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Omurganin ¢esitli e§im ve diziliminin bozukluguna spinal deformite adi verilir. Spinal deformiteler; konjenital anomali, néromiskdiler
bozukluklar, iskelet displazileri ve gelisim bozukluklari gibi bir cok faktére bagh gelisebilir. Pediatrik spinal deformitelere néral patolojiler ve
sistemik organ patolojileri eslik edebilir. Bu nedenle tani, takip ve tedavi yaklasimlari oldukga farkhidir. Bu siirecte hastanin yasi ve deformitenin
tipi 6nem arzetmektedir. Spinal deformitelerde tani, tedavi ve takipte temel standartlarin yani sira, bu siireci yonetmek icin birgok siniflama
sistemi gelistirilmistir.

Gliniimiizde deformitenin tanisi skolyoz grafisi icin aksiyel, koronal ve sagittal diizlemde BT ve MRG'den yararlanilir. Tedavide néromonitorizas-
yon esliginde korreksiyon ve enstriimantasyon yapilir. Bu calismada, omurga deformitelerine genel yaklasim 6zetlenmektedir.
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ABSTRACT

Malalignement of spine can be defined as spine deformity. Spinal deformities may be secondary to a variety of causes including congenital
anomalies, neurpmuscular disorders, skeletal displasies, and some other developmental disorders. Pediatric spine deformities may be
accompanied by neural and systemic organ pathologies. Therefore, diagnosis, treatment and followup strategies may change. Patient age and
type for deformity is of importance. Besides of standards for diagnosis and treatment of spine deformities, many classification systems were
defined for standardization.

Currently spine deformity is diagnosed using scoliosis graphy, CT and MRI. Scoliosis is corrected and instrumented under neuromonitoring. In

this study, general approach to the spine deformities is summarized.
KEYWORDS: Deformity, Scoliosis, Spinal deformity

Spinal deformite kavrami antik ¢caglara kadar uzanan, déneme
ait figlirlerde rastlanilan bir patolojidir. Deformitelere bagl
bozulan insan anatomisi, insanlik tarihinin her doneminde ve
her toplumda farklialgilanmis, farkli degerlendirilmistir. Gecen
dort asirlik donemde bu hastalar tutucu tedaviler, traksiyon
ve korse gibi yontemlerle tedavi edilirken giiniimiizde bu
yontemler yerini cerrahi tedaviye birakmistir.

insan anatomisinde dengeli bir durusu saglayan en énemli
yap! omurga ve buna destek veren kas, ligamanlar ve disk
yapilaridir. Torakal bdlgede kotlar, lumbosakral boélgede
sakroiliak eklem ve pelvis bu sistemin 6nemli yapilandir.
Butlin bu yapi bas ve tim gdévdenin yikiinin, dengeli bir
sekilde pelvis araciligi bacaklara iletilmesini saglar. Omurga
bu biyomekanik dengeyi, icerdigi omuriligi en iyi sekilde
koruyacak sekilde siirdiirmek zorundadir.

Bitiin bu yapilar omurganin stabilitesini pasif ve aktif
durumda saglamaktadir. Yeni dogan doneminde omurga
sagittal diizlemde posterior konveksitesi olan tek bir egrilik
icermektedir. Blylme ve cocugun yurimeye baslamasiyla
birlikte omurga servikal lordoz, lomber lordoz ve torakal
kifoz ile dengeli bir sagittal balansa kavusur. Normal saglikh
bir birey ayakta durdugunda omurganin tepesinden indirilen
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bir ¢izgi torakal omurganin 6niinden gecerek, L5/S1 eklemini
caprazlar. Ayni sekilde koronal planda da omurga servikalden
sakral bolgeye kadar diz bir hat seklinde uzanmaktadir.
Bu anatomik dizilimin her l¢ uzay planinda yani frontal,
sagittal veya transvers dizlemde fizyolojik sinirlari asacak
sekilde tasmasina spinal deformite adi verilir. Bu deformiteler
konjenital olabilecegi gibi, idiopatik veya kazanilmis olabilir.

Sagittal planda; kifoz ve spondiloliztezis, frontal planda;
skolyoz, transvers planda adelosan idiyopatik skolyoz (AiS) ve
spondilolizis seklinde olur.

Spinal deformitelerin etiyolojisi bir cok nedene bagh olabilir.
Konjenital hastaliklar, dejeneratif hastaliklar, travma, enfeksi-
yon, timor, metabolik hastaliklar, néromiskdiler hastaliklar ve
AIS gibi etiyolojisi bilinmeyen bir cok faktére bagh gelisebilir
(Tablo I).

Konjenital omurga deformiteleri basta spinal disrafizmler
olmak Uzere, bazi sistemik patolojilerin bir kompartmani
seklinde gorulir. Goridlme olasiliklar yaklagik 1000 canli
dogumda 0.5'tir ve bu olgularin %1'i sporadik olarak ortaya
¢tkmaktadir (8,54,56,57). Spinal deformite olgulari %5-
35 oraninda intraspinal patolojilere eslik eder (5,33,34).
Ozellikle konjenital olgularda, genetik bozukluklara bagh
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gelisebilecegi gibi intrauterin donemde olusan bozukluklarin
bir sonucu da olabilir. idiopatik olgularda genetik faktérlerin
etkisi tartismalidir.

SINIFLAMA

Spinal deformitelerin siniflandirilmasinda dort temel amag
vardir; hastaliklarin sistemik siniflamasi, tedavi sonuglarinin
ve dogal seyrinin tanimlanmasi, saghk durumu ya da
deformitenin siddeti ile korelasyon ve tedavi kararlan igin
rehber olmasidir. Son vylzyilda bircok spinal deformite
siniflamasi yayinlanmistir. Bu konuda ilk calisma Schulthess
tarafindan 1905'te egriligin paternini referans alarak yaptig
siniflamadir (47). 1950'de Ponseti ve Friedmann egriligin
paterniile iliskili daha genis kapsamli bir calisma yapmislardir
(41).

Spinal deformiteleri konjenital spinal deformiteler ve
idiopatik spinal deformiteler diye iki ana bashk altinda
incelemek mimkindir. Konjenital spinal deformiteler kendi
icerisinde etiyolojilerine gore siniflandirilir. Adelosan spinal
deformitelerde ise bilinen bir etiyoloji olmadigindan klinik ve
radyolojik belirtilerine gore farkli siniflamalar yapilmistir. Bu
iki grup disinda ayrica ileri yas grubunda gorilen dejeneratif
spinal deformitelerden de s6z etmek gerekir.

Konjenital spinal deformiteler: Konjenital spinal deformi-
teler genellikle ¢ok kuglik yasta karsimiza cikar. Temelde ya
omurlarin formasyon defekti, ya da segmentasyon defekti
veya hem formasyon hem de segmentasyon defekti sonucu
ortaya cikar.

1. Formasyon defekti: Normal bir vertebranin gelisimi
icin gerekli embriyolojik materyallerin olusmasinda
yasanilan eksikliklere bagl gelisen deformitelerdir. Basit
bir spina bifida okultadan multipl hemivertebralara kadar
uzanan genis bir spekturumu vardir. Defektin buyikliga,

Tablo I: Spinal Deformitelerin Etiyolojisine Gore Siniflamasi

lokalizasyonu ve tipine gére tamamen okiilt olabilecegi
gibi, ¢ok ciddi deformite ve ndrolojik kusurlara sahip
kompleks bir deformite de olabilir.

2. Segmentasyon defekti: En sik gorilme sekli ansegmente
bar olup, tek tarafli tek vertebrayi kapsayan bir defekt veya
birden fazla segmente uzanan farkli bolgeleriicine alan bir
segmentasyon kusurudur. En sik torakal bolgede gérilen
ansegmente barlar, bu boélgenin blyime potansiyeline
gore klinik semptomlar verirler.

idiyopatik spinal deformiteler: Bu gruptaki deformiteler
daha ¢ok adelosan ¢agda goriilen deformitelerdir. Bu grubun
icinde bircok alt tipten soz edilebilir. En ¢ok karsilasilan tipler
asagidakilerdir:

1. infantil skolyoz
2. Juvenil skolyoz
3. Adolesan skolyoz
4. Eriskin skolyoz.

Pediatrik yas grubunda spinal deformiteler, konjenital ano-
maliler, n6romuskuler hastaliklar, nérofibromatozis, konnektif
doku hastaliklari ve iskelet displazilerine bagl gelisebilir. idi-
yopaitk skolyoz en yaygin form olup, jeneralize sendromlar,
konjenital veya inflamatuvar sebepler ekarte edildikten sonra
tanisi konulur.

idiopatik skolyoz ailesel bir gecis gésterebilen ve bimodal
dagilim gosteren bir patolojidir.

Adelosan skolyoz ile eriskin skolyoz, klinik belirtileri, radyolo-
jik sonuclari, terapotik yaklasimi ve prognoz agisindan birbi-
rinden farklilik gdsterir. Bu nedenle AiS ile ilgili bircok sinifla-
ma gelistirilmistir.

idiyopatik

Erken baslangi¢
Geg baslangig
Adult

No6ropatik hastaliklar
Ust motor néron hastahg
Spinoserebellar dejenerasyon

Vertebra anomalisi
Formasyon anomalisi
Hemivertebra

Anormal segmentasyon
Unilateral bar

Kot flizyonu

Spinal disrafizm

Gergin omurilik sendromu
Chiari malformasyonu
Sirengomiyeli

Ayrik omurlik sendromu
Meningosel-meningomiyelosel

Alt motor néron hastalig
Poliomiyelit

Miyopatik

Konjenital hipotoni
Duchen muskiiler distrofi

Gelisimsel Sendromlar

iskelet sistemi dizostozisi (NSrofibromatozis gibi)
iskelet sistemi dizplazileri (osteogenesiz imperfekta gibi)

Tumorle iliskili
Osteoblastom
Osteid osteom
intraspinal-intramediiller timérler
Ekstrameduller timorler

Turk Norosirurji Dergisi 2013, Cilt: 23, Ek Sayr: 2, 1-12



Onen MR ve Naderi §: Spinal Deformitelere Genel Yaklasim

Adolesan idiopatik Skolyoz Siniflamasi

King ve ark. 1983'te adelosan torakal deformitede tedaviyi
hedefleyen bir siniflama yapmistir (20). 2001'de Lenke'nin
gelistirdigi siniflama, King siniflamasi ile birlikte adelosan
idiopatik skolyozu 6ncelikle hedef almistir (26).

Spinal enstrimantasyonun yeterli diizeyde gelismedigi
dénemlerde, AiS'lu olgulara cerrahi yaklasim sinirlyd.
Bu nedenle skolyoz olgulari ile ilgili siniflamalar yeterince
gelismedi. Son 25 yilda spinal enstriimantasyon ve cerrahi
kosullarin gelismesiyle, cerrahlar bu olgulara da korreksiyon
operasyonlari uygulamaya baslamistir. Bunun sonucunda
bu patolojilerde detayli siniflamalara ihtiya¢ dogdu. King
ve Lenke siniflamalarina ek olarak son dénemde skolyoz ile
ilgili Schwab sistemi (25) ve Skolyoz Arastirma Dernegi (SRS)
siniflamalari da yapilmistir (32).

King Siniflamasi:

AiS'da torakal bélge fiizyon seviyelerinin beliflenmesi icin
gelistirilmis bir siniflama sistemidir. King torakal bolge flizyon
segmentinin dogru secilmesi durumunda, lomber ve sakral
bdlge patolojilerinin daha kolay diizeltilebilecegdini savunarak,
en kisa ve en dogru torakal flizyon segmentini belirlemeyi
amaclamistir (Tablo I1). Bu siniflama, torakolomber, lomber cift
major ve Ugli major egriligi icermemektedir. Ayni zamanda
koronal sistemin degerlendirilip, sagittal planin géz 6éniinde
bulundurulmamasi, calisma goézlemcilerinin sinirli olmasi
elestirilen noktalandir (9,25,26).

Lenke Siniflamasi:

Lenke veark.SRSile birlikte Lenke siniflamasini gelistirmislerdir
(26). Bu siniflama sistemi tasarlanirken koronal ve sagittal
planda buytn edrilikleri icerecek sekilde tasarlanmistir. Alti
major grup ve torakal ile lomber bolgedeki degisikliklere gore
ek iki gruptan olusturulmustur. Bu siniflama sisteminde, AiS'un
tim egriliklerini kapsamasi, iki diizlemde degerlendirmelere
olanak vermesi, flizyon segmentini Onerebilmesi ve
fuzyondan kacginilacak segmentleri belirtmesi hedeflenmistir
(Tablo I11).

Schwab Siniflamasi:

Schwab ve ark. spinal deormitesi olan 947 eriskin hastayi
degerlendirerek yaptiklari prospektif klinik bir ¢alismanin
sonucunda gelistirdikleri bir siniflama sistemidir (48). Bu
siniflama radyolojik olarak frontal Cobb acisi, deformitenin
apeksi, lomber lordoz ve intervertebral subluksasyonu
degerlendirmektedir. Bu siniflama sistemi g kriteri temel
alarak olusturulmustur (Tablo IV).

SRS Siniflamasi:

Butlin bu skolyoz siniflama sistemlerinin 6nemi saghk
personeli arasindaki iletisimi standardize etmek, tani ve tedavi
yaklasimlarini kolaylastirmaktir. Lenke siniflamasi gtiniimiizde
en sik kullanilan AlIS siniflamasi iken, adult skolyoz olgularinda
SRS siniflamasinin zengin igerigi, Schwab siniflamasi klinik
uyumlulugu ve Aebi siniflamasi basit kullanimi ile 6n plana
¢ikmaktadir (32) (Tablo V).
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Tablo II: King ve Moe Siniflamasi

Egrilik
Tipi

Tio | Lomber egrilik=Torakal egrilik
P Torakal fleksibilite>Lomber fleksibilite
Tioll Lomber Fleksibilite>Torakal Fleksibilite
P Torakal egrilik>Lomber Egrilik
Tio I Torakal egrilik, lomber egrilik orta hatti gegmez,
P Lomber fleksibilite>Torakal fleksibilite
Tio IV Genis torakal egrilik
P L4 egrilige katilmis, L5 dengede
TioV Cift torakal egrilik
P T1 egriligin konkavitesine katiimig

FiZiKk MUAYENE

Konjenital omurilik patolojisi olan hastalarda spinal deformite
beklenilen bir durum oldugundan genellikle klinik takiplerde
tani konulabilir. idiyopatik spinal deformitelerde ise tani ge-
nellikle ge¢ konulmaktadir. Spinal deformite ile gelen bir has-
tanin hikaye ve fizik muayenesi spinal deformitenin sekonder
sebeplerini ayirt etmede cok yardimcidir. Aile hikayesi, mens-
triasyon durumu, agri varligi, norolojik degisiklikler, bagirsak
ve mesane disfonksiyonlari sorgulanmalidir. Nérolojik bul-
gular ve agrinin siddeti deformitenin siddeti konusunda fikir
verir. Fizik muayenede skolyoz olgularinda Tanner asamasi ve
norolojik muayene tam olarak yapilmaldir.

Spinal deformiteli bir olgu ele alindiginda sirasiyla asagidaki
durumlar degerlendirilmelidir:

1. Yas: Yasamin ilk on yilinda ndéral hasar riski yuksektir.
Bu nedenle bu yas gurubunda MRG ile néral yapilarin
gosterilmesi zorunludur.

2. Cinsiyet: idiyopatik skolyoz cinsiyet farki géstermemesine
ragmen kizlarda ilerleme olasiligi erkek cocuklara gore alti
kat daha fazladr.

3. Yurime: Hastanin muayene odasinda ytirlyusi izlenmeli-
dir. Cerrah ataksik yurlyusu, agrili veya néral hasara bagli
yurlylist incelemeli ve yirime dengesini gozlemlemeli-
dir.

4. Agri: idiyopatik skolyozlu olgularda ayni yas gurubundaki
cocuklardan farklilik gostermez. Daha 6nceden olmayan
bir agrinin gorilmesi veya siddetlenmesi noral bir hasari
akla getirmelidir.

Muayeneye ayakta ve arka ylzden baglanir. Spinal balans iki
yolla anlasilir.

1. Inion veya vertebra prominensten bir cekiil sarkitilir. Olu-
san cizgi ile dogum yarigi arasindaki mesafenin 2 cm'den
fazla olmasi idiyopatik skolyoz ve néral bir hastaligi di-
stindlrmelidir.
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Tablo llI: Lenke Siniflamasi

Egriligin Tipi
Torakal Proksimal | Ana Torakal Torakolomber/Lomber Egrilik Tipi
1 Yapisal olmayan Yapisal (major) Yapisal olmayan Ana Torakal
2 Yapisal Yapisal (major) Yapisal olmayan Cift torakal
3 Yapisal olmayan Yapisal (major) Yapisal Cift major
4 Yapisal Yapisal (major) Yapisal Ucli major
5 Yapisal olmayan Yapisal olmayan | Yapisal (major) Torakolomber/Lomber
6 Yapisal olmayan Yapisal Yapisal (major) Torakolomber/Lomber Ana Torakal
Yapisalin Kriterleri (Minor egrilik) Major: En bliylik Cobb acisi daima yapisaldir
Proksimal torakal: yana egilme Cobb>250 Minor: Yapisal disindaki biittin diger egrilikler
T2-T5 kifoz >+20° Apeks lokalizasyonu
Ana Torakal: yana egilme Cobb >25° Egrilik Apeks
T10-L2 kifoz>20° Torakal T2-T11-12 disk
Torakolomber: yana egilme Cobb>25° Torakolomber T12-L1
T10-L2 kifoz>20° Lomber L1-2 disk ve L4

Degiskenler

SSVH, pedikiiller ) .
A arasinda (hipo) <10

SSVH, apikal korpusa Ninormal 10400
dokunuyor

SSVH tamamen

C medialde

+ (Hiper) >40°

Lomber SSVH - Lomber . .
A B L

(SSVH: Santral Sakral Vertikal Hat) (Degerlendirme: Egrilik tipi-Lomber degisken — Torakal sagittal profil; Ornek: 2B+).

Tablo IV: Schwab Adult Spinal Deformite Siniflamasi

Egrilik tipi

| Yalniz torakal egrilik

I Major Ust torakal, apeks T4-T8

M Major alt torakal, apeks T9-T10

\Y Major torakolomber, apeks T11-L1

Vv Major lomber egrilik, apeks L2-L4
Lomber lordoz degisiklikleri

A ileri derecede lomber lordoz; (>40 derece)
B Orta diizeyli lordoz (0-40 derece)

C Lordoz goriinimii yok (Cobb >0 derece)
Subluksasyon degisiklikleri

0 Hicbir seviyede intervertebral subluksasyon yok
+ Maksimum subluksasyon 1-6 mm arasi
++ 7 mm Uizerinde subluksasyon var
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2. Toraksin maksimum genislik bolgesinden cizilen bir ¢izgi
ile dogum yang arasindaki mesafe 6lculiir. Olgiilen bu
deger govde dekompanzasyonu gdsterir.

inspeksiyonla hasta omuz yiikseklikleri arasinda simetri,
govde simetrisi degerlendirilir. Palpasyonla spindz progesler
servikalden sakruma kadar palpe edilerek, skolyozun derecesi
ve rotasyonun diizeyine bakilir. Ayrica eksik spindz progesin
olup olmadigi degerlendirilir.

Hastanin dik-yan degerlendirilmesi: Skolyoz koronal plan
patolojisi olarak bilinse de, lic boyutlu diizlemde gelisen bir
bozukluktur. Lateral planda rotasyona bagli torakal kifoz ve
lomber lordozun kaybi gorilebilir. Hastanin sagittal planda
degerlendirilmesi su acilardan dnemlidir:

1. Torakal kifoz idiyopatik skolyozlarin aksine norolojik
bozuklugu olan hastalarda daha fazla gorilur.

Tablo V: SRS Spinal Deformite Siniflamasi

2. Sagittal dengenin bozulmasi agrinin olusmasinda onemli
bir nedendir. Cerrahide amag koronal planda diizelmeyi
saglamanin yaninda sagittal planda da fizyolojik yapiya en
yakin dengeyi saglamaktir.

3. Sagittal denge bozukluklari vertebralar disinda kalca ve
bacak problemlerinin bir sonucu da olabilir. Bu nedenle
sagittal dengesi bozuk olgularda koronal diizlemde kalga
simetrisi ve bacak boylari degerlendirilmelidir.

Adams testi: One egilme testi kabaca skolyoz tanisi koymada
hizli ve etkili bir muayene seklidir. Bu test icin hasta her iki
elini birlestirip sirti yere paralel olacak sekilde asagr sarkitir.
Muayene eden hekim yandan ve arkadan sirtta olusan
kamburu inceler. Skolyometre ile bunun yer dizlemine
gore acisini Olcer. “Kaburga Kamburu” olarak ifade edilen
bu egrilik 10 dereceden fazla ise bunun radyolojik olarak

Primer egriligin tipi
Tek torakal
Cift torakal
Cift major

Ucli major

Torakolomber

Lomber “de novo”/ idiopatik
Primer sagittal plan deformitesi

Adult spinal deformite degisiklikleri:
Toraks proksimali (T2-T5): > +20°
Orta torakal (T5-T12): =+50°
Torakolomber (T10-L2): >+20°
Lomber (T12-S1): =-40°

Lomber dejeneratif degisiklikler

Disk yuksekliginde azalma ve L1-S1 arasi faset bozukluklari

Listezis: 23 mm, L1-L5 arasi
L5-S1 arasinda =10 dereceden fazla agilanma

Genel denge degisiklikleri

Sagittal diizlemde; C7 - Sacral promontorium hattinin anterior yada posterior yénde =5 cm kayma
Koronal diizlemde; C7 - orta sakral hat ¢izgisinin =3 cm kayma
SRS’ye gore bolge tanimlamalari
Torakal : T2'nin apeksinden, T11-T12 diski
Torakolomber T12-L1
Lomber: L1'in apeksinden, L1-L2 diski,L4

Major egriligin 6zelligine ait kriterler

Torakal egrilik: 1. Egrilik =40 °©
2. Torakal egriligin lGzerinde T1 kot yada klavikula agisi =10 °
Torakolomber ve lomber egrilik: 1. Egrilik =30 °

2. Apikal vertebra govdesinin laterali santral sakral hatta

Primer sagittal plan deformitesi: Major koronal egrilik yok
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degerlendirilmesi gerekir. Konjenital skolyoz olgulari disindaki
patolojilerde %90'dan fazla torakal tiimsek kisim sagdadir.
Kaburga kamburu agisinin miktari ile skolyozun derecesi
dogru orantilidir.

Adams testi ile su parametreler degerlendirilir:

1. Trunkal rotasyon: Bunun degerlendirilmesi icin spindz
proceslerin {izerine yerlestirilen bir skoliometre kullanihr.
Skolyoz olgularinda bu deger genellikle yedinin tstiinde-
dir.

2. Farkli etiyolojilere bagli skolyozlarda, bu test idioptikler-
den farkli olarak agrili olabilir.

3. Sagittal kontur: torakal kifoz Scheurmann ve osteokond-
rozis gibi olgularda 6nemli oranda artar.

Hastalarin detayli bir algi muayenesi yapilmalidir. Ozellikle
skolyozun eslik ettigi, Chiari malformasyonu, sirengomiyeli,
ayrik omurilik sendromu ve gergin omurilik sendromu
gibi patolojilerde gorilebilen nérolojik bozukluklar g6z
onunde bulundurularak bu acilardan degerlendirilmelidir.
inspeksiyonda orta hatta anormal killanma, ense sac cizgisi,
boyun yapis, ciltte lekelenmeler, cilt alti lipomu, norofibrom
gibi patolojiler aranmalidir.

Skolyozun Seyri

Skolyoz ve diger spinal deformitelerde progresyonu belirleyen
en 6nemli unsur kemik matirasyonudur. Skolyoz olgularinda
matirasyonla birlikte bir diger faktor de egriligin derecesidir.
Kemik matiirasyonu Risser ve Tanner‘in derecelendirmeleri ile
degerlendirilir. Risser derecelendirmesi, iliak apofiz kemik fiiz-
yonuna bakilarak iskelet matiirasyonu hesaplanur. iliak kemik-

lerde flizyon anterolateralden baslayarak posteromedial iliak
kemik boyunca uzanir. Bu flizyon hatti 0'dan 5’a kadar numa-
ralandirilarak matirasyon degerlendirilir (Sekil 1). Skolyozlu
olgularda yasla egriligin ilerlemesi arasindaki iliski ile, Risser
derecelendirilmesi ile egriligin ilerleme olasiligi arasindaki
iliski Tablo VI ve VII'de verilmistir.

Weinstein ve Lonstein, egriligin dogal seyri ile ilgili literatlrde
en genis kapsamli ¢alismayl yapmislardir. Bu calisma sonu-
cunda AiS'lu olgularda egriligin derecesi 80 dereceye ulasma-
digi stirece skolyoza bagh solunum problemleri gelismemistir
(27,28,51). Hafif ve orta diizey skolyozu olan olgularda bel ve
sirt agrisi ayni yas grubu normal popilasyondan farklilik gos-
termemektedir. Yine bu olgularin ortalama yasamlar kendi
yasitlariyla aynidir. ileri diizey skolyozu olan olgularda pul-
moner ve kardiyak problemlere bagli olarak ortalama yasam
kisalmaktadir (27,51).

Konjenital spinal deformitelerin dogal seyri, AiS'larin dogal
seyrinden oldukca farklidir. Bu olgularda spinal deformite
daha hizliilerlemekte ve ndral semptomlar daha progresif ola-
rak ortaya ¢cikmaktadir. Bu grupta tek tarafli segementasyon
defektleri hem daha hizli hem de progresif ilerleme gosterir.
Konveks hemivertebra ile birlikte ansegmente bar en ciddi kli-
nik tabloyu olusturur (34). Bu grubun en az ilerleyen patolojisi
blok vertebrayla birlikte olan skolyozlardir. Konjenital spinal
deformiteler gebeligin 6. haftasinda gelisen patolojilerdir.
Bu dénemde konjenital spinal deformitelere renal, kardiyak,
dermatolojik bir cok problem eklenir. Bitiin bu bozukluklar
progresif ilerleyen spinal deformitenin klinigini giiclestirdigi
gibi, cerrahi kosullarini da agirlastirmaktadir (43,45,46). Dogal
seyrinin ylz gildurict olmadigi bu olgularda erken tedavi ve
multidisipliner yaklasim sarttir.

Sekil 1: iskelet matiirasyonu icin Risser derecelendirme sistemi.
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Tablo VI: AiS'da Yas ve Egrilik Derecesine Gore ilerleme ihtimali (8,27,28,51,57)

<19 | %25
20-29° | %60
30-590 | %90

>60° | %100

Tablo VII: AiS'da Risser Evresi ve Egrilik Derecesine Gore ilerleme
Olasiliklari (8,27,28,51,57)
5-19° | %22 | %2
20-29° | %68 | %23

Radyolojik inceleme

Spinal deformiteli bir olguda ayakta cekilecek bir direkt grafi
ile kabaca tani konur. Ancak bu patolojinin detaylarinin
anlasilabilmesi, kemik patoloji dlzeyi, néral yapilardaki
etkilenme ve deformitenin fleksibilitesinin anlasiimasi icin
dinamik grafilerin cekilmesi gerekir.

Bu hastalarda 6ncelikle bitln spinal aksi icine alacak ayakta
on-arka ve yan diizlemde skolyoz grafisi, fleksibiltesini gérmek
icin yana egilme grafileri cekilmelidir. Kemik patolojileri
detayli gostermesi icin bilgisayarli tomografi ile birlikte
gliniimuzde deformite olgularinda standart bir goériintiileme
sekli olarak G¢ boyutlu tomografi ¢ekilmesi kemik yapiyr ve
fuzyon segmentlerini degerlendirmede yardimci olmaktadir.
Ayni zamanda planlanacak cerrahi tedavinin sekli ve seviyeleri
konusunda da yardimci olmaktadir. BT miyelografi ise kemik
yapi ile birlikte, spinal kanal ici patolojilerde de 6nemli bilgiler
verebilir.

Ozellikle konjenital deformitelerde vazgecilmez bir tani
araci da MRdir. Konjenital olgular, kemik patolojileri ile
birlikte 6nemli noral bozukluklar da icerebilmektedir. Bunun
yani sira diger organ patolojilerinin de degerlendirilmesi
icin MRG'ye ihtiyac dogmaktadir. AiS'lu olgularda ilk tani
asamasinda direkt grafi ve BT ile birlikte diger patolojileri
ekarte etmek amaciyla MRG ¢ekilmesi dogru bir yaklasimdir.
Ancak bu olgularin uzun siren takip dénemlerinde skolyoz
grafileri yeterli olabilmektedir. Buna ragmen ani veya hizli
gelisen noral bozukluklarda MRG cekilmesi gerekebilecegi
unutulmamalidir (13,38).

Konjenital deformiteli olgularda daha fazla olmak Uzere, spi-
nal deformitelere genitolriner sistem patolojileri eslik edebi-
lir. Bu durumda Griner sistemin ultrasonografi veya piyelografi
ile degerlendirilmesi gerekebilir.

Spinal sistem kalca ile bir biitlin ¢alisir. Bu nedenle hastalarin
pelvis grafileri ile degerlendirilmeli, gerektiginde ise kalcanin
MRG ile incelenmesi gerekebilir.
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%10 | %0

%40 | %10
%70 | %30
%90 | %70

Spinal deformiteli olgularda radyolojik degerlendirme:

Skolyoz olgularinda AP skolyoz grafisi ile koronal dizlemde
yapilacak olcuimlerle skolyoz diizeyi degerlendirilir. Skolyoz
olgularinda preoperatif ve postoperatif bazi radyolojik
Olcimlerin yapilmasi en uygun cerrahi seklini ve cerrahi
sonrasi sonuclari degerlendirmede yardimci olur. Bu 6lgliimler,
proksimal torakal, ana torakal, alt torakal ve lomber bdlge
Cobb acisi dlclimleri, apikal vertebra translasyonu, koronal
balans, T1 egim acisi, enstrimantasyon uygulanan en alt
vertebranin edim agisi ve Risser derecesini kapsar (22,37,47).
Preoperatif ve postoperatif ayakta lateral radyografi ile; T2-5,
T5-T12, T2-T12, T10-L2, T12-S1 ve sagittal balans Cobb acilari
ve koronal plan Cobb acilar olculir (Sekil 2, 3, 4).

Bu radyolojik 6lciimler tim spinal deformitelerde kullanil-
masina ragmen o6zellikle idiyopatik skolyoz nedeniyle takip
edilen olgularda kullanilir. Elde edilen sonuglar siniflama sis-
temlerinde kullanilir. Lenke siniflamasi en sik kullanilan ve bu
radyolojik parametrelerin bir kisminiiceren bir degerlendirme
seklidir (26,48).

Spinal cerrahide 6nemli bir faktér olan sagittal balans,
lomber omurgalarin dengesi, sakrum, pelvis ve femur basi ile
iliskilidir. Bu unsurlarin arasindaki dengeyi spinoplevik aci ile
degerlendirmek mimkdiinddir.

Spinopelvik parametre sakral son plagin orta noktasindan bir
dikme ile bu noktanin femur basi orta noktasi arasinda kalan
aclile olculur.

TEDAVI

Spinal deformitesi olan hastalar klinik ve radyolojik deger-
lendirilmelerinin yaninda, hastaligin olusturdugu psikolojik
rahatsizliklar, tedaviden beklentileri, sosyokiiltiirel durumu
ile birlikte incelenmelidir. Ozellikle ciddi deformiteli cocuk ve
adelosan hastalarda toplumdan soyutlanma, bir ¢ok sosyal
aktiviteden kacinma ve ice kapanma hali yasanmaktadir. Bu
nedenle 6nemli bir nérolojik hasar ya da agn olmasa bile, koz-
metik sebepler tek basina cerrahi endikasyon olabilir.

Spinal deformitelerde duruma gore konservatif ve cerrahi
tedaviden yararlanilir.

1. Konservatif Tedavi: Konservatif tedavi secenekleri
icerisinde fizik tedavi, kayropraktik tedavi, biyoenerji ve
elektrik stimllasyonu gibi bir cok tedavi sekli bildirilmistir.
GlUnidmuzde bu konservatif tedavi secenekleri icerisinde
kabul goren ve etkinligi gosterilmis olan breysler kullanimidir.
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Patolojinin fleksibilitesi, hastanin yasi, patolojinin lokalizasyo-
nu ve noral yapilarin risk altinda olup olmadigi tedavi sece-
negini belirlemede rol oynar. Konjenital spinal deformitelerde
nadiren, idiopatik spinal deformitelerde daha sik konservatif
tedavi yontemleri kullanilir. Keskin kisa konjenital angiler de-
formiteleri breysler ile tedavi etmek glic iken, uzun ve fleksibl
egriliklerin breyslerden yarar gorme olasiligi daha ytksektir
(29-31,37).

Korse kullaniminin etkinligi konusunda farkli gorusler
vardir. Bazi ¢alismalarda deformitenin ilerlemesi konusunda
hicbir etkinliginin olmadigi bildirilse de, Lonstein ve Winter,
Milwaukee korsesi ile tedavi edilmis 1020 hastayi kapsayan
calismada dogal seyri anlamh sekilde azalttigi bildirilmistir
(28,31,56). Benzer calismalarda %21-74 arasinda korse
kullanimr ile ilerlemenin durduruldugu bildirilmistir (31,36).

Konjenital deformiteli olgularda altta yatan bir nérolojik kusur
varliginda, 6nemli derecede kifozun varligi durumlarinda
korse kullanilmasi kontrendike olabilir. Ayrica kiiglik yaslarda
korse kullanimi toraks gelisimini aksatabilir.

Patolojinin lokalizasyonuna gore dogru korse se¢imi énemli-
dir. Torakal 7 ve lzerindeki lezyonlarda servikotorakolomber

Sekil 2: Koronal planda Cobb acisinin degerlendirilmesi.

Sekil 4: Sagital balans; C7 vertebra
korpusundan indirilen dik cizgiden,
L5 pedikiline olan mesafe
degerlendirilir. (Sagittal balans:
B=A: Nétral balans, B<A: Negatif
balans, B>A: pozitif balans).
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korseler, lomber ve torakal bélge deformiteler icin torakolum-
bosakral otez tercih edilmelidir. En énemli noktalardan biri
de korsenin gilinde en az 20 saat dogru sekilde takilmasidir.
Korse tedavisinin ne zaman sonlandiracagi konusunda ise su
kriterler g6z 6niinde bulundurulmalidir: Risser 4-5, menarstan
sonra 1.5 yiIl gegmesi ve buylimenin tamamlanmasidir. Bu kri-
terlerin saglandiktan sonra yalnizca geceleri 6 aylik korse kul-
lanimi yeterli olmaktadir.

2. Cerrahi Tedavi: Glinliimizde skolyoz cerrahisinin temelini
rediksiyon ve flizyon olusturmaktadir. Skolyoz cerrahisinde
fuizyon uygulamasi oldukca ge¢cmise dayanmaktadir. Hibbs 59
skolyozlu hastadan olusan ve posteriordan otojen kemikler ile
fuzyon uyguladidi serisini 1924'te yayinlamistir (17).

Hibbs, Albee ve deQuervain tarafindan spinal flizyon icin bir
cok modifikasyon tanimlanmistir (17). Spinal flizyon icin sigir
kemik grefti, otojen kemik grefti ve kaburga greftleri gibi farkli
secenekler denenmistir (7,11,12,19). Sonraki donemlerde
farkh serilerde farkl memnuniyet sonuclari elde edilmistir. Bu
gelismelerle birlikte ilk donemlerde yalnizca posterior cerrahi
girisimler tanimlanmigken, ilk kez William von Lackum ve ark.
tarafindan anterior cerrahi girisim bildirilmistir (24).

Yirminci yuzyilin ikinci yarisinda ise Spinal deformitenin cer-
rahisinde Dr. Harrington’un gelistirdigi internal enstriimanta-
yon sistemi uzun yillar etkili bir sekilde kullanilmistir (15,16).
Harrington ilk kez poliomiyelit hastasi tzerinde kullandigi
sistemlerini daha sonra diger deformite olgularinda da kul-
lanmigtir. ilk uygulamalarinda fiizyon yapmayan Harrington,
enstriman yetmezligine bagli sorunlar yasamis, ilerleyen do-
nemlerde enstriimantasyona fiizyon ekleyerek daha basarih
sonuclar elde etmistir (15,16).

Torakal ve Lomber vertebralarda pedikil vidalarinin rutin
kullanilmasi, Smith-Peterson gibi osteotomilerin uygulanmasi,
spinal deformite cerrahisinde 6nemli gelismelere yol agmistir.
Bugiin icin temel prensipler benzese de konjenital ve
idiyopatik skolyozda asagidaki uygulamalar yapilmaktadir.

A. Konjenital Spinal Deformitelerde Cerrahi Yaklagim

Konjenital spinal deformitelerde herhangi bir tedavi standardi
yoktur. Deformiteye neden olan patolojinin sekli, hastanin
kemik gelisimi, nérolojik hasarin durumu gibi bir ¢ok faktor
uygulanacak cerrahi tedaviyi belirler. Konjenital olgularda
deformiteye genellikle spinal kanal i¢i patolojiler, noral
anomaliler eklenmektedir.Budurumdadogrudan deformiteye
midahale etmek, noral hasari artirabilecegi gibi, olmayan bir
noral hasarin olusmasina da neden olabilmektedir (2).

idiyopatik spinal deformitelerde spinal kanal normal
oldugundan, bu hastalarda tedavi sekli ve zamanlamasi,
deformitenin dizeyi, hastanin yasi ve kozmetik beklentiler
gibi faktorler belirlemektedir. Ancak konjenital spinal
deformitelerde ideal tedavi, deformite ilerlemeden erken
cerrahi flizyon veya siddetli deformiteli olgularda korreksiyon
uygulanmasidir.

Cerrahi secenekler asagidaki secenekleri icermektedir:
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Sekil 5: Spinopelvik parametreler.

1. Posterior flizyon 2. Anterior flizyon, 3. Kombine anterior-
posterior flizyon, 4. Hemivertebra eksizyonu, 5. Spinal
osteotomi ve flizyon.

1. Posterior spinal fiizyon: Konjenital, idiyopatik skolyoz ve
kifoz cerrahisinde altin standart olmustur. Spinal deformitenin
bir parcasi olarak torakal lordozun olmasi durumunda
anterior diskektomi ve fiizyon tavsiye edilmistir (1,6,10).
Hafif konjenital kifozu olan 5 yas alti olgularda, posterior
fuzyondan sonra spontan diizelme gérilmustir. Ancak 50
dereceden fazla kifozu olan olgularda yalniz basina posterior
fizyon uygulanmasi deformitenin artmasina ve psddoartroz
gelismesine neden olmaktadir (52-56).

Roaf 1955'te, anterior ve posterior konveks hemiepifiziodezis
teknigini tanimlamistir (44).

Konjenital spinal deformiteli olgularda spinal enstriimantas-
yon, spinal kanal capinin kiiclik olmasi, pedikil yapilarinin dar
olmasi, spinal kanal ici ek patolojilerin olabilmesi nedeniyle
onemli riskler icermektedir. Enstriimantasyonun st ve alt
uclarinin belirlenmesinde, radyolojik olarak bas ortalanarak,
sagittal ve frontal planda dogru bir hat elde edecek sekilde
planlanmalidir. Buna ek olarak yana egilme grafileri ve traksi-
yon grafilerde karar vermede yardimci olabilir (53,55).

2. Anterior fiizyon: Anterior flizyon uygulamalari spinal
deformite olgularinda kullanilan seceneklerden biridir.
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Eriskin hastalarda ve posterior yaklasimla diizeltilmesi gug
olan pediatrik olgularda kullanilmaktadir. Anterior veya
anterolateral yaklasimlarla patolojik segmentin bulundugu
vertebra korpuslarina diskektomi, korpektomi uygulana
bilmektedir. ileri derecede kifotik deformiteli olgularda
anterior yaklasim daha fazla korreksiyon saglayabildigi gibi,
omuriligin korunmasi icin giivenli bir ¢alisma ortami saglar.
Skolyoz cerrahisinde posterior flizyon teknikleri kadar yaygin
olmasa da anterior flizyon teknikleri de kullanilmaktadir.
Retroperitoneal yaklasim, torakotomi ya da torakaabdominal
yaklasimlarla uygulanan bu cerrahide; diskektomi veya
korpektomi bdlgelerine interbody flizyon uygulanmakta,
anterior korpus vidalariile birlikte rediikte edilmektedir. Lenke
Tip 1A ve IB'de tercih edilen bu cerrahi prosediiriin en buyik
avantaji posterior flizyon teknikleri ile karsilastirldiginda
ortalama 1.2-1.5 daha az seviyenin filizyon segmentine
katilmasini saglamasidir (21,23,42,50). Ancak uzun dénemde
yalniz basina anterior flizyon uygulanan hastalarda kifozun
daha fazla gorildigi aksial rotasyonel hareketlere karsi
direncinin daha dusuk oldugu bildirilmistir (21,23).

Yiiksek torakal egrilik, pulmoner yetersizlikler, hastanin biyuk
bir kanamayi tolere edecek durumda olmamasi durumlarinda
anterior yaklasimdan kaginilmahdir (3).

3. Kombine anterior-posterior fiizyon: Yalniz basina anterior
veya posterior flizyonun yeterli gelemeyecedi olgularda ya da
daha az segmentin flizyona katilmasini saglamak amaciyla
bu yéntem secilebilir. Bu tiir girisimler ayni cerrahi seansta
uygulanabilecedi gibi hastanin genel durumu ve cerrahinin
stresine gore farkh seanslarda yapilabilir. Posteriordan
diskektomi ve korpektomi sonrasi anterior flizyon uygulamasi
glnimuzde en c¢ok tercih edilen flizyon tekniklerindendir.
Bu yolla hem filizyon sahasi genisletiimekte, hem de ayrn
bir cerrahiye baglh olusabilecek komplikasyonlardan uzak
durulmaktadr.

4. Hemivertebra rezeksiyonu: Bu prosedir yalniz posterior
yaklasimla yapilabilecedi gibi, anterior ve posterior cerrahile-
rin kombinasyonu ile de yapilabilir (4,18,35). Hemivertebranin
tipi, yerlesimi ve cerrahin tercihi cerrahi girisimin seklini be-
lirler. Bu girisim genellikle 25-30° lik bir diizelme saglayabilir.
Hemivertebra eksizyonu icin yumurta kabugu (egg Shell)
osteotomisi veya daha sik uygulanan sekliyle kama (wedge)
osteotomi uygulanir. Osteotomi sonrasi tek tarafli enstriiman-
tasyon farkli sekillerde yapilabilir. Laminar kanca, gergin bant
sistemleri ve gliniimiizde en sik kullanilan sekliyle pedikil vi-
dalari ile enstriimantasyon uygulanabilir (2,49).

5. Spinal Osteotomi uygulamalari: Kompleks spinal defor-
mitelerde basvurulan bu yontem, bir veya birka¢ vertebranin
oncelikli olarak anterior yaklagimla rezeksiyonuna dayanir.
Dura gorillinceye kadar vertebra korpusun rezeksiyonunu ve
pedikdllerin rezeksiyonunu icine alan kompleks bir girisimdir
(14). Bu cerrahi girisim mutlaka noral fonksiyonlar monitérize
edilerek yapilmali, intraoperatif vaskiler yaralanma ve kana-
ma gibi riskler agisindan da hazirlikli olunmalidir (4).
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B. idiyopatik Spinal Deformitelerde Cerrahi Yaklagim

idiopatik spinal deformitelerden en sik gériilen idiopatik
skolyoz olgularnidir. Bu hastalarda cerrahi karari vermeden
onceriskler ve faydalar konusunda hasta ve ebeveynler detayli
bir bicimde bilgilendirilmelidir. Cerrahi karar, progresyon riski,
iskelet maturitesi, egriligin tipi ve boyutu, kozmetik gériniim,
konservatif tedavinin sonug verip vermemesi gibi faktorlere
baglidir.

Cerrahi korreksiyon asamasinda intraoperatif néromonitori-
zasyon standart bir uygulama olarak kullaniimalidir. Motor ve
somatosensoriyal potansiyellerin kombine kullaniimasi riskle-
ri 6nemli derecede azaltmaktadir (39,40).

idiopatik spinal deformitelerde de cerrahiyéntemlerkonjenital
spinal deformitelerde oldugu posteriorfiizyon, anterior fiizyon
veya kombine filizyon tekniklerini icermektedir. Uygulanacak
cerrahi tedaviler deformitenin tiirline yerlesimine ve cerrahin
aliskanliklarina gore degisiklik gosterir.

SONUC

Spinal deformite tek bir vertebranin patolojisi olabilecegi
gibi, bir cok vertebra, kosta veya pelvis patolojileri sonucu
gelisebilir. Omurga, koronal, sagittal ve aksial planlarda
degerlendirilmelidir.

Spinal deformite bir ¢cok hastaliga bagl gelisebilir veya idiyo-
patik olarak ortaya ¢ikabilir. Konjenital spinal deformiteler be-
raberinde ¢oklu organ patolojileri bulundururlar.

Hastanin yasli, norolojik durumu, deformite etiyolojisi,
deformitenin yerlesimi, kozmetik beklentiler, deformitenin
ilerleme olasiligi gibi bir cok faktor birlikte degerlendirilerek
tedavi sekli belirlenmelidir.

Fizik muayenede, norolojik muayeneye ek olarak tim viicut
gorilebilecek sekilde, ayakta 6ne ve yana egilme pozisyonla-
rinda vertebra dizilimi, kalcanin durusuna bakilmalidir. Ozel-
likle geng¢ hastalarda Adams testi ve skolyometre Slctimleri
tarama testi olarak yol gostericidir.

Hastalar Lenke ve SRS gibi yaygin kullanilan siniflama sistem-
leri ile degerlendirilmelidir. Deformite cerrahisi uygulanacak
hastalarda omurilik detayli bir sekilde incelenmelidir. Defor-
mite tipi cerrahi seklini belirleyebilecedi unutulmamalidir.
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