ve uygulanmayan hastalarin ilk
Olgimlerinde benzerlik gosterdi (korse uygulanan hastalarda Pl 53.7+6.5, SS
42.0+£6.5, PT 11.0+3.8, korse uygulanmayan hastalarda Pl 52.2+8.2, SS 40.7+7.6,
11.1+3.0). Hastalarin tedavi ve takip siireclerinden sonra yapilan dlgiimlerde ise
korse kullanan hastalarda SS ve PI derecelerindeki azalmanin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilirken PT’de olan degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Bu sonuglar saglikli kisilerde yapilan caligmalarin sonuglariyla ters

diiserken hasta grubunda yapilmis ve tedavi uygulanmis olan Li ve arkadaslarmin
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yaptig1 ¢alisma ve Azar ve arkadaslarinin yaptigi calismalarin sonucu ile uyumluluk

gostermektedir.

Bu parametrelerin birbiri ile iligkisine bakildiginda sakral sloptaki degisim ile pelvik
insidans arasinda yiiksek diizeyde bir iliski mevcuttur. PI=SS+PT formiilii ile bu
iliski agiklansa da saglikli popiilasyonda ¢ocukluk doneminden itibaren yasla birlikte
PI artarken SS sabit kalir ve PT artar [99]. Bununla birlikte SS’teki degisim ile main
torasik egrilik ve koronal balans ile de orta diizeyde bir iligki bulunmaktadir.
Bunlarin sebebi korsenin koronal plandaki diizeltici etkisini arttirmak i¢in uygulanan
sagital plandaki daralma sebebiyle sagital plan degisikliklerine pelvisin gosterdigi
yanit olarak diisiiniilebilir. Ortez lomber lordozla birlikte sakral slopu azaltirken
pelvik tilt goreceli olarak daha az artig gosterir ve bu nedenle SS ile birlikte PI’da

azalis gostermektedir.

Her bireyin pelvis yapisi kendine 6zgii olup pelvik parametreler yas ve zamanla
birlikte degismektedir [100]. Sagital eksen ve spino-pelvik bileskenin addlesan
idiopatik skolyoz hastalarinda 6nemi giin gegtik¢e artmaktadir. Calismalarin ¢ogu
saglikli popiilasyonda veya cerrahi tedaviler ile sinirli kalmistir ancak ortez tedavisi
AIS hastalarinda tedavi uygulanan hastalarda biiyiik bir yer tutmaktadir. Bu nedenle
ortezin koronal plandaki deformiteyi diizeltici etkisiyle birlikte sagital planda omurga
ve pelvise yaptig1 etkilerin iyi bilinmesi gereklidir. Bu amagla koronal, sagital ve
pelvik parametrelerin incelendigi saglikli kisilerin ve skolyoz hastalarmin dahil

oldugu cok kesitli calismalara ihtiyag vardir.

Calismanin bazi limitasyonlar1 da meveuttur. {1k olarak hasta sayismmn azlig1 ve takip
stiresinin 6 ay ile kisith olmasi1 ¢calismanin eksikliklerindendir. Ayrica kiz ve erkek
popiilasyonunun kendi i¢cinde ayr1 ayr1 degerlendirilmemesi bir eksikliktir. Matiirite
kriterlerinden sadece Risser evreleme sisteminin kullanilmasi ¢alismanm bir diger
eksikligidir. Son olarak, addlesan yas grubunda pelvik parametreler ile ilgili literatiir
bilgileri yeni olusmaktadir. Bu nedenle bu parametreler ile ilgili bilgilerimiz
smirlidir. Son olarak korse kullanim siiresi minimum 18 saat olarak belirlenmistir

ancak istatistiksel olarak hesaplanmamustur.

Ote yandan ¢alisma, literatiirde Lenke tip 5 hastalara 6zel (torakolomber egrilikler),

iskelet matiirasyonuna yakin AIS hastalarinin pelvik parametreler ile iliskisini
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degerlendiren ilk calismadir. Ayrica tek tip korse kullanimi ile standardizasyon

saglanmigtir.
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9. CIKARIMLAR

1. AIS hastalarinda kabul goren ortak goriis Risser evre 4’te omurga biiylimesinin
durmasi nedeniyle egrilikte herhangi bir progresyon olmayacagi yoniindedir.
Risser evre 5 olan hastalarda dahi egriliklerin progrese olabilecegini ve magnitiidii
belli bir biyiliklikkteki egriliklerin tedavi gereksinimi oldugunu gostermis olduk.
Sonug olarak bu hastalarda kalan biiyiime potansiyeline, iskelet matiirasyonunu
gosteren tek bir radyolojik kriterden ziyade, klinik ve diger radyolojik

parametreler (6zellikle Sanders evreleme sistemi) ile birlikte karar verilmelidir.

2. AIS hastaliginda Risser evre 4 veya 5 olsa dahi, Lenke tip 5 egriliklerde tedavi
uygulamak gerekli olabilir. Bu egriliklerde tedavisiz izlem ile takipler sonucunda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da egrilik derecelerinde progresyon

goriilebilmektedir.

3. Lenke tip 5, Risser evre 4 ve 5 AIS hastalarinda, yani matiiritesi tamamlanmaya
yakin torakolomber egriligi olan hastalarda uygulanan breys tedavisi ile hastalarin
egrilik derecelerinde istatistiksel olarak anlamli azalma gézlemlenmistir. Bunun
iskelet ~matiirasyonundan  bagimsiz  olarak, egriligin  fleksibilitesinden
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Ancak bu koreksiyonun uzun dénem takip

sonuglarma ihtiyag¢ vardir.

4. Breys tedavisi uygulanan, iskelet matiiritesi tamamlandigi kabul edilen hastalarda
pelvik parametrelerde degisim gozlenmistir. Sakral sloptaki azalma ile birlikte
pelvik tiltteki minimal degisimler kompansasyon gosterememis ve pelvik insidans
azalmistir. Saglikli popiilasyonda adolesan bireylerde baslayan pelvik insidans
artisinin iskelet matiiritesi ile artik sabit kaldigi bilinmektedir. AIS hastalarinda
tedavi ile olusan bu azalma yakindan incelenmeli ve daha biiyiik gruplarda

caligmalar yapilmalidir.

5. Iskelet matiirasyonunun ileri evresinde olan adolesanlarda meydana gelen koronal
plandaki egriligin azalmasi ve pelvik parametrelerin degisimi iskelet matiiritesini
gosteren giincel parametrelerin tek baglarina olan yetersizligini gosterir. Bu
caligmadan yola ¢ikarak iskelet matiiritesi, egrilik fleksibilitesi ve pelvik

parametrelerin degisimi lizerinde multiple faktorlerin incelenmesi gereklidir.
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