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1. GIRIS ve AMAC

Skolyoz, radyolojik olarak bir grup omurganin orta hattan laterale dogru 10
dereceden fazla yer degistirmesine denilmektedir. Ancak bu egilmenin sonucunda,
omurgada Ui¢ boyutlu bir deformite gelismektedir. Bu deformite; sagittal
diizlemdeki ekstansiyonla birlikte deformite alaninda lordoz, frontal diizlemde
omurlar arasinda yana egilme ve aksiyel diizlemde rotasyonel harekete neden
olmaktadir. Deformite ilerledik¢e toraks i¢i ve batin i¢i organ fonksiyonlarinda da
etkilenmeler olabilir (1).

Lenke tip 5C egrilikler, ana yapisal torakolomber ve lomber egrilikle
beraber, kompansatris yapisal olmayan torakal egrilik icerir. Bu egriliklerin
cerrahi tedavisinde amacglanan maksimum derecede diizeltilme saglanmasi,
omurgada iyi bir denge olusturulmasi ve maksimum fonksiyon elde etmektir.
Cerrahi segenekler anterior, posterior ve kombine yaklasimlardir. Dwyer ile
beraber popiiler olan ve gelisen anterior cerrahi teknigi son 10 ile 20 yila kadar
Lenke tip 5C adolesan idyopatik skolyoz (AIS) olgularinda standart tedavi olarak
kabul edilmekteydi. Anterior cerrahi ile daha kisa segment fiizyona katilarak daha
hareketli, diizelmesi ve dengesi iyi kabul edilen bir omurga elde edilmekteydi.
Ancak; anterior cerrahi yaklasimin takiplerinde goriilen ve flizyon uygulanan
segmentin list seviyesinde kifoz gelisimi, psddoartroz oranlarinin yiiksek olmasi,
torasik ve vaskiiler yaralanma oranlar1 ve hastalardaki kabul edilemez cerrahi skar
nedeniyle son yillarda posterior cerrahi girisimler 6n plana ¢ikmistir. Harrington
tarafindan tariflenen ve Shufflebarger tarafindan c¢engel ile enstriimente edilen ve
sonrasinda da pedikiil vidalar1 ile omurganin rotasyonunun diizeltilmesini
kolaylagtiran sistemlerin ortaya ¢ikmasi ile giiniimiizde Lenke tip 5C egriliklerde
posterior cerrahi girisim rutin olarak kullanilmaktadir (2).

Calismamizda, klinigimizde posterior pedikiil vidalar1 ile tedavi edilen
Lenke tip 5C AIS olgularmin fonksiyonel ve radyolojik sonuglarmin retrospektif
olarak degerlendirilmesi ve sonuglar iizerine etki eden faktorlerin belirlenmesi

amaclanmustir.



2. SKOLYOZ TANIMI VE SINIFLAMASI

Omurganin en sik rastlanilan deformitesi olan skolyoz, frontal planda bir
grup omurganin laterale 10”°den fazla yer degistirmesidir. Tarih boyunca birgok
kez smiflandirmalar kullanilsa da gilinlimiizde 1973 yilinda Amerikan Skolyoz
Arastirma Cemiyeti (SRS) tarafindan hazirlanan etyolojiye yonelik siniflandirma
kullanilmaktadir. Bu siniflandirmada skolyoz temelde iki ana gruba ayrilmaktadir;
yapisal ve yapisal olmayan egrilikler. Yapisal olmayan skolyozda, lateral egrilikle
birlikte omurga yapisal olarak normaldir ve omurgada rotasyon ve govde asimetri

yoktur.

1) Yapisal (striiktiirel) skolyoz
A) Idyopatik skolyoz

i) Infantil (<3 yas)

i1) Juvenil (3-10 yas)

ii1) Adolesan (>10 yas)

iv) Eriskin (>20 yas)

B) Konjenital skolyoz
1) Olugsma (formasyon) kusuru
(1) Kama (wedge) vertebra
(2) Hemivertebra
i1) Ayrisma (segmentasyon) kusuru
(1) Tek tarafli (unsegmented bar)
(2) Cift tarafl1 (sinostoz - blok vertebra)

111) Karisik tip (segmentasyon kusuru + formasyon kusuru)

C) Noromuskiiler skolyoz
1) Noropatik
(1) Ust motor ndron

a) Serebral palsi

b) Spinoserebellar dejenerasyon
(1) Freidreich hastalig1
(i1) Charcot Marie Tooth hastalig1
(iii) Roussy Levy hastalig



c¢) Siringomiyeli
d) Spinal kord tiimorii
e) Spinal kord travmasi
f) Diger
(2) Alt motor noéron
a) Poliomyelit
b) Diger viral miyelitler
¢) Travmatik
d) Spinal muskiiler atrofi
(1) Werdnig Hoffman hastalig1
(i1) Kugelberg Welander hastaligi
e) Miyelomeningosel (paralitik)
(3) Disotonomi (Riley-Day sendromu)
(4) Diger
11) Miyopatik
(1) Artrogripozis
(2) Muskiiler distrofi
a) Duchenne (Psodohipertrofik)
b) Limb-girdle
¢) Facioscapulohumeral
(3) Fiber tip disproportion
(4) Konjenital hipotoni
(5) Miyotonia distrofika
(6) Diger

D) Norofibromatozis

E) Mezensimal hastaliklar
1) Marfan sendromu
ii) Ehler Danlos sendromu

1i1) Diger
F) Romatoid hastaliklar

G) Travmatik
1) Kirik
ii) Cerrahi
(1) Laminektomi sonrasi

(2) Torakoplasti sonrasi



iii) Radyasyon

H) Ekstraspinal kontraktiirler
1) Ampiyem sonrasi

i1) Yanik sonrasi

I) Osteokondrodistrofi
i) Diastrofik ciicelik
i1) Mukopolisakkaridozis (6rnek: Morquio sendromu)
ii1) Spondiloepifiziel displazi
iv) Multiple epifiziel displazi
v) Akondroplazi
vi) Diger

J) Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)

K) Metabolik hastaliklar
1) Ragitizm
i1) Osteogenezis imperfekta
i11) Homosistiniiri

iv) Diger

L) Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
1) Spondilolizis ve spondilolistezis

1) Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler

M) Tiimorler
1) Vertebral kolon tiimdrleri
(1) Osteoid osteoma
(2) Histiositozis-X
(3) Diger

i) Spinal kord tlimorleri



2) Yapisal olmayan (non-striiktiirel) skolyoz

A)Postural skolyoz: Genellikle sol taraflidir ve istemli kas hareketiyle

diizelebilir.

B) Histerik skolyoz: Cok nadirdir. Altta yatan psikiyatrik problem

mevcuttur.

C) Sinir kokleri irritasyonu
1) Disk hernisi

i1) Timorler
D) Inflamatuar hastaliklar (6rnek: apandisit, perinefritik abse)
E) Alt ekstremite esitsizligine ikincil kompansatuar skolyoz
F) Kalca eklemi etrafindaki kontraktiirlere ikincil kompansatuar skolyoz

G) Siyatik: Irrite olmus siyatik sinir agrisindan kagimirken olur.

2.1. idyopatik Skolyoz

Skolyoz hastalarinin ¢ogunlugunda yapisal skolyoz goriiliir. Bu hastalarin
da %80 kadari idyopatik skolyozdur. Idyopatik skolyoz denilebilmesi igin
oncelikle diger olas1 nedenlerin dislanmasi gerekmektedir. Muayenede eslik eden
komorbiditeler, motor-mental kapasite degerlendirilmesi, cilt lezyonlarinin varligi
ve sayisi, sakral killanma artigi, eklem laksitesi ve marfonoid goriiniim, mavi
sklera gibi baz1 hastaliklara 6zgii bulgular, ekstremite uzunluk farki ve pelvik tilt
gibi sekonder skolyoza neden olan sebepler arastirilmalidir. Fizik muayene,
ayrintili bir norolojik muayene ile tamamlanmalidir. Goriintiilleme yontemleri de
muayenenin olmazsa olmazlarindandir. Fizik muayenenin ardindan siiphelenilen
hastalarda yapilan goriintiilemelerle de konjenital anomaliler, timoér, enfeksiyon
gibi diger olas1 sebepler dislandiktan sonra idyopatik skolyoz tanisina
varilabilmektedir.

Idyopatik skolyoz alt gruplandirilmasinda hastalik baslangi¢ yasi temel
alinmaktadir. Baslangi¢c yasina gore lic yasindan once tani konulan hastalar,

infantil idyopatik skolyoz olarak adlandirilir. Erkeklerde kizlara gore daha sik



izlenmekle beraber cogunlugu kendiliginden diizelen ve daha az siklikta da
ilerleyici olarak seyreden iki alt tipi mevcuttur. Genellikle sola bakan torakal
egrilik mevcuttur (1, 3). Ug ile on yas arasi olanlar juvenil idyopatik skolyoz
olarak adlandirilir. Erkek ve kizlarda benzer siklikta goriilmekle beraber
genellikle saga bakan torakal egrilik mevcuttur (1, 3). On yasindan itibaren iskelet
matiiritesine kadar gegcen donemde bulunan hastalarda addlesan idyopatik skolyoz
olarak adlandirilir. Kizlarda erkeklerden daha sik izlenmekle birlikte sag torakal
ve sol lomber egrilikler izlenmektedir. Idyopatik skolyozun biiyiik ¢ogunlugunu
ise AIS olusturmaktadir (1, 3). Iskelet matiirasyonundan sonra tan1 konulanlar ise
eriskin idyopatik skolyoz olarak adlandirilir.

AIS prevelansma yonelik yapilan galigmalarda temelde iki yol izlenmistir.
[lk tercih edilen yol; akciger grafileri ile izlenen tiiberkiilozlu hastalarmn arsivdeki
grafilerini taramak suretiyle bir toplum siklig1 ¢ikarilmaya ¢alisilmistir. Ancak bu
incelemede grafi kalitesinin yetersiz ve lomber bolgeyi igermemesi nedeniyle
kisithlik meveuttur. Ikinci bir yol ise okullarda tarama caligmalaridir. Bu
calismalar daha kesin tablolar ortaya koymaktadir. Bu calismalarda 10 dereceden
fazla egriligi olanlar %1,5-3 oraninda tespit edilirken, 30 dereceden fazla egriligi
olanlar %0,2-0,3 sikliginda izlenmektedirler (1). Ulkemizde Lok ve arkadaslari
tarafindan yapilan taramada skolyoz prevelanst %1,3, Alici ve arkadaslar
tarafindan yapilan arastirmada ise bu oran %1,5 olarak bulundugu belirtilmekle
beraber, ¢esitli il merkezlerinde yapilan tarama ¢alismalarinda da %0,47 -%3,30
arasinda izlenmistir (4, 5). Bunlarla birlikte rutin tarama programlar1 ise
onerilmemektedir (1).

Bir hastaligim en sik sebebi gilinlimiizde hala idyopatik olarak
adlandiriliyorsa, bu hastaligin etyolojisine yonelik literatiire, bilim insanlar1 her
gecen giin yeni bilgiler kazandirmaktadir. En sik gériilen skolyoz alt tipi olan AIS
icin de literatlir bu sekildedir. Son yillarda yapilan c¢aligmalarda, merkezi ve
periferik sinir sistemi (6zellikle vestubiiler sistem disfonksiyonu) sorunlari ile
konnektif doku hastaliklar1 6n planda su¢lanmaktadir. Bunlarla birlikte trombosit
hastaliklar1, ciddi molekiiler biyoloji anomalileri (6zellikle melatonin, kalmodulin
ve biiylime hormonu seviyelerini etkileyen) ve spesifik genom problemleri de 6n

plana ¢ikmaktadirlar (1, 6).



Yapilan caligmalarda AiS’de serebellumun 1 cm daha asagn seviyede
yerlestigi ve foramen magnum capinin daha fazla oldugu tespit edilmis. Beyin
MRI ¢alismalarinda da 10 bdlgenin AiS’de daha biiyiik iken; baska 20 bdlgenin
ise daha kiigiik oldugu tespit edilmistir. Bunlarin, muhtemel olarak AIS’lilerdeki
beyin anomalisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica yapilan calismalar gene
gostermektedir ki denge kontrolii ve ozellikle de proprioseptif duyu AIiS
hastalarinda anlamli olarak bozulmustur (6).

Melatonin hormonunun omurga gelisimini diizenledigi diisiiniilen bir diger
hipotezdir. Bu hipotezin kaynagi pineal bezi ¢ikarilan tavuklarda skolyoz gelismis
olmasidir. Lakin ayn1 tavuklara melatonin hormonu verilmesi, skolyoz gelisimini
onleyememis ve bu durumda hipotezde ciddi siipheler olusturmustur. Klinik
calismalarda skolyoz hastalarinda melatonin seviyesi onemli derecede diisiik
bulunmustur (1,6). Dubousset ve Macchida tarafindan yapilan ¢aligmalarda
melatonin seviyesinin daha ¢ok egriligin ilerlemesinde rol oynadigini ortaya
koyulmustur (7). Melatonin gibi kalmodulinin de etyopatogenezde rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Yapilan calismalarda AIS’de paraspinal kaslarda kalmadulinin
konveks tarafta daha fazla, konkav tarafta daha az oldugu gosterilmistir (6).

Acaroglu ve ark. AIS’nin metabolik ve bipedal yoniinii bir derlemede
yayinlamislardir. Bu derlemede etiyolojiye yonelik daha dnce yapilan caligmalar
tartisilmistir. Hormonal degisimlerin kontraktilite ve biiyiime, denge ve kemik
metabolizmasi lizerinden mekanik teorilerle etkilesimde oldugu; ndrosensoriyel
degisimlerin mekanik yiiklenmelerle etkilesimi; genlerin de biiyiime, mekanik
yiiklenme ve norosensoriyel etkilesimi; iki ayak {izerinde durmanin genetik ve
mekanik yliklenmesi birbirleriyle iligkilendirilmistir. Melatonin, kalsitonin
seviyelerinin ilerleyici AIS’lilerde diisiik oldugu, deneysel ¢alismalarda ilerlemeyi
artirdig1 gosterilmis fakat etyopatogenezde rol oynadigi kanitlanamamistir (8).
Ostrojenin de skolyoz iizerindeki etkisi, kemik metabolizmas1 ve hiicre sinyal
degisiklikleri iizerinden goOsterilmis ve puberte doneminde kizlarda daha ¢ok
gdriilmesi bununla agiklanmis. Ostrojenin azalmasi osteoblast aktivitesini azaltip,
formasyon ve resorpsiyon dengesini bozdugu, bunun da AIiS’li hastalardaki
osteopeniyi agikladigi sdylenmistir. ki ayak {izerinde duranlarda dort ayak

tizerinde duran canlilara gore ¢ok daha fazla skolyoz goriildiigli belirtilmistir.



Postural faktorlerin yaninda endokrin, metabolik faktorlerin de ¢cok Snemli yer
tuttugu belirtilmistir (8).

Idyopatik skolyozlu hastalarin, aile bireyleri ve akrabalar1 arasinda skolyoz
gorilme siklig1 normal popiilasyondan ¢ok daha yiiksek bulunmustur. Skolyoz
hastasi olan ikizler iizerinde yapilan ¢aligsmalarda kuvvetli genetik egilim oldugu
gosterilmistir. Monozigot ikizlerde %73, dizigot ikizlerde %36 es zamanli skolyoz
goriilme oranlar tespit edilmistir (1, 3). Ozellikle infantil idyopatik skolyozun
ailesel olma egilimi ¢ok yiiksektir (6). Genomik incelemelerde X kromozomu
basta olmak {izere, otozomal kromozomlardan basta 17. kromozom olmakla
beraber 6. 9. ve 16. kromozomlardaki degisimlerin ailesel yatkinlikta rol oynadig1
diistiniilmektedir (6).

Idyopatik skolyozlu hastalarin trombositlerinde, yapisal ve fonksiyonel
bozukluga yol acan, ¢ok sayida histolojik ve biyokimyasal patolojik degisiklik
bildirilmistir. Bunun sonucunda da sitozolik kalsiyum ve fosfor seviyeleri 6nemli
miktarda artmaktadir.

Retinoik asit eksikligi fare gibi hayvanlarda asimetrik vertebral kolon
gelisimi olusturarak skolyoz yaptigi gosterilmistir. Insanda ise simetrik yapisal
bozukluk yaparak skolyoz hastaligina yol acgabilecegi diisiintilmektedir (6).

Pek cok yazar bag dokusundaki degisikliklerin deformitenin sebebinden ¢ok
sonucu olduguna inanmaktadir. Bununla beraber iskelet kas1 anomalileri ile ilgili
caligmalar degisikliklerin idyopatik skolyoza sekonder oldugunu gostermistir (3).
Skolyotik hastalarin ligamantum flavum lifleri histolojik olarak incelendiginde;
fibroelastik sistemde, lif yogunlugunun azaldig1 ve diizensiz dagilim gosterdigi
tespit edilmistir. Bu bulgular esliginde elastik bag dokunun ki o6zellikle de
fibrilinin idyopatik skolyoz patogenezinde rolii oldugu diistiniilmektedir (1).

Sonu¢ olarak idyopatik skolyozun etyolojisinde genetik bir egilim ve

multifaktoryel etkinin oldugu diisiiniilmektedir.



l MELATONIN | ) 'KALMODUL'IN - PUBERTE

Ca gelatdr diizenlenmesi
IDYOPATIK BAG DOKUSU
GENETIK h “ 0
SKOLYOZ ANOMALILERI
I ANORMAL
‘ NOROFIZYOLOJIK EGILIM ‘ BiYOMEKANIK

KUVVETLER

Sekil 2.1. Idyopatik skolyozun etyolojisinde rol oynayan etmenler.

AIS hastalari, poliklinikte genelde omuz asimetrisi, gogiis duvar1 ve gdvde
asimetrisi veya postiir bozuklugu sikayeti ile bazen de baska tetkikler yapilirken
rastlantisal olarak karsimiza ¢ikmaktadirlar. Skolyoz hastalari, kardiyopulmoner
yetersizlik belirtileriyle de karsimiza ¢ikabilmektedir ancak AIS hastalarinda bu
durumla ¢ok sik karsilasilmamaktadir. Spinal kord kompresyonu ile ilgili
belirtilere hizl1 biiylime déneminde nadir de olsa rastlanmaktadir. Ancak norolojik
semptom varlig1 ve sol torasik egrilik gibi standart dis1 durumlarda mutlaka spinal
kord goriintiilenmesi gereklidir ki anormal sol torokal egriliklerin altindan genelde
sirinks c¢ikmaktadir (1). Hastayr degerlendirirken mutlaka aile anamnezi de
alinmalidir. Ardindan hastanin bu sikayeti olusturan semptomu kimin fark ettigi
ve hastanin bununla ilgili gercekten bir yakinmasinin olup olmadigi
sorgulanmalidir. Hastanin giinliik aktivitelerde veya spor yaparken herhangi bir
sorunla karsilasip karsilasmadigi sorgulanmalidir. Daha 6ncesinde herhangi bir
yanik skar1 varligi, cerrahi operasyon gecirip gecirmedigi sorgulanmalidir.

Agr1, ¢ocukluk caginda c¢ok beklenmeyen bir semptomdur. Cocuklarda,
deformiteye agr1 eslik ediyorsa spondilizis, spondilolistezis, osteoid osteoma,

osteoblastoma, spinal kord tiimorii arastirilmalidir. Bununla beraber eriskin



donemde ise dejenertaif degisiklikler ve elastisitenin de kaybolmasi nedeniyle agri
daha sik doktora bagvuru sebebidir (1).

Hastanin biiyiime rezervi skolyozun progresyonu ile iliskilidir. Uzama hizi
zirvesi (UHZ) ve hastanin hangi donemde oldugu degerlendirilmelidir. Bu konuda
Tanner’in olgunluk endeksi, seri boy Ol¢limleri ve pelvik grafide Risser
evrelemesi ile triradiat kikirdagin degerlendirilmesi bize yardimci olmaktadir.
Bunlar1 arasinda en anlamli olaninin seri boy 6l¢timii oldugu diistiniilmektedir (1).
Kizlarda matiiritenin saptanabilmesi i¢in ilk adet tarihi, pubik ve aksiller killanma
sorgulanir. Menars yaklasik olarak Risser evre 1 olarak kabul edilebilir ve
UHZ’den asagi inildigini gostermektedir. Kizlarda pubik killanma ve meme
gelisimi, hizli biiyiimenin baslangicindan hemen 6nce goriiliir. Aksiler killanma
her iki cinste de biiylime hizinin azaldigin1 gostermektedir (1).

Fizik muayenede dikkatli bir norolojik muayene yapilmali ve okiilt
norolojik kusurlar ortaya ¢ikarilmaya c¢alisilmalidir. Burada yiizeyel abdominal
refleks asimetrisine, iist ve alt ekstremite major reflekslere (triceps, brakioradial,
patella, asil gibi) yiizeyel ve derin duyulara ve motor kas giicline bakmak
gereklidir (1).

Adoélesan idyopatik skolyozlu hastanin muayenesi, hastanin biitiin sirti,
omuzlar1 ve her iki iliak kanatlar1 goriilecek sekilde, uygun ortiinmeyle yapilabilir.
Inspeksiyonda, killanma artisi, hemanjiomlar, telenjicktaziler, lumbosakral
gamze, cafe au-lait lekeleri, asimetrik iliak kanat ve omuz yiikseklikleri,
ekstremite boy farki, araknodaktili, marfanoid goriiniim, gecirilmis operasyon ve
yanik skarlari, gogiis duvari ve gdvde asimetrileri, hump goriinimii, sagittal
planda artmis lomber lordoz veya hipokifozite gibi postiir bozukluklarina ve pes
kavus ve pes planus gibi ayak ark bozukluklarma bakmak gereklidir. Daha
sonrasinda servikalden baglanarak tiim spinéz progesler palpe edilmeli ve
hassasiyet ve defekt aranmalidir. Ardindan spinal egriligin en iyi degerlendirme
testi olan, Adam’s 6ne egilme testi yapilir (Sekil 2.2). Bu testte amag vertebralarin
rotasyon yon ve derecesini daha iyi anlamaktadir. Hasta uygun pozisyonda 6ne
egildiginde torokal bolgede ylikseklik ve lomber bolgede paraspinal dolgunluk

izlenir. Bu istenirse skolyometre ile Olcililerek dokiimente edilebilir (Sekil 2.3).
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Glinlimiizde artik akilli telefonlarla da bu dl¢timler kolaylikla yapilabilmektedir
9).

Sekil 2.2. Sirayla omuz asimetrisi, Adam’s testinde genelde oldugu gibi sag
torakal belirginlesme ve lomber bolgede sol paraspinal belirginlesme.

Sekil 2.3. Skolyometre ile 6l¢iim (9).

Fizik muayenede bir diger 6nemli nokta da omurga dengesidir. Buna C7
spindz ¢ikintidan g¢ekilen bir ¢ekiil yardimiyla bakilir. Bu ¢ekiil gluteal sulkusa 2

cm’den daha uzakta durmamalidir (1).
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AIS hastasimin fizik muayenesinin ardindan hastadan ayakta cekilen
posteroanterior ve yan skolyoz grafileri istenmelidir. Bu grafilerin pelvisi ve
servikal omurlar1 da igeren sekilde ¢ekilmesi gereklidir. Grafide omurga dengesi,
pelvis dengesi, vertebra rotasyonu, egriligin tipi ve derecesi, iskelet matiiritesinin
durumu, konjenital vertebra ya da kostal anomalilerin varligi genel olarak
degerlendirilebilir olmalidir. Hastalarin tekrarlayan grafiler nedeniyle meme ve
tiroid kanser sikliginda normal popililasyona gore artis olmasi nedeniyle,
gorilintiilleme anteroposterior degil posteroanterior olarak yapilmaktadir (1).

Egriligin derecesinin belirlenmesinde ¢esitli teknikler bildirilse de
giiniimiizde skolyoz derneginin de kabul ettigi metod Cobb’s metodudur. Ancak
bu o6l¢iim ¢ok dikkatli yapilmalidir. Yapilan calismalarda interobserver ve
intraobserver 6l¢iimlerde 5-6 derecelik farkliliklar tespit edilmistir (1, 10). Cobb’s
metodunda kranyal ug¢ vertebranin iist end plate ile kaudal u¢ vertebranin alt end
plate arasinda Sl¢iim yapilir. Sagittal planda yan grafide, torakal bolge igin TS ile
T12 arasi, lomber bolge icin L1 ile LS veya S1 arasi ve torakolomber kavsak i¢in
TI11 ile L2 aras1 Cobb metodu ile ol¢iiliir. Kifoz agilar1 pozitif, lordoz agilari
negatif olarak tanimlanir. Bir diger teknik olan Ferguson yonteminde ise {ist ve alt
end vertebranin merkezi ile apikal vertebra merkezi arasinda cizilen ¢izgilerin

kesismesi ile olusan ac1 egriligin derecesini vermektedir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Skolyoz 6l¢iimiinde sik kullanilan teknikler. Sirasiyla Cobb’s metodu
ve Ferguson-Risser metodu.
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Tan1 asamasindan sonra omurganin fleksibilitesinin belirlenmesinde yatarak
aktif egilme grafileri kullanilmaktadir (1). Hasta konveksite yoniine dogru aktif
yana egilme grafileri ¢ekilir. Notral grafide Olgiilen ag1 ile egilme grafisinde
Olclilen agmin farki; korreksiyon derecesini vermektedir. Bu fark notraldeki
degerin yarisindan fazla ise, bu egrilik fleksibil olarak degerlendirilir. Egilme
grafisinde yeterli diizelme yoksa bu striiktiirel bir egriliktir. Korreksiyon
derecesinin noétraldaki egrilik derecesine orani fleksibilite oranini vermektedir

(Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Saga ve sola egilme grafisi.

Skolyozda 6nemli parametrelerden biride omurlarin rotasyonudur. Direkt
rontgende vertebral rotasyonun belirlenmesinde Pedriolle ve Nash-Moe metodlari
en yaygm kullanilan yontemlerdir. Pedriolle metodunda, seffaf torsiyometre
radyografi lizerine yerlestirilir ve apikal vertebranin kenari ile rotasyona ugramis
pedikiilii isaret noktalarini olusturur (Sekil 2.6). Bu yontemle 30 dereceden kiigiik
olan rotasyonlar bile degerlendirilebilir. Ancak, enstriimantasyon kullanilan
cerrahilerden sonra apikal vertebranin 6l¢iim noktalar1 rod ya da g¢engeller ile

siiperpoze oldugundan, bu yontemle Sl¢iim yapmak giiclesebilir.
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Sekil 2.6. Pedriolle torsiyometresi ile vertebra rotasyonu ol¢limii (1).

Nash-Moe metodunda ise, On-arka radyografide, pedikiil ile vertebra
korpusunun merkezi arasindaki iligki incelenir. Buna gore rotasyon 5 evreye
ayrilir (Sekil 2.7) (Tablo 2.1).

Vertebral rotasyonun belirlenmesinde bilgisayarli tomografide (BT)
kullanilabilir. BT, pahali ve radyasyon yiikii fazladir ancak Nash-Moe metodu ile
kiyaslandiginda dogruluk agisindan ¢ok daha iyidir (1).

Sagittal plandaki fizyolojik egrilikler yazardan yazara farklilik
gostermektedir. Yapilan aragtirmalar sonucunda torakal kifozun st sinir1 T3, T4
ya da T5 vertebra iken alt sinir1 T12 alinir. Normal torakal kifoz 20-45 derece
arasinda oldugu kabul edilir. Torakolomber kavsakta (T11-L2) kifoz ya da lordoz
yoktur. Lomber lordoz L1-2 arasindan baglayip genelde L5 bazen de S1’de
sonlanir. Lomber lordozun ise (-)50° ile (-)65° arasinda oldugu belirtilmistir (1).

Lenke, sagittal planda T5-12 arasindaki 10°°den kii¢iik egimleri hipokifoz,
10° - 40° arasindaki egimleri normokifoz, 40°’den fazla egimleri hiperkifoz olarak
tanimlamigtir. Ayrica proksimal torasik bolgede (T2-5) ya da torakolomber
bileskede (T10-L2) 20° ve iizeri egimleri hiperkifoz olarak tanimlamis, egimlerin

yapisal oldugunu ve fiizyona ugratilmasi gerektigini bildirmistir.
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Sekil 2.7. Nash-Moe siniflamasi (1).

Tablo 2.1. Nash-Moe siniflamasi.

Grade Konveks Pedikiil Konkav Pedikiil
0 Asimetri yok Asimetri yok
Birinci segmentin igine yerlesir | Kaybolmaya baglayabilir ve erken
1
ve erken carpiklik carpiklik
2 Ikinci segmente yerlesir Kademeli olarak kaybolur
3 Yertefbra govdesinin ortasinda Gériinmez
izlenir
4 Orta hatt1 gegerek konkav tarafa Gériinmez

yerlesir
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Toplam sagital denge, densten disiiriilen diiz bir ¢izgi (plumb line)
tarafindan belirlenir. Bu diiz ¢izgi genellikle torakal omurganin anteriorundan,
lomber omurganin posteriorundan ve S1’in posterior kdsesinden gecer. Skolyozda
kullanilan rutin yan radyografilerde dens goriilmedigi i¢in diiz ¢izgi C7 vertebra
korpusunun orta noktasindan indirilmektedir. Bu diiz ¢izgi sagital vertikal ¢izgi
(SVL) olarak adlandirilir. Diiz ¢izgi S1 cisminin posterior kenarina gore,
anteriorda ise pozitif SVL, posteriorda ise negatif SVL olarak degerlendirilir.

BT sik bagvurulan bir tetkik degildir. Genellikle postoperatif pedikiil vidasi
yerlesiminin kontroliinde veya psddoartroz diisiiniilen olgularda kullanilabilir (1).

MRI incelemesi AIS hastalarinda rutin bir tetkik degildir. Ancak bazi
kirmiz1 bayrak denilebilecek durumlarda basvurulmasi gereklidir. Bunlar; eforla
boyun ve bas agrisi ile birlikte olan hastalar, ataksi, giicsiizliik, ilerleyici ayak
deformitesi gibi norolojik problemlerin varligi ve bu hastalarin beklenmedik bir
sekilde hizli ilerleme gosteren egrilikleri durumunda, cerrahi gerektiren sol torakal

egrilikler ya da asimetrik abdominal reflekslerin varligidir (1).
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Sekil 2.8. Sagittal vertikal ¢izgi.
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AIS hastalarmin  tedavisinde

izlem, konservatif tedavi

ve cerrahi

uygulanabilir. Cogu hastada ilerleme ihtimali diisiik oldugundan cerrahi tedavi

secenekleri yiiksek derecelerde egriliklerle karsimiza ¢ikanlarda ve ilerleme riski

yikksek olan olgular i¢in gegerlidir. Egrilik tespit edildiginde, doktor mutlaka

egriligin derecesini, tipini ve ilerleme riskini degerlendirmelidir. Tan1 aninda, kiigiik

yasta olanlar, yiiksek dereceli egrilikleri olanlar, premenars olanlar ve iskelet

matliritesi daha az olan Risser evre 0-1-2 hastalarda ilerleme riski daha yiiksektir.

Cift egrilik paterni gosteren egrilikler tek egrilik paterni gosteren egriliklere gore

daha fazla ilerleme gostermeye egilimlidirler. Hastalarin izleminde boy dl¢timleri

not edilmeli ve boylece UHZ tespit edilmeye calisiimalidir.

Sekil 2.9. Risser evrelemesi.

Tablo 2.2. AiS’de cesitli egrilik tipleri i¢in tanimlanmus ilerleme kriterleri (8).

kostovertebral ac1
farki>30

L5 vertebra pozisyonu

Translasyon ve
koronal imbalans

koronal imbalans

Torasik Lomber Torakolomber Kombine
Cobb
Cobb ag1s1>50 Cobb ag1s>30 Cobb ag1s1>30 ac1s1>50
Apikal vertebral Apikal vertebral Apikal vertebral
rotasyon>%?30 rotasyon> %30 rotasyon> %30
Apikal Egrilik yonu Translasyon ve
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Tablo 2.3. idyopatik skolyoz hastalarinda tedavi ilkeleri.

Risser 0 Risser 1-2 Risser 3-4-5
<25° Izlem Izlem Izlem
Korse tedavisi . .
30° - 45° L . Korse tedavisi Izlem
(egrilik >25° ise)
. . ) ) Cerrahi tedavi
>45 Cerrahi tedavi Cerrahi tedavi

(egrilik >50° ise)

Egriligi 20-30 derecelerde olan ve izlemde 5° veya daha fazla ilerleme
goriilen olgularda ve biiyiime potansiyeli yiiksek olan 30-45 derece egrilikli
hastalarda breysleme Onerilmektedir. iskelet matiiritesi tamamlanan hastalarda
breyslemenin yeri yoktur. Ancak 50 derecelerde breysin endike oldugu yerler de
vardir. Biiylime rezervi fazla olan hastalarda matiirite saglanana kadar ilerlemeyi
yavaglatma ve kranksaft fenomeni ile beraber anterior spinal cerrahi
endikasyonunun 6nlemesi amaciyla ortezler kullanilabilir.

Hastanin egriliginin tepe noktast T7 vertebra ve lizerinde ise servikotora-
kolombosakral ortezi (CTLSO), altinda ise torakolombosakral ortezi (TLSO)
(Boston) kullanilabilir (1). Kullanim saati konusunda da hasta ve yakimni
uyarilmalidir. Onerilen 20-22 saat breys kullammudir ve hasta psikolojik olarak
desteklenmelidir. Hastalar 4-6 ay araliklarla izlenmelidir.

Konservatif tedavi, biiylik egriligi olan (45° iizerinde) biiyiimesi devam
eden adolesanlar, hastanin ortezi psikolojik olarak tolere edememesi, torakal
hipokifoz durumunda ve matiir adélesan hastalarda (Risser 4-5, ya da kizlarda
menars lizerinden 2 sene ge¢cmis olanlar) dnerilmez. Ayrica ortez tedavisine yanit
vermeyen yiiksek torakal ya da servikotorakal egriliklerde de breysleme
onerilmemektedir. Breys tedavisinin hasta Risser evre 4-5 oldugunda, menars
sonrast 18 ay gecince gece tedavisine gegilerek 6 ay icerisinde sonlandirilmasini
Oneren goriislerde vardir; tedavinin tamamen sonlandirilmasinin 6neren goriigler
de vardir (1, 8).

Hastaligin tedavisinde cerrahi karar verildiginde egriligin siiflandirmasi ve
buna gore enstriimantasyon seviyesi belirlenmelidir. 1983 yilinda King ve ark.
yaptig1 King-Moe siniflamasi1 uzun yillar kullanilmistir (Sekil 2.10). Ancak bu

siniflama  giiniimiizde bazi ydnlerden yetersiz kalmaktadir. Ornegin, izole
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torakolomber, izole lomber, ¢ift ve {iglii major egrilikler gibi bazi egrilikleri
kapsamamakta ve King-Moe siniflamasi ortaya ¢iktig1 zaman sadece Harrington
enstriimantasyon sistemi kullanilmakta oldugundan ve egriligin yalnizca koronal
planin1 degerlendirmeye aldig1 icin ii¢ boyutlu korreksiyon sistemleri ve
segmenter enstriimantasyon uygulamalarinin getirdigi prensipleri karsilamaya
yeterli degildir. Ayrica SRS tarafindan yapilan bir aragtirmaya gore gozlemciler

arasi ve ayni gdzlemci i¢in hata oran1 yiiksek oldugu tespit edilmistir (1).

Type | Type || Type lll Type IV Type V

Sekil 2.10. King-Moe siniflamas1 diagramatik goriiniimii.

King tip I egrilikte "S" seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Lomber egrilik,
torakal egrilikten biiyiiktiir (en az 3 derece) ve/veya egilme grafilerinde lomber
egrilik, torakal egrilige gore daha az esnektir.

King tip II egrilikte "S" seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Torakal egrilik,
lomber egrilikten biiyiik ya da esittir. Torakal egrilik egilme grafilerinde lomber
egrilige gore daha az esnektir. Lomber egrilik santral sakral ¢izgiyi gecer.

King tip III egrilikte tek major torasik egrilik vardir ve egriligin alt seviyesi
orta hatt1 gecmez.

King tip IV egrilikte tek major uzun torasik egrilik vardir. LS vertebra
sakrum tlizerinde santralizedir ancak L4 vertebra egriligin i¢ine katilmistir.

King tip V egrilikte torakal bolgede ¢ift yapisal (striiktiirel) egrilik
mevcuttur. T1 iist torakal egriligin konveks tarafina dogru egimlidir (1).

King Moe smiflamasinin yetersiz kalmast nedeniyle Lenke ve ark.

tarafindan 1997 yilinda yeni bir siniflama ortaya atilmistir. Bu siiflamanin en
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onemli oOzelligi egriligin ii¢c boyutlu diisiiniilerek, tedavinin buna gore
planlanmasidir.

Bu smiflamada sirasi ile egriligin apeksinin yeri, egriliklerin striiktiirel olup
olmadig1 tespit edilir. Ardindan merkezi santral vertebra hattina (central sacral
vertical line, CSVL) gore lomber omurga belirteci kullanilir. Ardindan da sagittal
grafide TS5-T12 acgisina gore kifozitesi belirlenir.

Ayakta cekilen PA grafilerde omurga, proksimal torasik (PT), ana torasik
(main torasik, MT) ve torakolomber/lomber (TL/L) bolgeler olmak {izere ii¢
bolgeye ayrilir. Siniflamaya gore proksimal torasik egriligin apeksi T3-T4 ve TS
vertebralardan birisinde; ana torasik egriligin apeksi T6 ile T11-12 diski
arasindadir. Torakolomber egriligin apeksi ise T12, L1 vertebralarda veya
aralarindaki intervertebral disktedir. Lomber egriligin apekside L1-2 diski ile L4
vertebranin kaudal sinir1 arasindadir. Cobb yontemi ile bu bolgelerdeki egrilikler
Ol¢iilir ve en biiylik degere sahip egrilik major egrilik olarak belirlenir. Diger
egrilikler minor egriliklerdir. Mindr egrilikler yapisal olabilir. Bunun kriterleri
yatarak cekilen yana egilme grafilerinde, aktif egilme sonrasi kalan egrilik 25° ve
tizerinde ise, bu minoér egrilik yapisal olarak degerlendirilir. Ayrica sagittal
planda, proksimal torasik bolgede (T2-T5) veya torakolomber bileskede (T10-L.2)
20° ve tizerinde hiperkifoz varliginda da bu egrilikler yapisal olarak kabul edilir.
Bu ii¢ bolgedeki yapisal egrilikler ile yapisal olmayan egriliklerin belirlenmesi ile
6 egrilik tipi tanmimlanmistir. Lenke smiflama sistemine gore cerrahi alan
seciminde, major egrilik ve yapisal olan mindr egrilikler fiizyon alanina dahil
edilmelidir.

Lomber omurga belirleyicisi, ayakta ¢ekilen PA grafide, lomber egriligin
apeksinin CSVL ile mesafesine gore tespit edilir. Pelvis dengesizligi 2 cm’den
daha fazla olan hastalarda kisa ekstremite altina uygun ytikselti eklenerek pelvis
dengelendikten sonra skolyoz grafisi alinmalidir. Burada stabil vertebra kavrami
ortaya cikmaktadir. Stabil vertebra; alt torasik veya lomber egrilikteki CSVL
tarafindan ikiye boliinen en kranyaldeki vertebradir. Eger disk seviyesine isabet
ediyor ise kaudalindeki vertebradir. CSVL, stabil vertebraya kadar lomber

vertebralarin pedikiilleri arasinda ilerliyorsa, lomber belirleyici tip A olarak
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degerlendirilir. Lomber apikal vertebranin pedikiiliine teget gegiyor ise tip B,
tamamen medialinden geciyor ve temas etmiyor ise tip C olarak belirlenir.

Sagittal torakal belirleyici, ayakta ¢ekilen yan grafide, TS ile T12 seviyeleri
arasindaki Cobb’s acis1 Ol¢iilerek tespit edilir. Bu dl¢iilen deger +10”den kiigiik
ise (-), +10 ile +40 derece arasinda ise N, +40 derece iizerinde ise (+) olarak
belirlenir. Egriligin tipi (Tip 1-6), lomber belirleyici (A,B,C) ve sagital torakal
belirleyici (+,N,-) degerleri birlestirilerek siniflama tamamlanir. Bu sekilde 42

egrilik paterni tanimlanabilir.

Egriligin tipi
Tip Proksimal Ana torasik Toakolomber/ Egriligin tipi
torasik lomber
1 Yapisal Omayan | Yapisal (major) Yapisal Olmayan Anatorasik (AT)
2 Yapsal Yapisal (major) | Yapisal Olmayan | Gift torasik (CT)
il 3 .Yuplbul Ohl@r\'m;;*(‘;ﬁ;]‘(ﬁ)' [ thpls-‘ii | it mﬂ)O»l'—‘_-C-M«)
4 Yapisal [Yapisal (majon) | Yapisa | Ui major (UM
3 o ——— e —— - .
5 Yapisal Olmayan | Yaptsal Oimayan Yapisal (major) Torakolomber / Lomber (TLIL)
T TR | i i amsdan dachl Py . e |
§ | Yapisal Olmayan | Vapesal Yapisal {majr) Torasolomber / Lomber- yapisal AT
\ (lomber egrilik > torasik (10 derece-
den fazla) j
Yapisal Egrilik Kriterleri Apeksin Yeri
(SRS ranimi)
Egrilik Apeks
Proksimal Torasik, Yana-bending Cobb = 25° ¢ o
gl Torasik T2-T11-12
T2-T5 kifoz = «20 Torakolombe T .
Ana torasik: Yana bending Cobd 2 25" L(:r:b ; :2 :2Ld" L
Torakolomberfomber. Yana-bending Cobb = 25° o L
T10- L2 kiloz = +20°
Ralirtoglor
Lomber , Torasik Sagital ‘
CCSVL'de
Omurga | ookt " Lomber Profil T5 -T12
Belirteci |
-
A CSLV pedkidler arasinda ‘ E (Hipo) 0 ‘
B CSV apikal govaeye dokunur | N (Normal)' 10°-40° ‘
¢ | CSVL tamam /l'x medakde | A 8 ¢ + (Hiperr 40° l
Egribgin tipi {1-6) + lomber spine modifiye edici (AB veya C] + lorasik sagltal modlfye edici (- N veya +)
Sinsflandirma (6rnegin, 1B4) .., il

Sekil 2.11. Lenke siniflamasi ve bilesenleri (3).
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Sekil 2.12. Lomber degisken tip A. CSVL stabil vertebraya kadar pedikiillerin
arasindadir; lomber omurgada minimal skolyoz ve rotasyon yoktur.
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Sekil 2.13. Lomber degisken tip B. CSVL apikal vertebranin korpusuna/larina
veya pedikiillerine temas eder, lomber omurgada minimal veya orta derecede
rotasyon vardir.
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Sekil 2.14. Lomber degisken tip C. CSVL apikal diskin hemen altindaki ve
iistlindeki vertebra korpuslarina hi¢ temas etmez.
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Cerrahi tedavide amag¢ spinal flizyon ve omurganin stabilizasyonudur.
Enstriimantasyon ise stabilite ve fiizyon icin bir aractir. Spinal enstriimantasyon
anterior ve posterior olarak yapilabilmektedir. Gliniimiizde siklikla posterior
enstriimantasyon tercih edilmekle beraber, Lenke tip 1 ve tip 5 egriliklerde,
anterior cerrahi girigsim segenegi de uygulanabilmektedir.

Lenke tip 1A ve 1B egriliklerde posterior enstrumantasyon, stabil
vertebranin bir seviye kraniyalinde sonlandirilir. Eger egrilik L4 te sonlanan genis
bir Lenke tip 1A egrilikse 2 seviye kraniyalinde de sonlandirilabilinir (1).

Lenke tip 1C egrilikte Harrington ¢engelli enstrumantasyon ile selektif
torasik cerrahi sonuglart iyidir. Giiniimiizde kullanilan rijit rod ve vidal
entriimantasyon ile selektif torasik fiizyon olgularinda omurga dengesizlikleri
olabilmektedir. Bunun Oniine gegebilmek amaciyla mutlaka alt seviye standart
vertebranin kraniyalinde kalmali ve ilk rod ile yapilan diizeltme manevrasi 90
dereceden fazla olmamalidir (1).

Lenke tip 2 egrilikler de cift torasik yapisal egrilik ve yapisal olmayan
lomber egrilik mevcuttur. T1 seviyesi de proksimal egrilige katildig1 i¢in omuz
dengesizligi mevcuttur. Burada her iki yapisal egriliginde enstriimantasyonu
gereklidir. Ozellikle de iist egriligin esnekligi siirli, agis1 30 dereceden fazla veya
gecisi T6’dan daha asagidaysa filizyonun iist seviyesini mutlaka T2 seviyesine
cikmak gerekmektedir (1).

Lenke tip 3 egriliklerde yapisal torasik ve yapisal lomber egrilik
bulunmaktadir. Her iki egrilikte flizyon yapilmalidir. Burada gilinlimiizde her
ikisini de vidali enstriimantasyon uygulanmaktadir. Alt seviye genellikle L3’te
birakilir ancak eger L3 vertebra cismi orta hattan ileri derecede deviye ise veya
eger L3-4 diski konveks tarafa dogru acilan kama seklindeyse L4 vertabranin
flizyona katilmasi gerekebilir (1).

Lenke tip 4 egrilikte ii¢ yapisal egrilik mevcuttur ve her ti¢ egrilikte fiizyona
katilmalidar.

Lenke tip 5 egriliklerde sadece torakalomber veya lomber egrilikler
bulunmakta ve torasik egrilik yapisal degildir. Bu egriliklerin geleneksel tedavisi
anterior flizyon olarak kabul edilmekteydi. 1969 yilinda Dwyer ve ark. bu

egriliklerde anterior yaklasimi ayrintili olarak anlatmislardir. Bu sonraki kirk yil
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boyunca gelistirilmistir (11). Shufflebarger ve Clark, posteriordan gevsetme ve
cengelle enstriimantasyonla tedavisinde iyi sonuglar bildirdiler (12). Daha
sonrasinda da ayni ekip poteriordan pedikiil vidalar ile tespit ve rot kullanarak
cok 1yi klinik ve radyolojik sonuglarla beraber c¢ok az komplikasyon
bildirmislerdir. Kaynamama ve reoperasyon bildirmemislerdi (13). Cobb agis1
orani (TL/L agmin torasik cobb ag¢isina orani) 1.25 ve daha fazla ise, fleksibil
torasik egrilik mevcut ise, triradiat kartilaj kapanmis ise selektif posterior flizyon
sonuglart 1iyi olacagi diisiiniilmektedir (14). Giliniimiizde de anterior cerrahi
teknikle, posterior cerrahi tekniklerin Ustlinliigli hala tartisilmakla birlikte

posterior cerrahi teknik 6n plana gecmistir.

Sekil 2.15. Lenke tip 5 AIS ayakta ve egilme grafileri tanisini koyulmas.

Lenke tip 6 egriliklerde yapisal torakal ve yapisal torakalomber veya lomber
egrilikler bulunmaktadir. Bu hasta grubunda da omuz seviyesini kontrol
edebilmek i¢in her iki yapisal egriliginde fiizyonu gereklidir (1).

Cerrahiler sonrasinda komplikasyonlar karsimiza g¢ikabilmektedir. Bunlar
genel anestezi ve cerrahiye sekonder erken donem solunum sistemini ve
gastrointestinal sistemi etkileyen komplikasyonlar olabilmektedir. Yara yeri erken
donem enfeksiyonu ve hematom agisindan pansumanlar dikkatle izlenmelidir.
Erken donemde ateste yiikselme, postoperatif atelektaziyi mutlaka akla getirmeli
ve solunum fizyoterapisi yapilmasi gereklidir. Hastanin spinal kordundaki
gerilmeler ve enstriimantasyon esnasinda kanal i¢ine diisiilmesine sekonder olarak

norolojik semptomlar goriilebilmektedir. Enstriimantasyon esnasinda asir1 giig
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uygulanirsa lamina ve pedikiillerde kiriklar izlenebilir. Dural yaralanmalar
ozellikle ciddi diizeltmeler yapilamasina ihtiyag duyan deformitelerde riski
artmaktadir. Vidalarin vertabra anterior korpusunu gecip biiyiik damar ve viseral
organ yaralanmasi riski de mevcuttur. Uzun donemde kaynamama, implant
yetmezligi, flat back ve buna bagl sagital denge bozuklugu ve agri veya
dekompansasyon egriligi ve ge¢ donem enfeksiyonlari goriilebilmektedir.
Hastalar, radyasyonun kiimilatif etkisi nedeniyle de artmis tiroid ve over

maligniteleri ag¢isindan uyarilmalidirlar.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg¢

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde 2008 ile 2015 yillar1 arasinda AIS sebebiyle ameliyat edilen ve
kayitlarina ulagilabilen Lenke tip 5C egriligi olan 16 hasta ¢alismaya alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri 11- 21 yas araligindaki hastalar, Cobb’s
acist 20 - 60 derece arasinda olan egrilikler, cift rod ile posteriordan tek agamali
diizeltme yapilmis olan hastalar, en az 5 aylik takip siiresine sahip olmak,
ameliyat O6ncesi, erken ameliyat sonrasi (ilk 1 hafta) ve takip grafilerinin olmasi ve
erken postoperatif (ilk 1 ay) ile son kontrollerine ait SRS-22 kayit formlarinin
olmasi olarak belirlendi.

Bununla birlikte daha oOnce gecirilmis omurga cerrahisi Oykiisii olan
hastalar, Cobb acis1 60 dereceden biiyiik egrilikler, 10 yasindan kii¢iik hastalar,
Risser evre 0 hastalar, spinal enstriimantasyonun T3-4-5 diizeyine uzatildig
hastalar ile lomber veya torakolomber kifoz varligi calisma disinda birakilma

kriterleri olarak kabul edildi.

3.2. Yontem

Cerrahi uygulanacak hastalarin tiimiine ameliyat oncesi ayakta PA ve yan
skolyoz grafileri c¢ekildi. Egriligin fleksibilitesini  degerlendirmek ve
enstriimantasyon seviyesini belirlemek amaciyla 2008-2010 yillar1 arasinda
egilme grafileri ve 2010 yilindan itibaren genel anestezi altinda traksiyon grafileri
(GAATG) cgektirildi.

Tiim hastalarin fonksiyonel durumlarini degerlendirmek i¢in SRS-22 kayit
formlarinin Tiirk¢e versiyonlart dolduruldu.

Ameliyat Oncesi tiim hastalar Anestezi ve Reanimasyon boliimii tarafindan
degerlendirildi. PA akciger, EKG ve rutin laboratuar degerlendirmeleri ile RBC
ve TDP replasmani ihtiyacina yonelik hazirliklar yapildi.

Ameliyat sonras1 erken donem kontrol grafileri ortalama 3. glinde ve ayakta

PA ve yan skolyoz grafileri olacak sekilde ¢ektirildi. Ameliyat sonrasi kontroller
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15. giin, 1.5. ay, 3. ay, 6. ay, 9. ay, 12. ay ve 18. aylarda ve daha sonra yillik
olarak yapildi.

Radyolojik parametreler Spinal Deformite Grup kilavuzuna gore belirlendi
ve elle olgiildii (15). Hastalarin ameliyat dncesi grafileri ile erken ameliyat sonrasi
ve son kontrollerinde cektirilen PA grafilerinden major ve mindr egriliklerinin
Cobb yontemiyle agilari, Risser evreleri, Nash-Moe’ya gore vertebra rotasyonlari,
global koronal denge, bolgesel koronal denge, trunkal sift, vertebral translasyon,
iist enstriimante vertebra tilti (UIV) ve disk agisi, alt enstriimante (L3 veya 1L4)
vertebralarin (LIV) tilt ve disk acilari, yan grafilerden ise torakal kifoz, lomber
lordoz, SVL, proksimal bileske kifozu 6l¢iildii.

Global koronal denge, CSVL ile C7 orta hattindan cizilen ¢izgiler arasinda
kalan mesafenin milimetre cinsinden OSlgiilmesiyle belirlendi. Bu deger igin iist
siir bazi ¢aligmalarda 20 mm alinirken, bizim ¢alismamizda 15 mm’den fazla
orta hattan uzaklagsma koronal imbalans olarak kabul edildi (16).

Bolgesel koronal denge L3, L4 ve apikal vertebranin merkezi ile CSVL
arasindaki mesafenin milimetre olarak 6l¢iimiiydii. Lomber koronal denge ise, alt
enstriimante vertebranin orta noktasi ile CSVL arasindaki mesafe olgiilerek
belirlendi.

Trunkal sift, orta torakal bolgede kot sinirlarinin lateral kenarlar1 arasindaki
mesafeyi ikiye ayiran ¢izgi ile CSVL ¢izgi arasindaki horizontal mesafenin
milimetre olarak karsiligidir.

Torakal ve lomber apikal vertebralar belirlenerek, C7 plumb line ile uzaklig
Olctilerek apikal vertebra translasyonu degerlendirildi (TAV, LAV).

LIV tilti, alt enstriimante omurganin inferior end plate ile horizontal ¢izgi
arasindaki ag1 olarak belirlendi. UIV tilti ise, {ist enstriimante omurganin iist end
plati ile horizontal ¢izgi arasindaki ag1 olarak belirlendi.

LIV-disk agis1, LIV inferior end plati ile bir alt seviyedeki omurganin tist
end plati arasindaki a¢1 olarak belirlendi. UIV-disk agis1 UIV {ist end plati ile
komsu tist vertebra alt end plati arasindaki a¢1 olarak dl¢iildii.

Torakal kifoz i¢in TS vertebra list end plagi ile T12 vertebra alt end plag:
arasindaki ac1, lomber lordoz i¢in L1 vertebra iist end plag ile L5 vertebranin alt

end plag1 arasindaki ag1 Cobb’s yontemi ile 6l¢iildii.
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Ameliyat sonrasi1 grafilerde {ist enstriimente vertebra alt end plate ile iki
seviye Ustlindeki vertebranin iist end plate arasindaki ag1 6l¢giilerek 10 dereceden
fazla ise ve ameliyat oncesi degerlere gore 10 dereceden daha fazla bir artig
saptandiysa proksimal gecis kifozu olarak kabul edildi (10). .

Ameliyat sonrast kontrollerde hastalarin grafilerinde kaynama kriterleri
klinik bir yakinma olmamasi, segmental hareket olmamasi, radyolojik olarak
kaynama bulgularinin varlig1 ve implant yetmezligi veya cevresinde radyolusen
hat goriilmemesi olarak kabul edildi.

Hastalarin tiim kontrollerinde SRS-22 formlar1 dolduruldu ve kayit altina
alindi. Son degerlendirmede elde edilen veriler yardimiyla hastalarin fonksiyonel
sonuclar1 degerlendirmeye alindi.

SRS -22 formlar1 sorular kendi i¢cinde dort gruba ayrilarak ve ortalama
degerler esas alinarak degerlendirildi (Ek 1 ve Ek 2).

3.2.1. Cerrahi teknik

Tiim hastalara, ameliyattan bir saat once profilaktik olarak 1 gr sefazolin
sodyum intravendz yapildi. Antibiyotik proflaksisi ameliyat sonrasi 3. giine kadar
devam ettirildi. Tiim ameliyatlar ayn1 cerrah tarafindan gerceklestirildi (YS).

Tiim hastalar genel anestezi altinda ameliyat edildi. Invaziv monitérizasyon
ve idrar sondasi takilmasini takiben hastalara traksiyon grafileri cekildi. LIV,
ayakta cekilen PA grafilerde CSVL’nin temas etmedigi ancak traksiyon
grafilerinde CSVL’nin konkav pedikiiliiniin medial tarafindan ya da ideal olan
CSVL tarafindan ikiye ayrildigi lomber egriligin en yukarisindaki omurga olarak
belirlendi. Hastalar prone pozisyona ¢evrilmeden Once, batin ve toraksin basiya
maruz kalmamasi ve memede yag nekrozu gelismemesi icin, orta kisim bosta
kalacak sekilde koltuk altindan pelvise kadar silikon destekler yerlestirildi. Basiya
maruz kalabilecek dirsek, patella gibi kemige yakin bolgeler pamuk ile
desteklendi.

Cerrahi kesi, C7 spindz progesi ile sakrum orta noktasi arasindaki dogru
¢izgi lizerinden orta hattan yapildi, koter yardimiyla transvers ¢ikintilara kadar
subperiosteal olarak posterior elemanlara ulasildi. Faset eklemlerin kapsiilii,

interspindz ve supraspindz ligamentler dahil tiim yumusak dokular ortaya
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koyuldu. Faset eklemi ¢evreleyen kapsiil ve yumusak dokular koter ve rongur ile
temizlendi.

Bir sonraki asama filizyon alanina dahil edilecek tiim faset eklemlerin
eksizyonu idi. Her seviyede inferior vertebranin siiperior eklem ¢ikintisini almak
icin gerektiginde osteotom kullanildi. Leksell rongur, eklem c¢ikintilarinin
eksizyonundan once tiim eklem kikirdaginin temizlenmesi i¢in kullanildi.

Daha sonraki asamada Kerrison ronger yardimi ile ligamentum flavum
eksizyonu yapildi. Ligamentum flavum laterale dogru her bir faset eklemin
anteriorunda eklem kapsiiliiniin anterior kapsiil parcasini olusturan kismini
icerecek sekilde eksize edildi. Kapsiil eksizyonu her vertebra seviyesinde iki
tarafli foramanlere dogru uzatildi. Sonraki asamada free-hand teknigi ile
proksimal ve distal end vertebralar arasina ve koyulabilen her seviyeye poliaksiyel
segmental pedikiil vidalar1 yerlestirildi (Johnsons&Johnsons ve Medtronic).
Gerekli olmast durumunda skopi kontrolii yapilarak pedikiil oryantasyonu
dogrulandi. Ameliyat sirasinda ¢ekilen grafiler veya skopi kontrolii ile pedikiil
vidalarmin yerlesimi ve uzunlugu kontrol edildi.

Pedikiil vidalarinin yerlesiminin kontroliinii takiben, rod konulmasi
ameliyatin bir sonraki basamagini olusturdu. Lordotik sekil verilmis 5,5 mm’lik
titanyum rod gerek lordozu saglamak ve gerekse de koronal deformiteyi
diizeltmek i¢in egriligin konveks tarafina yerlestirildi. Rodun ilk olarak en distal
enstriimante vertebraya sabitlenmesi rod yerlestirilmesini kolaylastirdi. Cantilever
manevrasi ile konveks rodun konulmasi tamamlandi.

Konkav roda ilk roda gore daha az lordoz verildi. Roda normalden daha az
lordoz verilmesi konkav taraftaki vidalar rodu kendisine dogru cektik¢e bir blok
olarak derotasyon elde edilmesine olanak verdi. Bu rod oncelikle en proksimal ve
distal vidalara tespit edildi. Deforme egriligin orta kismi daha sonra posteriora
roda dogru cektirildi. Her iki rodun yerlestirilmesinden sonra direkt vertebral
rotasyon yapildi. Bu amagla farkli enstriimantasyonlar kullanilabilir. Optimum
denge saglamak icin vakalarda kompresyon ve distraksiyon manevralar ile alt
enstriimante vertebra sakruma paralel hale getirilmeye ve rotasyonu 0-1 diizeyine

indirilmeye c¢alisildi, bu amagla intraoperatif kontrol grafisi veya skopi goriintiisii

29



degerlendirildi. Liizum halinde manevralar yinelendi. Rutin olarak cross-link
kullanilmada.

Posterior artrodez i¢in faset eksizyonuna ilave olarak transvers ¢ikintilarin
uc¢ kisimlarina kadar dekortikasyon yapildi. Takiben otojen veya allojen kemik
grefti uygulandi.

Ameliyat esnasinda 7 hastamizda néromonitdrizasyon uygulanirken diger
tiim hastalara wake-up testi yapildi.

Diizeltme ve artrodez islemini takiben subfasyal hemovak dren
yerlestirilerek yapilar usuliine uygun olarak kapatildi. Ameliyat bitimini takiben
hastalarin ameliyat odasinda supin pozisyonda grafileri ¢ekildi ve daha sonra
yogun bakima alindi.

Ameliyat sonras1 hastalara 48 saat uzatilmis profilaktik antibioterapinin
(3x1 gr Sefazolin Na intravendz) devami uygulandi. Yogun bakimda hastalarin
uyanmasinin ardindan ndrolojik muayeneleri yapildi. Hastalarin yogun bakimdan
servise alinmasinin ardindan idrar sondalar1 ¢ekildi. Postoperatif ikinci giin tim
hastalarin drenleri cekilerek mobilize edildi. Higbir hastada korse ya da alci
uygulamasi yapilmadi. Tolere edebildigi oranda sedanter aktivitelere ve
ameliyattan 3-6 ay sonra ¢ogu spor aktivitelerine donmesine 1zin verildi.

Tiim hastalarin erken postoperatif ayakta PA ve yan kontrol grafileri ¢ekildi.
Postoperatif ortalama 6. giin taburcu edilen hastalarin 15. giin dikisleri alindi.
Hastalar 6. hafta, 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18 ay ve sonrasinda da yillik olarak ayakta
PA ve lateral grafilerle takip edildi. Tiim kontrollerde hastalara SRS-22 formu
dolduruldu ve fonksiyonel ve klinik degerlendirme yapildi.

Hastalarda erken donem yara yeri yiizeyel ve derin enfeksiyonu, yara
dudaklarinda acilma, atelektazi ve diger pulmoner komplikasyonlar ile
karsilagilmadi.

Uzun donemde ise implant yetmezligi, ge¢ donem enfeksiyon, koreksiyon
kayb1 gibi komplikasyonlarla karsilasilmazken, 3 hastada proksimal gecis kifozu
gelisti ancak tedavi ihtiyaci ortaya ¢ikmadi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 16 hastanin 10 tanesi (%62,5) kiz ve 6 tanesi (%37,5)
erkekti. Ameliyat edilme yas1 11 ile 21 arasinda degisen 16 hastanin ortalama
ameliyat edilme yas1 15,5 olarak tespit edildi. Hastalarin takip stiresi 5 ile 95 ay
arasinda degismekte olup ortalama 37 aydir.

Hastalarin operasyon doneminde Risser evrelemesinde; 1 hasta evre 1, 1
hasta evre 2, 2 hasta evre 3, 10 hasta evre 4 ve 2 hasta evre 5 olarak

degerlendirildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Risser evrelemesi.

Risser Evre Hasta Sayisi Oran
0 0 %0
1 1 %6,25
2 1 %6,25
3 2 %12,50
4 10 %62,50
5 2 %12,50

Hastalarda en az 3 ve en ¢ok 7 seviye olmak iizere ortalama 6 seviyeye
enstriimantasyon ve fiizyon uyguland: (Tablo 4.2). Bununla beraber, 12 hastada
her seviyeye karsilikli ikiger adet pedikiil vidas1 yerlestirilirken dort hastada ise
pedikiil uyum sorunu sebebiyle tek seviyede iki pedikiil vidasi1 yerine bir vida
yerlestirildi.

Hastalarin hepsinin erken donem postoperatif ve son kontrol SRS-22
formlar1 degerlendirildi. Erken postoperatif donemde klinik memnuniyet puani
3,36 ile 4,91 arasinda de§ismekle beraber ortalama 3,94 olarak bulundu. Son
kontrol klinik memnuniyet puan1 3,05 ile 5 arasinda degigsmekle beraber ortalama

4,12 olarak bulundu.
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Tablo 4.2. Fiizyon uygulanan seviye sayisi ve hasta orani.

Fiizyon Seviye Sayisi Hasta Sayisi Oran
3 1 %6,25
4 0 %0
5 2 %12,50
6 9 %56,25
7 4 %25

Hastalarin preoperatif TL/L Cobb agis1 23° ile 45° arasinda degismekle
beraber ortalama 36° Olciildli. Postoperatif erken donemde 2° ile 16° arasinda
degismekle beraber ortalama 7° ve %81 diizelme 6lgiildii. Son kontrollerinde de 1°
ile 14° arasinda degigmekle beraber ortalama 7° ve tekrar %81 diizelme izlendi
(Tablo 4.3).

Hastalarin preoperatif torakal cobb acist 6° ile 28° arasinda degismekle
beraber ortalama 15° dl¢tildii. Postoperatif erken donemde torakal egrilik 1°- 18°
arasinda degismekle beraber ortalama 8° ve spontan diizelme %47 olarak tespit
edildi. Son kontrollerinde de 1° - 35° arasinda degismekle beraber ortalama 7° ve

%353 diizelme izlendi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. TL/L ve torakal egriliklerin degerlendirilmesi.

Preoveratif Erken Postoperatif Son Kontrol Ol¢iim
P Aci1 Diizelme Ac¢1 Diizelme
TL/L 36° 7° %81 7° %81
Torakal 15° 8° %47 7° %53

Preoperatif Nash-Moe yontemiyle Ol¢iilen vertebral rotasyon 2 hastada evre
ticken, 14 hastada evre ikiydi. Erken postoperatif ve son kontrolde ise yalnizca 1
hastanin evre ikiyken diger 15 hastaninki evre birdi.

Tiim hastalarda L3 ve L4 vertebralarin tilt acilarina bakildi. Preoperatif L3
tilti 9° ile 29° arasinda degismekle beraber, ortalama 20° dl¢iildii. Erken postoperatif
donemde 1° ile 8° arasinda degismekle beraber ortalama 5° 6l¢iildii. Son kontrolde
ise 1°ile 10° arasinda degigsmekle beraber ortalama 4° 6l¢iildii. L4 tilt acis1 ise 9° ile
26° arasinda degismekle birlikte ortalama 18° 6l¢iildii. Erken postoperatif donemde
2°1le 11° arasinda degismekle beraber ortalama 6° 6l¢iildii. Son kontrolde ise 2° ile

9° arasinda degismekle beraber ortalama 5° 6l¢iildii (Tablo 4.4).
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Hastalarin preoperatif torakal kifoz agisi 6° ile 38° arasinda degismekle
beraber ortalama 28° olgiildii. Postoperatif erken donemde 12° ile 48° arasinda
degismekle beraber ortalama 26° ol¢iildii. Son kontrollerinde ise 15° ile 51°
arasinda degismekle beraber ortalama 32° 6l¢iildii.

Hastalarin preoperatif lomber lordoz agis1 7° ile 60° arasinda degismekle
beraber ortalama 38° olgiildii. Postoperatif erken donemde 20° ile 61° arasinda
degismekle beraber ortalama 41° 6l¢iildii. Son kontrollerinde ise 22° ile 68°

arasinda degismekle beraber ortalama 45° 6l¢iildii.

Tablo 4.4. L3 ve L4 vertebralarin tilt degerlerinin 6l¢iimii.

. Erken Son Son Kontrol
Ol¢iim Preoperatif Postoperatif Kontrol Kor(t)'eks1yon
rani
L3 Tilt 20° 5° 4° %80
L4 Tilt 18° 6° 5° %72

Hastalarin trunkal shift degerleri 6l¢iildii. Preoperatif trunkal shift miktar1 3
mm ile 38 mm arasinda degismekle beraber ortalama 14 mm 6l¢iildii. Postoperatif
erken donemde 1 mm ile 33 mm arasinda degismekle beraber ortalama 11 mm
Olciildii. Son kontrollerinde ise 1 mm ile 25 mm arasinda degismekle beraber
ortalama 8 mm olarak o6l¢iildii.

Takiplerde 3 hastada PJK gelistigi gézlendi ancak herhangi bir yakinma ya
sebep olmamasi nedeniyle tedavi ihtiyaci ortaya ¢ikmadi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin PJA olgtimleri.

Hasta 1123 (4|5|6 |7 |8 |9 10|11 12|13 |14 |15 16

Preoperatif | 8 |21 |10 (|7 | 1319 |5 |7 |9 12 | 3 141186 |8 |8

Erken
Postoperatif |9 [ 10 | 9 (3| 5 [ 15[ 12 (18| 9 | 7 | 4 |11 |21 | 7 |26]| 3
PJA
S"“g‘;““’l 302701779 1418161223 | 5 |19|34] 7 |31 6
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Hastalar koronal denge a¢isindan degerlendirildi. C7 plumb line ile CSVL
arasindaki mesafe Ol¢iildii. 15 mm den fazla olan hastalarda koronal imbalans
olarak degerlendirildi ve 16 hastanin 8 tanesinde saptandi (Tablo 4.6).

Hastalar koronal denge durumlarima (KD) gore iki gruba ayrildi. Grup 1
koronal dengesi iyi olan hastalar, grup 2 koronal dengesi bozuk olan hastalardan

olusuyordu ve her iki grupta da 8 hasta bulunmaktaydi.

Tablo 4.6. Hastalarin son kontrollerindeki koronal denge 6l¢iimleri.

Grup Grup 1 Grup 2

Hasta |1 (2 |3 (4 |5 (6 |7 |8 |9 |10|11 |12 |13 |14 |15]16
KD 2 13108 |6 |6 |12|5 |28 |18 |16 |46 |21 |18 |17 |25

Grup 1 hastalar ile grup 2 hastalarin Olglimlerinin karsilastirilmasinda
istatistiksel metodolojide Ol¢iim degerleri ortalama ve standart sapma seklinde
hesaplanmistir. Hastalarin 6l¢lim zamanlarinin hasta gruplarina gore farkliliginin
aragtirtlmas1 amaci ile Mann Whitney U testi uygulanmistir. Hasta gruplarinin
Olciim zamanlarmin farkliliginin = arastirllmast amaci ile Friedman testi
kullanilmistir. Farkli olan 6l¢iim zamanlarin tespit edilmesi amaci ile Bonferroni
ikili karsilastirma testi kullanilmistir (post hoc testi). Calismada 0,05’den kiigiik p
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler SPSS 22.0 paket
programu ile yapilmaistir.

Grup 1 ve grup 2 hastalarin ameliyat oncesi TL/L egrilik, minor torakal
egrilik, apikal rotasyon, TAV translasyonu, koronal denge, lomber koronal denge,
trunkal shift, torakal kifoz, PJK, lomber lordoz, SVL, LAV translasyonu, ameliyat
sirasindaki yas, UIV tilti, L3 vertebra tilti, L3/4 disk acis1, L4 vertebra tilti, L4/5
disk acisi, LEV seviyesi ve CSVL lomber vertebradaki kestigi seviye
Olctimlerinin benzer oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak bir fark bulunmadig:

goriilmistiir (p>0,05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Preoperatif 6l¢iimlerin gruplara gore farkliliginin arastirilmasi.

Olgiim Grup n Ortalama | s.s Malzm U p
Major TL/L Egrilik giﬁg ; 2 gg:gg 2228 0,59 0,57
Minér Torakal Egrilik gﬂig ; S 122232 2?3 1,04 | 032
Apikal Rotasyon (Nash-Moe) gﬂig ; S ;’33 g:gg 1,53 0,15
Torakal Apikal Vertebra Grup 1 8 14,75 7,59 17 0.05
(TAV) Translasyonu Grup 2 8 21,50 4,44 > >
Koronal Denge giﬁg ; S ;3:1; 1(2):451? -1,73 0,10
Lomber Koronal Denge giﬁg ; S jg:g; ?8:32 0,03 0,98
Trunkal Shift gig ; S }i;g }?:2(6) 029 | 078
Lomber Apikal Vertebra Grup 1 8 30,75 10,44 0.95 0.36
(LAV) Translasyonu Grup 2 8 25,13 13,10 ’ ’
Opere Edildigi Yas (Ay) giﬁg ; 2 }32:(3)3 3(2)23 1,79 0,09
ULV Tilt Agist giﬁg ; 2 223 ié; 0,19 0,85
ULV Disk Acist giﬁg ; 2 ‘2‘232 %;2 1,19 0,25
L3 Tilt Acist gxi ; 2 ig:gg 2;? 0,08 0,93
L3/4 Disk Acisi gxg ; 2 2;2 421;312 -1,33 0,21
L4 Tilt Agist giﬁg ; S fgég jzég 2,19 0,05
L4/5 Disk Acisi giﬁg ; S 2?2 ;:gg 2,02 0,06
CSVL Kestigi Lomber Seviye giﬁ;’ ; S j:gz gz; 0,97 0,35
Torakal Kifoz giﬁg ; S ;i (1)(3) 176,9596 0,88 0,39
T TR
Lomber Lordoz g;ﬁg ; S g;gg }461,2; -0,21 0,83
N I AT

Erken ameliyat sonrast degerlerin gruplar arasinda farkliliginin arastirilmasi
amaci ile Mann Whitney U testi kullanilmistir ve sonuglar asagida verilmistir (Tablo
4.8).

Erken ameliyat sonrasi 6lglimlerde koronal denge ve trunkal shift 6l¢timlerinin

gruplar arasinda farkli oldugu tespit edilmistir (Mann U z=-3,82,-3,35, p<0,05).
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Tablo 4.8. Erken postoperatif dl¢limlerin gruplara gore farkliliginin arastiriimast.

Olgiim Grup n Ortalama S.S MS‘;“' p
. . Grup 1 8 7,25 5,65
Major TL/L Egrilik -0,05 0,96
Grup 2 8 7,38 5,37
- L Grup 1 8 7,25 4,80
Minor Torakal Egrilik -0,69 0,50
Grup 2 8 9,13 5,96
) Grup 1 8 1,13 0,35
Apikal Rotasyon 1,00 0,33
Grup 2 8 1,00 0,00
Grup 1 8 15,63 5,66
TAV Translasyonu -2,04 0,05
Grup 2 8 24,25 9,66
Grup 1 8 24,88 13,54
Lomber Koronal Denge -1,40 0,18
Grup 2 8 33,13 9,76
. Grup 1 8 3,63 2,00
Trunkal Shift -3,35 0,01*
Grup 2 8 19,13 12,94
Grup 1 8 27,13 8,32
LAV Translasyonu -1,12 0,28
Grup 2 8 33,13 12,64
Grup 1 8 3,89 0,37
SRS-22 -0,53 0,60
Grup 2 8 3,99 0,43
. Grup 1 8 3,38 1,51
UIV Tilt 0,79 0,44
Grup 2 8 3,63 1,19
. Grup 1 8 2,25 0,89
UIV Disk -1,14 0,27
Grup 2 8 2,00 1,31
) Grup 1 8 5,00 2,45
L3 Tilt -0,89 0,39
Grup 2 8 4,13 1,96
) Grup 1 8 2,13 0,64
L3/4 Disk -1,99 0,07
Grup 2 8 3,25 2,71
) Grup 1 8 5,25 2,71
L4 Tilt 0,59 0,56
Grup 2 8 6,63 3,42
) Grup 1 8 1,75 0,89
L4/5 Disk -0,71 0,49
Grup 2 8 3,38 2,13
o Grup 1 8 3,00 0,00
LEV Lomber Seviyesi -2,05 0,06
Grup 2 8 3,38 0,52
. Grup 1 8 23,13 4,12
Torakal Kifoz -1,22 0,24
Grup 2 8 28,63 12,06
Grup 1 8 10,13 491
PJK -0,26 0,80
Grup 2 8 11,00 8,23
Grup 1 8 99,13 180,95
Lomber Lordoz 0,85 0,41
Grup 2 8 44,63 9,18
Grup 1 8 -34,50 40,31
SVL -2,16 0,06
Grup 2 8 17,38 28,72
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Son kontrol 6l¢iimlerin gruplara gore farkliliginin arastirilmasi amact ile
Mann Whitney U testi kullanilmistir. Sonuglar asagida 6zet sekilde verilmektedir
(Tablo 4.9). Grup 1 ve grup 2 arasinda apikal rotasyon, lomber koronal denge,
LAYV translasyonu, UIV tilti, L3 tilti, L3 disk acis1, L4 tilti, torakal kifoz, lomber
lordoz, PJK ve SRS-22 degerleri agisindan istatistiksel olarak bir fark olmadigi
gorilmistir (p>0,05).

Son kontrol 6l¢limlerinde grup 1 ve grup 2’deki hastalarin major TL/L
egrilik, minor torakal egrilik, SVL, TAV translasyon miktari, L4 disk agisinin
farkli oldugu tespit edilmistir. Farkliligin sebebinin grup 2’deki hastalarin major
TL egrilik, mindr torakal egrilik, SVL, TAV translasyonu, L4 disk acis1
Olclimlerinin grup 1’deki hastalardan daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi
tespit edilmistir (Mann U z=-2,86,-4,61, 2,60 2,84,-3,14,p<0,05).
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Tablo 4.9. Son kontrol 6l¢iimlerin gruplara gore farkliliginin arastirilmasi.

Ol¢iim Grup n Ortalama S.S Malzm U P
. - Grup 1 8 6,13 0,85
Major TL Egrilik -2,86 0,01*
Grup 2 8 7,25 0,76
L. . Grup 1 8 5,63 5,37
Minér Torakal Egrilik -4,61 0,01*
Grup 2 8 8,75 11,31
. Grupl 8 1,13 0,35
Apikal Rotasyon -1,62 0,13
Grup 2 8 1,00 0,00
Grup 1 8 15,13 6,85
TAY Translasyonu -2,60 0,02%*
Grup 2 8 32,25 15,50
Grup 1 8 27,50 14,13
Lomber Koronal Denge -0,67 0,51
Grup 2 8 36,13 5,17
. Grup 1 8 4,50 2,56
Trunkal Shift -1,43 0,17
Grup 2 8 12,25 8,03
Grup 1 8 25,63 11,15
LAV Translasyonu 0,03 0,98
Grup 2 8 34,13 9,23
Grup 1 8 4,12 0,40
SRS-22 0,56 0,58
Grup 2 8 4,11 0,55
. Grup 1 8 3,38 1,77
UIV Tilt -1,65 0,12
Grup 2 8 3,50 2,45
. Grup 1 8 2,25 0,89
UIV Disk 0,55 0,59
Grup 2 8 2,13 1,55
. Grup 1 8 4,88 2,85
L3 Tilt 0,20 0,85
Grup 2 8 4,00 3,34
. Grup 1 8 2,63 2,00
L3/4 Disk 0,56 0,58
Grup 2 8 4,00 3,78
. Grup 1 8 4,00 1,85
L4 Tilt -0,91 0,38
Grup 2 8 6,88 1,81
Grup 1 8 2,13 1,36
L4/5 Disk -3,14 0,01*
Grup 2 8 3,50 1,93
. Grup 1 8 31,63 10,06
Torakal Kifoz Grup 2 3 B3 1143 -0,42 0,70
Grup 1 8 13,88 7,49
PJK Grap 2 3 1713 143 -1,66 0,12
Grup 1 8 41,38 10,13
Lomber Lordoz Grup 2 3 1925 1178 -1,61 0,13
Grup 1 8 -46,60 30,69
SVL -2,84 0,01*
Grup 2 8 -36,00 29,70
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5. OLGU ORNEKLERI

Sekil 5.1. Grup 1 hastalarindan 22 yasinda erkek olgu. Sirasiyla PA ve yan
preoperatif, erken postoperatif ve 27. ay kontrol grafileri.
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Sekil 5.2. Grup 2 hastalarindan 14 y k hasta. PA ve yan, preoperatif, erken
postoperatif ve postoperatif 14. ay grafileri.
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6. TARTISMA

AIS giinliik ortopedi pratiginde sik olmamakla birlikte karsimiza ¢ikan, tani
ve tedavi planlama ag¢isindan 6nem arz eden ve hastanin ve yakinlarinin sosyal
hayatin1 da etkileyen bir hastaliktir. AIS hastaliginda hem ortak dil olusturmak
hem de tedavi seceneklerinin belirlenmesinde Lenke smiflamasi, King-Moe
siniflamasinin 6niine gegmistir.

Lenke tip 5C skolyoz olgularina anterior veya posterior girisimlerle
diizeltme uygulanabilmektedir. Verma ve ark. yaptig1 calismada; 31 Lenke tip 5C
hastasina anteriordan diizeltme ve fiizyon (ASF) uygulamislar ve sonuglariin iyi
oldugunu, daha az kan kaybi1 ve transfiizyon ihtiyaci olan bu teknikle daha az
segmenti flizyon sahsina katarak hastanin hareketlerini daha az kisitladiklarini
belirtmektedirler. Ayrica, anteriordan diizeltme ve flizyon uygulamalarinin halen
standart tedavi segenegi olarak kullanilmaya devam edilmesi gerektigi onerisinde
bulunmaktadirlar (17).

Tao ve ark. 49 Lenke tip 5C hastasinin 23 tanesine 2000-2003 yillar
arasinda ASF ve 26 tanesine de 2004-2006 yillar1 arasinda posteriordan diizeltme
ve flizyon (PSF) uygulamislar. Bu iki grup hasta preoperatif degerlendirmelerde
benzer izlenirken, postoperatif degerlendirmede ise anterior grubun; sagital denge,
SRS-22 formundaki fonksiyon ve aktivite skalasi ve flizyona ugratilan segment
say1st agisindan anlamli olarak daha iyi oldugunu tespit etmisler (18).

Huitema ve ark. Lenke tip 5C skolyozlu ASF uyguladiklar1 29 hastay
degerlendirmisler. Hastalar1 yaslarina gore addlesan ve eriskin olarak iki gruba
ayirmiglar. Calismalarinda ASF uyguladiklarinda torasik egriligin spontan olarak
diizeldigini ancak yasla bunun azaldig1 sonucuna varmiglar (19).

1969 yilinda Dwyer tarafindan tariflenen anterior gevsetme ve flizyon
cerrahisi 40 yila yakin dramatik olarak gelistirilerek kullanilip bir¢ok yayinda
ASF sonuglarinin  iy1  oldugundan bahsedilse de bu teknikte birgok
komplikasyonla da karsilasilmistir ve baslicalari, flizyon uygulanan segmentlerin
tizerinde kifoz gelisimi, artmis psddoartroz oranlari, torasik ve vaskiiler yaralanma

oranlarinda artma ve kabul edilemez kozmetik goriintistir (11, 20). Bu
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nedenlerden otilirii gelisen implant teknolojisi ile artik hastalara daha siklikla
posteriordan diizeltme iglemi ve enstriimantasyon uygulanmaktadir

S. Pesenti ve ark. tarafindan Fransa’da ¢ok merkezli olarak ytiriitiilen
calisma Lenke tip 5C gibi tek major egriligi olan Lenke tip 1 egrilikler agisindan
da 6nemli sonuglar vermistir (21). Bu ¢alismada 20 yildan uzun siireli olarak 121
Lenke tip 1 ve 137 Lenke tip 5C AIS’li, major egriligi 30° ile 60° arasinda degisen
toplam 258 hasta takip edilmis. Bu hastalari, adélesan ¢agda ameliyat edilenler,
eriskin ¢agda ameliyat edilenler ve ameliyatsiz takip edilenler olmak {izere 3 ana
gruba ayirmislar. Gruplardaki Lenke tip 5C skolyoz hastalar1 degerlendirecek
olursa addlesan yasta ameliyat edilen 41 hastanin ortalama TL/L Cobb’s acisi
51,8° eriskin ¢aga kadar izlenen ve sonrasinda ameliyat edilen 26 hastanin
addlesan yastaki egriligi 43° ve ameliyat edilmeyen 70 hastanin addlesan
donemdeki egriligi  36,5° olarak Olciilmiis. Olgiimler sonucunda klinik
memnuniyet agisindan addlesan yasta ameliyat edilen grup en iyi sonucu verirken
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Ancak bu konuda Danielsson ve ark.
yaptig1 calismada korse ile takip edilenler ve cerrahi tedavi edilen hastalar
arasinda SRS-22 verilerinin degerlendirmesinde cerrahi miidahale edilen
hastalarin sonuclari anlamli olarak daha iyi izlenmisti (22). S. Pesenti ve ark.
yaptig1 caligmanin sonucunda addlesan donemde egriligi 50° ve fazla olanlara
yapilan cerrahi sonuglarinin iyi oldugu, 40° ve fazla olanlarda egriligin ilerleyici
seyrettigi ve eriskin donemde ameliyata ihtiya¢ oldugu, lomber egrilikte 35° ve
daha fazla acilarda ilerleme potensiyelinin yiiksek oldugu ve fiizyon yapilmasinin
daha akilct olacagi sonucuna varmiglar (21).

Lenke tip 5C skolyozlarda amag¢ daha az segmenti fiizyona ugratarak, daha
hareketli bir omurgay1 koronal ve sagital planda dengeye getirmek olmalidir. Bu
nedenle selektif posterior spinal flizyon 6n plana ¢ikmaktadir. Selektif flizyonun
temelinde spinal fleksibiliteyi Miimkiin oldugunca korumak ve distal lomber
segmentlerde degenerasyon ve agr1 riskini azaltmak yatmaktadir.

Lark ve arkadaslarinin Harms ¢alisma grubuyla beraber yaptiklari ¢alismada
Lenke tip 5C skolyozlarda torasik fiizyon eklemenin etkileri aragtirilmis. 49
hastaya nonselektif, 101 hastaya da selektif flizyon uygulanmis. Preoperatif

donemde hastalar arasinda demografik fark bulunmayan, ancak torasik egrilikte
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ve torasik apikal vertebra translasyonlarinda anlamli fark bulunan ve buna gore
opere edilen hastalarin; postoperatif egriliklerindeki koronal diizelmeyi ve
rezidliel deformiteyi nonselektif gruptakilerde daha iyi bulmuslar. Ayrica
nonselektif grupta torasik kifozu, rotasyonel fleksibiliteyi ve trunkal yer
degistirmeyi daha az bulmuslar. Ameliyat siiresi ve kan kaybinin beklendigi gibi
selektif grupta daha kisa oldugu izlenmis. Omuz yiikseklik farki, koronal denge,
hump goriiniimii, SRS-22 skorlar1 degerlendirildiginde anlamli fark bulunamamus.
Ek olarak fiizyon uygulanan torakal segmentler nedeniyle olusan hareket kayb1 ve
olast disk dejenerasyonu sorunu da ek problem olarak karsilasilabilir olarak
degerlendirilmis (23).

Selektif flizyon konusunda bir diger onemli ¢alisma da Sanders ve ark.,
calismasidir. Bu calismada ASF uygulanan hastalar degerlendirilmis ve TL/L
Cobb agisinin torasik Cobb agisina orani 1.25 veya daha fazla ise, fleksibil torasik
egrilik (egilme grafilerinde 20°°den daha az) mevcutsa ve triradiat kikirdak
kapanmus ise selektif fliizyon 6nerilmektedir (14).

Li ve ark. Lenke tip 5C AIS hastalarinda preoperatif torasik egrilik 30°’den
fazlaysa ve preoperatif torasik egrilik egilme grafisinde de 20°’den fazla olsa bile
selektif posterior spinal fiizyonu 6nermislerdir (2).

Calismamizda koronal imbalans gelisen hastalarimizda TAV translasyonu
ve trunkal sift ile birlikte takip doneminde torakal egrilikte ilerleme koronal
dengesi iyi olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bulundu. Buna ilave
olarak L4 vertebra disk agisinin son kontrolde dekompanse olan grupta anlamh
olarak daha yiiksek olmasini torakal diizeydeki dekompansasyonun dengelenmeye
calisilmas1 ile agiklayabiliriz. Bu sebeple koronal diizelme ve residiiel
deformiteeyi engellemek icin selektif olmayan fiizyonun bu grup hastalarda
oncelikle disiiniilmesi fikri dogru goriilmektedir. Ancak ortaya ¢ikan
dekompansasyonun SRS-22 skorlar1 acisindan bir farklilik yaratmadigini dikkate
almak gerekir.

Fei Wang ve ark., yaptigi calismada selektif posterior spinal flizyon
uygulanan Lenke tip 5C skolyozlu hastalardaki spontan torasik diizelmenin
tizerinde durmustur. Ameliyat edilen 34 Lenke tip 5C hastasinin preoperatif, erken

postoperatif ve son kontrol grafilerini degerlendirmisler. TL/L Cobb agis1, torakal
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Cobb agcis1, koronal denge, trunkal sift, TAV translasyonu, LAV translasyonu ve
LIV tilti degerleri preoperatif Olgiimler ile erken postoperatif ve son kontrol
grafilerinde anlamli olarak diizelme izlenmis ancak erken postoperatif dlgiim ile
son kontrol Ol¢iimii arasinda anlamli fark izlenmedigini gostermislerdir.
Calismanin sonunda da torakal egriligin spontan diizelmesinde en Onemli
preoperatif prediktif degerin yatarak egilme grafilerindeki Ol¢iim olabilecegi
sonucuna varmiglardir. Fei Wang ve ark. yaptig1 bu ¢alismada klinik memnuniyeti
degerlendiren herhangi bir test uygulanmamistir (20). Calismada koronal
imbalans i¢in sinir degeri 20 mm olarak belirlenmis olmasi ile bizim ¢alismamiza
gore koronal denge Ol¢iimii agisindan farklilik igermesine karsin; ¢alismamizin
koronal dengesi normal olan grup 1 hastalar1 ile karsilastirildiginda, benzer
sonuglar bizim calismamizda da bulunmustur. TL/L Cobb agisi, torakal Cobb
acisi, trunkal sift, vertebra apikal rotasyonu, UIV tilti, L3 vertebra tilti, L4
vertabra tilti, SVL ve L4 disk acisinda preoperatif Olciime kiyasla erken
postoperatif ve son kontrol dlglimlerde anlamli olarak diizelme izlenmis ancak;
erken postoperatif Olgiimle son kontrol arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamastir.

Hastalarin klinik memnuniyetini belirlemek amacli Oiu ve ark. yaptigi
calismada Lenke tip 5 ve Lenke tip 6 egrilik tipine sahip hastalarda kompozit
kozmetik indeks (CCI) adin1 verdikleri bes parametreli bir hesaplama yontemi
kullanmislardir. Bu yontemle beraber hastalarin egrilik Cobb agilarini, koronal
dengelerini, apikal vertebra translasyonu, pelvik oblisite ve apikal vertebra
rotasyonu Olciilmiis. CCI ile bu Ol¢limler arasinda en yakin korelasyon apikal
vertebra translasyonu arasinda izlenmis olup hicbirinde anlaml iliski
kurulamamigtir. Bu ¢alismadan da klinik memnuniyetle acisal degerler arasinda
herhangi bir iliskilendirme yapilmasinin cerrahlar i¢in dogru olmayacagi
sonucuna varilmaktadir (24). Klinik sonuglar acisindan Danielsson ve ark. yaptigi
calismada brace ile takip edilenler ve cerrahi tedavi edilen hastalar arasinda SRS-
22 degerlendirmesinde cerrahi miidahale edilenlerin sonuglar1 anlamli olarak daha
1yl izlenmisti (22). S. Pesenti ve ark. yaptig1 ¢calismanin SRS-22 sonuclarinda ise
adolesan ¢agda ameliyat edilenlerle eriskin c¢agda ameliyat edilenler arasinda

anlamli fark izlenmezken, bu her iki grubun SRS-22 sonuglari ameliyat edilmeyen
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hastalara gore anlamli olarak daha iyi izlenmis (21). Bizim her iki gruptaki
hastalarimizin da son kontrol SRS-22 degerleri, erken postoperatif doneme gore
daha yiiksek olmasina karsin anlaml fark izlenmedi. Koronal denge sorunu olan
alt grubun klinik olarak tekrar degerlendirilmesi sonucunda da yine Oui ve ark
caligmalarinda ifade ettikleri gibi radyolojik degerler ile klinik memnuniyet
arasinda bir iligki kurulamamustir.

Okada ve ark. selektif posterior fiizyon uyguladiklar1 29 Lenke tip 5C
hastasini retrospektif olarak UIV seviyesine gore 2 gruba ayirmiglar. 10 hastada
ULV, UEV seviyesinde birakilirken 19 hastada 1 seviye altta birakilmig. Takip
sonunda major egriligin Cobb agisinda, egriligin korreksiyon oraninda, operasyon
stiresi ve kan kaybinda anlamli fark bulunmasina karsin SRS-22 skoru, koronal ve
sagittal dengeler benzer bulunmus ve klasik olarak kullanilan UIV seviyesinin
UEV seviyesi olmasi yerine 1 segment kisa olmasinin tedavi alternatifi oldugu
ancak calismalarinin hasta sayisi, izlem siiresi ve retrospektif olmasi nedeniyle
kisith  oldugunu kabul etmektedirler (27). Bizim c¢alismamizdaki hastalar
inceledigimizde 3 hastada UEV yerine 1 seviye asagida UIV secilirken 13 hastada
ULV seviyesi olarak UEV secildi. Bu 3 hastamizin kontrollerinde koronal denge
sorunu olmayip koronal imbalansla UIV’nin UEV’nin 1 seviye altindan
secilmesinin koronal denge lizerine bir etkisinin olmadigini diisliniiyoruz.

Liu ve ark. 40 hastadan olusan Lenke tip 5C nedeniyle opere ettikleri
hastalarin  koronal dengesinde UIV veya LIV seviyelerinin ve bagka
parametrelerin 6nemi iizerinde calismislar. Calisma sonunda preoperatif UIV
translasyonunun 25 mm’den fazla olmasi durumunda UIV seviyesini bir iiste
cikmay1 ve preoperatif LIV tilt agisinin 25°’den fazla olmasi durumunda ise LIV
seviyesinde bir alta inmeyi 6nermisler. Takip doneminde koronal balans iizerinde
en 6nemli parametrenin de UIV tilti oldugu belirtmektedirler (30). Ancak bizim
calismamizla karsilastirildiginda preoperatif LIV tilt acisinin ve UIV tiltinin
koronal balans iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1
gorilmiistiir.

Literatiir incelendiginde, Lenke tip 5C skolyozlarda koronal denge ile ilgili
yapilan calismalarda UIV seviyesine gore daha cok LIV seviyesinin {izerinde

durulmus. J. Li ve ark. ameliyat ettikleri 27 Lenke tip 5C skolyozlu hastayi
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retrospektif olarak incelemigler. En az 2 yillik takip sonunda, 4 hastada koronal
imbalans tespit etmisler. Koronal imbalans i¢in 15 mm farki anlamli kabul
etmigler. Calismadaki hastalarin 18 tanesinde LIV seviyesi L3, 8 tanesinde L4 ve
1 tanesinde L5 olarak sec¢ilmis. Postoperatif koronal imbalansa, preoperatif
koronal imbalans, preoperatif LIV tilti ve postoperatif LIV tiltinin anlamli olarak
etkili oldugunu bulmuslar. Eger preoperatif LIV tilti 25° ve ilizerinde ise veya
postoperatif 8° altina diismediyse bu hastalarda koronal imbalans olabilecegini
soylemektedirler (16). Bizim ¢alismamizda da koronal imbalans i¢cin C7-CSVL
mesafesi sinir degeri 15 mm olarak kabul edildi. Ameliyat sonras1 gelisen koronal
denge bozuklugu iizerine preoperatif koronal imbalansin, ameliyat oncesi LIV tilti
ile ameliyat sonrast LIV tiltinin bu c¢alismanin aksine etkili olmadigi
gosterilmistir.

Lenke tip 5C skolyozlarda LIV se¢ciminde Yu Wang ve ark. yaptigi
calismada 6nemli bulgular ve 6nermeler igermektedir. Ancak 30 hastanin alindig1
bu ¢aligmadaki hastalarin 10 tanesine ASF uygulanmis olmasi ¢alismadaki 6nemli
kisitlayicilardandir. Koronal imbalansta T1 ile CSVL mesafesini kullanmiglar ve 2
yillik izlem sonunda 4 hastalarinda koronal imbalans tespit etmisler. Sinir deger
icin 20 mm kullandiklar1 i¢in bizim caligmamizla istatistiksel karsilastirma
yapilamamakla beraber bizim g¢alismamizdaki hastalarin da sadece 4 tanesinin
Ol¢iim degeri 20 mm’den fazla tespit edildi. Preoperatif LIV ile CSVL mesafesi
ve LIV + 1 vertebranin tilti; 2 yillik izlemde lomber Cobb agisi, lomber AV-
CSVL mesafesi, genel ve torakal balans iizerinde anlamli olarak etkisini
gostermisgler. Ek olarak, preoperatif LIV seviyesi secimi 2 yillik izlemde
koreksiyon ve denge lizerinde anlamli olarak etkili oldugunu gostermisler. Lenke
tip 5C skolyozlarin 2 yillik izlemde major TL/L egriliklerinde anlamli artig
olmadigimi tespit etmisler ki bizim caligmamizla da uyusmaktadir. Li ve ark.
caligmasinda koronal denge iizerine en Onemli etkenin LIV tilti oldugu
vurgulanirken, Yu Wang ve ark. c¢alismasinin sonucunda da benzer sekilde LIV
vertebranin tiltinin 25° ve LIV translasyonunun 28 mm’den fazla olmasinin
anlaml olarak koronal denge iizerine etkili oldugunu vurgulanmaktadir. Ayrica
matematiksel bir hesap formiilii de gelistirerek preoperatif LIV ile CSVL

mesafesinin 9,1 mm den az olmas1 gerektigini sdylemektedirler. Ancak literatiire
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bakildiginda bu mesafenin 28 mm den az olmasi ve LIV tiltinin de 25 mm den az
olmasi Onerilmektedir (27).

Sun ve ark. TL/L egriliklerde LIV seviyesinin LEV seviyesine gore opere
ettikleri 37 hasta lizerinden sonuglarini degerlendirmisler. Major TL/L Cobb agis1
30° ile 60° arasinda degisen, posterior spinal enstriimantasyon uyguladiklar
hastalarin 3 tanesinde seviye LEV -1, 22 tanesinde seviye LEV ve 12 tanesinde de
LEV +1 olarak secilmis (Tablo 6.1). Preoperatif demografik 6zellikleri benzer
olan bu hastalardan, LIV seviyesi LEV seviyesi olanlar ve LEV +1 olanlari
birbiriyle karsilagtirmiglar. Preoperatif LIV translasyonu, LEV +1 grubunda
anlamli olarak daha az olgtiliirken; LIV disk agisi da LEV grubunda anlamh
olarak daha az 6l¢iilmiis. Bu iki parametre haricinde her iki grubun diger ol¢iilen
parametreleri benzer izlenmis. Postoperatif degerlendirmede her iki gruptan da
birer hastada koronal imbalans izlenmis (>20 mm) ve bu hastalar Li ve ark. ve
Wang ve ark. tarif ettigi kriterlerle uyumsuzluk gostermis. Bu nedenle yazar bu
kriterlerin kilavuz almmasin1  dogru bulmadigini  belirtmis. Postoperatif
Olctimlerde sadece LIV translasyonunda anlamli farklilik izlenmis ve bunu da
benzer preoperatif farkliliga baglamis. Sonu¢ olarak; major TL/L egrilik Cobb
acis1 30° ile 60° arasinda degisen orta derece skolyozlarda 1 seviye daha asagida
flizyon uygulanmasinin egriligin restorasyonuna anlamli bir katkis1 olmadigini ve
bunun ancak 60°’den daha biiyiik egriliklere sahip hastalarda anlamli olabilecegini

sOylemistir (29).

Tablo 6.1. Literatiirdeki LIV — LEV iligkisi.

Cahisma LIV=LEV-1 | LIV=LEV | LIV=LEV+l | Toplam Hasta
Li ve ark.”’ 12 10 5 27
Geck ve ark.’ 0 27 4 31
Sun ve ark.”’ 3 22 12 37
Caligmamiz 2 12 2 16

Bizim ¢alismamizda 2 hastada LIV seviyesi LEV seviyesinin 1 {izerinde, 12
hastada LIV seviyesi LEV seviyesinde ve 2 hastada da LIV seviyesi LEV

seviyesinin 1 alt seviyesinde uygulanmisti. Hastalarnmizin LIV tilt acilarn
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literatiirle karsilastirildiginda benzer izlendi (Tablo 6.2). Preoperatif Ol¢lim ile
erken postoperatif 6l¢iim ve son kontrol 6l¢iimii arasinda anlamli fark izlenirken,
erken postoperatif Olgiim ile son kontrol 6l¢iimii benzer izlendi. Ancak biz
calismamizda preoperatif LIV tilt agis1 kriterinin 25° olmasimi anlamlili§in
goremedik. LIV tilt agis1 25°°den fazla olan 4 hastamizin son kontrol sonuglari
incelendiginde bu hastalarin 3 tanesinde koronal dengesizlik izlenmezken sadece

1 hastada koronal imbalans izlendi.

Tablo 6.2. LIV tilt agis1 degisimi.

Preoperatif Pogzl;:;latif Son Kontrol
Lietal.” 18+5,6 5+32 5+3,1
Geck et al.” ASF group 28+ 6 - 5+4
Geck et al.” PSF group 28+ 6 - 5+3
Wang et al.® 259+94 8,0+59 8,5+ 8.4
Calismamiz 19,4 + 5.8 4,6+2,2 46+3

Lee ve ark. major TL/L egriligi olan Lenke 3C, 5C, 6C tiplerinde ameliyat
edilen 229 hasta iizerine ¢aligma yapmislar. Distalde L3 seviyesinde sonlandirmak
ile L4 seviyesinde sonlandirmay1 tiim hastalar1 esit olmayan iki ana gruba ayirarak
karsilastirmislardir. Hastalarin 196’sinda L3 seviyesi, 33 tanesinde de L4 seviyesi
alt enstriimante vertebra olarak tercih edilmis. Bu ¢alismadaki hastalarin 82 tanesi
Lenke tip 5C egrilige sahipken 73 tanesi L3’te sonlanilan ve 9 tanesi de L4’te
sonlanilan grubuna dahil edilmis. Tiim hastalara posterior enstriimantasyon
uygulanmakla birlikte, koronal denge icin dekompansasyon esik degeri 20 mm
olarak kabul edilmis. 12 hastada postoperatif takiplerinde dekompansasyon
gelismis. Bu hastalarin 9 tanesi L3 vertebrada sonlanilan grupta olmasina karsin
oransal olarak yaklasildiginda, L4 grubunda koronal dengesizlik oran1 2 kat
yiiksek ancak istatistiksel olarak farksiz izlemisler. iki grup arasinda komsu disk
hastaligt acgisindan anlamli olmasa da Onemli fark izlenmis. L3 vertebra
seviyesinde kalmakla, L4 seviyesine inmek arasinda SRS-22 sonuglar1 dahil

anlaml farklilik izlenmemis daha sonrasinda L3 grubu LEV seviyesi L3 ve

48



tizerinde olanlar ile L4 ve altinda olanlar olarak iki gruba ayrilmis. Ancak bu
calismada da anlamli bir fark bulunamamis. Bu nedenle major TL/L egriligi olan
hastalarda L3 seviyesinde kalarak daha fazla hareketli segment birakilmasinm
Onermisler (28).

Bizim calismamizda LIV seviyesi L3’te sonlanan 13 hasta ve L4’te
sonlanan 3 hasta vardi. Bu 3 hastanin 1 tanesinde koronal denge sorunu
izlenmezken 2 tanesinde koronal dekompansasyon izlendi. Bu hastalar iizerinde
yapilan analizlerde olgu sayilar1 olduk¢a az olmasina ragmen anlamli her hangi bir
farklilik saptanamada.

Ando ve ark. 16 hastalik Lenke tip 5C skolyoz hastasi lizerinde, LIV
seviyesini L3 kabul edildiginde distal komsu disk hastaliginin (DAD)
ongoriilmesinde kullanilabilecek parametrelerin tespiti amaciyla retrospektif bir
calisma yapmiglar. Bu calismada LIV seviyesini tiim hastalara L3 seviyesini kabul
edere 5 hastaya ASF, digerlerine PSF uygulamislar. Daha sonra hastalarin
takiplerinde L3 vertebra tilti, L4 vertebra tilti ve L3/4 disk acis1 10 dereceden
fazla olanlarda, DAD + oldugunu kabul etmigler. 7 hastada DAD + olarak
degerlendirilmis. DAD + ile DAD — hastalar karsilastirildiginda bu hastalarin
LEV seviyeleri arasinda anlamli farklilik oldugunu; DAD + hastalarin ¢ogunun
LEV seviyesinin L4, diger grubun ise LEV seviyesinin L3 oldugunu ve bunun
anlamli oldugunu farketmisler. Hastalarin SRS-22 klinik sonuglari, koronal ve
sagital balanslar1 arasinda fark izlenmemis. Bu hastalarin L3/4, L4/5 disk agilar
Olciiliirken preoperatif konveks tarafa acilananlar negatif, preoperatif konkav
tarafa acilaniyorsa pozitif olarak degerlendirilmis. Bunun 6nemi ise preoperatif
negatif L3/4 disk acisina sahip olan hastalarin koronal imbalans agisindan yiiksek
riskli olmalandir (Sekil 6.1). Koronal denge iizerine yaptiklari caligmada ise
ayakta preoperatif LIV ve LIV +1 seviyelerinin translasyonu, L3/4 disk acis1 ve
LIV +1 seviyesinin traksiyon grafisindeki translasyonunun anlamli oldugunu
sOylemektedirler (31). Bizim ¢alismamizdaki hastalar disk acilarinin yonii
acisindan degerlendirildiginde LIV seviyesi L3 olan 13 hastanin 7’sinin
preoperatif negatif disk agisina sahip oldugunu gordiik. Son kontrolde bu 7
hastanin 3 tanesinde koronal denge iyi iken 4 hastanin koronal dengesinin bozuk

izlendi. Diger taraftan pozitif disk agisina sahip 6 hastanin 4 tanesinde koronal
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denge iyi iken 2 tanesinde koronal denge bozuklugu izlendi. Sonug¢ olarak
ameliyat oncesi negatif L.3/L4 disk ag¢isinin koronal denge {izerine tek basina bir
etkisi olmamakla birlikte koronal denge bozuklugunun negatif disk agisina sahip
hastalarda oran olarak 2 kat daha fazla goriilmektedir. Calisma grubumuzdaki
hastalarda koronal dekompansasyonun nedeninin disk ag¢isinin yoniinden ziyade

disk agisinin biiytikliigii ile iligkili oldugu istatistiksel olarak gosterilmistir.

Erken
Postop

Son Kontrol Son Kontrol

Postop.

Sekil 6.1. Pozitif disk agis1 (A) ve negatif disk acisinin (B) preoperatif, erken
postoperatif ve son kontrol filmindeki sematik gdsterimi.
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7. SONUCLAR

TL/L major egrilige sahip skolyoz hastalarimin cerrahi tedavisinde amag
daha az lomber segmenti fiizyon alanina dahil ederken ayn1 zamanda da hastalarda
koronal ve sagital dengenin saglanmasi1 olmalidir.

Birgok caligmada dengeli ve hareketli bir omurga elde etmek i¢in LIV
seviyesi LEV olarak kabul edilirken, kimi otdrler orta dereceli egriliklerde rutin
L3 seviyesinde durmay1 6nermislerdir (31). Li ve ark. ¢aligmasinda koronal denge
tizerine en Onemli etkenin LIV tilti oldugu vurgulanirken, Yu Wang ve ark.
calismasimin sonucunda da benzer sekilde LIV vertebranin tiltinin 25° ve LIV
translasyonunun 28 mm’den fazla olmasinin anlamli olarak koronal denge iizerine
etkili oldugu ve buna gore LIV seviyesinin belirlenmesi gerektigi anlatilmaktadir
(16, 27).

Literatiirdeki c¢aligmalar degerlendirildiginde neredeyse tamaminin LIV
seviyesinin veya UIV seviyesinin koronal denge {izerinde etkisini degerlendirmek
amagl oldugunu gozlemledik ve bu sebeple de calismamizda koronal dengenin
bozuldugu hastalarimizda buna neden olan faktorler arastirildi. Preoperatif olarak,
anlamli olmasa da, koronal dengenin, TAV translasyonunun ve LEV seviyesinin
grup 1 hastalarinin lehine daha 1yi oldugu goriildii. Daha sonra erken postoperatif
grafi ve SRS-22 6l¢timlerinde koronal denge ve trunkal siftin anlamli olarak, TAV
translasyonunun, lomber koronal dengenin, L3/4 disk agis1 ve L4/5 disk agilarinin
istatistiksel olarak anlamli olmasa da grup 1 hastalarmin lehine daha iyi oldugu
gorildii. Ancak son kontrolde major TL/L egrilik ve torakal egrilik acilar
arasinda anlamli 6l¢iide grup 1 lehine fark izlendi. 2 grup arasindaki olgiimlerde
son kontroldeki L.4/5 disk agis1 dl¢limleri anlamli derecede farkli izlendi. Ancak
LIV seviyesi L3 olanlar ile L4 olanlar arasinda L4/5 diskine etkili olma agisindan
fark izlenmedi.

Sonug olarak;

1.) Hastalarda koronal ve sagittal dengeyi saglamaya calisirken daha fazla
hareketli segmenti koruyabilmek amaciyla LIV seviyesinin tespitinde

preoperatif LEV seviyesinin kullanilmasi faydali olacaktir.
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2.) Caligmamizda, koronal denge sorunu icin kabul ettigimiz degerin alt
smiriin 15 mm olmasi nedeniyle bu grup hastalarda saptanan radyolojik

farkliliklar klinik sonuglarla birliktelik gostermemektedir.

3.) Lenke tip 5C egrilikler, diger skolyoz tiplerine kiyasla daha az siklikta
karsimiza ¢ikmaktadir. Literatiirdeki ¢aligmalarin sinirlt oldugu Lenke 5C
egrilikler konusunda ¢ok merkezli daha ¢ok hastanin, daha uzun dénemi

iceren sonuclarinin degerlendirilmesi gereklidir.

Literatiirdeki caligsmalar ile karsilastirildiginda hasta sayisinin sinirli olmasi
ve tiim hastalarin son kontrollerinde ikinci yilin1 doldurmamis olmasinin

calismamizin zayif yonleri olusturdugunu sdyleyebiliriz.
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8. OZET

Torakolomber / Lomber Adolesan idyopatik Skolyozun Posteriordan

Pedikiil Vidalar: ile Tedavisinin Fonksiyonel Ve Radyolojik Sonuclar

Torakolomber/lomber AIS cerrahisinde hedef; miimkiin oldugunca fazla
hareketli omurga segmentini korurken, ayn1 zamanda iyi bir koronal ve sagittal
denge elde etmek olmalidir. Bu amagla 6zelikle pedikiil vidalarmin kullanilmaya
baslamasiyla birlikte deformitenin 3 boyutlu diizeltilme prensipleri gelistirilmeye
ve bu amacla selektif fiizyona olanak veren yeni siniflama sistemleri
tanimlanmaya baglamistir. Lenke tip 5C egrilikler anterior ve posteriordan selektif
olarak fiizyon uygulanip diizeltme yapilabilecek egrilikler olarak tanimlanmakla
birlikte, zamanla ortaya ¢ikan dekompansasyon ve sagittal denge sorunlar1 son
donemde bu problemlere yol acan nedenleri ortaya koymaya yonelik calismalara
hiz vermistir.

Calismamizda posteriordan pedikiil vidalar1 ile diizeltme ve fiizyon
uyguladigimiz Lenke tip 5 C egriliklerde koronal denge bozuklugu gelismesine
yol acan radyolojik parametrelerin neler oldugu ve bunlarin klinik ile iliskisi
incelenmistir.

Calismaya 2008 ve 2015 yillar1 arasinda ameliyat edilen ve 10’u (%62,5)
kiz ve 6’s1 (%37,5) erkek olan Lenke tip 5C AIS’li 16 hasta dahil edildi. Ortalama
ameliyat edilme yas1 15,5 y1l olan hastalar, ortalama 37 ay takip edildi.

Hastalarin preoperatif, erken postoperatif ve son kontrol grafileri {izerinden
koronal ve sagittal denge lizerine etki eden parametreler dl¢iildii. Tirkgelestirilmis
SRS-22 formu ile klinik memnuniyeti erken postoperatif ve son kontrol
donemlerinde degerlendirildi. Erken ameliyat sonrasi donemde global koronal
dengenin 15 milimetrenin iizerinde olmasi koronal denge bozuklugu olarak kabul
edildi ve hastalar 2 gruba ayrildi. Grup 1, koronal dengenin korundugu 8 hasta ile
grup 2 koronal dengenin bozuk oldugu 8 hastadan olusuyordu. Bu 2 gruba ait
radyolojik ve klinik parametreler erken ve ge¢ donemde istatistiksel olarak

karsilastirildi.
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Grup 1 ve grup 2 hastalarin demografik verileri ile radyolojik parametreleri
ameliyat Oncesi karsilagtirildiginda istatistiksel olarak her iki grup arasinda
farklilik olmadig1 gozlendi. Son kontrol degerlendirmesinde ise grup 2’de, major
TL/L egrilik, minor torakal egrilik, SVL, TAV translasyon miktar1 ile L4/5 disk
acisinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu tespit edildi (p<0,05).
Klinik sonuglar agisindan 2 grup arasinda istatistiksel fark izlenmedi.

Sonug olarak, koronal denge iizerine uzun dénemde mindr torakal egrilik,
TAYV translasyon ve L4/5 diskindeki bozulmanin etkili oldugunu ancak radyolojik
olarak ortaya c¢ikan koronal imbalansin klinik sonuglar ile bir korelasyon

gostermedigini tespit ettik.

Anahtar Kkelimeler: Torakalomber/lomber skolyoz, addlesan dyopatik skolyoz

koronal denge, L4/5 disk agis1, posterior selektif fiizyon

54



9. ABSTRACT

Functional And Radiological Results Of Thoracolumbar / Lumbar

Adolescent Idiopathic Scoliosis Treatment With Posterior Pedicle Screws

The goal of thoracolumbar/lumbar AIS surgery should be to achieve good
coronal and sagittal balance, while preserving more mobile spinal segments as
possible. For this purpose, new classification systems are identified and 3D
correction principles of the deformities are developed especially with the use of
pedicle screws. Along with Lenke type 5C curvatures are defined as the
curvatures that can be corrected with selective anterior and posterior fusions,
decompensation and sagittal balance problems arising in time precipitate studies
that reveal the causes of these problems recently.

In our study, radiological parameters causing coronal imbalance in Lenke
type 5C curvatures treated with posterior pedicule screws and fusion were studied,
and their correlation with clinic were evaluated.

Sixteen patient with Lenke type 5 C AIS operated between 2008-2015
years, were included in this study. 10 patients (62.5%) were female and 6 (37.5%)
were male. The average age of the patients was 15.5 years and the mean follow up
period was 37 months.

The parameters affecting coronal and sagittal balance were measured on
patients preoperative, postoperative and last control X-rays. Clinical satisfaction
was assessed by the SRS-22 form (Turkish) in postoperative period.

The fact that over 15 millimeters of global coronal balance was regarded as
the coronal imbalance in early postoperative period. Patients were divided into 2
groups. Group 1 consisted of 8 patients with preserved coronal balance, and group
2 consisted of 8 patients with coronal imbalance. Radiological and clinical
parameters of the groups were compared statistically in the early and late
postoperative period.

When patients’ demographic datas and radiological parameters were
compared, no statistical difference was observed between two groups. In the last

control assessment in group 2, the major TL/L curvature, minor thoracic
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curvature, SVL, TAV translational amount and L4/5 disc angle were found to be
significantly different (p<0.05). No statistical difference in terms of clinical
outcomes were observed between 2 groups.

In conclusion, we found that minor thoracic curvature, TAV translation and
L4 /5 disc angle have an impact on coronal balance in long-term, however no
correlation was found between radiological coronal imbalance and clinical

outcomes.

Key words: Thoracolumbar/lumbar scoliosis, adolescent idiopathic scoliosis,

coronal balance, L4/5 disc angle, posterior selective fusion
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11. EKLER

Ek 1. SRS-22 Formu.

Hasta Adi : Dogum Tarihi: / /
Bugiiniin Tarthi:  /  / Yas: +

Giin Ay Y1l Yil Ay
Dosya Numarasi :

Bu anket ile sirtinizin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istiyoruz.
Bu nedenle bu sorular1 bizzat kendinizin yanitlamasi bizim i¢in ¢ok 6nemli.

Liitfen tiim sorularda kendinize en uygun olan cevabi daire i¢ine aliniz.

1. Asagidaki cevaplardan hangisi son 6 ay siiresince sizin yasadiginiz agriy1 en iyi
sekilde tarif eder?

Hig

Hafif

Orta

Orta-Siddetli

Siddetli

2. Asagidaki cevaplardan hangisi son 1 ay siiresince sizin yasadiginiz agriy1 en iyi
sekilde tarif eder?

Hig

Hafif

Orta

Orta-Siddetli

Siddetli
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3. Son 6 ay boyunca ¢ok sinirli bir kisi miydiniz?
Higbir zaman
Cok nadir
Bazen
Cogu zaman

Her zaman

4. Eger hayatinizin geri kalanini beliniz veya sirtinizin su andaki sekli ile
gecirecek olsaniz, bu konuda kendinizi nasil hissederdiniz?

Cok mutlu

Mutlu

Ne mutlu ne de mutsuz

Mutsuz

Cok mutsuz

5. Su anda ne kadar hareket edebiliyorsunuz?
Yataga/ Tekerlekli sandalyeye bagli olarak
Tek basima hareket edemiyorum
Hafif isler, ev isleri yapabiliyorum
Orta agirlikta isler ve yliriiyls, bisiklet siirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum

Higbir kisitlama olmaksizin her hareketi yapabiliyorum

6. Kiyafetinizin i¢inde kendinizin nasil goriindiigiinii diisiiniiyorsunuz?
Cok giizel
Giizel
Orta giizellikte
Koti
Cok kotii

61



7. Son 6 ay igerisinde higbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar moraliniz
bozuk oldu mu?

Cok sik

Sik

Arada sirada

Cok ender

Hicbir zaman

8. Istirahat sirasinda bel veya sirt agrimiz oluyor mu?
Cok sik
Sik
Arada sirada
Cok ender

Higbir zaman

9. Su anda is ya da okulda ne kadar hareket edebildiginizi diisiiniiyorsunuz?
%100 normal hareket ediyorum
%75 normal hareket ediyorum
%50 normal hareket ediyorum
%?25 normal hareket ediyorum

%0 normal hareket ediyorum

10. Asagidaki cevaplardan hangisi govdenizin goriiniisiinii en iy1 sekilde tarif
eder?

Cok giizel

Giizel

Orta giizellikte

Koti

Cok kotii
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11. Asagidakilerden hangisi beliniz veya sirtiniz i¢in kullandiginiz ilaglar1 en iyi
sekilde tarif eder?
Hig ila¢ kullanmiyorum
Uyusturucu 6zelligi olmayan agri kesicileri haftada bir veya daha az
kullantyorum.
(Ornegin Aspirin, Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax, Naprosyn, Viox)
Uyusturucu 6zelligi olmayan agri kesicileri giinliik kullaniyorum.
Uyusturucu 6zelligi olan agri1 kesicileri haftada bir veya daha az kullaniyorum.
(Ornegin Morfin, Dolantin)

Uyusturucu 6zelligi olan agri kesicileri giinliik olarak kullantyorum.

12. Beliniz veya sirtinizdaki problem ev i¢inde yaptiginiz islere engel oluyor mu?
Higbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Sik sik
Cok sik

13. Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar siire sakin ve huzurlu hissettiniz?
Her zaman
Cogu zaman
Bazen
Cok ender

Higbir zaman

14. Beliniz veya sirtinizin durumunun bagka insanlarla olan iliskilerinizi
etkiledigini diistinliyor musunuz?

Etkilemiyor

Biraz etkiliyor

Orta derecede etkiliyor

Siklikla etkiliyor

Cok fazla etkiliyor
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15. Beliniz veya sirtinizdaki problem sizin veya ailenizin ekonomik sikintilar
¢cekmesine neden oluyor mu? Bu problem ailemin ekonomik sikintilar ¢cekmesine:
Cok fazla neden oluyor
Siklikla neden oluyor
Orta derecede etkiliyor
Biraz etkiliyor

Hig etkilemiyor

16. Son 6 ay igerisinde kendinizi hi¢ mutsuz ve kederli hissettiniz mi?
Higbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Sik sik
Cok sik

17. Son 3 ay i¢inde isten/ okuldan hi¢ bel/sirt agrist nedeniyle izin aldiniz m?
Eger aldiysaniz kag¢ giin?

0 giin aldim (hi¢ almadim)

1 giin aldim

2 giin aldim

3 giin aldim

4 veya daha fazla giin aldim

18. Beliniz veya sirtinizin durumu, arkadaglariniz ya da ailenizle disar1 ¢ikmanizi
kisitliyor mu?

Higbir zaman

Cok ender

Arada sirada

Sik sik

Cok sik
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19. Beliniz veya sirtinizin su anki haliyle kendinizi ¢ekici buluyor musunuz?
Evet, kendimi ¢ok ¢ekici buluyorum
Evet, kendimi oldukga ¢ekici buluyorum
Ne ¢ekici ne degilim
Hayir, pek fazla degilim

Hayir, kendimi hi¢ ¢ekici bulmuyorum

20. Son 6 ay i¢inde mutlu bir insan miydiniz?
Higbir zaman
Cok ender
Bazen
Cogu zaman

Her zaman

21. Bel veya sirtiniza uygulanan tedavinin sonucundan memnun kaldiniz m1?
Cok memnun kaldim
Memnun kaldim
Ne memnunum, ne de degilim
Biraz hayal kiriklig1 oldu

Tamamen hayal kiriklig1 oldu

22. Su anki degerlendirmeniz sonucunda, ayni hastalik i¢in size yine ayni tedavi
onerilseydi kabul eder miydiniz?

Kesinlikle evet

Muhtemelen evet

Emin degilim

Muhtemelen etmezdim

Kesinlikle etmezdim

Bu anketi sabirla tamamladiginiz i¢in tesekkiir ederiz. Liitfen yorumunuz varsa

yaziniz.
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Ek 2. SRS-22 Hasta Anketi Degerlendirme Formu.

Puan (5 en iyi, 1 en kotii)
Puan/ #cevap/ total skor

olas1 en yliksek olasi en yliksek

A B A/B
Agrn __ 125 _/5 -
* 2 8 11 17

Kendi Imaj/Gériisii /25 _ /5 .
4 6 10 14 19

Fonksiyon/Aktivite o . -
5 9 12 15 18

Ruh Saglig /25 _ /5 -

3 7 13 16 20
Ara Toplam : ___ /100 __ /120 -
Tedaviden Tatmin /10 2 -
21 22
Toplam: __ /110 _ 122 -

*Soru numarasi

Skorlarken dikkat edilmesi gerekenler:

Cevaplanmamis sorular1 degerlendirmeye almayin.

Birden fazla cevap yazilan sorulari iptal edin. Her degerlendirilen alan (fonksiyon,
agr1 vs.) igin en az 3 soru cevaplanmis olmalidir.
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