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ONSOZ
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adimlar atilmig olmakla birlikte bu deformitenin tedavisinda hala bir takim sorunlarla
kars1 karstya kalinmaktadir. Bu tez ¢alismasinda sublaminar telleme yontemi esas
alinarak uygulanan Isola Posterior Spinal Enstrumentasyon yontemi ile USS
Posterior Spinal Enstrumentasyon yontemi mevcut literatiir bilgileri 1s18inda

karsilagtirilmistir.

Bu tez calismasinda, omurga cerrahisindeki deneyim ve bilgileriyle bana yol

gosteren degerli hocam Prof. Dr. Derya Dinger’e tesekkiir ederim.

Bircok alanda oldugu gibi omurga cerrahisi alaninda da Oncii olan Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde asistanlik egitimi
almis olmanin onurunu tagimaktayim. Asistanlik egitimini yanlarinda alma sansina
sahip oldugum ve bu siirecte yetismemde biiyiik emegi gegen degerli hocalarim Prof.
Dr. Ertan Mergen, Prof. Dr. ilker Cetin, Prof. Dr. Derya Dinger, Prof. Dr. Yener
Saglik, Prof. Dr. Tarik Yazar, Prof. Dr. Mehmet Binnet, Prof. Dr. Bahaddin Giizel,
Prof. Dr. Sinan Adiyaman, Prof. Dr. Mehmet Demirtas, Prof. Dr. Ali Kemal Us,
Prof. Dr. Biilent Erdemli, Prof. Dr. Yusuf Yildiz, Prof. Dr. Hakan Kinik, Dog¢. Dr.
Sinan Bilgin’e; dostluk ve dayanigsmalariyla gii¢ buldugum kidemlilerim basta Op.
Dr. Mehmet Armangil, Op .Dr. Kerem Basarir ve asistanligim boyunca egitimime
katkida bulunan biitiin agabeylerime ve tiim asistan arkadaslarima; hayatin her
asamasinda oldugu gibi egitimim smrasinda da hi¢ bir fedakarliktan kagmmmayan
kiymetli aileme; her zaman her konuda yanimda olan ve olacagina inandigim sevgili

esime tesekkiir ederim.

Dr. M. Dervis GUNER



ICINDEKILER

KABUL VE ONALY .ottt ettt e e anbe e e sntee e anteeeanneae s I

ONSOZ......co e i
ICINDEKILER ........cooviiiiiieeeeeeeeee et en sttt iii
KISALTMALAR DIZINT ..ot v
SEKILLER DIZINI .........coooiviiiiiiiceeeeeeeeeeee e vi
TABLOLAR DIZINI ..ot vii
LR 1 2 1O 1
2. GENEL BILGILER ..ottt 3
2.1 Spinal Kolon ANGTOMIST .......cccuviiiiiiieiiie e 3
2.2 Vertebral Kolon BiyomeKaniGi...........ccoooviiiiiiiiiiiiiiiic e 12
2.3 EPIAEMIYOIOJE vttt 16
2.4 ELYOPAIOGENEZ ...ttt ettt ettt ettt 16
2.4.1 NOTOlOJiK KOKEN ..o 17
2.4.2 Disk Iceriginde ANOTMAILIK ........coeveveiveeeireeeeieeciee e, 17
2.4.3 Endokrin BOZUKIUK ...........coooiiiiiii e 18
2.4.4 Miiskiiler IMDbalans.............cccovevivieiiiiieieciceee e 18
2.4.5 Vertebral Kemik Gelisim BozuKlugu............ccccccviiiiiniiiiiiiiiie 18
2.4.6 Ligamentoz Yapilardaki Kollajen Hatas1 ........ccccceeevviiiiiiiiiiiiiiiiceen 19
2.4.7 GENELIK TOI .ttt 19
2.5 Spinal Kolon ve Kas Iskelet Sistemindeki Degisiklikler .........c..covevrvrvenrnnne. 20
2.6 Kardiyovaskiiler ve Solunum Sistemindeki DegisikliKler ..............coocvvvvvnnnnnn. 22
2.7 Abdominal Bolgedeki DeZisikKIKIer .........coooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiice i 24
2.8 SKOIYOZAA TaANI ...veiiiiiiciiec et e e 25
2.8. L HIKAYE .ottt a e 25
2.8.2 FIZIK MUAYENE ...ttt ettt sae e e et e e baa e annna e 26
2.8.3 Radyolojik Degerlendirme ............coocvviiiiiiiiieeiiiiii e 27
2.9 Skolyoz ve SIntflamast..........ccooiiiiiiiiiiiiiic i 31
2.10 Noromuskiiler SKOIYOZ........ocoiiiiiiiiiiii e 41
2.11 Konjenital SKOIYOZ ..........cooviiiiiiec et 42
2.12 TdIOpatik SKOLYOZ .....vcveevveveeiieieiceeeseieeeee ettt 46



2.12.1 Adélesan 1diopatik SKOLYOZ.......cvvvevvrvevereieieieiceceeeeeeiee e 46

2.13 Idiopatik Skolyozda TedaAVi.........c.ccoeviririiirirereieiercrceee e 47
2.13.1 Idiopatik Skolyozda Konservatif Tedavi............cooevvereeereerseeinsreereenenennns 48
2.13.2 Idiopatik Skolyozda Cerrahi Tedavi ............cccceeveveiieeierieiirererereeeeeeeennns 49
2.13.2.1 ENGIKASYON. ...ttt 49
2.13.2.2 Fiizyon Sahast SEGIMI........cccvriiiiiiiiiiieiiiie e 49
2.13.2.3 Denge ve DeKOMPANSASYON .......coiviiiiiiiiieiiieesiee sttt 51
2.13.2.4 POSEErior CeITANT .......viiieiieiicceee e 53
2.13.2.5 ANLErIOr CeITANT .....oouviiiiiiieie e 56
3. GEREC VE YONTEM .........cococoiviiiiieeeeeeeeee et e en s 58
3.1 USS Posterior Spinal Enstriimentasyon Sisteminde Cerrahi Teknik................ 60
3.1.1 Segmental DUZEIME .........ovviiiiiiiiiiiiee e 60
3.1.2 Global DEIOtASYON ......ccuviiiiieiie ittt 62
3.2 Isola Posterior Spinal Enstriimentasyon Sisteminde Cerrahi Teknik ............... 63
A, BULGULAR. ...ttt ta ettt e e sraa e nnae e e nnaaeeenneas 66
4.1 USS Posterir Enstrumentasyon Sistemi Uygulanan Hastalardan Ornekler....... 74
4.1.1 Birinci Ornek HaSta..........ccovviverieiiiiereciesieree et 74
4.1.2 TKinci Ornek HASa ......c.vveveviiirerieciitereee sttt 76
4.2 Isola Posterir Enstrumentasyon Sistemi Uygulanan Hastalardan Ornekler ...... 78
4.2.1 BIirinCi Ornek HaSta..........ccoviviveviiiiieriiieiietee ettt 78
4.1.5 1Kinci Ornek HASta .......c.cvcveuiviveriiiiieeeeese ettt 80
5. TARTISMA ...ttt e e 82
6. SONUGLAR.........oooiiiiii et 88
OZET ..ottt 89
SUMMARY L.ttt 91
KAYNAKLAR ..ottt e s 93



KISALTMALAR DIiZiNi

ALL : Anterior longitudinal ligament
ISL : Interspindz ligament

iTL . Intertransvers ligament

LF : Ligamentum flavum

MRG : Magnetik rezonans goriintiileme
PLL : Posterior longitudinal ligament
RAE : Rotasyonel anlik eksen

SRS : Scoliosis Research Society

SSL : Supraspindz ligament

USS - Universal Spine System



SEKILLER DiZiNi

Sekil 2.1: Spinal kolonun sagital planda gorinimii..............ccceevvveiiiiiniiicninee, 3
Sekil 2.2: Spinal kolonun bdliimlerinin aksiyel planda gorinima ...............c.coe..... 5
Sekil 2.3: Vertebranin aksiyal ve sagital planda goriinlimii ..............ccccovevieiinnnnn, 6
Sekil 2.4: intervertebral diskin anatomik ve yapisal goriniimii ..................ccoeve... 7
Sekil 2.5: Omurga etrafindaki baglar ............ccocoveiiiiiiiii 8

Sekil 2.6: Vertebra kolonunda faset eklemlerin koronal ve sagittal
plandan gOTTUNTMIL ........coiiiiiiieeiii e 10
Sekil 2.7: Vertebra lizerindeki rotasyonel anlik eksenin (RAE)

cevresinde olusabilecek 12 potansiyel hareketin koordinat

sistemi Gizerindeki GOTUNTUST ... .eeeivrrreieiiireie e 13
Sekil 2.8: Skolyozda Cobb metodu kullanilarak egrilik agilarmin dl¢iimii............ 28
Sekil 2.9: Cobb metoduna gore vertebrada rotasyonun derecelendirilmesi ........... 29

Sekil 2.10: Skolyozlu hastalarda yana egilme ile egriligin striiktiirel olup olmadigi

anlasilabilir. .. ... i 30
Sekil 2.11: Lenke siniflamasinda tavsiye edilen takip formu.......................... 41
Sekil 2.12: Konjenital SKOIYOZ tipleri........cocoveeiiiiiiieece e 43

Sekil 2.13: A. Sirtta sa¢c yumagi seklindeki killanma; konjenital skolyoz ve
diastematomiyeli varligii bu hastada akla getirmektedir.

B. Ayn1 hastanin MRG tetkikinde diastematomiyeli goriliyor..........ccccvvvvvieeennnnns 44
Sekil 3.1: USS posterior spinal enstrumentasyon sisteminin elemanlart. .............. 62
Sekil 3.2: Isola posterior spinal enstrumentasyon sisteminde uygulanan cerrahi
teknigin basamak basamak sekilsel gOSterimi. ..........ccvvvvvviieeiiiiiiiiiiiiiiiee e 65
Sekil 4.1: Isola ve USS grubundaki hastalarin skolyoz egriliklerinin SRS
smiflandirilmasina gore dagilim oranini (%) gosteren sema. .........ccceevvvvereerinnnnn. 67

Sekil 4.2: Isola ve USS gruplarinda idiopatik skolyozu olan hastalarin King

smiflamasma gore dagilim oranini (%) gOStEren $EMmMa. ..........eveevvvvereeriivieneesniennnn. 67
Sekil 4.3: USS vaka 6rnekleri: Birinci 0rnek hasta............ccovvveeiiiiieeeiiiieee e, 75
Sekil 4.4: USS vaka drnekleri: Ikinci rnek hasta ........c..coevveeveevecvieeiieeeeeeeenns 77
Sekil 4.5: Isola vaka 6rnekleri: Birinci 0rnek hasta ...........ccccveeevvivieeeiiiiiee e, 79
Sekil 4.6: Isola vaka drnekleri: Tkinci rnek hasta...........ccoceeevveevecvieeiieeeeeneenas 81

Vi



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 2.1: Omurga boliimlerinin hareket miktarlari..........ccccoooveivireeiineeiieennen, 14
Tablo2.2: Lenke ve arkadaslarmin gelistirdigi Adolesan Idiopatik Skolyoz siniflamasinda
Ty g1 Tea T 11 ) TP R PP PPUURPPR PSPPSR 39
Tablo2.3: Konjenital skolyoz paternlerinde progresyon hizi ve uygun tedavi
SEKALIETT 1.t rae s 45
Tablo 4.1: SRS-30 skoru ag¢isindan iki gruptaki hastalarm karsilastirilmast ......... 70
Tablo 4.2 USS ve Isola grubundaki hastalarin ameliyat siiresi ve kanama miktarlarini
Kars1lagtiran tablo...........cooiiiiiiiii e 70
Tablo 4.3: Karsilagilan intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 uygulanan
sisteme gore karsilagtiran tablo..............eeviiiiiiiiiiii 71
Tablo 4.4: USS posterior spinal enstrumentasyon sistemi uygulanan hastalardaki
ONemli BUlGUIAT.........ooooii 72
Tablo 4.5: Isola posterior spinal enstrumentasyon sistemi uygulanan hastalardaki

ONEMIT DUIGUIAT ....eviiiiiii e s 73

vii



1. GIRIS

Skolyoz terimi tibbi anlamda bir dizi vertebranin normal spinal aksa gore lateral
deviasyonu ve rotasyonel bozuklugu olarak tanimlanabilir. insanlik tarihi kadar eski bir
deformitedir. Yunancada egrilik anlamina gelir. Yiizyillar 6nce Hipokrat tarafindan
tanimlanmistir. Skolyoz eski ¢aglardan bu yana tedavisi i¢in yeni caligmalar yapilan, son
yiizyilda tedavisinde ¢igir agilan bir hastalik olmasinin yaninda hala ¢oziimlenmeyi

bekleyen problemleri olan ortopedik cerrahinin en 6nemli konularindan birisidir.

Skolyoza yonelik ilk cerrahi girisim 1839 yilinda Guerin tarafindan yapilmistir
(miyotomi). 1875'de ilk kez Louis Sayer cihazlarin yanisira diizeltici alg1 uygulamasini
kullanmistir (83, 84,103, 171,177, 191). 1889 yilinda ise Volkman kot rezeksiyonu
ameliyatin1 gerceklestirmistir (69, 103, 128, 171, 177, 179, 191). Skolyozun cerrahi
korreksiyonu yirminci yiizyilda biiyiik asama kaydetmistir. Ilk posterior fiizyon cerrahisi
1914°de Hibbs tarafindan yapilmistir (83, 84). Skolyoz cerrahisindeki en biiyiik ilerleme
ise Harrington tarafindan gelistirilen enstrumentasyon sistemi sayesinde olmustur.
Cinki, evvelce yapilan flizyon ameliyatlar1 ve algilama teknigi ile basar1 orani diisiik,
psodoartroz ve korreksiyon kaybi orani yiiksekti. 1960’larda popiiler olan Harrington
sisteminin orta dereceli egriliklerdeki basarisi, biiyiik korreksiyon kayiplari, yiiksek
oranda psOdoartroz ve rod kirilmasi gibi komplikasyonlar ve uzun siire alg1 ile
immobilizasyon gerekliligi ile gélgelenmistir (1, 3, 73, 75, 76, 77, 134, 135). Yine de
HRSF giintimiize dek spinal cerrahide en ¢ok kullanilan enstrumantasyon olmustur (73,
75, 76, 134, 135). 1969'da Dwyer, HRSF'ye alternatif olarak, vida, staple ve kablolar1
kullanarak anterior interbody flizyon teknigini gelistirmistir. Dwyer teknigi Zielke
tarafindan gelistirilmis ve egilebilir yivli rodlar kullanilmaya baslanmistir.1975°de
Luque tarafindan gelistirilen ¢ift L-rod ve multiple sublaminar telleme metoduyla
posterior segmental fiksasyon yontemi skolyoz cerrahisine girmistir (123, 124, 125).
Teknik, ndromuskiiler hastaliklar icin gelistirilmesine ragmen daha c¢ok idiopatik
skolyozda kullanilmistir (123, 124). 1995°den itibaren skolyozda deformitenin iig

boyutlu oldugu ortaya atildiktan sonra, postoperatif al¢1 kullanimima gerek kalmayan



Cotrel-Dubousset teknigi gelistirilmistir. Texas Scottish Rite, Isola ve Moss-Miami
enstrumentasyonlari ile de her ii¢ diizlemde deformiteyi diizeltmede basar1 saglanmis ve
rijid bir fiksasyon elde edilmistir. Ancak bu tekniklerin de istenmeyen etkileri zaman

icerisinde goriilmiistiir (28).

Torakal vertebra seviyesinde translasyonel bir kuvvetle korreksiyona katki saglayan
sublaminar telleme yontemi bugiin diinyada yaygin olarak kullanilan posterior segmental
spinal enstrumentasyon yontemlerinden biridir (6, 34, 80, 149, 164, 168, 176).
Segmental spinal fiksasyon yontemi translasyonel kuvvetle korreksiyonu sagladigi gibi
yilksek oranda flizyon ve anmda rijid bir fiksasyon saglayarak postoperatif
immobilizasyon gereksinimini ortadan kaldirmaktadir (80). Ancak sublaminar telleme
metodunda lamina altindan telin gecirilmesi sirasinda olusabilen dura ve sinir
yaralanmasi pek ¢ok intraoperatif ve postoperatif norolojik komplikasyonlara sebep
olabilmektedir (28, 41, 53, 88, 181, 190). Bu sisteme alternatif olarak interspinoz veya
Wisconsin telleme metodu da kullanilmaktadir (28, 54, 112, 184). Sonug olarak 1960’
larda kullanima giren Harrington sisteminden bugiine skolyozda enstrumentasyon

prensipleri biiyiik ilerleme ve gelisme gostermistir (92, 93).

Bu calismanin amaci, skolyozun cerrahi tedavisinde giliniimiize degin basariyla
uygulanmis ve hala uygulanmakta olan Universal Spine System (USS,AO) ve Isola

sistemlerinin sonuc¢larinin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Spinal Kolon Anatomisi:

Spinal kolon 33-34 ayri1 vertebranin {st iste siralanmasi ve birbirlerine baglanmasi
sonucu meydana gelen bir siitundur. Bu siitunun goérevi bas, gogiis ve karin i¢i organlari
tasimak ve bunlara bir destek olusturmaktir. Spinal kanali da olusturdugu i¢in, i¢inden
gecen medulla spinalise saglam ve emniyetli bir kilif olusturur. Omurga basin ve
govdenin hareketlerinde rol alir. Gévde agirhigmin biliyiikk kismini tasir, bunu alt
ekstremitelere aktarir ve sahip oldugu fizyolojik egrilikler sayesinde dengenin
saglanmasinda, atlama veya benzeri hareketlerde govdenin kollabe olup i¢ organlara

zarar vermemesi i¢in 6nemli rol oynar (74, 94, 122, 158) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1: Spinal kolonun sagittal planda goriintimii.



Omurgay1 olusturan vertebralardan 7’si servikal, 12’si torakal, 5’1 lomber bolgededir. 5
sakral vertebra ise biitiin halinde sakrumu olusturur ve pelvis halkasi arka duvarmni
yapar. Sakrum altinda 4 veya 5 diizensiz kemikten olusan koksiks bulunur. Insanlarin
% 3’linde bir ve ya iki vertebra fazladan gelisebilirken, % 2’ sinde bir vertebra eksik
olabilir (94, 98, 122).

Spinal kolonun cesitli parcalarina ait vertebralar arasinda sekil ve biiyiikliik agisindan
baz1 farklar olmasmma karsin temel Ozellikleri genelde aynidir. Vertebral kolonu,
Dennis'in ileri siirdiigii teoriye gore, 3 kolona ayirabiliriz: anterior, orta ve posterior.
Anterior kolon vertebra cisminin 6n 2/3'i, anterior longitudinal ligament ve
intervertebral kolondan olusmaktadir. Orta kolon, vertebra cisiminin arka 1/3',
pedikiiller, posterior longitudinal ligament, spinal kanal ve laminanin 6n yliziinii icerir.
Arka kolon; faset eklemler, transvers ve spindz progesler, laminalarin arka ytizleri,
intertransvers ligament, interspindz ligament ve ligamentum flavumdan olusur (85, 94,

122, 158, 191)

Vertebral kolonun dort adet kivrimi vardrr. Onden bakildiginda torakal ve sakral
kivrimlar konkav, servikal ve lomber kivrimlar konvekstir. Torakal ve sakral kivrimlar
embriyonik donemde gelistiginden bunlara primer kivrimlar denir. Servikal ve lomber
krvrimlar fetal donemde gelismeye baglar, ancak ¢ocukluk doneminde belirginlesir. Bu
kivrimlarin asir1 gelismeleri durumunda kifoz, lordoz ve skolyoz gelisebilir (74, 122,
145, 191). Spinal kolonda, sagittal planda fizyolojik egrilikler mevcuttur. Dogumda
spinal kolon diiz bir siitun halindedir. Bebek basini tutmaya baslayinca servikal lordoz
olugur. Oturmaya ve daha sonra ayaga kalkmaya baglaymca torakal kifoz, lomber lordoz
ve sakral kifoz olusur. Baslangicta ¢cocuklarda bu egrilikler eriskinlerdekinden azdir. Kas
giicii gelisip denge saglaninca normal agilarina ulasir (85, 94, 122). Normal bir insanda
fizyolojik egrilikler; servikal bolgede ortalama 40° (30°-50°) lordoz, torakal bolgede
ortalama 35° (20°-50°) kifoz, lomber bolgede ortalama 60° (40°-80°) lordoz ve sakral
bolgede ortalama 50° (40°-60°) kifoz seklindedir. Bu degerlerin bilinmesi yapilacak olan
cerrahi girigsim Oncesi planlama igin gereklidir (74, 94, 122 158, 191).



Vertebra cisimlerinin biiylikliik ve kitleleri servikal birinci vertebradan son lomber
vertebraya dogru artar (Sekil 2.2). Bu durum giderek artan yiiklere karsi adaptasyonu
saglar. Asil yiki, fizyolojik sartlarda, vertebranin cismi tasir. Yiik, vertebranin iist

yiiziinden alt yiiziine kortikal kilif ve spongioza araciligiyla taginir.

Servikal Wertebra

. Torakal Wertehra

L

’ 4

| Lomber Yertebra

Sekil 2.2: Spinal kolonun boliimlerinin aksiyel planda gériintimii.

Vertebranin 6n kismida korpusu arkada ise arkusu yer alir. Vertebral korpuslardan
arkaya dogru uzanan kollara pedikiil ad1 verilir. Pedikiiller arkaya dogru ilerledikge
yassilagarak lamina admi alirlar. Korpus, lamina ve pedikiiliin ¢evreleyerek olusturdugu
bosluga vertebral foramen adi verilir. Tiim omurgadaki vertebral foramenler icinden
medulla spinalis ve spinal koklerin gectigi vertebral kanali olustururlar. Lamina ve
pedikiiliin birlestigi yerde li¢ ¢ift ¢ikinti1 yer alir. Bunlar siiperior artikiiler ¢ikinti,
inferior artikiiler ¢ikint1 ve transvers c¢ikintidir. Orta hatta iki laminanin birlesme
bolgesinde olup arkaya dogru uzanan ¢ikinti ise spinéz ¢ikintidir (94, 98, 158) (Sekil
2.3). Alt vertebranin siiperior artikiiler ¢ikimtisi ile st vertebralarin inferior artikiiler

cikmtisinin eklem yiizleri bir araya gelerek faset eklem adi verilen eklemleri yaparlar.



Eklem ytizleri diiz ve parlak olan hiyalin kikirdak ile kapli olup etrafi ince bir eklem
kapsiilii ile sarihidir (74, 94, 98, 133, 158).
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Sekil 2.3: Vertebranin aksiyal ve sagital planda goriniimii.

Vertebralar aras1 disk: Spinal kolonda 6's1 servikal, 12'si torasik, 5'1 de lomber olmak
iizere 23 intervertebral disk mevcuttur. Sekilleri ve biiyiikliikkleri vertebral cisim
biiyiikliik ve sekline uygundur. ki komsu vertebra cismi arasinda yer alan hidro-elastik
bir yap1 olup yar1 oynar eklemdir. Niikleus pulposus %88’1 sudan meydana gelen
transparan damar ve sinir igermeyen bir yapidir. Yasamimn {i¢iinci dekadinda
proteoglikan yapimi azaldigindan su igerigi diiser. Diskler 5 ile 12 mm arasinda kalinliga
sahiptir. Yapisinda yogun olarak mukopolisakkaritler bulunur. Anulus fibrosus
niikleusun etrafin1 saran konsantrik liflerden olusur. Lifler disarida daha dik iceri

gidildik¢e capraz haldedirler (66, 94, 98, 158, 195) (Sekil 2.4).

Niikleus i¢inde yer alan sivinin siirekli yer degistirmesi fonksiyonel iinitenin esnekligini
saglayarak lomber bdlgenin her yone hareket etmesine imkan saglar. Niikleusu bir ag
gibi saran anulus fibrosus ise nukleusun hareket yoniine bagli olarak genisleme
egiliminde olup daima niikleusu tekrar istirahat haline dondiirme egiliminde bir direng

olusturur. Tim lomber kolon yiiksekliginin %33"iinii diskler meydana getirir. Disk



kalinliginin vertebra cismi kalmligina orani harekette olduk¢a 6nemlidir. Oran arttikca

hareket miktar1 artmaktadir (64, 66, 180, 195, 198).

Biiylimenin erken doneminde disk epifiz plagini delerek diske giren damarlarca beslenir.
Ergenlik doneminde epifiz kapanir. Plaklar kemiklesir. Damarlar korelir. Bundan sonra
pompa mekanizmast ile hidrostatik basing farklarindan beslenir. Bu basing farklar1

omurga hareketlerinin disk iizerine olusturdugu basincin azalip artmasiyla olur (66,
195).

nukleus
pulpezus

Anitulus
fibrozus

interrertebral
dishk

Sekil 2.4: Intervertebral diskin anatomik ve yapisal gdriiniimii.

Omurga etrafindaki baglar: Omurganin igsel stabilitesine katkida bulunan viskoelastik

yapilardir. Vertebral kolonun direncini artirirlar. (Sekil 2.5)
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Sekil 2.5: Omurga etrafindaki baglar. (ALL: Anterior longitudinal ligament, iTL:
intertransvers ligament, PLL: Posterior longitudinal ligament, ISL: Interspindz

ligament, SSL: supraspindz ligament, LF: Ligamentum flavum.)

Anterior longitudinal ligament (ALL): Anterior longitudinal ligament iistte cismin end-
plate’ine ve asagida disk araligma yapisir. Bu ligamentdz yap1 torakal bdlgede en genis
halinde bulunur. Posterior longitudinal ligamentin olusturdugu gerginlige direncli,
arkaya olan egilmelerde koruyucu bir yapidir.Tiim omur gdvdelerinin 6n yiizleri
boyunca uzanan genis ve kuvvetli bir bagdir. Sakrum 6n yiiziinden baslayip, yukari
dogru gidildik¢e daralr, yukarida oksipital kemige yapisir. Intervertebral disklere ve
komsu omur govdelerinin kenarlarina siki, omur gévdesinin ortasindaki konkav boliime
gevsek baglanir. Yapisinda bulunan fazla miktarli kollajen lif ve rotasyonun anlik
ekseninin yerlesimi nedeniyle asil gorevi, ekstansiyon ve asir1 distraksiyonu
engellemesidir. ~ Caligmalar bu  ligamentin sadece rotasyonel hareketlerle
hasarlanabilecegini gostermistir. Omurganin diger ligamentlerine gore iki kat daha

saglamdir (64, 94, 98, 133, 138, 150, 151, 158, 180).



Posterior longitudinal ligament (PLL): Posterior longitudinal ligament tiim vertebral
kanal boyunca korpusun arkasma yapisir. Intervertebral disk araliklarma anterior

longitudinal ligamente gore daha gevsek yapisir. Ortada kalin yanlara dogru incedir.

Derin lifleri, komsu vertebralar arasinda uzanirken, yiizeysel lifler ise birka¢ vertebra
arasinda yer alir. Ligament rotasyon anlik ekseni arkasinda bulunur, asil gorevi,

fleksiyona direng gostermektir (64, 94, 98, 133, 138, 150, 151, 158, 180 ).

Ligamentum flavum (LF): Atlas ile birinci sakral vertebra arasindaki tiim lamina arkus
vertebralar1 birbirine baglar. Makroskopik olarak birbirine aksi yonde fibrilleri olan
yiizeysel ve derin iki tabakadan olusur. Mikroskobik yapisinda elastik fibril hakimiyeti,
ve omurganin her diizeyinde innervasyonu olmasi nedeniyle kendine 0Ozgii bir
ligamenttir. Omurga boyunca uzanan tek bag seklinde degil segmenter olarak bulunur.
Alt laminanin ventral yliziinden baslar, sonraki laminanin dorsal kenarma tutunur. Bu
nedenle orta hatta siirekliligi yoktur. En Onemli gérevi omurganm dik tutulmasma
yardimc1 olmaktir. Viicutta en fazla elastik life sahip ligamenttir, omurganin fleksiyona

gelmesine izin verir, yiik kalktiktan sonra laminanin normal pozisyona gelmesini saglar

(64, 94, 98, 133, 138, 150, 151, 158, 180).

Interspindz bag (ISL), intertransvers bag (ITL), supraspindz bag (SSL): Bu 3 bagn ilgili
olduklar1 segmentte makaslama hareketini engelleyici etkileri vardir. Bu ligamentler

lomber bdlgede daha yogun olarak bulunurlar, asir1 fleksiyonu engellerler (64, 94, 98,
133, 138, 150, 151, 158, 180).

Faset (Zigoapofizer) eklemler: Ustteki vertebranin alt eklem cikintis1 ile alttaki
vertebranin iist eklem ¢ikintis1 arasindaki oynar eklemdir. Eklem kapsiilii, eklem
kikirdagi, 2 resessusa sahiptir. Ustteki resessus daha zayiftrr. Sinoviyal sivi artisi
durumunda bu resessus protruze olarak intervertebral foramenin girisinde sinire basi
yapabilir. Faset eklemin 2 ana hareketi vardir, kayma ve agilma. One fleksiyonda her iki
tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma olur. Rotasyonda bir tarafta agilma,

digerinde kompresyon olur. Fasetler, belli sinirlar i¢inde fleksiyon ve ekstansiyona izin



vermelerine karsin, yana fleksiyon ve 0zellikle rotasyonu kisitlayicidirlar. Rotasyonda
faset eklem yiizlerinin, fleksiyonda eklem kapsiiliiniin 6nemli direngleri vardir (64, 94,

98, 117, 133, 151, 198) (Sekil 2.6).

Superior
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3 3,,_
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}? : 3
inferor 4
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Sekil 2.6: Vertebral kolonda faset eklemlerin koronal ve sagittal plandan goriiniimii.

Santral spinal kanal: On smirmi vertebra cismi, diskin arka kismi ve arka longitudinal
ligament yapar. Arka sinirini laminalarin 6n st duvar1 ve ligamentum flavum yapar.
Yanlarmi laminalar olusturur. iginde servikal ve torakal bdlgede spinal kord, lomber

bolgede kauda ekina bulunur (94, 98, 122, 158).

Sinir kokii kanali: On smirin1 vertebral cisim ve diskin arka yan kismi; arka smirmi iist
faset eklemi; yan sinirini pedikiil olusturur. Spinal sinir kokiiniin dural keseden ayrildigi
noktadan intervertebral delikten ¢iktigi noktaya kadar gectigi biitiin yolu ifade eder (94,
98, 122, 158).

Intervertebral foramen: On smirmi vertebral cisim ve disk; arka sinirini faset eklem; ist
ve alt sinirmi1 pedikiil olusturur. Spinal sinirin spinal kanali tamamen terk ettigi bosluga
denir. Pedikiillerin iist ve alt oluklarinin karsi karsiya gelmesiyle olusan genelde ters

gozyasi seklinde olan yapidir (94, 98, 122, 158).
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Spinal kanal oval, yuvarlak veya yonca yapragi seklinde olabilir. Ust seviyelerde
genelde yuvarlak veya ovoiddir. Alt seviyelerde ise liggen, yonca yapragi seklindedir.
Yonca yapragi sekli popiilasyonda %15 bulunur ve bu kisiler sinir kokii kanali darligina

adaydirlar (64, 94, 98, 150).

Spinal kanal i¢inde spinal kord bulunur. Kord kranioservikal bilesim yerinden baslar,
L1-L2’ye kadar uzanir. Spinal kord, C4-T1 ve T10-L1 arasinda olmak {izere iki yerde
genisleme gosterir. Spinal kordun iist ucu bir sinir gostermeden medulla oblangata ile
birlesir. Alt ucu ise gittikce incelir, daralr ve konus medullaris adimi alir. Konus
medullaris, filum terminale adi verilen ince bir seritle devam eder. Filum terminale
asagida dura materin uzantisi ile birlesip 2. koksigeal vertebraya yapigarak sonlanir (94,

98, 122, 158, 191, 195).

Vertebra kolonunda 8’1 servikal, 12’si torakal, 5’1 lomber, 5’1 sakral ve 1’1 koksigeal
olmak tizere 31 ¢ift spinal sinir kokii vardir. Dorsal ve ventral kokler birleserek spinal
siniri olustururlar. Ventral ve dorsal sinir koklerinin gangliyonlar1 intervertebral foramen

icinde yer alirlar (153).

Yedi vertebradan olusan servikal kisim atlantooksipital eklemle kafatasina baglanir. 2.
ve 5. servikal vertebralarda spindz progesler iki kiiciik trabekiille sonlanir. 7. servikal
vertebranin spindz progesi cilt altinda palpe edilebilir ve bu 6zelligi ile topografik olarak
onemli bir nokta olusturur (85, 94, 122, 158, 191). Servikal vertebralarda pedikiil
yiiksekligi ortalama 7mm, pedikiil genisligi ise C3’den C7’e kadar hafif artis gostererek
Smm ile 6mm arasindadir. C2 en yiiksek ve en genis pedikiile sahip olup sirasiyla 10mm

ve 8mm’dir (153).

Torakal bolgede cisim hacimleri asagiya dogru indikce artar. Cisimlerin yanlarinda
kostalarin baglandigi iki adet eklem yiizii vardir. 11. ve 12. vertebrada ise sadece bir tane
eklem yiizii bulunur (85, 94, 122, 158, 191). C7, T1 ve T2 arasi pedikiil genisligi
sirasiyla 5.2mm, 6.3mm ve 5.5mm’dir. T4’den T12’e dogru pedikiil yiiksekligi 10mm

ile 14mm arasinda; pedikiil genisligi ise 4.5mm ile 7.8 mm arasinda artig gosterir (153).
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Lomber bolgede, yuvarlak yiizlii torakal vertebralardan farkli olarak fasiilyeye benzer
yiizleri olan ve giderek kalmlasan cisimlere sahip 5 adet vertebra vardir. Spindz
progesler torakal bolgede oldugu gibi asagi dogru degil arkaya transvers olarak uzanir
(85, 94, 122, 158, 191). Pedikiil genisligi L1 ile L5 aras1 9 ile 18 mm aras1 olup asagi
indikge artmaktadir (153).

Sakral bolgede yetigkin hayatta tek bir kemik haline gelen sakral ve koksigeal 9-10 adet
vertebradan olusan sakrum ve koksiks kemikleri yer alir. Bu bdlgede pelvik halka ile
birlesim yeri olan sakroiliak eklem her iki tarafta bulunur (85, 94, 122, 158, 191).

2.2 Vertebral Kolon Biyomekanigi:

Fizik tiim bilimlerin temelidir. Omurga cerrahisi gibi bir disiplinde, fizigin ilkelerini
anlamak, etki ve tepkinin, kuvvet vektorlerinin, hareketlerin neden oldugu

deformasyonlar1 anlamaya yardimci olur.

Omurgaya uygulanan kuvvetler daima komponent vektorlerine ayrilabilir. Burada
vektor, ii¢ boyutlu bir alanda sabit ve bir yone dogru olan kuvvettir. Bir kuvvet vektor,
bir moment kolunu etkileyerek egilme momentine neden olur. Herhangi bir alandaki bir
noktaya uygulanan egilme momenti ise bir eksen ¢evresinde, rotasyon veya rotasyon

egilimine neden olur. Bu eksene rotasyonun anlik ekseni (RAE) (instantaneous axis of

rotation) denir (33, 67, 71, 144, 189).

Kolayca tanimlanabilen bir koordinat sistemi olusturmak i¢in omurgada kartezyen
koordinat sistemi uygulanir. Bu sistemde X,Y ve Z olmak iizere ii¢ eksen vardir. Bu
eksenlerin her birinin c¢evresinde ikiser rotasyon ve ikiser kayma hareketleri

yapilabileceginden, Rotasyonun anlik ekseni ¢evresinde 12 potansiyel hareket meydana

gelir (33, 67, 71, 144, 189) (Sekil 2.7).

Kabaca rotasyon anlik ekseni her vertebral segmentin etrafinda rotasyon yaptigi
eksendir. Tanima gore ise Rotasyon anlik ekseni her hareket segmentinin bagl oldugu

koordinat sisteminin merkezidir. Bir omurga segmenti hareket ettiginde vertebra
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cisiminin i¢inden ya da yakinindan gecip hareket etmeyen eksen bu eksendir. VVertebra
cismi bu eksen etrafinda rotasyon yapar (33, 67, 71, 144, 147, 189)

Her zaman olmamakla birlikte genelde bu eksen vertebra cismi sinirlari i¢indedir.
Dejeneratif hastaliklar, kiriklar, ligament yaralanmalari, enstriimantasyon veya fiizyon
gibi durumlar RAE nin yerini degistirebilir. Bu anlamda RAE bir destek, dayanak
noktasidir. Ornegin omurga fleksiyon yaptiginda RAE nin oniindeki tiim noktalar
birbirine yaklasirken, arkasinda kalan tiim noktalar birbirinden uzaklasir (33, 67, 71,

125, 144, 147).

-l e

Sekil 2.7: Vertebra lizerindeki rotasyonel anlik eksenin (RAE) c¢evresinde olusabilecek

12 potansiyel hareketin koordinat sistemi {izerindeki goriintiisii.

RAE dinamik olarak diisliniilmelidir. Spinal hareket durumunda, harekete katilan tiim
hareketli segmentlerin RAE’si de hareket eder. Herhangi bir yiik uygulanan omurgada,
RAE’nin vertebra cismi sinirlari igerisinde yerlestigi varsayilir. Boylece cismin, cisim

icinde bir noktanin etrafinda dondiigii kabul edilir (33, 67, 71, 125, 144, 147).

Normal segmental hareket omurga ekseni boyunca seviyeler arasinda farklilik gosterir.
Baglantililik bir eksendeki hareketin mutlaka bir diger eksendeki baska hareketle iliskili

olmasidir. Bir hareket yoklugu, komsu segmentte daha uzun moment kolu olusmasina
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yol acar. Bu asir1 hareketin tekrarlanmasi komsu segmentlerde dejeneratif degisikliklere

neden olur (33, 63, 144, 158, 189).

Insan omurgas: rijidite ve plastisite olmak iizere iki zit mekanik ihtiyac1 karsilamak
zorundadir. Kas ve baglar, her seviyede bir iist ve alt seviyelerle de baglantili
olduklarindan omurgaya plastisite 6zelligini kazandirmiglardir. Servikal bolgede sadece
kafa desteklenirken, lomber bdlgede tiim viicut desteklendigi icin omurga lomber
bolgede merkezi ¢ekim noktasina yakindir (64, 145, 150, 151, 158, 169 ). Omurga
frontal planda diiz olmasina ragmen, sagittal planda fizyolojik egrilikler gosterir. Bunlar;
sakral kifoz, lomber lordoz, torakal kifoz, servikal lordozdur. Lomber lordoz
omurgalilarin iki ayak iizerinde durmaya gecisleri ile olugsmustur. Ayni gelisim,
dogumdan itibaren normal gelisim sirasinda da goriiliir. Dogumda lomber bdlgede kifoz
vardir, 5-13. aylar arasinda kifoz kaybolup omurga diizlesir. 3. yastan itibaren lordoz
gelismeye baslar 10. yasta son halini alir. Servikal torakal ve lomber egrilikler aksiyel
kompresyon gii¢lerine dayaniklilig1 arttirmaktadir (30, 64, 145, 151, 169, 173, 189).

Iki vertebra arasma sikismis olan niikleus kabaca bir kiireye benzer, eklemde ii¢ ¢esit
hareket saglar. Bunlar biikiilme, donme ve kaymadir (30, 33, 63, 66, 94, 98, 147, 158,
195). Omurganin fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon kapasitesinin

anatomik dagilimi tablo 2.1°de belirtilmistir (33, 138, 147, 150, 158, 169, 189).

Tablo 2.1: Omurga boliimlerinin hareket miktarlari

Servikal Torakal Lumbal Toplam
Fleksiyon 40° 40° 60" 140°
Ekstansiyon 50° 25° 35° 110°
Lateral Fleksiyon 35 - 45° 20° 35° 90 - 100°
Rotasyon 45 - 50° 35° 20° 90°

Lomber omurga 5 adet vertebradan meydana gelmistir, bu vertebralar diger boliimlere

gore en biiyiikleridir. Son iki lomber vertebra ilio-lomber baglarla iliak kemiklere

14



baglidir. Bu baglar son iki vertebrada fleksiyon ve ekstansiyonu sinirly, lateral fleksiyon
ve rotasyonu belirgin kisitlarlar. Lomber dorsal kaslar dort kattir, en 6nemli gorevleri
bolgeye ekstansiyon saglamaktir. Sakrumdan dayanak alarak, lomber ve torakal bolgede
gorevlerini yaparlar. Kas tonuslar1 ile lordoza katkida bulunurlar (64, 94, 98, 138, 145,
147, 151, 158, 169, 189).

Karin duvarmin oniindeki rektus abdominis ve psoas kaslari, arkadaki erektor spinalarin
antagonisti olarak c¢alisirlar. Bu sistem bir kaldiraca benzetildiginde, omurga destek,
fleksor ve ekstansor kaslarda kuvvet olacaktir. Kaslarin omurgaya uzakliklari ile
kuvvetin biiyiikliigii ters orantilidir. Yan karimn kaslar1 omurgaya rotasyon yaptirirlar (64,

138, 151, 189).

Lomber omurgaya uygulanan kuvvetin %80’inden fazlasi vertebra cismi ve disk
iizerinden iletilmektedir. Yiikiin %20’si1 faset eklemler ve arka spinal elemanlarca iletilir.
Omurgaya uygulanan yiikiin %90°’1 intervertebral eklem yiiziine, %10’u faset eklem
yliziine yansimaktadir. Ancak omurganin pozisyonuna gore faset eklemler bu yiikiin %

3-35’ini tagtyabilir (30, 64, 98, 151, 169, 189, 198).

Bilindigi gibi vertebra cisimleri lizerine gelen kuvvet baglica 2 etkiye sahiptir.Vertikal
dogrultuda olan kompresif kuvvet, one dogru oblik dogrultuda olan makaslama
kuvvetleridir. Ideal durusta makaslama kuvveti lomber  vertebralar iizerinde asagi
dogru gittikce artmaktadir. Lomber lordozun arttigi durumlarda kompresif etki
azalmakta, makaslama kuvveti artmaktadir. Faset eklemleri makaslama kuvvetine karsi
koyan anatomik yapilarin baginda gelir. Lomber lordozun arttigi durumlarda ¢ok daha
fazla makaslama kuvvetine maruz kalmakta ve eklem ylizleri daha fazla yiik altinda

kalmaktadir (138, 145, 150, 151, 169, 189).
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2.3 Epidemiyoloji:

Idiopatik skolyozun prevalansinin degerlendirilmesinde literatiirde iki tip calisma
mevcutttur. Geemis prevalans ¢aligmalarnda PA akciger filmleri (tbc taramasi igin)
kullanilmistir. 1955 yilinda Delaware'de Shands ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada 14
yas populasyonun PA akciger filmlerinin degerlendirilmesi sonucunda prevalans, 10
derece ve iizerinde %1.9, 20 derece ve iizerinde %0.5 olarak bulunmustur (166). Bir
diger yontem de okul taramalaridir. Edinburgh'da Wynne-Davies'in yaptigi ¢alismada
sekiz yasin altinda 1.3/1000, sekiz yasin istiinde 1.8/1000 olarak tepit edilmistir
(196).Kuzey Amerika'da prevalans %2-3 arasinda degismektedir. Ancak bu prevalans
egrilik arttikca azalmaktadir. Yirmi derecenin tizerindeki egriliklerde prevalans %0.2-0.3
tiir (114, 160).

Cinsiyete gore dagilima bakildiginda, Wynne-Davies'in yaptig1 calismada; sekiz yasin
altinda kiz erkek orami esit iken, sekiz yasm {istiinde prevalans kizlarda 4.6/1000,
erkeklerde ise 0.2/1000 olarak tespit etmistir (196). Rogala ve arkadaslarinin yaptigi
calismada kiz erkek orani 6-10 derece arasinda 1:1, 11-20 derece arasinda 1.4:1, 21
derecenin iizerinde 5.4:1, tedavi sinirlarindaki egriliklerde ise 7.2:1 olarak tespit etmistir

(160).
2.4 Etyopatogenez:

Uzun yillardan beri arastirilmasma ragmen kesin bir neden bulunamamistir. Ancak

etyopatogenezde baslica tlizerinde durulan teoriler sunlardir: (103, 177)

Norolojik kdken

Disk iceriginde anormallik

Endokrin bozukluk

Muskiiler imbalans

Vertebral kemik gelisim bozuklugu
Ligamentoz yapilardaki kollajen hatasi

Genetik teori
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2.4.1 Norolojik Koken
Idiopatik skolyozun erken nérolojik ¢alismalarinda, EEG patolojisine rastlanmamakla

beraber 1979'da Sahstrand ve arkadaslar1 addlesan idiopatik skolyozlu cocuklarda
postural egilme ile labirent fonksiyonlarmi -elektronistagmografik (ENG) olarak
degerlendirmisler ve nistagmusun arttigini saptamiglar ve buna dayanarak vestibiiler
disfonksiyona bagli baslangicta yapisal olmayan ancak kisa zamanda yapisal olan spinal

deformite ortaya ¢iktigini ileri siirmiislerdir (103,177).

Bamberg ve arkadaglar1 41 addlesan idiopatik skolyozlu hastada yaptiklart ENG
calismalarinda vestibular son-organ disfonksiyonunun anomaliye yol actigini ileri
stirmiistiirler. Yamata 1984'te 150 idiopatik skolyozlu hastanin denge c¢alismalarinda

%79 oraninda belirgin bozulma saptamustir (13,137).

Wyatt ve arkadaslar1 1984'te SRS (Scoliosis Research Society) kongresinde medulla
spinalisin arka kolonunu degerlendirdiklerinde skolyotik hastalarda vibrasyon
kabiliyetinde belirgin bir asimetri saptadiklarin1 rapor etmislerdir. Bu bulgulara
dayanarak, skolyotik hastalarin posterior kolon alt yollarinda merkezi bir anormallik

varlhigini ileri siirmiislerdir (13,137).

2.4.2 Disk I¢eriginde Anormallik
Addlesan skolyozlu hastalarin niikleus pulposus kollajen iceriginde artis oldugunu ve bu

artig ile egriligin derecesi arasinda bir iliski oldugu bilinmektedir. Zaleske intervertebral
diskte hekzosamin igerigini arastrmis ve kontrollere kiyasla idiopatik skolyozlu
hastalarda %23 oraninda azalma oldugunu bulmustur. Zaleske, buna dayanarak disk
icerigindeki degisikliklerin idiopatik skolyozda primer nedensel bir faktdr olabilecegini

ileri sirmustiir (137,199).
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2.4.3 Endokrin Bozukluk
Idiopatik skolyozlu hastalarin yasitlarina gére daha uzun boylu olmalar1 endokrin etyo-

lojik bir faktorii diigiindtirmiistiir (36, 103, 137, 171, 177).

VVonderpool, James ve Wynne-Davies 50 yas iistii hastalarda osteoporoza bagh gelisen
skolyoz vakalarimi rapor ettiklerinde, osteoporoza yol acan bir endokrin bozuklugun

idiopatik skolyoza neden olabilecegi diisiincesini de ileri siirmiislerdir (15, 137, 197).

2.4.4 Muskiiler Imbalans
Idiopatik skolyozun etyolojisinde en fazla iizerinde durulan olas1 sebepsel teori budur.

Kas lifi, fibrillerin morfolojisi, histokimyasi, elektromyografik aktiviteleri gibi cesitli
alanlarda yapilan ¢alismalarda, myotendon birlesim yerinde bir anomali, kalsiyum, bakir
ve ¢inko konsantrasyonlarinda, platelet agregasyonunda bozukluklar oldugu ortaya
cikarilmustir. Iskelet kasindaki bu bozukluklarin paravertebral bir kas dengesizligine yol
acarak progresif idiopatik skolyoza yol actigi ileri sliriilmiistiir. Bu sonuglara ragmen

idiopatik skolyozda iskelet kasinin kesin bir defektine bagl etyogenez gosterilememistir

(90, 119, 137, 162, 200).

2.4.5 Vertebral Kemik Gelisim Bozuklugu
Vertebra cisminin asimetrik biiyiimesine bagl skolyoz olusumu goriisiine dayanir. Enne-

king ve Harrington birkag yiliz spesimende artikiiller progeslerde bozulmus
kondrogenesis, osteogenezisin prematiir durmasi, subkondral maturasyonda artma,
artikiiler yiizde dejeneratif degisiklikler saptamuslardir. Ustelik bu degisikliklerin
deformitenin ciddiyeti ile iligkili olmadigmi ve konveks tarafta, konkav tarafa kiyasla

daha fazla oldugunu bulmuglardir. Bu gozlemlere dayanarak, DeSalis skolyotik
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tavsanlarda interkostal ve vertebral arterlerde mikrookliizyonlarm varhiginin skolyotik
deformiteye yol agtigir goriisii ile idiopatik skolyozun wvaskiiler bir patoloji ve
mezenkimal bir bozukluk sonucu asimetrik olarak vertebral cisim veya kostal
yapilardaki biiylime plaklarinda bir iskemik nekroz veya biiyiimede bir duraklama
gelistirdigini, bunun da vertebral rotasyon ve koronal deformiteye yol actigini ileri

stirmiistiir (36, 137).

2.4.6 Ligamentoz Yapilardaki Kollajen Hatasi
Birka¢ arastrmada skolyozun altta yatan sebebinin kollajendeki bozukluk oldugu

bildirilmistir. Ancak Bradford ve arkadaslar1 ve Venn ve arkadaslar1 ise spinal
ligamentlerde kollajen metabolizmasmin tamamen normal oldugunu gostererek
ligamentdz instabilite sonucu skolyoz olusumu teorisinin aleyhinde deliller elde

etmiglerdir (15, 27, 32, 36).

2.4.7 Genetik Teori
Diger biiyiik ¢aligmalar idiopatik skolyozun genetik etyolojisi lizerinedir. 1968'de

Wynne-Davies, Edinburg Skolyoz Kliniginden 180 vakayi rapor emistir. Bulgularina
gore dominant ve multiple gen gecisinin idiopatik skolyoz etiolojisinde etkili oldugunu
ileri siirmiistiir. 1973'de Rizeborough ve Wynne-Davies, Boston ve Edinburg'ta birlikte
yuriittiikkleri caligmada 207 aileyi taramuslar ve 1., 2., ve 3. derece akrabaliklardaki

prevalans acisindan birbirlerinin sonuglarinda belirgin bir iliski bulamamiglardir (15, 61,

156, 196, 197).

Cowell ve arkadaglar1 590 ebeveyn ve 110 skolyotik ikizlerin degerlendirilmesi sonucu
dominant bir gecis ileri siirmiis, sporadik yakalanma oranmm %20 oldugunu
saptamiglardir. Ancak DeGeorge ve Fisher mono ve dizigot ikizlerde yaptiklari

caligmada idiopatik skolyozlu hastalarda genetik bir temel bulamamiglardir (47, 48).
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Ozet olarak iizerinde birgok c¢alisma yapilmis olmasma ragmen idiopatik skolyozun

etyolojisinde kesin bir faktor halen saptanamamustir.

2.5 Spinal Kolon ve Kas Iskelet Sistemindeki Degisiklikler:

Egrilik i¢indeki pozisyonuna gore vertebralarda deformasyon, rotasyon ve spinal akstan

sapma mevcuttur (171).

Apikal vertebra en deforme ve en fazla rotasyonu olan vertebradir. Konkavitedeki faset
eklemler kisa zamanda daha kalin ve yogun hale gelirler. Rotasyon sonucu faset
eklemler daha derin bir pozisyona gecerken konveksitedekiler daha ince ve ylizeysel
olurlar. Vertebra cisimleri egriligin gercek apeksini olustururlar. Sekilleri kamalasarak
egrilikle uyum kazanir. Konkavitede kemik dansitede artma, konveksitede ise
osteoporoz goriiliir. Vertebra cismi ve posterior arkus arasinda degisik rotasyonlardan
dolay1 laterale egim olusur. Vertebra cisimleri posterior arkuslardan daha uzun olan bir
kolon olusturdugu icin egrilik tamamen diizeltilince lordozis olusacaktir. Bu olay
Perdriolle tarafindan gosterilmistir. Bu tiir vakalar klinikte kendisini kifozis olarak
gosterir. Aslinda skolyozun baslangici lordoz mu, yoksa lordoz skolyozun bir pargasi

mudir konusu tartismahidir (171).

Hacmi degismeyen niikleus pulpozus konveksiteye dogru kayar. Bu olay egriligin
yapisal hale gegmesinin ilk sebeplerinden biridir ve artik geriye doniis yoktur. Egrilik bu
asamada diizeltilse bile niikleus pulpozusun bu yapisi diizelmeyecek, buna karsin

egrilikteki kompanzasyon vertebra sekillerinin degismesiyle saklanacaktir (171).

90°’lik torasik skolyozda konveksitede 4-8 cm’lik bir rib hump deformitesi mevcuttur.
Vertebralardaki rotasyon kostotransvers eklemler yoluyla kotlar1 da beraberinde
dondiirmektedir. Erigkinde yapilan bir ameliyat sirasinda konkavitedeki kotlar arasindaki
kemik kopriilerin rezeksiyonu ile egriligin mobilitesi saglanabilir. Bu kotlarmn boyunlar1
kesildiginde gogiis kafesi serbestlesir, torasik kapasite artar ve anestezi altinda

respiratuar direng azalir (171).
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Kotlarin vertebralara insersiyolarindaki rotasyon ve egim, pozisyonlardaki deformiteye
neden olur. Buna karsin sternumun ise fazla deplase olmadigi goriiliir. Konveks tarafta
iist kotlar1 yukar1 ve geriye deplasedir. Bir kot, transvers progesin yanindan gegtikten
sonra dik bir sekilde asagi uzanir. Yukaridan agagiya ilk iki veya ii¢ vertebra arasindaki
araliklar genislemistir. Ik kot anatomik pozisyonda ve yiiksekte durur. Ilk interkostal
aralik geniglemistir. Bunu takip eden kotlar daha diktir ve aralarindaki aralik daralmistr.
Orta aksiller ¢izginin hemen 6niinde kotlar sternuma dogru yonelirler ve bu yolda daha
horizontal bir hal alirlar. Konkav tarafta ise transvers progesler kotlar1 birbirine yakin bir
sekilde tutarlar. Arka kisimda kotlar horizantaldir ve vertebradaki rotasyona bagl olarak
insersiyolar1 ¢cok derinde yer alir. Orta aksiller ¢izginin 6niinde kotlar sternuma dogru
yiikselirler. Buradaki kostokondral eklemler daha ¢ikintilidir. Bu degisiklikler vertebral
rotasyona eslik eder. Mehta bunu infantil tip skolyozun prognozunu belirlemek icin
kullanmistir. Burada konkavite ve konveksitedeki kostovertebral agilar arasindaki fark
hesaplanir. Konveksitedeki rib hump agisal olmaya egilimlidir. Rib hump bdlgesindeki
kotlar rezeke edildiginde, kostotransvers eklemlerin hemen Gtesinde yeni bir agilanma
ortaya ¢ikar. Bazi vakalarda rotasyon 90°’ye ulasir. Boyle durumlarda rib humpin
eksizyonu c¢ok az sey kazandirrr. Ciinkii hemen altta vertebral cisim mevcuttur.
Konkavitedeki horizontal kotlar bir arada dururlar. Bazen bu kotlar birbirlerinin 6niine
gecer, Oyle ki birini rezeke edince ayni seviyede Oniimiize hemen arkasindaki ¢ikar.
Rotasyon nedeniyle bu kotlarin origolar1 derindedir. Genelde apeksin hemen tizerindeki

kotlar en ¢ikintili olanlardir (171).

90°’lik torokolomber veya lomber skolyozda pelviste de yapisal degisiklikler ortaya
cikmustir. Iki gesit deformite izlenebilir:

1. Lomber bir egrilik zayiflayarak sakral bolgede devam edebilir ve bir cesit

lumbosakral egrilik meydana gelebilir.

2. Daha sik olarak pelvis, major egrilik altinda egriligin bir parcasi olabilir. Bu durumda
L5 ara vertebra gibi davranir. L5 illiolomber ligamentlerce yerinde tutulur ve rotasyona

direng gosterir. Burada torsiyona ugrayan L4-L5 diskidir.
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Pelvisin bu torsiyonu pelvik dengeyi klinik olarak degerlendirmeye ¢alisirken
karsilasilan zorlugu agiklar. Bu hastalara arkadan bakildiginda sag illiak krista yliksekte
iken onden bakildiginda sag spina illiaka anterior superior daha algak goriilir. Bu
dengesizlik nadiren lcm’den fazladir. En iyi degerlendirme hasta ayakta dururken
cekilecek bir 6n-arka grafi lizerinde sakroilliak eklemlerin alt uglarini birlestiren bir
¢izgi ¢izmektir. Bu, varyasyona en az maruz kalan referans ¢izgisidir. Yani pelvis en az
degisken yer oldugu i¢in viicut imbalansini degerlendirecek en 1yi bdlgedir. Siddetli
tipler haricinde viicut, bas-boyun-omuz kemerinin pelvis tizerindeki dengesini saglamak

tizere kendini ayarlar ve boylece egri bir spinal kolon ortaya ¢ikar (171).

Skapula, deforme toraks iizerinde bulabildigi bir yerde durur. Sag skolyozda sag skapula
daha yiiksektir ve bunun sebebi rib hump'dir. Sola servikotorasik bir egrilik varsa

skapular hump soldadir.

Konveksitedeki kaslar, viicut egriliginin iist kisminin konkavite tarafina tamamen
kollabe olmasini onlerler. Bu olay elektromiyografik olarak Carl Zettenberg tarafindan
gosterilmistir. Daha sonra yapilan kapsamli bir ¢alismada Maurog, Fine ve Locqueneux
degisken sonuglar elde etmislerdir. En aktif kaslar lomber bolge konveksitesindekiler
olarak tespit edilmistir. Bu kaslar viicudun konkaviteye yatmasini Onleyen halatlar
gibidir. Konkav ve konveks taraftaki kaslar posterior arklar tizerinden etki ederler.
Rotasyon 20°’den az ise kaslar rotasyonu kontrol etmeye c¢alisirken, 30°’den fazla ise

her iki taraftaki kaslar rotasyonu arttirir (171, 200).

Sadece siddetli kifoskolyoz vakalarinda diyafram kubbe seklini kaybeder; one ve
asaglya uzanan bir septum halini alir. BoOylece torasik pompanin piston hareketini

imkansiz hale getirir (171).

2.6 Kardiyovaskiiler ve Solunum Sistemindeki Degisiklikler:

Diyaframin fonksiyonsuz ve torasik kafesin rijid oldugu bir kifoskolyozda solunum,
biiyiik oranda boyun ve omuz kusagi kaslariyla saglanir. Uzun bir donem abdominal

kaslar respirasyonda rol oynar; fakat vertebra biiylimesinin durmasi ile bunlarin
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insersiyolar1 birbirlerine yaklasir. Kaslar kisalmaya adapte olur ve yiiksekliklerini bir
miktar kaybederek paralitik gibi goriiniirler. Bu durum klinik ve elektromiyografik

caligmalarla ispat edilememistir (171).

Kalp ve biiylik damarlar vertebralardan bagimsizdirlar. Mediastinumun arkasinda
disloke gibi goziiken apikal vertebradir. Boylece kalp viicut aksma gore biraz daha
deplase gibi goriiliir. Fakat EKG’de de goriilebilecegi gibi kalbin aksi degismistir. Major
skolyoz daha ¢ok respiratuar problemlere yol actig1 i¢in sag kalp yliklenmistir; eriskin
donemde distansiyon ve hipertrofi bunun sonucudur. Aort, segmenter arterleri nedeniyle
egriligi daha yakin takip eder. Bu sebeple rotasyonun fazla oldugu durmlarda
konveksitedeki segmenter arterler daha uzun bir yol takip ederler ve kemik ile temaslari
daha uzundur. Konkavitede ise arterler dogrudan intervertebral foraminalara girerler.
Kifoskolyoz hastalarinda aort uzundur ve biitiin egriligi takip eder; bu da ozellikle

anterior girisimlerde problem yaratir (171).

Azigos veni interkostal venlere baglh oldugu i¢in kolaylikla rotasyon sahasmna girer.
Bununla beraber eger ¢ok asir1 bir rotasyon mevcut ise azigos veni saga dogru olan bir
egriligin konkavitesine diiser, boylece apikal vertebranin solundan gecer. Duktus
torasikus omurgay1 ¢ok daha yakindan takip eder. Takip ettigi yol ¢ok degisken ve
duvarlar1 ¢ok frajildir. Ozellikle soldan yapilan anterior girisimlerde kolaylikla

zedelenebilir (171).

Sempatik ve splenik sinirler vertebra cisimleri ve disklerle siki komsuluk i¢indedirler.
Bunlar, anterior longitudinal ligamentle beraber, anterior girisimde vertebral rotasyonu

anlamakta degerli nirengi noktalaridir (171).

Ozefagus, birgok sekilde etkilenmis olabilir. Orta derecede skolyozlarda bile dzafagusta
konjenital kisalik vardir. Defrenne’in de gdsterdigi gibi bu malformasyon His acisinin
bozulmasina ve midenin fundusunda malformasyona sebep olabilir. Bu da kardianin
malpozisyonuna ve hiatus hernisine neden olur. Bdylece omurganin elongasyonuyla
saglanan tedavi siiresinde bazen siddetli olabilen hipokromik anemi goriilebilmektedir.
Malformasyon subdiyafragmatik bolgede gastrik pos yaratr, bu da konjesyon,

iilserasyon ve kanamaya sebep olur (171).
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Akcigerler deformedir. Torasik konveksitenin apeksindeki alveollerde amfizeme egilim
vardrr. Ote yandan ventilasyonun kotii oldugu bolgedeki alveoller kollabedir. Lyne Red,
skolyoz erken yaslarda baslarsa alveol sayisinda azalma oldugunu gostermistir. Bu
defekt, yasam boyu kalacaktir. Sonucunda ise alveollerde kompanzatuar amfizamatoz

dilatasyon olusacaktir (171).

Siddetli kifoskolyozda trakea ve bronslar bir tarafa kaymistir. Bu hastalarda 6zellikle
entiibasyon zor olabilir. Bu deviasyonla beraber kotli ventilasyon yapilirsa atelektaziye

kars1 bir predispozisyon ortaya ¢ikar (171).

2.7 Abdominal Bolgedeki Degisiklikler:

Peritoneal kavitenin sekli degismis, abdominal organlarin diizeni bozulmustur. Gastrik
pitozis egilimi fazladir. Hasta ayakta iken gastrik fundus pelvistedir. Supin pozisyonda
ise barsaklarm agirlig1 ile superior mezenterik arter duodenumun 3. kismma baski

yaparak stenoz egilimini arttirir (171).

Uriner sistem daha az etkilenir. Siddetli lomber skolyoz vakalarinda bdbrek yer
degistirebilir. Kontrast radyografide pozisyonu sagittal goriiliir. Bobregin hipermobilitesi

seyrek degildir. Oturur pozisyonda bobrekler illiak fossada goriilebilir (17, 171).

Abdominal aort da fazla etkilenmez. Vena kava inferior, vertebral deplasmandan daha
fazla etkilenir. Frajil bir yap1 oldugu i¢in anterior girisimlerde tehlikeli bir komsuluk

yaratir; asendan lomber venlerle birlestigi alt kisim 6zellikle tehlikelidir (17, 171).
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2.8 Skolyozda Tani:

2.8.1 Hikaye:

Skolyozlu hastada muayene, hastanin ve ailesinin ayrmtili hikayesinin alinmasiyla
baslar. Deformite, agri, norolojik semptomlar, kardiyopulmoner problemler ve
fonksiyonel komplikasyonlarin varligi sorusturulur. Hastanin yasi ve cinsiyeti
kaydedildikten sonra deformitenin fark edildigi yas ve ve nasil fark edildigi sorulur.
Atesli bir hastalik sonucu felg, viicutta lokal asir1 killanma, herhangi bir yerinde cilt
altinda ele gelen kitle, lokal renk degisikligi olup olmadig1 sorularak; poliomiyelit,
meningomiyelosel ve norofibromatozis gibi hastaliklar ekarte edilmeye calisilir (103,

177).

Sirtta egrilik, omuzlar arasinda bir yilikseklik farki olup olmadigi ve egriligin artig hizi
arastirilir. Daha Once tedavi gorlip gormedigi, gordiiyse ne tiir bir tedavi gordigi
sorulur. Atesli bir hastalik sonucu felg, viicutta lokal asir1 killanma, herhangi bir yerinde
cilt altinda ele gelen kitle, lokal renk degisikligi olup olmadig1 sorularak poliomyelit,
meningomyelosel ve noérofibromatozis gibi hastaliklar ekarte edilmeye ¢alisilir (103,
113, 177).

Giinliikk aktivitelerinde yapip yapamadigi, agr1 olup olmadigi sorgulanir. Agrinin
ozellikle kemik ve kord tiimorlerinde ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir. Daha 6nce
karin veya gogiis ameliyati gecirip gecirmedigi sorulur; ¢iinkii torakotomi sonras1 ve siit
cocugunda Wilms tiimorii eksizyonu sonrasi skolyoz gelisebildigi bilinmektedir (103,

177).

Hastanin genel durumu, solunum sikintis1 olup olmadigi 6grenilir. Ailede baska benzer
deformite varligi sorgulanir. Maturitenin saptanmasti i¢in ilk adet tarihi, pubik ve aksiller

killanma olup almadigi sorulur.
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2.8.2 Fizik Muayene:

Skolyozlu bir hastanin muayenesi hasta tamamen c¢iplak iken yapilmalidir.
Inspeksiyonda hastanm genel durumu, postiirii incelenir. Cild iizerinde goriilen 5’ten
fazla “cafe au lait” lekeleri ndrofibromatozisi akla getirmelidir. Sirtta lokalize asiri
killanma, gamze goriiniimii meningomiyelosel lehinedir. Kollarin agir1 uzun, ekstremite
beden oranmmin bozuk veya ciicelik oldugunda konnektif doku hastaliklar:
disiiniilmelidir. Yilizde asimetri, tortikollise bagl skolyozu isaret eder. Hastanin cilt

altinda palpasyonla bir kitlesinin olup olmadigi muayene edilmelidir (103, 177).

Daha sonra egriligin yeri ve tipi arastirilir. Sagittal plandaki postiiriin lordoz, kifoz,
kifolordoz gibi tiplerden hangisine uydugu belirlenir. Omuzlarda ve gogiis uglarindaki
asimetri inspeksiyonla saptanir ve uygun tasarlanmis cetvellerle de dlgiilebilir. Kristalar
arast mesafe farkina bakilir. Tek major egrilikli torakolomber bir deformitede konkav
taraftaki krista konveks tarafa nazaran daha yukarida, konkav tarafta karin yan ¢okiik,

konveks tarfta bombe seklinde izlenir (103, 177).

Bir sarkiil yardimiyla agirlik c¢izgisinin nereden gectigine bakilir. Sakiiliin ipi sag
cizgisine konulup ucu sarkitilir; intergluteal ¢izgiden gegiyorsa dengeli bir skolyozdan
bahsedilir (65-68). Gegmiyorsa sapma miktar1 not edilir. Hastanin pubik ve aksiller
killanmasi, penis ve meme gelisimi evresi kaydedilir. Bunlar Tanner’in evreleme

sistemine gore belirlenebilir. Maturiteye yakinligi arastirlir (103, 113, 177, 178).

Hasta one egilirken skapula ve kostalardaki yiikselme, yani skapular hump ve rib hump
yiikseklikleri, yere paralel konan cetvel yardimi ile omurganm en derin yeri arsidaki

mesafeler Olgiilerek saptanir (10, 103, 113, 177, 178).

Hastayr egriligin konveks ve konkav tarafina dogru egerek egriligin fleksibilitesi
degerlendirilir. Hasta basindan tutulup yukari1 dogru ¢ekilince egrilik diizeliyor fakat
birakinca hemen tekrar olusuyorsa ve C-tipi bir skolyoz varsa buna akordeon belirtisi

denir. Bu durum néromuskiiler skolyozda goriiliir (103, 110, 113, 177).
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Son olarak diger sistemler ve kas iskelet sisteminin diger bolgeleri degerlendirilip,
ayrintili bir nérolojik muayene yapilarak norolojik defisit olup olmadig1 arastirilir (103,

113, 177).

Diger sistem muayenelerinde konjenital kalp hastaliklarina ait siyanoz, kardiyak
odaklarda ifiiriim, 6dem, dispne saptanabilir. Konjenital kalp hastaligi olanlarda
idiopatik skolyoz goriilme oranit %8,5'dir. Bu da normal populasyona gore 10 kat

fazladir .

Kas iskelet sistemi muayenesinde, alt ekstremite uzunluk farklari, konjenital veya
noromuskiiler hastaliklara bagli deformiteler (PEV, DKC, vertikal talus vb.), atrofi,
motor kuvvet kayiplar1 saptanabilir (103, 113, 177).

2.8.3 Radyolojik Degerlendirme:

Hasta ayakta iken standart on-arka ve yan tiim vertebra grafileri ile one, arkaya ve
yanlara egilme grafileri ¢ekilebilir (21, 42, 60, 96, 103, 113, 129, 177). On-arka grafide
oncelikle vertebrada veya kotlarda formasyon veya segmentasyon kusuru ile spinal
kanalda aciklik (spina bifida) olup olmadigma bakilir (103, 171, 177). Egriligin yonii
(sag-sol), tek major veya c¢ift major egrilik olup olmadig1 kaydedilir. Egriligin iist ve alt
son vertebralar1 ve apikal vertebra tespit edilir. Alt ve iist vertebralar1 saptamak i¢in
kabaca rotasyonun olmadigi, egriligin dondiigii vertebralara komsu vertebralar bulunur.
Ya da pelvik tilt yoksa veya tilt acis1 kadar diizeltme yaparak sakrum tip noktalar
birlestirilip orta noktasindan bir dik ¢izilir. Kestigi vertebralar alt ve iist son vertebralar
olarak isaretlenir (King metodu). Bu sekilde egriligin torakal, torakolomber veya lomber
bir egrilik olup olmadig1 belirlenir. Eger ¢ift major egrilik ise her iki egriligin yeri
kaydedilir. Pedikiil gdlgelerinin en ¢ok kaydigi yani rotasyonun en ¢ok oldugu, egriligin
tam ortasindaki bir veya iki vertebra apikal vertebradir. Alt ve list son vertebralarn alt
ve Ust end-plate’lerine paralel c¢izilen dogru pargalarinin orta noktalarindan ¢izilen
diklerin kesistigi noktadaki vertebra olarak da belirlenebilir (21, 42, 60, 96, 103, 113,
129, 177).
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Egriligin acis1 Ferguson veya Cobb metodu ile olgiiliir. Son yillarda yaygin olarak
kullanilan Cobb metodunda alt ve iist son vertebralarin alt ve {ist end-plate’lerinden
cizilen paralel dogrulara ¢ikilan dikler arasi agi1 Olgiiliir (Sekil 2.8). Eger c¢ift major
egrilik varsa her iki egriligin Cobb agilar1 dlgiiliir. Yan grafide T3-T12 ve L1-L5 arasi
Cobb agcilar1 dlgiilerek torakal ve lomber bolgelerdeki egriliklerin lordoz ve kifoz
komponentlerinin olup olmadigi degerlendirilir (21, 42, 60, 96, 103, 113, 129, 177).

Sekil 2.8: Skolyozda Cobb metodu kullanilarak egrilik agilarinin 6lgimii.
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Rotasyon miktari, Cobb metodu ile pedikiil golgelerine bakilarak degerlendirilebilir.
Pedikiiller simetrik ise (0), hafif kayma varsa (+1), bir pedikiil cok az goriiniiyor ve
diger pedikiil cisim kalinliginin 1/4°t4 kadar kaymissa (+2), pedikiil golgesi orta hatta
gelmigse (+3), orta hatt1 gecmisse (+4) rotasyon var denilir (Sekil 2.9). Rotasyon, 6n-
arka grafide Perdriolle cetveli ile de dlgiilebilir (21, 42, 60, 96, 103, 113, 115, 129, 177).
Nash ve Moe’nun tarifledikleri yontemde ise vertebra cismi 4 esit bolgeye ayirilarak
pedikiil gblgesinin izdiisimii olan alana gore evre I’den IV’e kadar derecelendirilir

(140).

m [:": ]:‘I m E:j m
L
0 +1 + 2 +3 +4

pedikiiller  Pedikiil Pedikiil orta  pedikiil Pedikiil
simetrk, oHa hatta  hat smminna  orta hatta  orta hath
rotasyon yok dogru hafif kadar gelmig gegmis
kaymg

Sekil 2.9: Cobb metoduna gore vertebrada rotasyonun derecelendirilmesi.

Hasta saga ve sola maksimum egilirken ¢ekilen on-arka egilme grafileri ile fleksibilite
degerlendirilmesi yapilir. Saga ve sola olan egilme grafilerinde Cobb agisindaki artma
veya azalma, kendisinin yarisindan fazla ise bu tip bir egrilik fleksible olarak
degerlendirilir (70). Egilme sirasinda diizelmeyen egrilik striiktiirel olarak kabul edilir
(Sekil 2.10).
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Sekil 2.10: Skolyozlu hastalarda yana egilme ile egriligin striiktiirel olup olmadigi

anlasilabilir.

Rotasyonun ve progresyonun degerlendirilmesinde kullanilan diger bir a¢i Mehta
acisidir. Bu ag1, apikal vertebradaki vertebra cismi ile kostaya paralel ¢izilen dogrular
arasindaki agidir. Her iki taraftaki a¢1 farki (rib vertebral angle difference) 20°’den fazla
ise egrilik progresif kabul edilir (103, 113, 131, 177).

Radyolojik incelemede hastanin el bilek grafisi g¢ekilerek Greulich-Pyle atlasina
bakilarak kemik yas1 saptanir. Idiopatik skolyozlu hastalarda kemik yas1 kronolojik
yaslarna kiyasla genellikle 1-2 yas geridir (103, 113, 177). Maturite degerlendirilirken
bakilan diger bolge iliak apofizlerdir. Risser tarafindan tanimlanan bu bulguda apofiz
gelisimi hi¢ yoksa (0), ilerleme bir kristanin 1/4’{i kadar ve kristadan ayriksa (1), 1/2’si
kadar ve ayriksa (2), 3/4’1 kadar ve ayriksa (3), tamamini kapliyor ve ayriksa (4), apofiz
kapanmigsa (5) olarak degerlendirilir. Risser degeri arttikca hastanin maturitesinin
artt1ig1; (0)’a yaklastikga egriligin progresyon potansiyelinin fazla oldugu kabul edilir
(103, 113, 157, 177).
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Bilgisayarli tomografi rutin olarak yapilmasi gereken bir tetkik degildir. Rotasyon
Ol¢timiinde kullanilmakta olan bir tetkik olmasma ragmen klinik 6nemi heniiz ortaya
konamamustir (2). Ancak bunun yaninda son doénemlerde kullanima giren 3 boyutlu
tomografi sayesinde egriligin uzaydaki durumu daha anlasilir bir sekilde ortaya
konabilmektedir.Bilgisayarli tomografi ile vertebralar ayrintili bir sekilde incelenebilir.
Vertebralarda veya kotlarda kemiksel bir anomali, kanalda darlik veya deformite,

enflamasyon, intravertebral veya ekstravertebral bir tiimor olup olmadigi net bir sekilde

goriiliir (103, 113, 177).

Spinal kolon ve spinal kord degerlendirilmesinde Manyetik rezonans goriintiileme

(MRG) daha tstiindiir. Skolyozlu hastalarda MRG tetkinin endikasyonlar1 sunlardir:

- Norolojik defisit

- Sol torasik egrilik

- Erkek hasta

- Adolesan oncesi baglamis egrilik

- Hizl1 progresyonun goriilmesi

- Alt ekstremite deformitesi

-Direkt filmde vertebralarda formasyon veya segmentasyon kusuru saptanmasidir (165).
2.9 Skolyoz ve Simiflamasi:

Spinal kolonun lateral deviasyonu ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmistir. Skolyoz
terimi ise ilk olarak Galen tarafindan ortaya atilmustir (65). Skolyoz omurganm {i¢
boyutlu deformitesidir. Skolyozlu hastada omurganin koronal planda laterale dogru
egildigi; sagittal planda fizyolojik egriliklerde (kifoz ve lordoz) artma veya azalma

oldugu; transvers planda ise kendi ekseni etrafinda rotasyona ugradig: goriiliir (141).

En genis skolyoz smiflamasi 1973 yilinda Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti
(Scoliosis Research Society-SRS) tarafindan yapilmig olup bu siniflama giiniimiizde hala
gecerliligini korumaktadir (69, 128, 179).
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B)

C)

A)

Yapisal (striiktiirel) skolyoz
Idiopatik skolyoz

Infantil (0-3 yas)
Kendiliginden gerileyen
Progresif

Juvenil (3-10 yas)
Adolasan (>10 yas)
Noromuskiiler skolyoz
Noropatik

Ust motor néron

Serebral palsi
Spinoserebellar dejenerasyon
Freidreich hastalig
Charcot Marie Tooth hastalig
Roussy Levy hastaligi
Siringomiyeli

Spinal kord tiimorii

Spinal kord travmasi

Diger

Alt motor ndron
Poliomiyelit

Diger viral miyelitler

Travmatik
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A)

Spinal muskiiler atrofi
Werdnig Hoffman hastaligi
Kugelberg Welander hastaligi
Miyelomeningosel (paralitik)
Disotonomi (Riley Day sendromu)
Diger

Miyopatik

Artrogripozis

Muskiiler Distrofi

Duchenne (Ps6dohipertrofik)
Limb-girdle
Facioscapulohumeral

Fiber tip disproportion
Konjenital hipotoni
Miyotonia distrofika

Diger

Konjenital skolyoz
Formasyon yetersizligi

Kama (wedge) vertebra
Hemivertebra

Segmentasyon Yetersizligi
Tek tarafli (unsegmented bar)

Cift tarafli (sinostoz-blok vertebra)
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C)

A)
B)
C)
VI.
VII.
A)

B)

C)
VIIL.
A)

B)

A)
B)
C)
D)

E)

Karigik tip (segmentasyon + formasyon yetersizligi)
Norofibromatozis
Mezensimal hastaliklar
Marfan sendromu

Ehler Danlos sendromu
Diger

Romatoid hastaliklar
Travmatik

Kirik

Cerrahi

Laminektomi sonrasi
Torakoplasti sonrasi
Radyasyon

Ekstraspinal kontraktiirler
Ampiyem sonrasi

Yanik sonrasi
Osteokondrodistrofi
Diastrofik ciicelik
Mukopolisakkaridozis (6rnek: Morquio sendromu)
Spondiloepifiziel displazi
Multipl epifiziel displazi
Diger

Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
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XI.
A)
B)
C)
D)
XII.
A)
B)
XIIl.

A)

1.
A)

B)

VI.

Metabolik hastaliklar

Ragitizm

Osteogenezis imperfekta
Homosistiniiri

Diger

Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
Spondilolizis ve spondilolistezis
Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler
Timorler

Vertebra kolon tiimorleri

Osteoid osteoma

Histiositozis-X

Diger

Spinal kord tiimérleri

Yapisal olmayan (non-striiktiirel) skolyoz
Postural skolyoz

Histerik skolyoz

Sinir kokleri irritasyonu

Disk hernisi

Tlimorler

Inflamatuar (6rnek: apandisit)

Alt ekstremite esitsizligine bagh

Kalca eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagl
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1983 yilinda King ve arkadaslari torasik egriliklerde flizyon sahasi se¢imi amacli olarak

bes idiopatik egrilik paterni tanimlamislardir (96).

Tip I: S seklinde cift egrilik mevcuttur. Lomber egrilik torakal egrilikten biiytiktiir
ve/veya lomber egrilik torakal egrilige gore daha az esnektir.

Tip II: S seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Torakal egrilik lomber egrilikten biiyiik ya da
esittir ve torakal egrilik lomber egrilige gore daha az esnektir. Lomber egrilik santral
sakral ¢izgiy1 geger.

Tip HI: Tek major torasik egrilik mevcuttur. Fraksiyone lomber egrilik santral sakral
clzglyl gegmez.

Tip IV: Tek major uzun torasik egrilik mevcuttur, L4 egriligin i¢cine dogru egilmistir.

Tip V: Cift yapisal torasik egrilik mevcuttur.

Winter ve Lonstein yedi major egrilik paterni tanimlamiglardir (191):
Tek major torasik

Tek torakolomber

Tek lomber

Cift torasik

Torasik ve lomber

Torasik ve torakolomber

N oo g~ e

Uglii egrilikler.

Asher ve Burton egrilik paternlerini torsiyonel olarak tek torsiyonlu, ¢ift torsiyonlu ve ii¢

torsiyonlu olarak degerlendirilmesi gerektigini one siirmiislerdir (8).

Biitiin bu farkli smiflandirma yOntemleri tedavinin planlanmas: ve ayni dilden

konusulabilmesi amaci ile ortaya atilmistir. Gilinlimiizde caliymalarda ve fiizyon sahasi
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seciminde biitiin egrilikleri icermemesine ragmen en yaygin olarak kullanilan sistem

King-Moe siniflandirmasidir (97).

Ancak 1983 yilinda tarif edilmis olan bu smiflama giiniimiizde bazi agilardan yetersiz

kalmaktadir;

- Izole torakolomber, lomber, ¢ift ve ii¢lii major egrilikler gibi baz1 egrilikleri
kapsamamaktadir.

- King siniflamasi ortaya ¢iktig1 zaman sadece Harrington uygulamasi mevcuttu.
Ug boyutlu korreksiyon sistemleri ve segmenter enstrumantasyon uygulamalarmin
getirdigi prensipleri karsilamaya yeterli degildir.

- Sadece egriligin koronal planini degerlendirmeye almaktadir.

- SRS tarafindan yakin zamanda yapilan bir arastirmaya gore gozlemciler arasi ve

ayn1 gozlemeci i¢in hata orani yiiksek olarak bulunmustur (155).

Adolesan idiopatik skolyoz i¢cin Lenke ve arkadaslari tarafindan yeni bir siniflama

sistemi gelistirilmistir (105). Bu sistemin gelistirilme amaglar1 sunlardir:

1. Sadece torasik degil adolesan idiopatik skolyozun tiim egrilikleri i¢cin gecerli
olan bir simiflama olmasi,

2. Sadece koronal plan yaninda sagittal planinda degerlendirmeye alinmasi,

Siniflamanin tedaviye yonelik olmasi,

3

4. Egrilik tiplerini ayirmak i¢in spesifik ve objektif kriterlere sahip olmasi,
5 Gozlemciler arasi ve ayn1 gézlemcti igin ¢ok iyi glivenlik araligi olmasi,
6

Mantiksal, kolay anlasilan ve yardime1 bir sistem olmasi.
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Lenke ve arkadaglarinin gelistirdigi siniflama sisteminin ti¢c komponenti bulunmaktadir.

[Iki egriligin tipini belirlemektedir.

- Torasik egrilik: Apeksi T2 cismi ile T11-12 diski arasinda olan egrilikler
- Torakolomber egrilik: Apeksi T12 cismi ile L1 cismi arasinda olan egrilikler

- Lomber egrilik: Apeksi L1-2 diski ile L4 cismi arasinda olan egrilikler

Buna bagli olarak egrilikler rejyonel spinal kolona gore;
- Proksimal torasik

- Ana torasik

- Torakolomber—lomber

olarak bdlgelere ayrilmaktadir.

Yapisal egrilik normal esnekligi olmayan egriliklere verilen isim olmakta ve proksimal
torasik bir egrilige yapisal diyebilmek i¢in egilme grafilerinde kalan egriligin 25 derece
ve listli ve/veya T2-T5 kifozun 20 derece veya istii olmas1 gerekmektedir. Ana torasik
egrilikler i¢in bu kriterler egilme grafilerinde kalan egriligin 25 derece veya iistii veya
torakolomber kifozun 20 derece veya iistli olmasidir. Torakolomber-lomber egriliklerde
yukaridaki kriterlere ek olarak apikal vertebrada egilme grafilerinde Nash-Moe rotasyon
derecelendirmesine gore Evre I rotasyon kalmasi da bir kriter olusturmaktadir. Bu
kriterlerden herhangi biri mevcut ise mindr egrilik, cerrahi yapisal egrilik olarak
degerlendirilmekte, agis1 biiylik olan egrilik de major egrilik olmaktadir. Bu kriterler
olmadig1 takdirde mindr egrilige yapisal olmayan egrilik denmektedir. Yani, artrodez

sadece cerrahi yapisal egriliklere uygulanmalidir.

Yukaridaki tanimlardan yola ¢ikarak Lenke siniflama sisteminin ilk komponentini

olusturan egrilik tipi Tablo 2.3 de 6zetlendigi gibidir.
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Tip Proksimal Torasik

1
2
3
4
)
6

Yapisal degil
Yapisal
Yapisal degil
Yapisal
Yapisal degil
Yapisal degil

Ana Torasik
Yapisal-Major
Yapisal-Major
Yapisal-Major
Yapisal-Major
Yapisal degil
Yapisal

Torakolomber-Lomber
Yapisal degil

Yapisal degil

Yapisal

Yapisal

Yapisal-Major
Yapisal-Major

(TL-L egrilik Ana Torasikten
en az 10 derece biiyiik)

Egrilik

Ana Torasik

Cift Torasik

Cift Major

Uclii Major
Torakolomber-Lomber
Torakolomber-Lomber—

Ana Torasik

Tablo 2.2: Lenke ve arkadaslarinin gelistirdigi Adolesan Idiopatik Skolyoz simiflamasinda

egriligin tipi .

Lenke smiflamasmin ikinci komponenti lomber kolonu degerlendirmektedir. Lomber

bolge spinal kolonun en hareketli kismi oldugu icin spinal dengede en biiyiik role de

sahiptir. Proksimal sakrumu ortalayan dikey bir ¢izgi stabil vertebraya kadar ¢izilir. 2

cm’ye kadar olan pelvik obligite kabul edilebilmektedir. Daha biiyiik obligitelerde

hastanin kisa tarafi yiikseltilerek pelvis yatay pozisyona getirilmelidir. Stabil vertebra

Santral Sakral Dikey Cizgi (SSDC) ile ortasindan kesilen vertebradir. Bu bir disk

araligina denk geliyorsa bir alttaki vertebra stabil sayilmalidir. SSDC’ye gore lomber

belirleyiciler i¢in kriterler sunlardir:

A. SSDC stabil vertebraya kadar pedikiiller arasindan gider.

- Lomber egriligin apeksi torakolomber veya torasik bolgededir

- Tip 5 ve 6 egrilikler A grubu olamazlar

- King Tip IIL, IV ve baz1 V egrilikleri kapsar
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B. SSDC lomber apikal vertebranin cisminden geger.

Torakolomber veya lomber egrilikler i¢in gegerli degildir
Bazi1 King Tip II, III ve V egrilikleri kapsar

C. SSDC lomber apikal vertebraya dokunmadan medialinden geger.

King Tip I, bazi 11 ve V egrilikler ile bazi ¢ift major, tiglii major ve tiim
torakolomber ve lomber egrilikleri kapsar.
Ucgiincii ve son komponent de sagittal torasik belirleyicidir. T5-T12 arasi normal kifoz
10 ile 40 derece arasinda olmak iizere ortalama 30 derecedir (22). Adolesan idiopatik
skolyozda torasik kifoz azalma egilimindedir (22, 29). Lenke smiflamasinda T5-T12

arasinda Glgiilen sagittal ac1 i¢in belirleyiciler:
(-) / hipokifoz: 10 dereceden kiigiik,
(N) / normal kifoz: 10—40 derece arasi,
(+) / hiperkifoz: 40 dereceden biiyiik.

Lenke siniflamasi yukarida tarif edilen ii¢ belirleyicinin saptanmasi ile 1A-, 2BN, veya
6C+ gibi bir kodla belirtilmektedir. Boylece 42 degisik secenek ortaya c¢ikmaktadir.
Takip acisindan kullanilmasmi tavsiye ettikleri formun terciimesi Sekil 2.11°de

goriildiigii gibidir.
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Egrilik Tipi

Torakolomber-Lomber
Yapisal degil

Yapisal degil

Yapisal

Yapisal

Yapisal Major
Yapisal-Major

Egrilik Tipi
Ana Torasik

Cift Torasik

Cift Major

Uglii Major
Torakolomber-Lomber

Torakolomber-Lomber—Ana Torasik

(TL-L egrilik Ana Torasikten en az 10

derece biiyiik)

Apeks Yerlesimine Gore

Apeks
Torasik T2-T11-12 diski
T12-L1
Lomber L1-2 diski-L4

Tip Proksimal Torasik Ana Torasik
1 Yapisal degil Yapisal Major
2 Yapisal Yapisal Major
3 Yapisal degil Yapisal Major
4 Yapisal Yapisal Major
5 Yapisal degil Yapusal degil
6 Yapisal degil Yapisal
Cerrahi Yapisal Egrilik Kriterleri
Poksimal Torasik: - Egilme grafilerinde Cobb > 25°
- T2-T5 Kifoz > +20° Egrilik
Ana Torasik: - Egilme grafilerinde Cobb > 25°
- T10-L2 Kifoz > +20° Torakolomber
Torakolomber/Lomber: - Egilme grafilerinde Cobb > 25°
- T10-L2 Kifoz > +20°
Belirleyiciler
+ (Hiper)
Lomber Spinal Belirleyici Lomber apekse SSDC
A SSDC pedikiiller arasinda
B SSDC apikal cisim(ler)e dokunuyor
C SSDC medialde

Sinif: Egrilik Tipi (1-6) + Lomber Spinal Belirleyici (A, B, veya C) + Torasik Sagittal Profil (-, N, veya +): (6r: 1B+)

Torasik Sagittal Profil

- (Hipo) <10°
N (Normal) 10°- 40°
> 40°

Sekil 2.11: Lenke smiflamasinda tavsiye edilen takip formu
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Ayni caligmada Lenke ve arkadaslar1 King siniflamast ile kendi siniflamalari
arasindaki gozlemciler arast ve ayni gozlemci i¢in giivenilirlik oranlarini
karsilagtirmiglardir (105). King smiflamasinda gozlemciler arasinda giivenilirlik
orant %64 olarak saptanirken Lenke siniflamasi i¢in bu oran %93 olarak
bulunmustur. Bu oranlar ayn1 gozlemci i¢in King siniflamasinda %69 iken yeni

siniflama sisteminde %85 olarak tesbit edilmistir.

2.10 Noromuskiiler Skolyoz:

Idiopatik skolyozlardan farkli olarak daha uzun, daha fazla vertebra ihtiva eden ve
kompansatuar egriligin daha az oldugu egriliklerdir. Egriligin progresyonu ¢ok hizli
olup maturasyon tamamlandiktan sonra dahi progresyon devam edebilir. Pelvik
obligite, kemik deformiteleri, egriligin servikal tutulumu ve pulmoner
komplikasyonlar bu hastalarda sik goriliir. Korse kullanimi1 10-12 yasina kadar bu
hastalarda tercih edilir. Cilinkii bu yastan sonra korrektif fiizyon ameliyati
uygulanarak ileri deformitelerde uygun stabilizasyon saglanir. Tercih edilen korse
tipi koltuk altindan destekli yani Boston tipi korselerdir. Bu egriliklerin cerrahi
tedavisinde daha fazla seviyede fiizyona gereksinim olur. Fikse pelvik obligite i¢in
pelvisin de fiizyon sahasina katilmasi gerekebilir. ileri dercede egriligi olan
hastalarda sakrum flizyonuyla beraber hem anterior hem posterior fiizyon gerekebilir.
Tek basina posterior flizyon yiiksek oranda psddoartroz ve crankshaft fenomeni riski

tasir. Ciinkii bu hastalarin kemik maturasyonunda yasa gore gecikme séz konusudur

(102).
2.11 Konjenital Skolyoz:

Biitiin skolyozlarin %10’unu olusturur. Intrauterin dénemda 4.-6. haftalar arasinda
olusan gelisim defekti sonucu olusur. Bu defekt segmentasyon hatasi seklinde
olabildigi gibi formasyon hatasi yada her ikisini igerecek sekilde meydana gelebilir
(Sekil 2.12).
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Wynne-Davies, hemivertebra gibi izole konjenital vertebraya sahip hastalar tizerinde
yaptig1 calismalarda genetik bir etyoloji saptayamamistir. Winter ise 1250 konjenital
skolyozlu hastalarin ailelerinde yaptigi arastirmada sadece 13 hastada 1. ve 2. derece
akrabalik durumu saptamustir. Konjenital skolyozlarin biiyiik bir kismmin genetik
dis1 sebepler 6zellikle de fetal gevresel faktorlerin etkisiyle olustugu diistiniilmektedir

(62).

HIRIEEE

P o =
Parsiyel unilateral Tam unilateral Unilateral Bilateral
fermasyon kusuru formasyon kusur segmentasyon segmentasyon

(kama vertebra) Giemivertebra) eury P
(kenjenital bar) blok vertebra)

Sekil 2.12: Konjenital skolyoz tipleri.

Bu hastalarm sirt ciltlerinde bazi degisiklikler olabilir. Bunlar tek bir bolgede
toplanmig sa¢ yumagi seklinde killanma, gamze, skar ve lipomatéz degisiklik
seklinde goriilebilir. Bu durumlarin  varligmin altinda vertebra anomalileri

aranmalidir (62) (Sekil 2.13).

Spinal MRG ile diastometamiyeli gibi mevcut intraspinal anomaliler saptanabilir.
Konjenital skolyozlu hastalarda eslik eden baska anomalilere de rastlanabilir. Bunlar
genitotiriner (%25), kardiyak (%10) ve disrafizm (%25, genelde diastematomiyeli)
anomalileridir (62, 102).
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Sekil 2.13 : A. Sirtta sa¢ yumagi seklindeki killanma; konjenital skolyoz ve
diastometamiyeli varligin1 bu hastada akla getirmektedir. B. Ayni hastanin MRG
tetkikinde diastometamiyeli goriiliiyor.

Konjenital skolyozlu hastalarda egriligin progresyonu en 6énemli nokta olarak kabul
edilir. Progresyon riski egriligin morfolojisiyle dogrudan iliskilidir. Tam segmente
hemivertebrada her iki tarafta normal disk alani olusmadigi i¢in progresyon i¢in
yiiksek risk tasir. Segmente olmamig bir hemivertebra iistteki ve alttaki vertebralarla
flizyone oldugu i¢in progresyon agisindan diisiik risklidir. En iyi prognoz blok
vertebralarda goriliirken; en kotii prognozlu yani progresyona egilimi en fazla olan
konjenital skolyoz tipi tek tarafli unsegmente bar + kontralateral tam segmente
hemivertebradir. Béyle bir durum tan1 kondugu anda ameliyat endikasyonudur. Diger
durumlarda egriligin progresyonunun takibi sonrasi cerrahiye karar verilmelidir.
Korse kullanimi, kompansatuar egriliklerde ve anomalili vertebra seviyesinin
istiindeki kiiclik egriliklerde fayda saglayabilir; ancak konjenital egriliklerin
kontroliinde etkisizdir. Anterior ve posterior hemivertebral eksizyon, progresyon
gosteren lumbosakral hemivertebralarda endike olabilir. Ancak izole hemivertebral
eksizyon omurganm konveks tarafta destabilize olmasma sebep olabilecegi igin,
komsu vertebralar1 stabilize etmek i¢in anterior veya posterior enstrumentasyon ve
fiizyonda hemiepifizyodez giivenli bir ameliyattir ancak imbalans korreksiyonu

yeterli degildir (102).
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Progressif konjenital skolyozlarin tedavisinde altin standart posterior flizyondur.
Kemik maturasyonu diisiik olan hastalarda (risser<l; <10 yas kizlar ve <I3 yas
erkekler) anterior spinal biiylimenin devam etmesi sonucu cranckshaft fenomeni
olugabilir. Bu hastalarda anterior ve posterior flizyon gerekebilir. Kongenital

skolyozlardaki tedavi semasi tablo 2.3’te verilmistir (102).

Tablo 2.3: Konjenital skolyoz paternlerinde progresyon hizi ve uygun tedavi
sekilleri.

Konjenital skolyoz tipleri Egriligin progresyonu Tedavi sekli

Tek tarafli ansegmente bar + Cok hizl Posterior flizyon * anterior
kontralateral hemivertebra flizyon (risser<l, <I1Oyas
kizlar ve <13 yas erkekler)
Tek tarafli ansegmente bar Hizl Posterior flizyon * anterior
flizyon (risser<l, <IOyas
kizlar ve <13 yas erkekler)
Tam segmente hemivertebra  Sabit Anterior flizyon

Hemivertebra eksizyonu

Parsiyel segmente Yavas; (maturasyon Takip

hemivertebra tamamlandiginda Hemivertebra eksizyonu
genelde egrilik <40°)

Inkarsere hemivertebra Cok yavas Takip

Ansegmente hemivertebra Yok sayilacak kadar Takip

yavas
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2.12 Idiopatik Skolyoz:

Yapisal skolyozlar arasmda en sik goriilen skolyoz tipidir. Skolyozlarm %70’ini
olusturur. Idiopatik skolyoz terimi etyolojisi bilinmeyen yapisal skolyozlara verilen
tamimlamadir. Idiopatik skolyoz biiyiime periyodu icerisinde herhangi bir donemde
baslayabilmektedir. Bu nedenle kronolojik olarak ti¢ gruba ayrilmustir; infantil
(dogumdan ii¢ yasina kadar), jiivenil (dort yas ile puberte donemi), adodlesan

(puberteden biiyiime plaklar1 kapanana kadar).

Cinsiyete gore dagilima bakildiginda, Wynne-Davies’in yaptig1 calismada; 8 yasin
altinda kiz/erkek orami esit iken, 8 yasm iistiinde prevelans kizlarda %0.46,
erkeklerde ise 9%0.02 olarak tespit edilmistir (196). Rogala ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, kiz/erkek oran1 6°-10° arasinda 1/1; 11°-20° arasinda 1.4/1; 21° {izerinde

5.4/1; tedavi sinirlarindaki egriliklerde ise 7.2/1 olarak tespit edilmistir (160).

2.12.1 Adolesan Idiopatik Skolyoz

Vertebral kolonun lateral deviasyonu ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmistir.
Skolyoz terimi ise ilk olarak Galen tarafindan ortaya atilmistir (65). Skolyoz bir dizi
vertebranin normal spinal aksa gore laterale deviasyonu ve rotasyonu olarak
tanimlanabilir. Adolesan idiopatik skolyozda deformite her {li¢ planda (frontal,

sagittal ve transvers) mevcuttur (187).

Idiopatik skolyoz yapisal skolyozlar arasinda en sik goriilen skolyoz seklidir ve

bunun biiylik cogunlugunu da, addlesan idiopatik skolyoz olusturmaktadir.
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2.13 Idiopatik Skolyozda Tedavi:

Idiopatik skolyoz tanis1 almis hastalarin ¢ogu tedavi gereksinimi gdstermemektedir.
Idiopatik skolyozda tedavinin amaci deformitenin ilerlemesinin engellenmesi,
diizeltilmesi ve saglanan diizelmenin korunmasidir (37). Bu sebeple su kriterlere

dikkat edilmesinde fayda vardir:

1. Egriligi 20°°den kiiciik olan immatiir hastalar radyolojik olarak 6 aylik

aralarla izlenmelidirler.
2. Egriligi 20°°den kii¢iik olan matiir hastalarin takip edilmesine gerek yoktur.

3. Egriligi 20°-30° arasinda olan immatiir hastalar her 3-4 ayda bir radyolojik
olarak kontrol edilmelidir. 25°nin {stiine ilerleme gosteren egriliklerde ortez

tedavisi baglanmalidir.

4. Egriligi 30°’nin iizerinde immatiir olan hastalara ortez tedavisi hemen

baslanmalidir. Ancak 30°’nin iizerindeki hastalarda basar1 orani1 azalmaktadir.

5. Egriligi 30°-40° olan matiir hastalar tedavi gerektirmezler. Ancak Weinstein
ve Ponseti’nin yaptiklari ¢alismada maturasyon sonrasi 30°’nin altindaki egriliklerde
ilerleme gosterirken, calisma grubunda en fazla ilerleme 50°’nin {izerindeki torakal
egriliklerde goriilmiis ve hastalarin %68’inde progresyon tespit etmislerdir (188). Bu
yiizden bu hastalar 2-3 yilda bir gézlenmelidir.

6. Egriligi 45°°den fazla olan hastalarda ortez tedavisinin yeri yoktur. Ancak
egriligi 40°-45° olan, dengeli, egilme grafilerinde %350 fleksibilitesi olan ve
matilirasyonun tamamlanmasina 1 yil kalan hastalarda ve ayrica egriligi 40°’nin
iizerinde olan gen¢ immatiir hastalarda spinal flizyon uygulanana kadar vertebral

biiyiimenin beklenmesi amagli olarak ortez tedavisi uygulanabilir.

7. Instabil, iskelet matiiritesi tamamlanmis, torakal hipokifozu olan, yiiksek

torasik ve servikotorasik egriliklerde ortez tedavisi uygulanmamalidir.
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2.13.1 Idiopatik Skolyozda Konservatif Tedavi:

Amag egriligi kontrol altina alarak ilerlemeyi onlemek ve cerrahi korreksiyon
gereksinimi  ortadan kaldirmaktir. Konservatif tedavi de egzersiz, elektrik

stimiilasyonu ve ortez uygulanmaktadir.

Egzersiz gegmiste konservatif tedavinin bir parcast olarak uygulanmistir. Ancak
egriligin kontrolii ve ilerlemenin engellendigine dair dokiimante edilmis veri

bulunmamaktadir.

Konveks paraspinal kaslara uygulanan elektrik stimiilasyonu konusunda erken
sonuglar1 igeren raporlarda egriligin kontroliinde iyi sonuglar belirtilmistir (11, 12).
Ancak bu caligmalar halen tedavi altindaki immatiir ve az sayida matiir hastayi
icermektedir. Tedavinin basarisizliginin tanimlandig1 ve tedavisi tamamlanmis hasta
gruplarinda yapilan daha genis caligmalarda, elektrik stimiilasyonunun hastaligin
dogal seyrinden farki olmadig1 gosterilmistir (116, 139, 148). Sonug olarak elektrik
stimiilasyonu hastaligin dogal seyrini degistirmedigi i¢in bir konservatif tedavi
secenegi degildir.

Konservatif tedavide en etkili metod ortez tedavisidir. Ortez tedavisinde 3 adet

ortezin tedavideki basaris1 gosterilmistir (24,25):

1. Servikotorakolumbosakral ortez (CTLSO) veya Milwaukee ortezi.
2. Torakolumbosakral ortez (TLSO), Boston, Wilmigton ortezleri.
3. Charleston egilme ortezi.

Ortez tedavisinin bagarili kabul edilebilmesi i¢in skolyozun dogal seyrini
degistirmesi gerekmektedir. Ortez tedavisinin basarisizlik kriterleri literatiirde iki

sekilde gosterilmistir:
- Ortez tedavisinin basarisiz oldugu cerrahi tedavi uygulanan hastalar
- Takipte ortezleme Oncesine gore 5° veya daha fazla ilerleme gozlenmesi.

Literatiirde %3-22 oranda ortez sonrasi cerrahi tedavi gerektigi bildirilmistir (16, 38,
58, 148). Ayrica yapilan pek c¢ok calisma gostermistir ki; ortez ile baslangicta

saglanan diizelme ortez tedavilerinin uzun donem (5 yil veya daha fazla) takipleri
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sonucunda ortez Oncesi egrilik derecesine donmektedir. Hastalarin ortezi giinde 23
saat kullanmas1 gerekmektedir. Ancak bazi yazarlar giinde ortalama 16 saatlik ortez

kullanimini 6nermektedir (103, 141).

2.13.2 Idiopatik Skolyozda Cerrahi Tedavi:

Amag¢ klinik ve radyolojik olarak deformitenin korreksiyonu, stabilizasyonu,

ilerlemenin engellenmesi, vertebral kolon dengesinin saglanmasi ve korunmasidir.

2.13.2.1 Endikasyon:

Cerrahi  tedavinin  endikasyonlarinin  dogru  konulmasi  gerekir.  Cerrahi
endikasyonlarda Cobb agisi, matiirite, egrilik paterni, denge, sagittal plan ve
kozmetik goriinlis dikkate alinmalidir. 50°’nin istiindeki egrilikler cerrahi olarak
tedavi edilmelidirler. 40°’nin {izerindeki ilerleme gosteren egriliklerde cerrahi tedavi
diisiiniilmelidir. Genel olarak kabul edilen progresyon kriteri, 6 aylik siirede 5°’nin
iizerinde artistir. 40°-50° arasindaki matiiritesi tamamlanmis ya da tamamlanmakta
olan egriliklerin izlenmesi Onerilirken, immatiir egrilikler cerrahi olarak tedavi
edilmelidirler. Egrilik paterni de cerrahi tedavi se¢iminde etkili olabilmektedir. 50°
simirlarindaki tek torasik egrilikler, ayni derecelerdeki ¢ift major (torakal ve lomber)
egriliklere gore cerrahi tedaviye daha uygundur. Ciinkii ¢ift major egriliklerde

egrilikler birbirini dengelerler.

Torasik hipokifozu veya lordozu olan hastalarda Cobb ac¢is1 40°’nin altinda olsa bile
cerrahi tedavi diistiniilmelidir. Tolere edilemeyen bel ve sirt agrilari, norolojik
fonksiyon bozukluklarin baglamasi, kardiyovaskiiler veya pulmoner fonksiyonlarda
bozukluklarin baglamasi ve kozmetik memnuniyetsizlik diger cerrahi tedavi

endikasyonlaridir (62, 95, 141).

2.13.2.2 Fiizyon Sahasi Se¢imi:

Idiopatik skolyozda cerrahi tedavinin basarisini etkileyen en &nemli faktorlerden

birisi fiizyon sahasmin se¢imidir. 20. ylizyill baslarindaki ilk spinal flizyon
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uygulamalariyla beraber flizyon sahasi se¢imi idiopatik skolyoz tedavisinde tartigma
alani olmustur. Moe, flizyon sahasinin se¢ciminde egriliklerin paterni, fleksibilitesi ve
vertebral rotasyonlarini detayli inceleyerek, flizyonun ndtral vertebradan notral
vertebraya yapilmast  gerektigini  belirtmistir.  Egriliklerin  fleksibilitesini
degerlendirmis ve yapisal olmayan segmentlerin flizyon sahasma katilmamasi

gerektigini 6ne stirmistiir (59, 136).

King ve arkadaslar1 tanimladiklar1 egrilik paternlerine gdre enstrumentasyon ve
flizyon smirlarmi tanimlamislardir. Calismalarinda pelvise dik olan ve sakrumu
ortalayan santral sakral ¢izgiyi tanimlamiglar ve stabil vertebra (santral sakral

¢izginin ortaladig1 vertebra) kavramini ortaya atmiglardir (97).

King tip I skolyozda genel olarak enstrumentasyon ve flizyon hem torakal hem de
lomber egriligi i¢ine almalidir. Enstrumentasyonun stabil vertebrada sonlandirilmasi
gerekmektedir. Lenke ve arkadaslar1 hareketli segmentlerin korunmasi1 amagli olarak
enstrumentasyonun bir seviye istte sonlandirilabilmesi i¢in kesin kriterler
tanimlamiglardir. Stabil vertebranmn iistliindeki vertebra notral veya en fazla 1(+)
rotasyon gdstermeli, 30°’nin altinda tilti olmalidir. Stabil vertebra tilti 20°’nin altinda
olmahidir. Apikal disk L1-L2 diski tstiinde olmamali, L3-L4 diski egriligin

konveksitesine agilim gosteriyor olmalidir (35, 106).

King tip II egriliklerde selektif torasik flizyonun basarili sonuglar verdigi King ve
arkadaslar1 yaptiklar1 g¢alismalarda gdstermistir (97). Moe, enstrumentasyonun
sonlanacagi vertebranin ndétral vertebra olmasi gerektigini savunmustur (136). Ancak
King ve arkadaslar1 Harrington enstrumentasyonunda, stabil vertebra ile notral
vertebra farkli ise enstrumentasyonun stabil vertebrada sonlandirilmasi gerektigini
vurgulamiglardir (97). Harrington enstrumentasyonu sonrasi takip sonuclarinda,
fiizyon stabil vertebrada sonlandirilirsa dengeli stabil bir spinal kolon elde edildigi
goriilmiistiir (43, 118, 132). ikinci nesil enstrumentasyonlar (Luque, Wisconsin,
sublaminar tel harrington kombinasyonu) ile King ve arkadaslarinin sonuclari
dogrultusunda yapilan selektif fiizyonlar sonucunda benzer iyi sonuclar elde

edilmistir (55, 82, 89, 181).

King tip III egrilik yapisal lomber egrilik icermedigi i¢in limitli torasik flizyon ve

enstrumentasyon standart tedavi sec¢imidir. Enstrumentasyon stabil vertebrada
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sonlandirilmalidir. Egriligin alt sinirinin fleksibilitesine gore enstrumentasyon stabil
vertebranin bir istiinde sonlandirilabilir ancak dekompansasyon riski mevcuttur.
Dikkat edilmesi gereken diger bir nokta da enstrumentasyonun sagittal planda kifotik

deformitenin apeksinde sonlandirilmamasi gerekliligidir.

King tip IV egriliklerde en iyi sonuglar, enstrumentasyonun stabil vertebrada

sonlandirildiginda tespit edilmistir.

King tip V egriliklerin tedavisinde basarinin anahtar1 taninin konulabilmesidir. Sayet
st torasik egrilik yapisal egrilik olarak tanimlanamaz ise sonucta omuz dengesizligi
ve kotii kozmetik sonug kagmilmaz olacaktir. Ust torasik egrilik su kriterlerden birini

iceriyorsa enstrumentasyonun i¢ine katilmalidir:

1- Preoperatif olarak 35°’nin {izerinde ise

2- Egilme grafilerinde 20°’nin altia inmiyorsa

3- 5’ten fazla vertebra igeriyorsa

4- Apikal vertebra 1(+)’den fazla rotasyon gosteriyorsa

5- Apikal vertebra 1 cm’den fazla translasyon gdsteriyorsa (120).

Yakin zamanda Lenke ve arkadaglari1 tarafindan ortaya atilan siniflama sisteminin
tedaviye yonelik oldugu savunulmus ve flizyon sahasina cerrahi yapisal egriliklerin
timiintin katilmas1 gerektigi vurgulanmistir. King’in belirledigi flizyon kriterleri
giinimiizde her ne kadar en sik kullanilan yontem olsa da bu son ¢alismanin King

sisteminin eksiklerini kapatmasi agisindan faydali oldugu soylenmektedir (105).

2.13.2.3 Denge ve Dekompansasyon:

Spinal kolon agisindan bakildiginda denge, basin sagittal ve koronal planda sakrum
ve pelvis lizerinde yer almasidir. Govde agisindan bakildiginda ise denge, omuzlarin
ayni horizontal diizlemde yer almas1 ve vertikal global aksin gdvdeyi ortalamasidir.
Dekompansasyon ise dengenin saglanmasindaki basarisizligi veya dengenin

kaybedilmesini belirtmektedir (173).

Gilclii distraksiyon ve derotasyon manevrast yapan Cotrel ve Dubousset (CD)

enstrumentasyon uygulamas: beraberinde yeni problemler getirmistir. Selektif
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fiizyon uygulamalari sonrasinda gévde dekompansasyonlar1 rapor edilmistir (81, 86,
101, 108, 109, 127, 154, 183, 193). Dekompansasyon siklikla King tip II egriliklerde
goriilmesine ragmen tip III egriliklerde de izlenmistir (106). Dekompansasyon
olgusu, problemi ¢6zmek amagli yeni smiflandirma modifikasyonlar1 arayisina
itmistir. Ibrahim ve Benson ¢ift major egrilikler iizerinde yaptig1 calismalari
sonucunda tip II egrilikleri A ve B olmak iizere 2 alt gruba aywrmis su kriterleri

ortaya atmiglardir:

1- Lomber egriligin 35°’nin altinda olmas:

2- Egilme grafilerinde %70’in lizerinde diizelme olmasi

3- Lomber apeksin santral sakral hatta degmesi

4- Lumbosakral fraksiyone egriligin 12°’nin altinda olmasi

Bu kriterlerden 3 veya daha fazlasmm bulunmasi tip 1A, 2 veya daha azinin var
olmasi ise tip I1IB olarak degerlendirilmistir. Bu ¢aligma da tek basina en anlamli
kriter apeksin santral sakral hatta degmesi olarak tespit edilmistir. Ibrahim ve Benson
calismalar1 sonucunda tip IIA egriliklerde standart selektif flizyonu 6nerirken, tip IIB
egriliklerde dekompansasyonun Onlenmesi amaciyla fliizyonun horizontal lomber
vertebraya uzanmasi ve hookun kompresyon modunda konmasi gerektigini one

stirmiislerdir (86).

Bridwell ve arkadaslar1 kendi CD tecriibeleri sonucunda dekompansasyonu onlemek
amagcli stabil vertebranim bir altina inilmesi gerektigini ve konkav tarafta kompresyon

modunda hook yerlestirilmesi gerektigini belirtmislerdir (31).

Lenke ve Bridwell tip II egriliklerde yasanan dekompansasyon problemleri nedeniyle
hangi egriliklerde riskin fazla oldugunu belirlemek {izere yaptiklari calismada torakal
ve lomber egriligin Cobb agisi, apikal rotasyon ve apikal translasyon oranlar1
iizerinde durmuslardir. Oranlarin hepsi 1’in altinda ise her iki egrilik flizyon sahasi
icine katilmasi gerekliligi; Cobb ac1 orani ve apikal translasyon orani 1.2°nin {istiinde
ve apikal rotasyon orani 1’in istiinde ise selektif flizyon uygulanmasi gerekliligi

sonucuna varmiglardir (107, 108).

Sonug olarak fleksibilitesi diisiik, rotasyonu fazla ve biiyiik egrilikler selektif flizyon
uygulandiginda yiiksek dekompansasyon riski tagimaktadirlar (52). Dekompansasyon
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gelistikten sonraki tedavi plani hastanin klinik ve radyografik degerlendirilmesine
gore yapilmalidir. Govde dekompansasyonunun en Onemli tedavisi ise bastan

dekompansasyona sebep vermemektir.

2.13.2.4 Posterior Cerrahi:

Posterior skolyoz cerrahisinde korreksiyon teknikleri 3 ana baglikta toplanabilir:

1) Distraksiyon/Kompresyon (Harrington, Acromed growth rod)
2) Global derotasyon (CD, AO-USS)
3) Segmental korreksiyon (Isola, Luque, AO-USS)

Skolyoz tedavisinde ilk posterior yaklasimi, posterior flizyon ve al¢1 uygulamasi ile
1914 yilinda Hibbs baglatmistir. Uzunca bir siire skolyoz hastalarinda
enstrumentasyonsuz flizyon uygulamalar1 devam etmistir (100). Harrington 1947°de
skolyoz tedavisinde ilk enstrumentasyon sistemini gelistirmis ve poliomiyelite
sekonder gelisen skolyozlarda basar1 ile uygulamistir (51, 77). Harrington sisteminin
orta dereceli egriliklerdeki basarisi, bliyiik korreksiyon kayiplari, yiiksek oranda
psodoartroz ve rod kirilmasi gibi komplikasyonlar ve wuzun siire alg¢1 ile
immobilizasyon gerekliligi ile gdlgelenmistir (4, 57, 73, 75, 76, 79, 134, 135, 143,
146, 186).

Luque 1972 yilinda segmental spinal enstrumentasyon kavramini ortaya atmis ve
Harrington rodlarma sublaminar tellemeyi eklemistir (125). Daha sonraki
calismalarinda hook kullanmaksizin kendi gelistirdigi L rodlar1 ile ayni prensibi
uygulamistir (123). Teknik olarak, fiizyon uygulanacak seviyelerde ligamentum
flavuma pencere acilir ve her segmentte lamina altindan bir ¢ift tel gegirilir. Iki adet
L-rod saggital konturlara uygun sekilde biikiildiikten sonra teller rodlara baglanir ve
sikilir. Segmental fiksasyon ve stabilite nedeniyle uygun rod kullanilan hastalarda
postoperatif al¢1 uygulamasma ve immobilizasyona gerek olmadig: diisiiniilmektedir

(5, 123, 130). Luque enstrumentasyon sistemi ilk olarak ndromuskiiler skolyozlarda
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kullanilmaya baslanmis olmasina ragmen daha sonra idiopatik skolyoz hastalarinda
da yaygin olarak kullanilmig ve segmental fiksasyon uygulayan enstrumentasyon
sistemlerinin gelismesinde temel olusturmustur (5, 130, 182). Luque sistemi sagittal
ve koronal planda deformite korreksiyonu saglamistir ancak dezavantajlarini da
beraberinde getirmistir. Genel olarak Luque enstrumentasyon sistemi uygulamasi
uygulamanin zorlugu nedeniyle daha uzun siirmekte ve daha fazla kan kaybina yol
acmaktadir. Spinal kanal icerisinden gecirilen teller nedeniyle norolojik defisit
gelisme olasilig1 yiiksektir. Sublaminar telleme ile daha fazla ndrolojik defisit rapor
edilmis oldugu gibi giivenle uygulanabilecegini belirten ¢alismalar da vardir (39,
126, 170, 184, 190, 192). Bu konuda en genis degerlendirme SRS morbidite
raporlarinda belirtilmistir. Cerrahi tedavi uygulanan skolyoz hastalarinda total
norolojik defisit oran1 %0.26’dwr. Bu oran Harrington enstrumentasyonu sonrasi
%0.23, sublaminar telleme sonrast %0.86, CD enstrumentasyonu sonrasi ise
%0.60’tir. Yeni enstrumentasyon sistemlerinde goriilen norolojik defisit oranlarmin

yiiksekligi yeni tecriibe edilmelerine bagl da olabilmektedir.

Drummond ve arkadaglar1 1980’lerde segmental fiksasyon kriterleri dogrultusunda
ve Luque sistemindeki problemleri ortadan kaldirmak amaglh olarak Wisconsin
enstrumentasyon sistemini gelistirmislerdir (55). Teknik olarak uygun olarak egilmis
rodlarin spindz progeslere acilan deliklerden gecirilmis tellere tespit edilmesine
dayanmaktadir. Teller farkli olarak kemigin yirtilmasmi engellemek i¢in spindz

¢ikintiya dayanan pul ile desteklenmistir.

Cotrel ve Dubousset 1980’lerde yaygin kullanim alani bulan CD sistemini
gelistirmiglerdir (44, 45, 46). Segmental enstrumentasyon sistemlerindeki biitiin
vertebralarin tespiti ve sublaminar tel kullanimina alternatif olarak gelistirilmistir.
CD sisteminde flizyon sahasi i¢indeki tiim vertebralarin tespiti gerekmemekte ve
vertebralar rodlara sublaminar teller yerine hooklar ile tespit edilmektedir. Deformite
korreksiyonunda oncelikle hooklarin stabilitesinin saglanmasi igin distraksiyon ve
kompresyon uygulanmakta ve bunu takiben skolyozun torasik kifoz veya lomber
lordoza ¢evrilmesi amacgli derotasyon manevrasi ile diizelme saglamaktadir. CD
sisteminin gelistirilmesi sonrast uygulama alanlar1 idiopatik skolyoz cerrahi
tedavisinde atilimlara yol agmis ve benzer prensiplerle ¢alisgan TSRH, Moss Miami,

Isola ve benzeri enstrumentasyon sistemleri kullanima sunulmustur (23, 87, 167).
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Skolyoz cerrahisinde son donemlerdeki en biiyiik yenilik pedikiil vidalarmin
kullanima girmesidir (120). Spinal cerrahide pedikiil vidasi ilk olarak Roy-Camille
ve arkadaglar1 tarafindan vertebra kiriklarinin stabilizasyonunda kullanilmaya
baslamistir (161). Steffee, “variable screw placement (VSP)” sistemini gelistirmis ve
skolyoz dahil tiim spinal cerrahi de pedikiil vidas1 kullanima girmistir. Skolyoz
enstrumentasyonunda 2 degisik pedikiill vidast kullanim alani mevcuttur.
Birincisinde, pedikiil vidalar1 enstrumentasyonun alt kesiminde, lomber bolgededir.
Bu bolgedeki kullanimi hook kullanimmna goére daha avantajlidir. Pedikiil vidasi
kullanim1 sonrasinda, hook kullanimma gore alt vertebra tilti, lomber egrilik ve
lomber egrilik apeks rotasyonu daha 1yi diizeltilmekte ve hareketli segment sayis1
arttirilabilmektedir (8, 14, 72, 99, 174, 175). Pedikiil vidasinin ikinci kullanim sekli
ise enstrumante edilen her seviyeye yerlestirilmesidir. Bu kullanim sekli Suk ve
arkadaslar1 tarafindan yaymlanmis olup %70-72 koronal diizelme, %359 apikal
derotasyon bildirilmistir (174).

Posterior  enstrumentasyonda  teknik  olarak  belirli  prensipler akildan

¢ikarilmamalidir:

1- Kifoz olusturmak i¢in distraksiyon kuvvetine ihtiyag¢ vardir.

2- Lordoz olusturmak i¢in kompresyon kuvvetine ihtiya¢ vardir.

3- Kifoz olusturmak i¢in (lordozu diizeltmek ic¢in) konkav rod &nce
yerlestirilmelidir.

4- Lordoz olusturmak i¢in (kifozu diizeltmek i¢in) konveks rod oOnce
yerlestirilmelidir.

5- Kifozdan lordoza gecis zonunda (T11-L1 torakolomber bileske) rijid

fiksasyon saglamak amaciyla vertebralara hook yerlestirilmelidir.
6- Enstrumentasyon, kifotik bdlgenin apeksinde sonlandirilmamalidir.
Posterior enstrumentasyon sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar sunlardir:

- Norolojik defisit (asir1 korreksiyon veya sublaminar telleme sonucu goriilebilir.)
(19, 142)

- Psddoartroz
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- Yiizeyel veya derin enfeksiyon
- Implantasyonda bozulma (rod veya hook ¢ikmasi, rod veya tel kirilmasi)
- Dekompansasyon

- Crankshaft fenomeni

2.13.2.5 Anterior Cerrahi:

Anterior yaklasim skolyoz cerrahi tedavisinde 2 farkli durumda kullanilmaktadur. Ilki
posterior yaklasim uygulamadan tek basma anterior girisimle fiizyon =+
enstrumentasyondur. Bu yontem daha ¢ok torakolomber ve lomber egriliklerde tercih
edilmektedir. Anterior flizyon ve enstrumentasyonun en biiyiik avantaji, daha az
seviyeli flizyon alani ile aksiyel, koronal ve saggital planda daha iyi bir korreksiyonu
saglamasidir. Dezavantajlar1 ise lomber kifoz, torasik hiperkifoz, psddoartroz ve rod

kirilmasi gibi komplikasyonlarin daha sik goriilmesidir (20, 103, 141).

Anterior yaklasimin ikinci kullanim sekli ise, posterior enstrumentasyon ve flizyona
anterior gevsetme ve flizyonu kombine etmektir. Bunun 2 major endikasyonu vardir.
Birincisi crankshaft fenomenini Onlemek, ikincisi biiylik ve rijid egriliklerde
korreksiyonu arttirmaktir. Posterior spinal fiizyon sonrasinda hastalarda geg
komplikasyon olarak anterior biiylimenin devam etmesi sonrast rotasyon ve
deformitede artis goriilmesi bu konunun irdelenmesine yol acmistir. Dubousset ve
arkadaslar1 spinal flizyon uyguladiklar1 maturasyonunu tamamlamamis hastalarinda
anterior biiyiimenin devam etmesi nedeniyle angulasyon ve rotasyon artisi tespit
etmisler ve bunu crankshaft fenomeni olarak tanimlamiglardir (56). Crankshaft
fenomeninin tanimlanmasi ile birlikte, iskelet maturitesini tamamlamamis hastalarin

bir kisminda posterior flizyon ve enstrumentasyona anterior flizyon eklenmesinin
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gerekliligi ortaya ¢ikmugtir. Hangi hastalara anterior flizyon eklenmesi gerektigini

belirlemek amactyla yapilan ¢alismalarda belirli kriterler ortaya atilmistir:
- Risser belirtisi 0 veya 1 olacak

- Triradiat ve/veya proksimal femoral fizisler agik olacak

- Tanner evresi 1 veya 2 olacak

- Hasta en hizli uzama evresinde veya bundan Once olacak (sekonder seks

karakterleri ortaya ¢ikmadan 6nce, menars dncesi) (78, 104, 159, 163).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim
Dali’'nda Haziran 1996-Eyliil 2004 tarihleri arasinda skolyoz cerrahi tedavisinde
Isola posterior enstrumentasyon sistemi uygulanan 22 hasta ile Subat 2001-Eyliil
2007 tarihleri arasinda skolyoz cerrahi tedavisinde USS posterior enstrumentasyon
Sistemi uygulanan 25 hasta alinmistir. Yapilan ¢alisma retrospektif bir calisma olup
iki grup, skolyoz cerrahisi agisindan 6nemli oldugu kabul edilen yonler g6z Oniine

almarak birbirleriyle istatiksel olarak karsilastirilmistir.

Ameliyat Oncesi hastalardan ve ailelerinden hikaye alinarak tiim hastalarin genel ve
ortopedik fizik muayeneleri yapilmis ve dosyalarina kaydedilmistir. Radyolojik
olarak tliim hastalara uzun skolyoz kasedine 6n-arka, yan, saga ve sola egilerek on-
arka ve traksiyonda on-arka grafileri gekilmistir. On-arka grafilerinde torakal ve
torakolomber-lomber egriliklerin derecesi Cobb yontemiyle saptanmis ve ayri ayri
“preoperatif a¢1” adi altinda kaydedilmistir. Egilme ve traksiyon grafileriyle
egriliklerin fleksibilitesi saptanmistir. Hastalarin T5-T12 aras1 kifoz degerleri Cobb
metoduyla Ol¢iiliip ‘preoperatif kifoz agis1’ adi altinda not edildi. Vertebral rotasyon
Nash ve Moe’nun belirttigi sekilde hesaplandi. Hikaye, fizik muayene ve rontgen
fillmleriyle konjenital anomali diisiiniilen hastalara spinal MRG tetkiki yapilarak
spinal anomali varligi aranmustir. Tiim hastalar egriliklerine gore SRS ve Lenke
siniflandirma sistemlerine gore smiflandirilmustir. Idiopatik skolyozlar ayrica King

simiflamasma gore de smiflandirilmistir.

Hastalara gruplar arasi1 fark gozetmeksizin uygulanan ameliyat endikasyonlar1

sunlardir:

1- 40°’nin altindaki egriligin takipler sirasinda progresyon gostermesi (6

aylik takiplerde 5°’nin iizerinde ilerleme gostermesi).
2- Egriligin 50°’nin {izerinde olmas:.

3- 40°-50° aras1 egriliklerde hastanin yasi, iskelet maturitesi, egriligin tipi,
Risser evresi, triradiat kikirdagin durumu ve sekonder seks kakakterlerinin gelisimi

g6z Online alinarak cerrahi tedavi ile konservatif tedavi arasinda karar verilmistir.
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4- Konjenital skolyozlarda hizli progresyona meyilli anomalilerin varlig:.

5- Konservatif yontemlerle oniine ge¢ilemeyen sirt ve/veya bel agrisi.

6- Koronal ve/veya sagittal imbalans.

7- Egrilige sekonder gelismis kardiyak ve/veya pulmoner fonksiyon
bozuklugu.

Egriligi rijid olup posterior enstrumentasyon oncesi anterior gevsetme + flizyon =+
enstrumentasyon yapilan hastalar belirlendi. Ameliyat sirasinda bir zorluk veya
komplikasyonla karsilasilip karsilasilmadigi, flizyon sahasma dahil edilen seviyeler
ve segment sayisi ameliyat raporlarinda belirtildi. Ameliyat siiresi ve ameliyat
sirasinda hastaya verilen kan (eritrosit silispansiyonu) miktar1 anestezi ekibi
tarafindan kaydedilmistir. Ameliyat sonras1 1. veya 2. giin tiim hastalarm uzun
skolyoz kasedine On-arka ve yan vertebra grafileri cekilerek Cobb yontemiyle
ameliyat oncesi Ol¢lilen ayn1 seviyelerden yeni egrilik agilar1 61¢iildli ve “postoperatif
ac1” ad1 altinda kaydedildi. Olgiilen deger ameliyat dncesi saptanan a1 degerinden
cikarilarak “intraoperatif korreksiyon” degeri saptandi. Hastalar ameliyat sonrasi 6.
haftada, 3. ayda, 6. ayda, 9. ayda, l.yllda ve daha sonra yilda bir kontrollere
cagirilarak takip edildi. Her kontrolde hastalarin sikayetleri olup olmadig1 sorularak
fizik muayeneleri yapildi ve uzun skolyoz kasedine 6n-arka ve yan vertebra grafileri
cekildi. Fiizyon derecesi ve komplikasyon olusup olusmadigi irdelendi. Hastalarin

takiplerinin son kontrollerinde su kriterler kaydedilmistir:

1- Ameliyat Oncesi ayn1 seviyelerden Cobb agilar1 dlgiildii ve “son egrilik

ac1s1” ad1 altinda kaydedildi.

2- Son egrilik agisindan postoperatif ag1 degeri ¢ikarilarak egrilikte saptanan

“korreksiyon kayb1” belirlendi.

3- T5-T12 kifoz degeri dlgiilerek ‘postoperatif kifoz” adi altinda not edildi.
4- Hastalara SRS-30 anketi uygulandi ve anketten aldiklar1 puanlar
kaydedildi.
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Tiim veriler her iki gruptaki tiim hastalar i¢in ¢ikarildi ve bu veriler kullanilarak iki

ameliyat teknigi su yonlerden istatiksel olarak birbirleriyle karsilagtirildi:

1- Intraoperatif korreksiyon

2- Korreksiyon kaybi

3- Preoperatif kifoz

4- Postoperatif kifoz

o- Intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar

6- Ameliyat siiresi

7- Kanama miktar1 (hastaya ameliyat sirasinda ve sonrasi ilk 2 giin iginde

verilen eritrosit siispansiyonunun miktar1 goéz 6niine alindi)
8- Fiizyona dahil edilen segment sayis1
9- Hastalarin SRS-30 skorlar1

Istatistiksel degerlendirmede Mann-Whitney testi, chi-square testi ve t-testi

kullanilmstir.

3.1. USS Posterior Spinal Enstrumentasyon Sisteminde Cerrahi Teknik:

USS posterior spinal enstrumentasyon sistemi ile hem segmental korreksiyon hem
global derotasyon hem de bu ikisinin kombinasyonu uygulanabilir. Ciinkii bu
sistemin implantlarmin yanlar1 agiktir. Ayrica  implantlar her zaman eklenip

cikarilabilecek sekilde dizayn edilmistir.

3.1.1 Segmental diizeltme: Ameliyat Oncesi hastalara profilaksi amach 1 gr
intravendz sefazolin sodyum uygulanmustir. Intratrakeal genel anestezi uygulamasi
sonrast transuretral folley sonda takilmis ve hasta yiiziistii yatacak pozisyona (prone)

cevirilerek ameliyat i¢in uygun pozisyon saglanmaistir.

Posterior median subperiosteal yaklasim ile flizyon sahasma alinacak veretebralar

ortaya konur. Egriligin kranial ve kaudal son vertebralar1 ¢ercevenin kose taslaridir
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ve bu vertebralara enstrumentasyon uygulanmalidir. Egriligin kaudaline pedikiil
vidalar1 yerlestirilir. Egriligin kranial ucuna ise pedikiil hooku ve lamina hookundan
olusan claw uygulanir. Apikal vertebranin konkav ve konveks tarafina hooklar
yerlestirilir. Aradaki segmentlere ¢esitli seviyelerden enstrumentasyon uygulanir.
Pedikiil vidalar1 ve hooklar uygun sekilde yerlestirilir. USS esasen bir pedikiiler hook
sistemidir. Genel olarak skolyoz tedavisinde torakal bolgede hook kullanimi altin
standart olarak kabul edilmektedir (172). Laminar hooklar pedikiiler claw yapisini ve
pedikiil vidalarini giiclendirmek i¢in kullanilir. Daha sonra rodlar anatomik olarak
biikiiliir. Konkav tarafin rodu yerlestirilir. Konkav rod istenilen sagittal pozisyona
getirilip distalinden sabitlenir. Proksimal ug¢ sabitlenmez. Persuader yardimiyla
kranial ve kaudal taraftaki hook ve vidalar roda rediikte edilerek segmental diizeltme
yapilir. Yani boylece omurga roda segmental olarak yaklastirilmis olur ve omurga
pasif olarak wuzar. Bu asamada apikal vertebranin implantlar1 roda rediikte
edilmemelidir. Konkav roda boyunluk ve somunlar yerlestirilir ancak sikistirilmaz.
Bir sonraki adimda konveks tarafin rodu yerlestirilir ve proksimalinden hooklara
sabitlenir. Daha sonra rod once apikal vertebranin enstrumanlarina sonra da
distaldeki vidalara rediikte edilir ve hafifce sikilir. Bu manevra sayesinda omurga
orta hatta yaklasmis olur. Yani konveks rod manivela olarak omurganin
rediiksiyonunda yardimci olarak kullanilabilir. Bundan sonraki asamada konkav
tarafin rodu persuader yardimiyla apikal vertebradaki hooklara rediikte edilir. Hook
ve pedikiil vidalarina bagli olan ¢ubuklar kullanilarak vertebralara segmental olarak
derotasyon yaptirilir ve biitiin sistem sabitlenir. Tercihen iki adet transvers baglayici
ile dikdortgen yapilandirma saglanir. Enstrumentasyon islemi sonrasi fiizyon sahasi
olarak kabul edilen alana iliak krest otogrefti uygulanabilecegi gibi, spongioz
allogreftte tercih edilebilir. Korreksiyonun devami artrodezin uygun olarak
yapilmasina baghdir. Cerrahi sonrasi orta hat fasyasi spindz ¢ikintilara dikilmelidir.
Bu ozellikle lomber bolgede ¢ok onemlidir. Boylelikle hem erektor spinal kaslarin
istirahat pozisyonlar1 restore edilir hem de cerrahi 6lii bosluk en aza indirgenmis
olur. Daha sonra ameliyat sahasinm tiim katlar1 anatomik planda kapatilir. Bu

islemler sirasinda distraksiyon ya da kompresyon gerekmez.
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3.1.2 Global derotasyon: Pedikiil vidalar1 ve hooklar yerlestirildikten sonra rodlara
anatomik olarak sekil verilir ve konkav tarafin rodu yerlestirilir. Persuader ile 6n
diizeltme yapilir. Bu esnada tiim implantlar gevsek haldedir ve 6nyiikleme yapilmaz.
Daha sonra konkav roda derotasyon yapilir. Konveks rod yerlestirilirken konkav rod
hala gevsektir. Konveks rod yerlestirilir ve tim implantlar sikilir. Bu teknikte de
distraksiyon ve kompresyon gerekmez. Global derotasyon prensibine dayanan baska
bir sistem olan CD sisteminden farkli olarak USS te apikal vertebraya da
implantasyon yapilir (49, 50, 185).
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Pedikiiler Laminar Agcili laminar ~ Torasik laminar Transvers
hook hook hook hook hook
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Transvers baglayicilar

Pedikiil vidasi ve rod Pedikiiler hook ve rod
Sekil 3.1: USS posterior spinal enstrumentasyon sisteminin elemanlari.
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3.2. Isola Posterior Spinal Ensturmentasyon Yonteminde Cerrahi Teknik:

Posterior median subperiosteal yaklasim ile flizyon sahasina alinacak veretebralar
ortaya konur. Implantasyon ©Oncesi faset dekortikasyonu yapmak gereklidir.
Fiizyonun st son vertebralarina claw uygulanir. Spinal kanala protriizyonu
engellemek icin hooklarin boyun uzunlugunun miimkiin olanin en kisast olacak
sekilde secilmeleri gerekmektedir. Eger pedikiil hooku kullanilacaksa ndérolojik
komplikasyonlar1 6nlemek adina ¢ok daha dikkatli olunmalidir. Hooklar T1-10
arasinda transvers ¢ikintilarin altina veya {istiine, torakal fasetlerin altina, torakal ve
lomber laminalarin altma veya {stiine yerlestirilebilir. Supralaminar hook
uygulamasi i¢cin flavotomi ve hemilaminotomi yapilmali ve miimkiin olan en kisa
boyun uzunluguna sahip hooklar se¢ilmelidir. Boylelikle kanal i¢i protriizyon riski en
aza indirgenmis olur. Intrasegmental transvers ¢ikinti-faset clawlar1 intersegmental
clawlara tercih edilmektedir. Ayrica transvers ¢ikinti-transvers ¢ikinti clawlar1 da
kullanilabilir. Fiizyon sahasina alinacak alt son vertebra T11 seviyesinin altinda ise
tercihen bilateral transpedikiiler vida konur. Aksi takdirde lamino-laminar clawlar
bilateral olarak yerlestirilir. iliuma fiksasyon igin Isola Spinal Enstrumentasyon
Sistemi nin iki farkli secenegi bulunmaktadir: Devamli rod (Galveston) veya iliak
vida. Ozellikle kiiciik hastalarda diisiik profilinden dolay1 Galveston tarzi fiksasyon
iliak vidalara tercih edilebilir. Sublaminar telleme i¢in tel veya kablo kullanilabilir.
Hastanin boyuna ve egriligin esneklik durumuna bagli olarak tek veye cift tel
kullanilabilir. Sublaminar teller ve kablolar skolyotik deformitenin sadece konkav
tarafina uygulanir. Ozellikle genis ve uzun egrilikler ile eriskinlerde teller kablolara
tercih edilmektedir. Sublaminar tel gegirilecek seviyelerde spindz proges, interspindz
baglar ve ligamentum flavumlar rezeke edilir. Sublaminar tel uygun sekilde
biikiilerek lamina altindan gegirilir. Bu islem sirasinda teli lamina anterior yiiziine
dayayarak ilerletmek ndrolojik komplikasyon riskini en aza indirebilmek i¢in
onemlidir. Telin halka ucu lamina superiorundan gériindiigii anda, tel ¢ekici kanca ile
cekilerek ilerletilmelidir. Gegirilen tellerin kaza sonucu kanal igerisine baski
yapmalarini engellemek i¢in biikiilerek ciltten destek almalar1 saglanir. Tek veya cift
tel kullanimi cerrahin tercihine ve ameliyat kosullarina bagli olarak degisebilir.

Uygun uzunluktaki 2 rod arzu edilen sagittal agilanmaya gore egilerek sekillendirilir.

63



Roda sekil verilmesi iki temel prensibe dayanmalidir: Sagittal plandaki alignmentin
korunmast veya restore edilmesi ve koronal plandaki deformitenin diizeltilmesi.
Omurga sagittal planda T11-L1 arasinda diizken, T7-8 de maksimum dorsal
deplasman ve L3-4 arasinda maksimum ventral deplasman gosterir. Rodlar
hazirlanirken bu nokta g6z oniinde bulundurulmalidir. Ameliyat sirasinda konkav
tarafin rodu yerlestirildikten sonra konkav kot osteotomisi yapilabilir. Fiizyon
alanindaki interspindz ligamentler ve kapsiiler yumusak dokular eksize edilir. Bu
sirada lamina, faset eklemler ve spindz progesler iizerinde dekortikasyon yapilabilir.
Rodlar1 hooklara yerlestirmeden 6nce gecirilmis olan teller uygun sekilde hazirlanir.
Ik rod konkav taraftaki hook ve vidalarla tutturulup distraksiyon uygulanir. Daha
sonra sublaminar teller sirasiyla sikilir. Kranial ugtan baslayip apikal bdlgeye kadar
teller sirayla sikilir. ikinci rod konveks tarafa konur derotasyon yapilir, vidalarm ve
clawlarin baglantilar1 sikistirilir. Ameliyatin sonunda tercihen iki adet transvers
baglayici kullanilip dikddrtgen yapilandirma saglanmalidir. Isola enstrumentasyon
sisteminde {i¢ transvers baglant1 secenegi vardir: 1) Yivli rod konektorleri 2) Isola
“drop entry” transvers konektér 3) Moduler ¢apraz konektor. Isola “drop entry”

konektor iglerinde en kuvvetli ve en diisiik profile sahip olanmidir (7, 26).

Fiizyon ve cerrahi kapama prensipleri USS tekniginde anlatildig1 gibidir.
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Sekil 3.2: Isola posterior spinal enstrumentasyon sisteminde uygulanan cerrahi

teknigin basamak basamak sekilsel gosterimi.
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4. BULGULAR

Isola posterior enstrumentasyon sistemiyle tedavi edilen 22 hastanin yas ortalamasi
13.9 (11-22),USS posterior enstrumentasyon sistemi kullanilan 25 hastada ise 14.4
(10-19) olarak saptanmustir. Kiz/erkek orani Isola grubunda 17/5 iken USS grubunda
22/3’tiir. Hastalarin ameliyatlar1 sonrasi ortalama izlem siiresi Isola sistemi
uygulanan grupta 52.5 (23-97) ay, USS grubunda 25.8 (12-61) aydir. Istatistiksel
olarak karsilastirildiginda iki grup arasinda izlem siireleri (Mann-Whitney testi)
bakimmdan anlamli bir fark varken; yas (Mann-Whitney testi) ve cinsiyet dagilimi

(chi-square testi) bakimindan anlamli bir fark yoktur.

Isola posterior enstrumentasyon sistemi uygulanan hastalarin egriliklerine
bakildiginda 1’1 (%4.5) konjenital, 21’1 (%95.5) idiopatik idi. USS grubunda ise
egriliklerin 2’si (%8) konjenital, 23’1 (%92) ise idiopatik olarak tespit edildi (Sekil
4.1).Bu parametreler bakimindan istatistiksel olarak anlamlhi bir fark yoktur (chi-
square testi). Idiopatik olan egriliklerin King siniflamasina gore dagilimi ise soyle
bulunmustur: Isola grubunda 3 olgu (%14.3) tip I, 13 olgu (%61.9) tip 11, 4 olgu
(%19) tip 11, 1 olgu (%4.8) tip V iken; USS grubunda 1 olgu (%4.3) tip I, 19 olgu
(%82.6) tip II, 1 olgu (%4.3) tip III, 2 olgu (%8.7) tip IV’tiir. (Sekil 4.2). Lenke
smiflamasma gore egrilik paternlerine bakildiginda Isola grubunda 15 olgu (%68.2)
tip 1, 4 olgu (%18.2) tip 3,1 olgu (%4.5) tip 5 ve 2 olgu (%9.1) tip 6 idi. Ayn1 grupta
lomber belirleyici olarak 14 olgu (%63.6) A, 4 olgu (%18.2) B, 4 olgu (%18.2) C idi.
Isola grubunda Lenke siniflamasma gore sagittal torasik belirleyici 2 olguda (%9.1)
+, 14 olguda (%63.6) N, 6 olguda (%27.3) — idi.USS grubunda ise 16 olgu (%64) tip
1, 6 olgu (%24) tip 3,3 olgu (%12) tip 5 idi.USS grubunda lomber belirleyici ise 10
olguda (%40) A, 7 olguda (%28) B, 8 olguda (%32) C idi. Aym1 grupta sagittal
torasik belirleyici 8 olguda (%32) +, 15 olguda (%60) N, 2 olguda ise (%8) — idi.
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Sekil 4.1: Isola ve USS grubundaki hastalarin skolyoz egriliklerinin SRS
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Sekil 4.2: Isola ve USS gruplarinda idiopatik skolyozu olan hastalarin King

smiflamasma gore dagilim oranini (%) gosteren sema.

Hastalarin kemik maturitesini degerlendirmek i¢in saptanan Risser degerleri Isola
grubunda ortalama 2.74 (1-5) iken USS grubunda ortalama 2.79 (1-5) olarak

saptanmistir. Mann-Whitney testi sonucu istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli

bir fark yoktur.

Egriligi rijid olup posterior cerrahi Oncesi anterior gevsetme ve/veya fiizyon

ameliyat1 yapilan hasta sayist Isola grubunda 1 (%4.5), USS grubunda ise 3’tiir
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(%12). Chi-square testi kullanilarak yapilan istatistiksel ¢alisma sonucunda iki grup

arasinda bu konuda anlaml1 bir fark yoktur.

Ortalama preoperatif Cobb agis1 Isola grubunda torakal ve lomber egrilikler igin
sirasiyla 52.4° (38° -100°) ve 34.1° (10° -70°); USS grubunda ise 49.9° (30°-108°)
ve 35.3° (14° -68°); postoperatif Cobb agilar1 ise Isola grubunda ortalama 22.5° (5°-
50°) ve 15.5° (0° -45°); USS grubunda 22.3° (5°-50°) ve 15.3° (0° -40°) olarak
Olciilmiistiir. Ameliyatlar sonunda saptanan ortalama intraoperatif korreksiyon ise
Isola grubunda 29.9° (%58.6) ve 18.5° (%62.5); USS grubunda 27.6° (%57.2) ve
19.3 (%58) olarak bulunmustur. Hastalari takip siirelerinin sonunda Olgiilen son
Cobb agcilar1 ise Isola grubunda ortalama 32° (10°-60°) ve 17.3° (0° -50°), USS
grubunda ortalama 25.9° (5°-50°) ve 16.5° (0° -40°) olarak Ol¢iilmiistiir Yapilan
Mann-Whitney testine gore istatistiksel olarak ortalama preoperatif torakal ve lomber
Cobb agis1, ortalama postoperatif torakal ve lomber Cobb agisi, ortalama son Cobb
acis1 ve intraoperatif korreksiyon agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark yoktur.
Izlem siirelerinin sonunda saptanan korreksiyon kaybi torakal ve lomber egrilikler
i¢in sirasiyla Isola grubunda ortalama 9.4° (%18.4) ve 3.5° (%6.9), USS grubunda
3.9° (%9) ve 1.9° (%6.5)’tir. Ancak, korreksiyon kaybi agisindan Mann-Whitney
testi sonucu gore istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark vardir. Isola
grubundaki hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast ortalama T5-T12 kifoz
degerleri sirasiyla 23° (7° -50°) ve 25.1° (8° -40°) iken ayn1 degerler USS sistemi
uygulanan grupta 31.8° (5° -70°) ve 26.8° (12° -50°) dir. Hem Isola hem de USS
grubunda ameliyat oncesi ve sonrast T5-T12 kifoz degerleri arasinda istatistiksel
olarak (tekrarli 6lgiimlerde varyans analizi) anlamli fark vardir. Ameliyat oncesi
Isola sistemi uygulanan hastalarin T5-T12 kifoz degerleri 2 olguda (%9.1) 40’nin
iizerinde, 14 olguda (%63.6) 10-40 derece arasinda, 6 olguda (%27.3) 10 derecenin
altinda idi. Ameliyat sonrast donemde ise ayni Olg¢iimler 1 hastada (%4.5) 10
derecenin altinda ,21 hastada (%95.5) 10-40 derece arasinda iken, hi¢bir hastada 40
derecenin lizerinde saptanmamistir.USS yapilan grupta ise hastalarin ameliyat dncesi
T5-T12 kifoz degerleri 7 hastada (%28) 40 derecenin iizerinde, 16 hastada(%64) 10-
40 derece arasinda iken, 2 hastada (%8) 10 derecenin altinda bulunmustur.USS

grubunda ayni1 dl¢iimler ameliyat sonrasi yapildiginda , 1 hastada (%4) 40 derecenin
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iizerinde, 24 hastada (%96) 10-40 derece arasinda bulunurken hi¢bir hastada 10
derecenin altinda T5-T12 kifoz degerine rastlanmamistir. Bagka bir deyisle Isola
grubunda hastalarin %63.6 * smin ameliyat oncesi T5-T12 kifoz degerleri normal
smirlar olarak kabul edilen 10-40 derece arasinda iken ayni1 deger ameliyat sonrasi
hastalarin %95.5” inde normal sinirlarda (10-40 derece) oldugu hesaplanmistir. USS
grubunda ise hastalarin %64’ {iniin ameliyat dncesi T5-T12 kifoz degerleri normal
smirlar olarak kabul edilen 10-40 derece arasinda iken ayni deger ameliyat sonrasi
hastalarin %96’ sinda normal sinirlarda oldugu goriilmiistiir. Bu degisken istatsitiksel
olarak analiz edildiginde (chi-square test) Isola ve USS gruplar1 arasinda anlamli fark
yokken, her iki grupta ameliyat 6ncesi ve sonrast degerler de anlamli fark (chi-square

test) vardir.

Isola grubundaki hastalarin preoperatif apikal vertebra rotasyonlarmin ortalamasi 1,1
(0-3) iken, USS grubunda 1 (0-2) olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak Mann-

Whitney testine gore iki grup arasinda anlaml fark yoktur.

Ameliyatta flizyon alanina dahil edilen ortalama segment sayis1 Isola yapilan grupta
11.3 iken (7-15), USS grubunda ise 10.8 (14-7) dir. Istatistiksel olarak fiizyon
alanina dahil edilen segment sayis1 bakimindan iki grup arasinda anlamli fark yoktur

(Mann-Whitney testi).

Hastalarin subjektif degerlendirilmesi 30 sorudan olusan ve Tiirk¢eye cevrilerek
hastalara ayr1 ayr1 uygulanan SRS-30 30. Versiyon (22. Ve 24. Versiyonlar1 kapsar)
anketi ile yapilmistir. Bu ankette fonksiyonellik ve aktivite durumu ile ilgili 7, agr1
ile ilgili 6, kisisel goriinim ile ilgili 9, mental saglk ile ilgili 5 ve ameliyat
memnuniyetiyle ilgili 3 soru bulunmaktadir. Sorularm 23 adeti ameliyat Oncesi
donemle ilgili iken, 7 soru ameliyat sonrast donemle ilgili idi. Isola sistemi
uygulanan grupta ortalama SRS-30 skoru 3.48 (3.3-4.1) olarak hesaplanirken, USS
sistemi kullanilan grupta ortalama SRS-30 skoru ise 3.65 (2.4-4.3) olarak
hesaplanmustir. Istatistiksel olarak iki grup arasinda Mann-Whitney testi sonucuna

gore anlamli bir fark yoktur. (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: SRS-30 skoru agisindan iki gruptaki hastalarin karsilastirilmasi.

Ortalama SRS-30
Skoru

Isola grubu 3.48 (3.3-4.1)

3.65 (2.4-4.3)
USS grubu

Isola sistemi uygulanan hastalarda kullanilan ortalama tel sayis1 3.8 (0-6) adet iken
USS grubundaki hastalara sublaminar veya subtransvers tel kullanilmamistir. Isola
grubundaki hastalarin ortalama ameliyat siiresi 385 dakika (310-430 dakika) iken
sublaminar telleme yontemi kullanilanlarda ortalama 323 dakika (290-360) dakika
olarak saptanmistir. Ameliyat sirasinda ortalama eritrosit siispansiyonu replesmant,
Isola yapilan grupta 3.3 (2-5) U iken USS yapilan grupta ortalama 2.8 (2-4) U olarak
bulunmustur. Bu degerlere gore iki grup arasinda ameliyat siiresi ve eritrosit
slispansiyonu replesmani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Mann-

Whitney testi) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: USS ve Isola grubundaki hastalarn ameliyat siiresi ve kanama

miktarlarini karsilastiran tablo.

) Ortalama Eritrosit
Ortalama Ameliyat

Siispansiyonu
Siiresi (dakika)
Replasmam (U)
Isola grubu 385 3.3
323 2.8

USS grubu
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Komplikasyonlar a¢isindan bakildiginda; Isola ve USS sistemi uygulanan hastalarda
intraoperatif komplikasyon goriilmemistir. Postoperatif komplikasyon olarak ise
Isola grubunda 2 (%9) hastada implantasyon bozuklugu (vida kirilmasi, hook
cikmasi), 1 (%4.5) hastada yiizeyel enfeksiyon saptanmustir. Isola ve USS
grubundaki hi¢bir hastada psddoartroz gozlenmemistir. Isola sistemi uygulanan
hastalarin hicbirinde intraoperatif olarak duraya herhangi bir hasar verilmedigi gibi
postoperatif donemde de herhangi bir norolojik defisit saptanmamistir. USS
grubunda 1 hastada (%4) implantasyon bozuklugu (vida kirilmasi) goriilmiistiir. USS
grubundaki hi¢bir hastada enfeksiyon gozlenmemistir. USS sistemi kullanilan
hastalarm 2 (%8)’sinde postoperatif noérolojik defisit gelismistir (Tablo 4.3).
Ameliyat sonrasi birinci giinde implantlar1 ¢ikarilan her iki olgunun da nérolojik
defisitleri ilk bir yil igerisinde tamamen diizelmistir. Iki grup arasinda istatistiksel
olarak (chi-square test) ameliyat sonrasi norolojik defisit agisindan anlamli fark
saptanmamugtir. Ayrica Isola ve USS gruplar1 arasinda toplam postoperatif
komplikasyonlar  karsilastirildiginda da  istatistiksel olarak anlamli  fark

saptanmamustir (chi-square test).

Tablo 4.3: Karsilasilan intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 uygulanan

sisteme gore karsilagtiran tablo.

Intraoperatif  Norolojik Implantasyon )
o Enfeksiyon Psodoartroz
Dura Yirtig Defisit Bozuklugu

ISOLA 0 (%0) 0 (%0) 2 (%9) 1 (%4.5) 0 (%0)
uss 0(%0) 2 (%8) 1 (%4) 0 (%0) 0 (%0)
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Tablo 4.4: USS posterior spinal enstrumentasyon sistemi uygulanan hastalardaki énemli bulgular (K: kiz, E: erkek, S: Striiktiirel, N: Nonstriiktiirel, T: torakal, TL-L: Torakolomber-lomber)

Y Cinsiyet SRS Lenke Preop. Cobb Postop. Son Cobb Intraoperatif Korreksiyon E % T5-T12 s Fiizyon Kullanilan
a simiflamasi 10} Acilan Cobb acilan acilar korreksiyon kaybi = Kifoz 5 Seviyesi Eritrosit 08 o 2
$ Z T TL-L T TL-L T | TLL T TL-L T TL-L o s | g Siispansiyonu 5% | @8
N~ s | 2 Miktari “g | 2%
= o .. ~
o o (Unite)
1 15 K Konjenital A - - 30(S) - 15 - 20 - 15 - 5 35 48 40 | 2 T8-L2 3 320 3,0
%50 %33,3
2 13 K Idiopatik c 1 50(S) 35(S) 25 25 30 30 25 10 5 5 61 20 22 |2 T3-T11 4 320 3,6
%50 %28,6 %10 %14,2
3 17 K Idiopatik C 2 70(S) 60(S) 50 40 50 40 20 20 0 0 13 30 28 |1 T4-L2 3 340 39
%28,6 %33,3 %0 %0
4 15 K Idiopatik C 2 55(S) 40(S) 35 35 40 40 20 5 5 5 22 44 30 |1 T2-L1 4 360 4,0
%36,4 %12,5 %9 %12,5
5 13 K Idiopatik B 2 50(S) 36(S) 25 24 30 26 25 12 5 2 25 20 20 |1 T3-L4 3 350 37
%50 %33,3 %10 95,6
6 11 K Idiopatik B 2 45(S) 25(NS) 15 0 15 0 30 25 0 0 14 10 12 |0 T4-L1 3 300 4,1
9%66,7 %100 %0 %0
7 15 K idiopatik A 2 45(S) 20(NS) 20 10 20 5 25 10 0 0 24 24 30 |1 T4-L1 2 290 42
9%55,6 %50 %0 %0
8 15 K idiopatik B 4 40(S) - 10 - 20 - 30 - 10 - 60 70 5 | 0 T5-L3 3 300 3,6
%75 %25
9 16 K Idiopatik A 2 60(S) 50(NS) 28 14 30 16 32 36 2 2 12 38 28 |1 T2-L2 3 310 4,0
9%53,3 %72 %3,3 %4
10 13 K Idiopatik C 2 40(S) 30(NS) 15 10 30 10 25 20 15 0 23 25 20 |1 T4-L2 3 320 3,0
%62,5 9%66,7 %37,5 %0
11 16 K Idiopatik C 2 - 40(S) - 10 - 15 - 30 - 5 25 20 20 |1 T6-L2 3 300 38
%75 %12,5
12 16 K Idiopatik A 2 40(S) 20(NS) 14 5 28 12 26 15 14 7 22 38 30 |0 T4-L2 2 330 34
%65 %75 %35 %35
13 16 K Idiopatik B 2 35(S) 30(NS) 20 15 30 20 15 15 10 5 14 39 20 |1 T4-T12 2 310 43
%42,9 %50 %28,6 %16,7
14 12 K Idiopatik c 2 | 108(S) 68(S) 50 40 50 40 58 28 0 0 24 41 3B |1 T3-L3 4 350 31
%53,7 %41,2 %0 %0
15 16 E Konjenital B - - 50(S) - 30 - 35 - 20 - 5 49 42 3B |2 T3-L3 3 360 35
%40 %10
16 14 K Idiopatik A 2 40(S) 40(NS) 5 10 5 10 35 30 0 0 12 50 30 |1 T3-L1 2 330 39
%87,5 %75 %0 %0
17 11 K Idiopatik B 2 70(S) 30(NS) 24 5 30 5 46 25 6 0 14 38 30 |0 T5-L3 3 330 38
%65,7 %83,3 %8,6 %0
18 10 K Idiopatik B 2 30(S) 30(NS) 5 0 5 0 25 30 0 0 21 15 17 |1 T5-L2 3 320 39
%83,3 %100 %0 %0
19 16 E Idiopatik A 2 45(S) 15(NS) 20 10 25 0 25 5 5 0 26 50 3B |1 T3-L1 3 310 38
9%55,5 %33,3 %11,1 %0
20 15 K Idiopatik A 3 30(S) 20 10 10 10 0 20 10 0 0 12 20 20 |0 T3-L1 3 320 4,0
9%66,7 %50 %0 %0
21 19 E Idiopatik c 2 60(S) 60(S) 30 30 30 30 30 30 0 0 24 20 2 |1 T4-L1 2 290 39
%50 %50 %0 %0
22 15 K Idiopatik A 2 44(S) 38(NS) 30 20 30 10 14 18 0 0 36 20 25 |1 T4-L2 2 310 39
%31,8 %47,4 %0 %0
23 14 K Idiopatik A 2 40(S) 14(NS) 9 0 10 0 31 14 1 0 25 5 15 | 1 T5-L3 2 330 41
%775 %100 %2,5 %0
24 14 K Idiopatik A 2 40(S) 30(NS) 20 10 - - 20 20 - - 18 60 30 |1 T4-L1 2 320 24
%50 9%66,7
25 14 K Idiopatik c 4 60(S) - 30 0 - - 30 - - - 34 8 25 |2 T4-L2 3 360 25
%50
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Tablo 4.5 : Isola posterior spinal enstrumentasyon sistemi uygulanan hastalardaki 6nemli bulgular (K: kiz, E: erkek, S: Striiktiirel, N: Nonstriiktiirel, T: torakal, TL-L: Torakolomber-lomber).

Y C SRS Lenke K Preop. Cobb Postop. Cobb Son Cobb intraoperatif Korreksiyon kaybi T T5-T12 R Kullanilan
a i siniflamasi i acilar acilar acilar korreksiyon A Kifoz o} Eritrosit z
S n N K t Siispansiyonu g
s G T TL-L T TL-L T TL-L T TL-L T TL-L i P P a 52 Miktar ° E »
i p r 0 s g2 (Unite) 5T
S 7 <
y (ay) e | s |y | =3 S
e o} t o} &
t p 0 n n
i p
1 13 K Idiopatik B 2 62(S) 18 25 0 35 0 37 18 10 0 47 7 12 | 2 T3-L3 4 410 34
9%59,7 %100 %16,1 %0
2 13 E idiopatik A 1 45 60 38 40 40 45 7 20 2 5 48 42 | 35 1 T3-L3 4 420 33
%15,6 %33,3 %4,4 %8,3
3 13 K idiopatik A 2 45(S) 40(S) 20 30 20 30 25 10 0 0 46 25 |15 | 0 T4-L1 3 380 33
%55,5 %25 %0 %0
4 11 E Idiopatik C 3 40(S) - 5 - 20 - 35 - 15 - 44 20 | 30 1 T6-L2 2 350 34
%87,5 %37,5
5 12 K Idiopatik A 2 45(S) 30 20 18 30 10 25 12 10 0 36 28 | 30 1 T4-L2 3 390 35
9%55,5 %40 %22,2 %0
6 13 K Idiopatik B 2 55(S) 10 25 0 35 0 30 10 10 0 49 35 | 30 1 T3-L1 3 400 35
%54,5 %100 %18,2 %0
7 14 K Idiopatik A 2 38(S) 20 10 8 16 0 28 12 6 0 24 25|13 | 0 T4-L1 3 370 33
%73,7 %60 %15,8 %0
8 17 K Idiopatik A 3 40(S) 10 5 5 10 5 35 5 5 0 45 30 | 30 1 T4-L2 4 430 34
%87,5 %50 %12,5 %0
9 14 K Idiopatik C 1 50(S) 60(S) 25 15 30 40 25 45 5 25 60 8 |20 | 2 T4-L4 5 400 35
%50 %75 %10 %41,7
10 13 K Idiopatik A 2 45(S) 28 20 20 20 10 25 8 0 0 23 9 (24| 0 T3-L2 4 410 4,1
9%55,5 %28,6 %0 %0
11 11 E Idiopatik A 2 40(S) 20 8 0 20 0 32 20 12 0 49 9 28 | 0 T3-L2 3 400 35
%80 %100 %30 %0
12 22 K Idiopatik B 5 65(S) 10 32 0 50 0 33 10 18 0 50 50 | 40 | 3 T9-L3 2 350 33
%50,8 %100 %27,7 %0
13 15 E Idiopatik A 2 55(S) 40 30 5 35 10 25 35 5 5 70 3% [ 25| 2 T3-L2 3 390 34
%45,5 %87,5 %9,1 %12,5
14 14 K Idiopatik A 2 50(S) 30 12 10 40 20 38 20 28 10 85 30 (3% |0 T4-L3 4 420 35
%76 %66,7 %56 %33,3
15 13 K Idiopatik A 2 40(S) 30 20 0 30 0 20 30 10 0 47 25 14| 1 T3-L1 3 380 34
%50 %100 %25 %0
16 13 K Idiopatik A 2 70(S) 45(S) 38 25 50 30 32 20 12 5 49 30 | 25 1 T3-L2 3 390 35
%45,7 %444 %17,1 %11,1
17 11 K Idiopatik A 3 50(S) - 20 - 20 - 30 - 0 - 96 10 (28 | O T2-L1 4 400 3,6
%60 %0
18 14 K Idiopatik B 2 100(S) 70(S) 50 45 60 50 50 25 10 5 48 20 [ 20 | 3 T3-L3 4 410 37
%50 %35,7 %10 %7,1
19 15 K Idiopatik A 3 45(S) 10 10 0 25 0 35 10 15 0 47 20 | 30 1 T4-L2 3 390 35
%77,8 %100 %33,3 %0
20 17 E Konjenital C - - 55(S) - 40 - 50 - 15 - 10 46 8 8 2 T11-L5 2 310 34
%27,3 %18,2
21 14 K Idiopatik A 2 60(S) 25 40 20 55 10 20 5 15 0 50 9 15 1 T4-L3 3 320 34
%33,3 %20 %25 %0
22 15 K Idiopatik C 1 60(S) 70(S) 20 30 30 35 40 40 10 5 97 30 | 20 1 T2-L4 4 350 37
%66,7 %57,1 %16,7 %7,1
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4.1 USS Posterir Spinal Enstrumentasyon Sistemi Uygulanan Hastalardan

Ornekler:
4.1.1 Birinci Ornek Hasta:

Preoperatif Donem
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Postoperatif Donem

Sekil 4.3: Birinci Ornek Hasta. 15 yasinda kiz hasta. King tip 11 (torakal) egriligi vardi.
Egriliginin Lenke smiflamasma gére 1AN oldugunu goriiyoruz. Preoperatif Cobb agilari
30° (T4-L2) ve 20° (L1-L4). Lomber egriligin yapisal olmadig1 ve egilme grafilerinde
tamamen diizeldigi goriiliiyor. USS posterior spinal enstrumentasyon sistemi uygulanan
hastanin ameliyat sonras1 6. aydaki grafilerinde torakal egriligin 10° oldugu ve lomber
egriligin tamamen diizeldigi goriiliiyor. Sagittal planda ise ameliyat dncesi 20° olan T5-

T12 kifoz degerinin aynen korundugu goriilmekte.
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4.1.2 ikinci Ornek Hasta:

Preoperatif Donem
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Postoperatif Donem

Sekil 4.4: ikinci 6rnek hasta. King tip II skolyozu olan 15 yasindaki kiz hastanin Lenke
siniflamasina gore egriligi 3C+. Preoperatif Cobb agilar1 55° (T3-T12) ve 40° (L1-L4)
idi. Egilme grafilerinde her iki egriligin de yapisal oldugu goriiliiyor. Ameliyat sonrasi 3.
aydaki grafilerinde her iki egriligin de 35° oldugu ve ameliyat oncesi 44° olan T5-T12

kifoz degerinin 30° oldugu goriiliiyor
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4.2 lIsola Posterir Spinal Enstrumentasyon Sistemi Uygulanan Hastalardan
Ornekler:

4.2.1 Birinci Ornek Hasta:

Preoperatif Donem
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Postoperatif Donem

Sekil 4.5: 13 yasinda kiz hasta. King tip III (torakal) egriligi vardi. Egriliginin Lenke
smiflamasina gore 1BN oldugunu goriiyoruz. Preoperatif Cobb agilar1 55° (T4-T12) ve
10° (T12-L4). Lomber egriligin yapisal olmadigi ve egilme grafilerinde tamamen
diizeldigi goriilityor. Isola posterior spinal enstrumentasyon sistemi uygulanan hastanin
ameliyat sonrasi1 4. yildaki grafilerinde torakal egriligin 25° oldugu ve lomber egriligin
tamamen diizeldigi goriiliiyor. Sagittal planda ise ameliyat 6ncesi 35° olan T5-T12

kifoz degerinin ameliyat sonrasi 30° oldugu izlenmekte.
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4.2.2 ikinci Ornek Hasta:

Preoperatif Donem
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Postoperatif Donem

Sekil 4.6: Dordiincii 6rnek hasta. 17 yasinda kiz hasta. Egrilik King III, lenke
smiflamasina gore ise 1AN. Preoperatif Cobb agilar1 40°(T5-T12) ve 10° (T12-L3)
olgtildi. Isola posterior spinal enstrumentasyon sonrasi torakal egriligin 10° nin altinda

oldugu ve lomber egriligin neredeyse tamamen diizeldigi goriiliiyor.
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5. TARTISMA

Posterior skolyoz cerrahisinde korreksiyon teknikleri 3 ana baslikta toplanabilir:

1) Distraksiyon/Kompresyon
2) Global derotasyon
3) Segmental korreksiyon

Distraksiyon/Kompresyon tekniginin Onciisii Harrington sistemi olup ayni felsefeyle
diizeltme yapan bir bagka sistem Acromed Growth Rod tur. CD sistemi ise global
derotasyon prensibine dayanan bir enstruman sistemidir. Bunun yaninda USS sistemi ile
de global derotasyon yapilabilir. Skolyoz cerrahisinde segmental korreksiyon prensibiyle
diizeltme yapan baslica sistemler ise Luque, Isola ve USS sistemleridir. Bunlardan
Luque ve Isola sistemleri sublaminar telleme yontemini kullanirken USS sistemi ise
pedikiiler hook ve transpedikiiler vida kombinasyonunu kullanan bir sistemdir.
Segmental spinal enstrumentasyon teknigi skolyoz cerrahisinde giiniimiizde ¢ok yaygin
olarak kullanilan bir cerrahi yontemdir. Ciinkii sagladigi translasyonel kuvvetle
korreksiyonu saglar, fiizyon iyilesmesi hizlidir ve sagladig rijid fiksasyon ile hastanin
postoperatif immobilizasyon ihtiyacini ortadan kaldirir (1, 14, 22, 28). Isola posterior
spinal enstrumentasyon sisteminin cerrahi tekniginin temelini sublaminar telleme
yontemi olusturmaktadir. Ancak sublaminar telleme yOdnteminin uygulanabilirliginin
zorlugu ve dogurdugu komplikasyonlar glinlimiizde bu yonteme kusku ile bakilmasina
neden olmustur. Tellerin lamina altindan, dura ve sinir kokiine yakin komsulukta
gecirilmesi ve brrakilmasi, bu vital dokularin enstrumentasyon islemi sirasinda
yaralanmasina sebep olabildigi gibi ge¢c donemde bu sahada olusan 6dem, fibrozis ve
epidural hematoma bagli olarak ta %1 ile %15 arasinda norolojik komplikasyonlarin

olustugu gosterilmistir (19, 28, 37, 81, 88, 126, 182, 190). Jhonston ve arkadaslari
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yaptiklar1 bir ¢alismada sublaminar segmental spinal enstrumentasyon uyguladiklari
hastalarda ge¢ donemde olusan paraplejinin, bu sahada zamanla olusan iskemiye
sekonder gelisen 6dem sonucu olustugunu belirtmisler ve bunu ameliyat sirasinda
uyguladiklar1 peroneal sinir monitorizasyonu ile ispatlamislardir. Bunun yaninda
paraplejinin kalict olmasindaki sebebin ameliyat sonrasi donemde ortaya ¢ikan ilerleyici
noral O6deme baglh olarak gelisen subaraknoid alandaki obstruksiyon oldugunu
bildirmislerdir. Bu durumu ise sublaminar tellerin kifotik ve dar segmentlerden
gecirilmesi sirasinda, intraoperatif miyelografi uygulayarak dural sikisma ve noral
irritasyon saptadiklar1 hastalarda gormiislerdir (88). Thompson ve arkadaslari
sublaminar telleme uygulamalar1 sonucunda tahminlerinden daha fazla norolojik
komplikasyonla karsilastiklarin1 ve bunun ana nedeni olarak ta tecriibesizlik oldugunu
bildirerek bu yontemdeki zorluga parmak basmislardir (182). Bunun yaninda Girardi ve
arkadaslarin spinal kord monitorizasyonu yaptiklar1 141 hastada sublaminar telleme
uygulamis (toplam 1366 tel kullanilmig) ve hastalarin higbirinde intraoperatif nérolojik
bir komplikasyon olmadigini bildirmigler ve sublaminar tellemenin son derece giivenilir
bir yontem oldugunu rapor etmislerdir (68). Bizim c¢alismamizda da Isola posterior
spinal enstrumentasyon kullanilan hastalarin hi¢ birinde intraoperatif veya postoperatif
major norolojik komplikasyonla kargilasilmamistir. Sonug olarak deneyimli cerrahlarca
uygulandig1 zaman Isola posterior spinal enstrumentasyon sisteminin son derece giivenli

bir yontem oldugu sonucuna varmak dogru olacaktir.

Herring ve Wenger sublaminar telleme yOntemindeki deneyimlerinde komplikasyon
oranlarin1 %14, Wilber ve arkadaslar1 ise 2 tanesi major kord yaralanmasi olmak iizere
%17 olarak bildirmislerdir (81, 190). Bu yontem hakkinda bilinen diger intraoperatif
komplikasyonlar ise epidural, subdural veya intramediiller kanama, dural kontiizyon
veya laserasyon, tekal kesenin yaralanmasi, kord kontiizyonu ve gegici beyin-omurilik-
stvist (BOS) akintisidir. Postoperatif olarak ise ise peridural fibrozis, tel kopmasia
sekonder migrasyon ve tellerin ¢ikarilmasindaki giicliik gibi komplikasyonlar
goriilebilir. Thometz ve Emans sublaminar telleme yontemini interspindz telleme ile
karsilastirmiglar ve interspinéz tellemenin ¢ok daha giivenli oldugunu, korreksiyon

oranlar1 arasinda ise fark saptamadiklarini dolayisiyla interspindz proges tellemenin
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esnek ve orta derecedeki skolyozlarin cerrahisinde kullanilmasi gerektigini, ileri derece
torasik lordozu olan ve rijid ileri derece skolyozlarda sublaminar tellemenin tercih

edilmesinin daha dogru olacagini bildirmislerdir (181).

Yapilan bu tez calismasinda Isola posterior spinal enstrumentasyon yapilan hastalarla
USS posterior spinal enstrumentasyon sistemi kullanilan hastalarda yas, egrilik tipi,
preoperatif vertebral rotasyon, preoperatif T5-T12 kifoz degeri ve Risser degerleri
arasinda anlamh bir fark olmadigi ve her iki gruptaki hastalara ayni1 ameliyat
endikasyonlar1 uygulandigi i¢in karsilastirilan iki grubun ameliyat 6ncesi 6nemli kabul

edilebilecek ve sonucu etkileyebilecek 6zellikleri benzer olarak kabul edilmelidir.

Cikarilan sonuglarda ortalama intraoperatif korreksiyon, Isola posterior spinal
enstrumentasyon uygulanan hastalarda torakal ve torakolomber-lomber egrilikler igin
sirasiyla 29.9° (%58.6) ve 18.5° (%62.5); USS posterior spinal enstrumentasyon
uygulanan hastalarda ise 27.6° (%57.2) ve 19.3 (%58) olarak bulunmustur. Isola
posterior spinal enstrumentasyon uygulanan hastalarda Asher ve arkadaslarmin saptadigi
ortalama intraoperatif korreksiyon degeri 23° (%63), Benli ve arkadaslarinin buldugu
deger %62.8, Leung ve arkadaslarmin buldugu deger %750,2, Luk ve arkadaslarinin
saptadigi deger ise %S58,5 tir (major egrilikler igin) (9,18,111,121). USS sistemi
uygulanan hastalarda ise Remes ve arkadaslarinin buldugu deger %46 (major egrilikler
icin), Wright ve arkadaslarmin buldugu deger ise %54,1 ve %41,9 dur (152,194) (torakal

ve lomber egrilikler i¢in sirasiyla).

Gerek kendi yaptigimiz caliymada gerekse literatiir bilgilerinde saptanan o ki
postoperatif korreksiyon miktari, Isola ile USS posterior spinal enstrumentasyon

sistemlerinde birbirlerine yakin orandadir.

Isola grubundaki hastalarm ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ortalama T5-T12 kifoz
degerleri sirasiyla 23° (7° -50°) ve 25.1° (8° -40°) iken ayni degerler USS sistemi
uygulanan grupta 31.8° (5° -70°) ve 26.8° (12° -50°) dir. Hem Isola hem de USS

grubunda ameliyat oncesi ve sonrast T5-T12 kifoz degerleri arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark vardir. Ameliyat Oncesi Isola sistemi uygulanan hastalarin T5-T12 kifoz
degerleri 2 olguda (%9.1) 40’nin {izerinde, 14 olguda (%63.6) 10-40 derece arasinda, 6
olguda (%27.3) 10 derecenin altinda idi. Ameliyat sonrasi donemde ise ayni ol¢iimler 1
hastada (%4.5) 10 derecenin altinda, 21 hastada (%95.5) 10-40 derece arasinda iken,
hi¢bir hastada 40 derecenin lizerinde saptanmamistir. USS yapilan grupta ise hastalarin
ameliyat oncesi T5-T12 kifoz degerleri 7 hastada (%28) 40 derecenin iizerinde, 16
hastada(%64) 10-40 derece arasinda iken, 2 hastada (%8) 10 derecenin altinda
bulunmustur. USS grubunda ayni Olglimler ameliyat sonrasi yapildiginda, 1 hastada
(%4) 40 derecenin iizerinde, 24 hastada (%96) 10-40 derece arasinda bulunurken higbir
hastada 10 derecenin altinda T5-T12 kifoz degerine rastlanmamustir. Baska bir deyisle
Isola grubunda hastalarin %63.6 * sinin ameliyat oncesi T5-T12 kifoz degerleri normal
smirlar olarak kabul edilen 10-40 derece arasinda iken ayni deger ameliyat sonrasi
hastalarin %95.5° inde normal smirlarda (10-40 derece) oldugu hesaplanmistir. USS
grubunda ise hastalarmm %64’ {iniin ameliyat 6ncesi T5-T12 kifoz degerleri normal
smirlar olarak kabul edilen 10-40 derece arasinda iken ayni deger ameliyat sonrasi
hastalarin %96’ sinda normal sinirlarda oldugu goriilmiistiir. Bu degisken istatsitiksel
olarak analiz edildiginde Isola ve USS gruplar1 arasinda anlamh fark yokken, her iki
grupta ameliyat Oncesi ve sonrasi degerler de anlamli fark vardir. Biitiin ameliyatlari
ayni cerrahin yaptigi goz oniine alindiginda, T5-T12 preoperatif ve postoperatif kifoz
degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark olmamasi sonucu, normal torakal kifozun
korunmasmin veya patolojik torakal kifozun restorasyonununda roda uygun sagittal

egim vermenin onemini ortaya koymaktadir.

Skolyoz cerrahisinde bir implant sisteminin basarisin1 degerlendirirken, saglanan
korreksiyon miktar1 kadar onemli bir baska parametrede korreksiyonun ne kadar
korunabildigidir. Takip siirelerinin sonunda goriilen korreksiyon kaybi1 Isola sistemini
uyguladigimiz hastalarda torakal ve lomber egrilikler i¢in swrasiyla ortalama 9.4°
(%18.4) ve 3.5° (%6.9) iken, USS grubunda 3.9° (%9) ve 1.9° (%6.5) bulunmustur.

Isola sistemi uygulanan hastalarda Benli ve arkadaglarmin buldugu ortalama korreksiyon
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kayb1 degeri 5,4°, Leung ve arkadaslarmin buldugu deger ise %5,8 dir (18,111). USS
sistemi uygulanan hastalarda ise korreksiyon kaybi icin Remes ve arkadaslarmin
buldugu deger %2 dir (152). Gerek bizim yaptigimiz calisma gerekse mevcut literatiir
bilgileri USS posterior spinal enstrumentasyon sisteminin korreksiyonu koruma
anlaminda Isola posterior spinal enstrumentasyon sisteminden daha basarili oldugunu
gostermektedir. Yani bu bilgiler 1518imnda USS posterior spinal enstrumentasyon
sisteminin Isola posterior spinal enstrumentasyon sisteminden daha rijid bir fiksasyon

teknigi oldugu ¢ikarimma varmak dogru olacaktir.

Isola posterior spinal enstrumentasyon sistemi uygulanan hastalarin hicbirinde
intraoperatif veya postoperatif norolojik komplikasyon goriillmemistir. Isola sistemi
uygulanan grupta sadece 2 hastada (%9) implantasyon bozuklugu ve 1 hastada da (%4.5)
ylizeyel enfeksiyon goriilmiistiir. Leung ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada mindr
implantasyon bozuklugunu %12.5, derin enfaksiyonu ise %2.5 olarak rapor etmislerdir
(111). Benli ve arkadaslar1 ile Asher ve arkadaslar1 ise Isola sistemi uyguladiklar
hastalarda higbir norolojik defisit yada enfeksiyon bildirmemislerdir (9, 18). Girardi ve
arkadaslarin spinal kord monitorizasyonu yaptiklar1 141 hastada sublaminar telleme
uygulamis (toplam 1366 tel kullanilmig) ve hastalarin higbirinde intraoperatif nérolojik
bir komplikasyon olmadigini bildirmigler ve sublaminar tellemenin son derece giivenilir
bir yontem oldugunu rapor etmislerdir (68). USS posterior spinal enstrumentasyon
sistemi uygulanan hastalarin higbirinde enfeksiyon izlenmemistir. USS sistemi
uygulanan 2 hastada postoperatif parapleji gelismis olup ameliyat sonrasi hemen
implantlar1 ¢ikarilmistir. Postoperatif olarak izleme alman iki hastanin da norolojik
durumlar1 1 yillik takibin sonunda normale donmiistiir. Yani bu hastalardaki paraplejinin
sebebi spinal kordun direkt olarak transpedikiiler vidalarla ya da hooklarla yaralanmasi
degil, korreksiyon sirasinda gelisen spinal kord traksiyonuna bagli oldugu sdylenebilir.
Remes ve arkadaslar1 USS sistemi i¢in enfeksiyon oranini %2 erken enfeksiyon, %7 gec
enfeksiyon olarak rapor etmislerdir. Ayni ¢alismada USS uygulanan hastalarda %5
oraninda implantasyon bozuklugu bildirilirken, ndrolojik komplikasyon goriilmedigi
bildirilmistir (152). Wright ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada USS sistemi
uyguladiklar1 hastalarda %4.8 enfeksiyon, %7.9 norolojik komplikasyon bildirmis,
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hi¢bir hastada psodoartroz géormediklerini rapor etmislerdir (194) . Calismamizda USS
sistemi uygulanan grupta 2 hastada norolojik defisit goriiliirken Isola uygulanan grupta
norolojik defisite rastlanmamistir. Buna ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bunun yaninda hem Isola sistemi uygulanan hastalarda hem de USS
sistemi uygulanan hastalarda psddoartroz izlenmemistir. Yapilan cerrahi teknigin
zorlugunu belirleyen diger bir kriter ise ameliyat siiresidir. Bu ¢aligmada Isola sistemi
uygulanan gruptaki hastalarin ortalama ameliyat siiresi 385 dakika, USS sistemi
uygulanan grupta ise 323 dakikadir. Wright ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada USS
sistemi uyguladiklar1 hastalarda ortalama ameliyat stiresini 402 dakika olarak
bildirmislerdir (194). Asher ve arkadaslar1 ise Isola sistemi uyguladiklar1 hastalarda

ortalama ameliyat siiresini 355 dakika olarak rapor etmislerdir (9).

Isola posterior spinal enstrumentasyon sistemi uygulanan hastalarimizda replasmani
gerekli goriilen ortalama eritrosit siispansiyonunun miktar1 3.3U; USS sistemi
uygulananlarda ise 2.8U olarak bulunmustur. iki grup arasinda hem ameliyat siiresinin
hem de kullanilan eritrosit siispansiyonu miktarmin farkinin istatistiksel olarak anlamli
olmasi ve biitiin ameliyatlar1 ayn1 cerrahin yaptig1 g6z oniinde bulunduruldugunda, Isola
posterior spinal enstrumentasyon sisteminin USS posterior spinal enstrumentasyon
sistemine gore cerrahi teknik agisindan daha zor bir yontem oldugu sonucu ortaya

¢ikmaktadir.

Isola sistemi uygulanan grupta ortalama SRS-30 skoru 3.48 (3.3-4.1) olarak
hesaplanirken, USS sistemi kullanilan grupta ortalama SRS-30 skoru ise 3.65 (2.4-4.3)
olarak hesaplanmustir. Istatistiksel olarak bakildiginda iki grup arasinda anlamli fark

olmadig1 goriilmiistiir.

Ameliyatta flizyon alanina dahil edilen ortalama segment sayisi Isola yapilan grupta iken
11.3 (7-15), USS grubunda ise 10.8 (14-7) dir. Istatistiksel olarak flizyon alanina dahil
edilen segment sayis1 bakimindan iki grup arasinda anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir.
Cheng ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada sublaminar tellemenin transpedikiiler vida

uygulamasina gore daha fazla segment fiizyonu gerektirdigini bildirmislerdir (40, 91).
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6. SONUCLAR

Posterior segmental spinal enstrumentasyon, skolyoz deformitelerinin korreksiyonunda

oldukgea etkili bir cerrahi yontemdir.

Deformitede saglanan korreksiyonunun devamliligini koruma konusunda USS posterior
spinal enstrumentasyon sistemi daha {istiin bir cerrahi yontemdir. Ayrica her iki sistemin
ameliyat siireleri ve ameliyatta kullanilan eritrosit siispansiyonu miktarlari
karsilastirildiginda Isola posterior spinal enstrumentasyon sisteminin USS posterior
spinal enstrumentasyon sistemine gore daha zor bir teknik oldugu sonucuna
varilmaktadir. Bir cerrahi yontemin uygulanabilirliginin kolay ve cabuk olmasi,
giivenilir olmasi, saglam ve yeterli bir korreksiyon ve fiksasyon saglamasi hem cerrah

hem de hasta i¢in her zaman i¢in talep edilen ¢ok 6nemli bir noktadir.

Bunun yaninda Isola posterior spinal enstrumentasyon sisteminde kullanilan sublaminar
tellerin deneyimli cerrahlarca uygulandiginda aslinda sanildig1 kadar fazla ndrolojik

komplikasyona neden olmadig1 da goriilmektedir.
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OZET

Skolyozun Cerrahi Tedavisinde USS ve ISOLA Posterior Spinal Enstrumentasyon

Sistemlerinin Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

Isola posterior enstrumentasyon sistemiyle tedavi edilen 22 hastanin yas ortalamasi 13.9
(11-22), USS posterior enstrumentasyon sistemi kullanilan 25 hastada ise 14.4 (10-19)
olarak saptanmistir. Kiz/erkek orani Isola grubunda 17/5 iken USS grubunda 22/3’tiir.
Hastalarin ameliyatlar1 sonrasi ortalama izlem siiresi Isola sistemi uygulanan grupta 52.5
(23-97) ay, USS grubunda 25.8 (12-61) aydir. Istatistiksel olarak karsilastirildiginda iki
grup arasinda izlem siireleri (Mann-Whitney testi) bakimindan anlamli bir fark varken;
yas (Mann-Whitney testi) ve cinsiyet dagilimi (chi-square testi) bakimindan anlamli bir
fark yoktur. Ameliyatlar sonunda saptanan ortalama intraoperatif korreksiyon ise Isola
grubunda 29.9° (%58.6) ve 18.5° (%62.5); USS grubunda 27.6° (%57.2) ve 19.3 (%58)
olarak bulunmustur. Yapilan Mann-Whitney testine gore istatistiksel olarak intraoperatif
korreksiyon agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark yoktur. izlem siirelerinin
sonunda saptanan korreksiyon kaybi torakal ve lomber egrilikler i¢cin sirasiyla Isola
grubunda ortalama 9.4° (%18.4) ve 3.5° (%6.9), USS grubunda 3.9° (%9) ve 1.9°
(%6.5)’tir. Korreksiyon kaybi agisindan ise yapilan Mann-Whitney testi sonucu

istatistiksel anlamda iki grup arasinda anlamli fark vardir.

Ameliyatta flizyon alanina dahil edilen ortalama segment sayis1 Isola yapilan grupta iken
11.3 (7-15), USS grubunda ise 10.8 (14-7) dir. Istatistiksel olarak fiizyon alanina dahil
edilen segment sayis1 bakimindan iki grup arasinda anlamli fark yoktur (Mann-Whitney

testi).

Isola sistemi uygulanan grupta ortalama SRS-30 skoru 3.48 (3.3-4.1) olarak
hesaplanirken, USS sistemi kullanilan grupta ortalama SRS-30 skoru ise 3.65 (2.4-4.3)
olarak hesaplanmustir. Istatistiksel olarak iki grup arasmda Mann-Whitney testi

sonucuna gore anlamli bir fark yoktur.
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Isola grubundaki hastalarin ortalama ameliyat siiresi 385 dakika (310-430 dakika) iken
sublaminar telleme yontemi kullanilanlarda ortalama 323 dakika (290-360) dakika
olarak saptanmigtir. Ameliyat sirasinda ortalama eritrosit siispansiyonu replesmani, Isola
yapilan grupta 3.3 (2-5) U iken USS yapilan grupta ortalama 2.8 (2-4) U olarak
bulunmustur. Bu degerlere gore iki grup arasinda ameliyat siiresi ve eritrosit

slispansiyonu replesmani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir

Iki grup arasinda istatistiksel olarak (chi-square test) ameliyat sonras1 ndrolojik defisit
acisindan anlamli fark saptanmamustir. Ayrica Isola ve USS gruplar1 arasinda toplam
postoperatif komplikasyonlar karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (chi-square test).

Elde ettigimiz bulgular USS ve Isola sistemlerinin egriligin korreksiyonunu saglama
acisindan birbirlerine yakin yOntemler oldugunu gostermektedir. Korreksiyonun
devamliligin1 koruma agisindan ise USS posterior spinal enstrumentasyon sistemi daha
istlindiir. Ayrica ameliyatta kullanilan eritrosit siispansiyonu ve ameliyat siiresi

acisindan da USS daha basarili géziikkmektedir.

Anahtar Sozciikler: 1sola, korreksiyon, nérolojik komplikasyon, skolyoz, USS.
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SUMMARY

Comparison of USS and ISOLA Posterior Spinal Instrumentation Systems Results
For Surgical Treatment of Scoliosis

The mean age of 22 patients in Isola group is 13.9; and 14.4 in USS group which consist
of 25 patients. By using the literature these two surgical techniques are compared
statistically by each other. Mean folow-up period is 52.5 months in Isola group and 25.8
months in USS group. Female/male ratio is 17/5 in Isola group and 22/3 in USS group.
According to mean age and female/male ratio; two groups do not have statistically
significant difference but there is difference between two groups according to follow-up
time. The average correction rate is 29.9° (%58.6) and 18.5° (%62.5) in Isola group, and
27.6° (%57.2) and 19.3° (%58) in USS group which shows no statistical significant
difference between both groups. The average correction loss at the end of the follow-up
period is 9.4° (%18.4) and 3.5° (%6.9) in Isola group, and 3.9° (%9) and 1.9° (%6.5) in
USS group. There is statistically significant difference between each group according to

correction loss.

Mean operation time was 385 minutes in Isola group, and 323 minutes in USS
group which showed statistically significant difference between both groups. Mean
blood replacement was 3.3 U in Isola group, and 2.8 U in USS group. These results also
show statisticaly significant difference between two groups. Mean SRS-30 score was
3.48 in Isola group and 3.65 in USS group which shows no statistical difference between

the groups.
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There was no statisticaly significant difference between two groups according to
postoperative neurological complications. Also there was no statisticaly significant
difference between two groups according to total postoperative complications.

In conclusion USS and lIsola posterior spinal instrumentation systems are similar for
correction of curves. But Isola has a higher rate of correction loss than USS. Also
according to blood loss and operation time USS seems beter than Isola.

Key words: Isola, correction, neurological complication, scoliosis, USS.
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