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Lomber Dejeneratif Skolyoza Yaklasim
Approach to Lumbar Degenerative Scoliosis
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Lomber dejeneratif skolyoz 50 yas sonrasi erigskin dénemde goérilur. Asimetrik disk dejenerasyonu zemininde gelismekte oldugu
gorilmektedir. Erigkin skolyotik deformitenin bir de novo deformite oldugu ve hastaligin ilerleyici oldugu hastalara anlatiimalidir. Bu
hastalarda tedavi yéntemine karar verebilmek icin; sikayetleri, klinik bulgulari, radyolojik élgcimleri ve sistemik hastaliklari birlikte
yorumlanmalidir. Cerrahi sonrasi iyilesme seviyesini 6ngérebilmek icin tim bunlara ihtiyacimiz var. SRS-Schwab Siniflamasi’nin
kullaniimasi cerrahi sonrasi beklentilerin daha iyi anlasiimasini saglayacaktir. Hangi egriliklerin flizyona katilmasi gerektigi ya da
flzyon seviyelerinin ne olmasi gerektigini éngdrebilmek icin Berjano ve Lamartina siniflamasindan yararlanilabilinir. Literatlrdeki
serilere bakildiginda cerrahi tedavi yapilan hastalarin yasam kalitesi, konservatif takip edilen hastalara gore daha yiksek oldugu
izlenmektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Cerrahi tedavi, Lomber dejeneratif skolyoz

ABSTRACT

Lumbar degenerative scoliosis occurs in the adult period after 50 years of age. It develops on a background of asymmetric disc
degeneration. The patients should be explained that adult scoliotic deformity is a de novo development and can be progressive.
To be able to decide on the treatment method in these patients, the complaints, clinical findings, radiological measurements and
systemic diseases should be evaluated together. We need all this information to predict the level of healing after surgery. The use
of the SRS-Schwab Classification will provide a better understanding of post-surgical expectations. The Berjano and Lamartina
classifications can be used to predict what curvatures should be involved in fusion, and what the fusion levels should be. According
to the literature, patients who underwent surgical treatment are more likely to have a higher quality of life than patients who are
followed conservatively.

KEYWORDS: Surgical treatment, Lumbar degenerative scoliosis

B GiRIiS

omber dejeneratif skolyoz, lomber omurgada geligimini
Ltamamladlktan sonra egrilik gelismesidir (1). Erigkin

hastalarda 6n-arka grafide 10°nin Uzerinde egriliklere
“eriskin lomber skolyoz” denilmektedir. Addlesan idiopatik
skolyozun tedavi edilmemis formunun erigskin hastada
ilerlemesi ile ortaya cikabilecegi gibi 50 yas Uzerindeki
hastalarda ortaya ¢ikan de novo formu da mevcuttur. Erigkin

tipin prevalansi %8,3-68 oraninda degismektedir (5). Yasin
ilerlemesiyle birlikte goérilme sikhgr artmaktadir. Genellikle
kadinlarda gorilmekle birlikte ortalama 70 yas civarinda
gorulmektedir (22). Erigkin ve addlesan idiopatik skolyozun
eriskin formu arasindaki farklar Tablo I’'de 6zetlenmistir.

B ETiYOPATOGENEZ VE DOGAL GiDiS

Etiyolojiden genelde asimetrik disk dejenerasyonu sorumlu
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Tablo I: Adélesan idiopatik Skolyozun Eriskinde Gériilen Formu ile Eriskin Dejeneratif Skolyozun Farklari (26)

Adolesan idiopatik Skolyoz

Eriskin Dejeneratif Skolyoz

Yas Geng

Yasli

Yakinma

Kozmetik sorunlar, bel agrisi

Bel ve bacak agrisi, yetersizlik

Spinal dar kanal Daha az

Sik

Kompenzatuar egrilik Sik, daha ¢ok yapisal

Az genelde yapisal degil

Sagital imbalans Genelde yok

Sik

Koronal Cobb agcisi Genis egrilikler

Egriligin agisi daha az

Rotatuar komponent Coklu segmenti igine alan

Genelde apekste

Lateral listezis Coklu seviye

Genelde apekste

tutulmaktadir. Faset hipertrofisi ve ligament laksitesi diger
etkenlerdir (1). White ve Panjabi omurga stabilitesini,
omurganin fizyolojik ytkler altinda néral yapilari koruyabilme
kapasitesi olarak tanimlar. Ayrica sekil bozuklugu olusumunu
engelleme kabiliyeti oldugunu vurgular (27). Osteoporoz
lomber dejeneratif skolyoz (LDS) gérilme sikligini artirirken
diz bel ve travma hikayesi de sorumlu tutulabilecek diger
faktorlerdir. Lomber dejeneratif skolyozda genelde apeksi L3
olan rotatuar ve lateral listezis bolgesel bir egrilik gérilmektedir.
Egriligin derecesi genelde 20°yi gegmez (13). Genelde yillik
1-6° (Ortalama 3,3°) ilerler (19).

Egriligin ilerlemesine neden olan risk faktoérleri: (19)

1. Egriligin 30°nin Ustiinde olmasi,

2. Apeksin rotasyonunun Nash-Moe Siniflamasina gére 2 ve
Uzerinde olmasi,

3. Lateral listezisin 6 mm’den fazla olmasi,
4. Interkrest cizgisinin L5 (izerinden gegmesi.

B KLINIK
Bel agrisi

Lomber dejeneratif skolyozu olan hastalarda en sik karsilasilan
semptom bel agnsidir (1). Genelde goérilme sikhd %60-93
oraninda degismektedir (24). Yasla birlikte ortaya asimetrik
disk dejenerasyonu ve faset hipertrofisi kronik instabiliteye
neden olmaktadir. Kronik instabilite de agrinin asil kaynagi
olarak duslUnulmektedir. Kronik instabilite lateral listezis,
rotatuar subluksasyon ve anterior ya da posterior listezise
neden olmaktadir. Ayrica ortaya c¢ikan sagital imbalans
hastalarda sirt ve bel kaslarinda sulrekli calismaya bagh olarak
agrya neden olmaktadir (11).

Radikiiler Agn

Hastalarin %64’Unde radikiler bulgular gorilebilir (11).
Asimetrik disk dejenerasyonu ve faset hipertrofisi ayrica ug-
plak (end-plate) osteofit olusumu santral ya da lateral reseste
darliga neden olur. Disk yiiksekliginin azalmasina baglh olarak
da lateral reseste indirekt basiya neden olur. Egriligin konkav
tarafinda basiya bagl konveks tarafinda ise gerilmeye bagh
radikller bulgular géralir (11).

Norojenik Kladikasyon

Yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan asimetrik disk dejenerasyonu
ve faset hipertrofisine bagli olarak santral ve lateral reseste
darlik hastalarda nérojenik kladikasyona neden olmaktadir.
Ayaklarda ortaya ¢ikan agn ve gigsuzlik tipik olarak egzersizle
artar, istirahatle azalir. ileri derecede darlik olan hastalarda
mesane ile ilgili sorunlar da goérulebilir.

Deformite

LDS olan hastalarda sagital dengesizlik gelismesi durumunda
dengeyi saglamak amaciyla hastalar pelvislerini retroversiyona
getirerek basi pelvisin Uzerinde tutmaya ¢aligir. Bu manevrayla
dengenin saglanamadigi durumlarda hasta dizini fleksiyona
getirerek dengeyi saglamaya caligir. Hasta torakal kifozunu
azaltarak ve servikal lordozunu dizelterek dengeyi kurmaya
calisir. Bu manevralar sirasinda hasta surekli olarak kaslarini
calistirmak ve enerji harcamak zorunda kalir. Bu da hastanin
yasam kalitesini dustrmektedir (2).

B GORUNTULEME YONTEMLERI
Direkt Grafi

Lomber dejeneratif skolyozu olan hastalarin degerlendirilme-
sinde ilk kullanilmasi gereken yontemdir. Hastanin ayakta C2,
tim omurga, femur bagslari mimkinse dizleri de icine alacak
sekilde veya tiim viicut 6n-arka ve yan (lateral) grafilerinin elde
edilmesi gerekmektedir. Ayakta elde edilecek grafilerle hasta-
nin sagital dengesinin ne oldugu kolayca gériilebilir. Ozellikle
tim vicut yan grafisinde femur baslannin da mutlaka goérl-
mesi gerekir ki hastanin lokal ve global dengesinin gdértlmesi,
pelvik parametrelerin hesaplanmasi ve hastanin kompenza-
tuar mekanizmalarinin kullaniip kullaniimadigi bu grafilerden
kolayca anlagilabilir (Sekil 1, 2) (14).

Ayakta 6n-arka skolyoz grafisinde hastanin koronal kaymasinin
olup olmadigi da hesaplanabilir. Bao ve ark.nin yayinladiklari
makaleye gére koronal kayma 3 cm altinda ise Tip A, kayma
3 cm Ustlinde ve kayma konkav tarafa ise Tip B, kayma 3 cm
Ustlinde ve konveks tarafa ise Tip C’dir (Sekil 3) (3).

Ayrica hastanin yatarak supin pozisyonda yana egilme grafileri
ile egriligin esnek olup olmadigina ve fiizyon seviyelerinin
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tespit edilmesine de karar verilebilir. Yana egilmenin zor oldugu
durumlarda hastaya lateral dekibit pozisyonunda fulkrum
grafisi gekmek esnekligi ortaya cikarma agisindan faydali
olacaktir (6). Bazi durumlarda hastaya fleksiyon-ekstansiyon
yan grafi de cekmek gerekebilir. Ozellikle kompenzatuar
mekanizmalari devre digi birakmak amaciyla hastaya oturur
pozisyonda yan grafi cekmek de faydali olacaktir (17).

Sekil 1: Hastanin
ayakta yan
pozisyonda ¢ekilen
skolyoz grafisinde
kompanzatuar
mekanizmalarin
kullanilip kullaniimadigi
belirlenebilir.

C7
B41.3

H. Angiis -89.7°

Bilgisayarli Tomografi

LDS hastalarinin degerlendiriimesinde bilgisayarli tomografi-
nin 3 boyutlu rekonstriiksiyonu vertebralarin aksiyel rotasyonu
hakkinda bilgi vermesi agisindan degerlidir. Ozellikle cerrahi
sirasinda vida yerlestiriimesinde cerraha yardimci olacaktir.
Kemik yapinin degerlendiriimesinde ayrica katkida bulunacak-
tir (25).

Sekil 2: Ayakta 6n-
arka skolyoz grafisinde
Cobb agisinin
olclimesi.

Sekil 3: Koronal dengenin degerlendirilmesi.

C7 ile CSVL (Central sacral vertical line) arasindaki
mesafe 3 cm altinda ise Tip A, C7-CSVL arasindaki
mesafe 4 cm (zerinde ve konkav tarafa ise Tip B’dir.
Kayma (C7-CSVL) 4 cm’den fazla ve konveks tarafa
ise Tip C’dir (3).
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Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG)

Omuiriligin, kauda ekuinanin, kdklerin ve disk yapisinin deger-
lendirilmesinde MRG ilk segenektir. Ozelikle spinal dar kanala
bagl sikayeti olan hastalarda dar kanalin derecesinin belirlen-
mesinde faydasi olacaktir. Foraminal ya da ekstraforaminal
diskin gérilmesinde ayrica degerlidir (10).

Lomber Dejeneratif Skolyozda Radyografik Parametrelerin
Degerlendirilmesi

iki ayag Lizerinde duran insanintemel amaci basi pelvis lizerinde
tutabilmek ve ileriye bakabilmektir. Enerji harcamadan ve en
ekonomik sekilde belirli sinirlar iginde durulabilen bir mesafe
vardir ki bunun igin ‘cone of economy’ terimi kullaniimistir.
Bu mesafenin disina olan tasmalar hastanin bu alana girmesi
icin fazladan enerji kullanimina neden olmaktadir. Sagital
dengesi bozuk olan bir hastanin kendini dengeli bir duruma
getirebilmesi icin kompanzatuar mekanizmalar kullanmasi ve
fazladan boyun, sirt, bel, kalga ve bacak kaslarini ¢alistirmasi
gerekir (21).

Sagital dengenin degerlendiriimesinde kullanilan temel
parametrelerden biri sagital vertikal akstir (SVA). Ayakta gekilen
skolyoz grafisinde C7’den ¢izilen dik ¢izginin sakrum arka Ust
kosesine olan mesafe hastanin sagital dengesini belirler (Sekil
4). SVA’nin artmasi hastanin yasam kalitesini bozmaktadir (21).

Sekil 4: SVA (Sagital
vertikal aks) belirlenmesi.
C7’den yer dizlemine
indirilen dik ¢izginin sakrum
Ust arka kenarina olan
uzakhigi SVA'yi belirler.

Malcok UA ve Yaman O: Lomber Dejeneratif Skolyoz

Pelvik insidans (Pl) ayakta cekilen skolyoz grafilerinde deger-
lendiriimesi gereken baska bir parametredir. Her iki femur ba-
sin orta noktasini sakrum Ust ug cizgisinin orta noktasina bir-
lestiren cizgi ile sakrum Ust ug orta noktasina dik cizilen gizgi
arasindaki agi pelvik insidansi verir. Pelvik insidans parmak izi
gibi kisiye 6zeldir ve yasam boyu degismez. Pelvik insidans
lomber lordozu belirleyen temel parametredir. Genis Pl olan
hastanin lomber lordozu da genis olmak zorundadir (Sekil 5).

Pelvik tilt (PT) ayakta skolyoz grafisinde belirlenebilecek diger
parametrelerden biridir. PT her iki femur orta noktasini sakrum
Ust ug¢ plagina gizilen ¢izgi ile femur baglarinin orta noktasindan
yer dizlemine dik cizilen cizgi arasindaki acidir. PT hastanin
kompenzatuar mekanizmasini kullanip kullanmadiginin temel
gostergelerinden biridir (Sekil 6).

N SINIFLAMA

Lomber dejeneratif skolyoz icin kullanilan giincel siniflama

Sekil 5: Pelvik
insidansin lateral
skolyoz grafisinde
belirlenmesi.
Femur baslarini
birlestiren

noktayr sakrum
Ust uc-plaginin
orta noktasina
birlestiren cizgi
(Kesikli mavi gizgi)
ile sakrum Ust
uc-plagina dik
cizilen gizgi (Sari
¢gizgi) arasindaki
acl pelvik insidansi
belirler.

Sekil 6:

Pelvik tiltin
lateral skolyoz
grafisinde
belirlenmesi.
Femur baslarini
birlestiren
noktayl sakrum
Ust ug-plaginin
(end-plate)
orta noktasina
birlestiren

cizgi (Kesikli
mavi gizgi) ile
femur baslarini
birlestiren
gizgiden yer
dizlemine dik
cizilen cizgi
(Kirmizi gizgi)
arasindaki agi
pelvik tilti belirler.
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SRS-Schwab Siniflamasr’dir (21). Oncellikle egriligin tipine
karar vermek gerekir. Egrilik koronal planda sadece torakal
bdlgede ise torakal tip (T), lomber bdlgede ise lomber tip (L)
hem torakal hem lomber bdlgede ise double tip (D) olarak
adlandirilir. EGer koronal planda 30 derecenin (izerinde egrilik
yoksa none (N) tip olarak tanimlanir.

SRS-Schwab Siniflamasi’nin G¢ sagital belirleyicisi vardir:

1. Pelvik insidans ile lomber lordoz arasindaki fark 10°nin
altinda olmalidr.

2. Sagital vertikal aks 4 cm’in altinda olmalidr.

3. Pelvik tilt 20°nin altinda olmalidir (Tablo II).

B CERRAHI TEDAVI
Endikasyonlari

LDS olan hastalarin cerrahi olarak tedavi edilmeleri konservatif
yollarla tedavi edilen hastalara gére daha iyi klinik sonuclar
vermektedir (23).

LDS’da cerrahi endikasyonlari: (22)

1. Konservatif tedaviye ragmen gecmeyen bel ya da bacak
agrisi

2. llerleyici nérolojik defisit
3. Cobb acisi > 30° ya da 10° daha fazla ilerleyen egrilikler.

4. > 6 mm den fazla olistezis olan ya da ilerleyen olistezis
>3mm

Cerrahi Planlama

LDS cerrahisinde temel amag basiya bagli olarak ortaya ¢ikan
semptomlari ortadan kaldirmakti. Dekompresyon yapilan
hastalarda 6zellikle instabilitesi olanlarda enstrimantasyon
ve flzyon yapmak gerekir. Hastanin cerrahi planlamasini
yapmadan 6nce ayakta 6n-arka ve yan skolyoz grafilerini iyice
degerlendirmek gerekir. Surgimap hastanin dizilimini ve pelvik
parametrelerini de@erlendirmek igin kullanilabilecek uygun
yaziimlardan biridir (Surgimap, Nemaris, New York, ABD)
(Sekil 7).

SRS-Schwab Siniflamasi cerrahi sonrasi hastada elde
edilmesi gereken sagital dizilimi agikga gostermektedir (21).
Hastanin cerrahi 6ncesi Pl belirlenmesi hastanin cerrahi
sonrasi ihtiyag duyacagdl lomber lordozu g&stermektedir.
Cerrahi sonrasi ihtiyagc duyulacak lomber lordoz pelvik
insidansin +/- 10° fazlasi olmaldir (Tablo Il). PI-LL normal
sinirlarda olmasi spinopelvik uyumlu bir dizilim saglar. Ayrica
hastanin SVA'si cerrahi sonrasi 4,5 cm altina gekilmelidir. Bir
baska amag da hastanin operasyon sonrasi kompanzasyon
mekanizmalarini kullanmaya ihtiyag duymamasidir. Bu amagla
PT cerrahi sonrasi 20° altina disirilmelidir (Tablo II). Bu
parametrelerin saglanmasi hastanin cerrahi sonrasi yasam
kalitesini artirmaktadir (20,21).

SRS-Schwab Siniflamasi cerraha hangi egriliklerin flizyona
katilmasi gerektigi ya da flzyon seviyelerinin ne olmasi
gerektigi konusunda bilgi vermemektedir. Bu amacla Berjano
ve Lamartina seviyelerin belirlenmesi konusunda bir makale
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yayinlamiglardir. Bu siniflamada hastalari dengede ve dengesi
bozulmus olarak iki ana grupta toplamiglardir. Tip I, II, 1l
dengeli grup, Tip IV dengesi bozulmus gruptur (Tablo IlI).

Yazarlar Tip I’de non-apikal grupta sadece bu segmentin
dekompresyonu ve flzyonunu dnermistir. Apekse sinirli tip

Tablo Il: SRS-Schwab Siniflamas’’na Goére LDS Hastalarinin
Tipleri ve Sagital Belirleyicileri (21)

Egrilik Tipi

Torakal tip (T)

Torokal egrilik > 30°

Lomber tip (L)

Lomber egrilik > 30°

Double tip (D)

Her iki egrilik > 30°

None (N) Egrilik < 30°
SAGITAL BELIRLEYICILER
PI-LL 0 <10°
+ 10°-20°
++ >20°
SVA 0 <4cm
+ 4cm-9,5cm
++ >9.5cm
PT 0 <20°
+ 20°-30°
++ >30°

Sekil 7:
Surgimap
yazihmi ile
sagital dizilimi
(Servikal,
torakal, lomber)
ve pelvik
parametreleri
belirlemek
mUmkandir.
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Sekil 8: LDS nedeniyle opere edilen 61 yasindaki hastada Cobb agisi 55°den 20°ye disurilmis, ancak hastanin koronal dengesi
saglanmamistir. Hastanin yaklasik 7,5 cm koronal dekompanzasyonu mevcuttur (A,B). Hastanin klinik takiplerinde bel agrisi sikayetleri
arttigi ve cekilen grafilerinde hem proksimal hem de distal bileske sorunu oldugu gérilmistir. Proksimaldeki vidalar siyriimis (Kirmizi
ok) sakrumdaki vidalarda da psédoartroz oldugu gérilmustir (C, D, E). Flizyon seviyesinin yukariya cikilarak ve asagdi inilerek koronal
dengenin saglandigi gortlmustur (F, G).

Tablo IlI: Berjano-Lamartina’ya Gére LDS Siniflamasi (4)

Dengeli Dengesiz
Tip | Non-apikal
Tip Il Apekse sinirli
Tip 1l Apekse sinirli genis
Tip IVa Sagital imbalans
Tip IVb Sagital ve koronal

imbalans

I’de sadece apikal segmentin dekompresyon ve flizyonu
onerilmistir. Tip llI'te ise koronal egriligin tamaminin flizyona
katilmasi gerektigini belirtmiglerdir. Tip IVa'da sagital
dengenin, Tip IVb’de ise hem sagital hem de koronal dengenin
duzeltilmesi icin gerekli fizyon seviyelerinin belirlenmesini
énermiglerdir (4).

Hastanin cerrahi sonrasi koronal dengesinin de saglanmasi
gereklidir. Ancak koronal denge hastanin yasam kalitesinin
belirlenmesinde sagital denge kadar belirleyici degildir (12).
Cerrahi sonrasi 7 mm ile 4 cm kadar olan dekompanzasyon
normal kabul edilir. Ancak daha fazla olan dekompanzasyonlar
hasta tarafindan tolere edilememektedir. LDS nedeniyle opere
edilen 61 yasindaki hastanin egriligi azaltiimis, ancak koronal
dengesi saglanmamistir (Sekil 8A, B). Hastanin klinik takiple-
rinde bel agrisi sikayetlerinin arttigi ve ¢ekilen grafilerinde hem

proksimal hem de distal bileske sorunu oldugu gérilmusttr
(Sekil 8C-E). Hastanin cerrahi sonrasi koronal dengesinin sag-
lanamamis olmasi yetmezlik nedenlerinden biridir. Hastada
flizyon seviyesinin yukarida T2'ye cikilarak ve asagdida iliak ka-
nada inilerek koronal dengesinin saglandigi gortlmustir (Sekil
8F, G).

Pelvik Fiksasyon Endikasyonlari

S1 Uzerine biyomekanik yiklerin artacagi durumlarda S1
vida yUklerini azaltmak, psédoartrozu azaltmak ve enstriman
yetmezligini azaltmak amaciyla enstrimani glglendirmek
gerekir (15). Pelvik fiksasyonun temel amaci deformiteyi
duzeltmek ve solid flizyonu saglamaktir. Osteoporozu olan,
yash ve cerrahi 6ncesi PI-LL farkin fazla oldugu hastalarda bu
karari vermek zordur.

77 yasinda daha 6nce dinamik enstrimantasyon yapilan
hastada spinopelvik uyumsuzluk mevcuttu.

(PI-LL= 399 Yapilan o6l¢cimlerde hastanin pelvik insidansinin
63° oldugu gorildi (Sekil 9A, B). Hastada uygun sagital
dizilimin ve spinopelvik uyumun saglanabilmesi igin 53°
lomber lordoza ihtiyag oldugu hesaplandi. Hastaya bu amagla
L4 pedikul osteotomisi yapildi. T10 ve iliak fiksasyon yapilarak
cerrahi sonrasi spinopelvik uyum saglandi ($ekil 9C, D).

Yiiksek Dereceli Spondilolistezis

Meyerding’e gbre 3. ve 4. derece kaymasi olan hastalarda
pelvik fiksasyon gereklidir. YUksek dereceli listezislerde,
lomber kifozu dizeltmek ve spinopelvik uyumu saglamak
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Sekil 9: 77 yasinda dinamik enstrimantasyon yapilan hastada spinopelvik uyumsuzluk mevcuttur. (PI-LL=39°% PI=63° SVA=14,5 cm
(A, B). Hastaya L4 pedikul osteotomisi ve T10-iliak enstrimantasyon ve flizyon yapildi. Cerrahi sonrasi spinopelvik uyum saglandi (PI-
LL=10°). Hastanin 14,5 cm olan SVA’sI 1,4 cm’e ¢ekildi (C, D).

icin yapilan enstrimantasyon yiksek makaslama kuvvetleri
etkisinde kalr ve bu da enstriman yetmezIigi icin ylksek
risk tasir. Enstriimantasyonun pelvise uzatiimasi biyomekanik
olarak sistemi kuvvetlendirir (18).

Sakrumun Dahil Edildigi Uzun Enstriimantasyon

Sakrumun dahil edildigi, psddoartroz ve sonucunda yetmezlik
gelisen uzun enstrimantasyonlarin revizyonunda pelvise
inmek gerekir. Uzun segment enstiimantasyonun ka¢ seviye
oldugu konusu halen tartismalidir. Bazilan proksimalde L2’ye
bazilar da torakolomber bilegkeye uzanan enstrimantasyonu
uzun segment enstrUmantasyon olarak kabul etmektedir
(8,16). Paralitik kifoskolyoz, néromiskiler skolyoz ve
konjenital skolyozu olan hastalarda pelvik fiksasyon yapmak
gerekir (9). Ayrica koronal rezidi imbalansin &nlenmesi
amaciyla distal fizyon segmentinin de iyi belirlenmesi gerekir.
Pelvisin flizyona dahil edilece@i durumlarda L5-S1 6n kolonun
da flizyona katilmasi gerekir (7).

B SONUC

Erigkin tip skolyozda cerrahi tedavinin konservatif tedaviye
Ustinligu vardir. Cerrahi yapilan hastalarin cerrahi sonrasi
yasam kalitesi artmaktadir. Ancak hastalarin yaslarinin ileri
olmasi, eslik eden hastaliklarinin (Diabet, kalp yetmezligi,
kronik obstriktif akciger hastaligi vs) olmasi 6zellikle
kemik Kkalitesinin k&tl olmasi cerrahiyi ve komplikasyon
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oranlarini  yikseltmektedir. Eriskin skolyotik deformitenin
bir de novo deformite oldugu ve progresyon gdsterdigi
hastalara anlatiimalidir. Hastalar degerlendirirken yapilan tim
goéruntllemelerin ardindan hastalarin genel durumu, sistemik
hastaliklari, fizik muayenesi ve hastaligindan sikayet derecesi
olctlmelidir. Cerrahi 6ncesi hastanin kliniginin, sikayetlerinin
ve radyolojik parametrelerinin iyi degerlendiriimesi cerrahinin
basarisinin arttiracaktir.
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