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Skolyoz, 10° veya lizerinde Cobb acisi olan yanal omurga edriligi olarak tanimlanir. Yapisal koronal deformitelerin yaklasik %80'ini idiopatik
skolyoz olusturur. Ortaya ¢ikan deformite sagital, koronal ve aksiyal planda balans bozukluguna neden olmaktadir. Yas grubuna gore; infantil
(0-3 yas), juvenil (4-9 yas), adolesan (10 yas - matiriteye kadar) Ug alt gruba ayrilir. Konservatif tedaviye ragmen ilerleyen ve nérolojik hasara
neden olan hastalarda cerrahi tedavi disiiniilmelidir. idiopatik skolyozu olan her hasta yasi, egriligin derecesi ve hastanin mevcut kosullari
icinde degerlendirilmelidir.
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ABSTRACT

Scoliosis is defined as a lateral spinal curvature with a Cobb angle of 10° or more . Idiopathic scoliosis forms 80% of coronal structural deformities.
Deformity causes coronal, sagittal and axial plane imbalance. Idiopathic scoliosis is divided into three sub-groups due to age groups; infantile
(0-3 years), juvenile (4-9 years), adolescent (10 years of age - until maturity). Surgery should be considered for progresive deformities and
progressive neurological deficits despite conservative treatment. Patients with idiopathic scoliosis should be evaluated due to patients age,

degree of curvature, and in the present condition of the patient.
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Gelisen cerrahi teknikler ve teknolojiye ragmen yaklasik bir
asir dnce Cobb'un ‘Skolyoz her zaman ilgi ¢ceken ve ¢6zimii
glc olan bir sorundur’sézleri gegerliligini halen korumaktadir.
ilk kez Hipokrat tarafindan tanimlanmistir (18, 34). Galen (MS
131-201) kifoz, lordoz ve skolyoz kelimelerini ilk olarak ortaya
atmistir (18, 34).

On-arka direkt grafide 10 derecenin iizerindeki egriliklere
skolyoz denir (11). Skolyoz omurganin kendi ekseninde
doénmesi sonucu ortaya ¢ikan sadece koronal planda degil
her U¢ planda sekil bozukluguna neden olan kompleks bir
egriliktir. Skolyoz, omurganin en sik gorilen deformitesidir.
Yapisal koronal deformitlerin yaklasik %80 ini idiopatik
skolyoz olusturur (19). idiopatik skolyoz tanisi aslinda mevcut
nedenleridislamatanisidir.idiopatik skolyoz biiylime periyodu
icerisinde herhangi bir donemde baslayabilmektedir. Yas
grubuna gore; infantil (0-3 yas), juvenil (4-9 yas), adolesan (10
yas - maturiteye kadar) l¢ alt gruba ayrilir.

iNSIDANS

10 derece ve Uzerindeki egriliklerin gorilme sikhdr %1-3
arasi degisirken, tedavi gerektiren 30 derece ve (zerindeki
egriliklerde gorilme sikhgr %0.15-0.3%e duger. Kadin/erkek
orani 10 derece ve Ustiindeki egriliklerde 1.4/1 iken bu deger
30 derece Ustlinde degerlerde kadin/erkek orani 5/1’ yiikselir
(20).

Turk Norosirurji Dergisi 2013, Cilt: 23, Ek Sayi: 2, 37-51

ETiYOLOJi

Ortaya atilan temel hipotezler genetik faktorler, hormonal
faktorler, anormal kemik ve bag dokusu yapisi, otonom sinir
sistemi disfonksiyonlaridir. Bahsi gecen nedenlerin tamami
birbiriyle baglantili ve biribirlerini etkileyen nedenlerdir.

Genetik-Hormonal Nedenler

idiopatik skolyozun tek yumurta ikizlerinde gériilmesi has-
taligin genetik nedenlere bagl olabilecegini distindur-
miustar (49). 6q, 10g ve 18q, 17p11.2, 19p13.3, 8q11, Xq23-
26.1, 9931.3-g34.3, 5q13-q14 ve 3q11-q13, 9931.2-q34.2,
17925.3-gtel kromozomlarinda IS ile ilgili bolgeler tespit edil-
mistir (3, 9, 49).

Lebouf ve ark. 6strojen hormonun idiopatik skolyozun
olusmasinda degil ancak edriligin derecesi lzerinde etkisi
oldugu gostermistir. Daha sonraki yillarda bu etkinin
hormon diizeylerindeki azalmadan ¢ok reseptér diizeyindeki
eksiklikten dolayi oldugu tespit edilmistir. Kemik hiicrelerinde
yer alan cekirdek reseptorleri; Ostrojen reseptorii alfa ve
betanin AlS egriliginde etkili oldugu gosterilmistir (38).

Melatonin hormonu osteoblastlarin artisina ve osteoklastlarin
azalmasina neden olur. Pineal bezlerin ¢ikarilmasi sonrasi
deneysel olarak skolyoz gelistigini ilk kez Thillard tespit
etmistir (45). Bunun nedeniolarak damelatonin hormonlarinin
azalmasi gosterilmis (29). Meletonin reseptori -2 nin (MT-2)
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AIS hastalarinda daha az oldugu ve melatonine cevaplarinin
daha az oldugu tespit edilmistir.

idiopatik skolyozda spinal kemik yapisinda osteopeni oldugu
bilinmektedir. Osteopeni nedenlerinden biri Vitamin D
reseptor (VDR) genindeki Bsm | polimorfizmdir (44).

Biomekanik Nedenler

One egilmekle mevcut deformitenin arttigini ilk fark eden
Adams olmustur (1). Omurganin rotasyon yonii sabittir. Arka
elemanlar konkav tarafa dénmeye calisir. Arka elemanlar kosu
pistinin en i¢ kulvarindaki kosucu gibi en kisa yolu almaya
calisir. Bu nedenle vertebralarin arka yizlerinin yere dik
uzaklidi 6n tarafina gore kisadir (43).

Normal bir omurgada, rotasyonun aksi torakal bdolgenin
onlinden ge¢mektedir. Bu da baski altinda olan torakal
bolgeyi katlanmadan korur. Ancak bu bdlgede gelisen
lordoz vertebralarin rotasyon aksinin éniine ge¢meye zorlar
ve katlanmaya acik hale getirir bu da hastalarin mevcut
deformitelerinin neden 6ne egilmekle arttigini gosterir. Baski
altindaki bir omurga iki sekilde hareket edecektir. Ya kifoz
ya da lordoskolyoz gelisecektir. Ayrica yapilan biomekanik
calismalarda yik altindaki omurganin yikia azaltmak icin 1)
mevcut egriligi arttirdigi 2) boyunu uzattigi ve 3) i¢ yukini
arttirdigi tespit edilmistir (32).

Yapilan anatomik calismalarda T4-T9 omurlarinin aksiyel
kesitlerinde vertebra korpusunun inen torakal aort nedeni
ile deforme oldugu ve bu nedenle torakal egriliklerin saga
dondiigini agiklamaktadir (43).

Norolojik Fonksiyon Bozukluklarina Bagli Nedenler

Vestibuler, okiler ve propriyoseptif sistem bozukluklari
dengenin bozulmasina neden olur. Skolyoz hastalarinda
kontrol grubuna kiyasla vibrasyon uyarisina karsi cevabin
onemli 6lclide azaldigy, sag ile sol taraf arasinda asimetrinin
bulundugu gosterilmistir (18,48).

Skolyozu olan kisilerde beynin tamaminin oganizasyonunun
asimetrik oldugu ve bunun da motor ve duyu yollarinda
bozukluklara neden oldugu ileri siiriilmiistiir (16). idiyopatik
skolyoz icin diger bir norolojik teori de melatoninin normal
omurga gelisimindeki duzenleyici rollidir. Pineal bez
tarafindan salgilanan bu nérohormon gunliik ritmi kontrol
eder. Melatoninin daha ziyade edriligin ilerlemesine karsin
koruyucu bir rol almaktadir.Yapilan deneylerde pineal bezi
cikartilmis tavuklarda skolyoz gelistigi gozlemlenmistir.
Bunun sebebi olarak, melatonin yetmezliginin proprioseptif
sistemin normal simetrik blylumesini engelleyerek paraspinal
kaslarla omurgayi etkiledigi diisiintlmustar.

Bag Dokusu Anomalilerine Bagl Nedenler

Skolyotik hastalarin ligamantum flavum lifleri histolojik olarak
incelendiginde, fibroelastik sistemde, lif yogunlugunun
azaldigi ve diizensiz dagilim gosterdigi tespit edilmistir.
Bu bulgular esliginde elastik fibroz sistemin (6zellikle
fibrillin) idiyopatik skolyoz patogenezinde roli oldugu
disiinilmektedir (14). idiyopatik skolyozlu hastalarin iskelet
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kasi ve trombosit gibi kontraktil yapiya sahip hiicrelerdeki,
aktin ve myozin sistemlerinde olusan defektler mevcuttur.
Huicre membranindaki bozukluk, hiicre ici kalsiyum ve fosfor
diizeylerinin artmasina, kontraktil yapilarin ve trombosit
agregasyonunun azalmasina neden olur (22).

KLINiK DEGERLENDIRME

Skolyozlu addlesanlar, genellikle sirtta egrilik, yiksek omuz,
kaburga kamburlugu, gévde asimetrisi, bir kalcanin yiksekte
durmasi kéti postiir gibi deformiteye bagli sikayetler nedeni
ile hekime basvururlar. Adelésanin kendi fakina varmasi
disinda, skolyoz icin okul tarama programlari ya da okul
muayeneleri sonucunda taninir. Bazen de tesadiifen ¢ekilen
akciger grafileri veya intravenoz piyelografi sonrasinda egrilik
tespit edilir (15, 26). Bu sekilde hekime basvuran hastalarin
hikayesi detayli bir sekilde sorgulanmali, ayrintih fizik
muayene ve gerekli radyolojik incelemeler ile deformitenin
nedeni ve uygulanacak tedavi plani belirlenmelidir.

Hikaye

Hastanin yasi ve cinsiyeti kaydedilir, deformitenin fark edildigi
yas ve nasil fark edildigi artip artmadigy, aile 6ykusu, sekonder
seks karakterlerinin gelisimi progresyon riskini belirlemek
icin sorgulanir. Deformite, agr, norolojik semptomlar, kar-
diyopulmoner problemler ve fonksiyonel komplikasyonlarin
varhgr arastinlir (26). Adélesan idiyopatik skolyozlularda agri
cok sik goriilmez. Ancak c¢ok ileri lomber idiyopatik skolyozlu
hastalarda kas gui¢siizligii ve yorgunluga bagh agn geli-
sebilir. Agrinin 6n planda olmasi durumunda spondilolizis,
spondilolistezis, Scheurmann hastalidi, gergin omurilik, kemik
veya spinal kord timorleri dncelikle akla gelmelidir (15). Bu
hastalarda respiratuar semptomlar genellikle sik goriilmez.
Norolojik defisitler nadiren gorilir. Herhangi bir noérolojik
defisit saptanirsa, ya da sol torakal egrilik varsa ileri radyolojik
tetkiklerle noéral yapilar degerlendirilmelidir (40, 46). Nor-
malde adel6san idiyopatik skolyozda torakal egriligin apeksi
sagdadir. Matiritenin saptanabilmesi icin ilk adet tarihi, pubik
ve aksiller killanma sorgulanir. Kizlarda pubik killanma ve
meme gelisimi, hizli bilylimenin baslangicindan hemen énce
goralir. Aksiler killanma her iki cinste de biylme hizinin azal-
digini gostermektedir. Menars da hizli biylime déneminin
yavasladigini gostermektedir. Erkeklerde ise pubik killanma
hizli biyiime déneminden daha 6énce meydana gelmektedir.
Aksiler killanma her iki cinste bliylime hizinin azaldigini gos-
termektedir (47).

Fizik Muayene

Adolesan idiyopatik skolyozlu hastanin muayenesi, hastanin
bitun sirt;, omuzlari ve her iki iliak kanatlari goriilecek sekilde,
tercihen ciplak yapilmalidir (18). inspeksiyonda hastanin genel
durumu, postiirl incelenir. Ciltte gorilen “cafe au lait” lekeleri
ve subkutan nodiller nérofibromatozisi akla getirmelidir.
Sirtta lokalize asin killanma, gamze goérinimd hemanjiyom
gergin omurilik, ya da diastometamiyeli lehinedir. Yizde
asimetri, tortikollise bagli skolyozu isaret eder. Kizlarda
konveks taraftaki meme genelde daha kiigclik ve yukarida,
konkav tarafta ise daha buyik ve asagidadir (18, 26, 27).
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Muayene eden mutlaka iliak kanatlarin ayni seviyede olup
olmadigina bakmalir. Eger ayni seviyede dedillerse alt ekstre-
mitelerde uzunluk farki vardir. Skolyoza kisa olan ekstremite
neden olmus olabilir, bu durum gézden kacirlmamalidir. ins-
peksiyon sonrasi hastanin oturarak ve ayakta boyu 6l¢tlmeli-
dir. Egriligin yoni ve lokazisyonu belirlenir. Daha sonra hasta-
nin sagittal konturlini degerlendirmek icin yandan incelenir
(15). Omuzlarin seviyesi, skapulalanin pozisyonu, bas boyun
ve omuzlarin pelvise gore dengesi degerlendirilir. Omuzlara
arkadan bakilarak akromioklavikiler eklemler arasindaki sevi-
ye farki 6l¢ilir. Egriligin konveks tarafinda omuz daha yuka-
ridadir.

Omurgada dengenin degerlendirilebilmesi icin basin pelvis
Uzerindeki konumu incelenir. Kafatasi tabanindan ya da
C7 spindz cikintisindan asadiya bir cekil sallandirilir. Cekdl
gluteal sulkustan geciyorsa dengeli bir skolyozdur. Eger
gluteal araligin 1 ila 2 cm lateralinden geciyorsa dekompanse
bir egriliktir ve sakiiliin gluteal araliga olan uzakligi santimetre
cinsinden kaydedilir (13).

Vertebranin rotasyon derecesi ve egriligin yoninl degerlen-
diren en iyi test Adams 6ne egilme testidir (1). Muayene eden
hekim, hastayi arkadan omurga horizontal olana kadar go6z-
lemler. Hastanin dizleri biikilmemis, ayaklar birlesik, kollar
asagi dogru sarkitilmis ve avuglar karsilikli olmahdir. Omurga-
nin rotasyonu sirtta tek tarafli yikseklige neden olur. Rotasyo-
nel asimetri skolyometre ile 6lculebilir. Ayrica kostal ytkseklik
(rib humb) de yere paralel konulan cetvel yardimi ile en ¢ikin-
til mesafenin 6l¢tlmesi ile bulunabilir (Sekil 1, 2).

Norolojik Muayene

idiyopatik skolyoz tanisi koyabilmek icin, deformiteye sebep
olabilecek noérolojik nedenleri elimine etmek gerekmektedir.
Norolojik muayene reflekslerle baslar. Abdominal reflekslere
bakmak gerekir. Refleksler bir tarafta var bir tarafta yoksa ileri
arastirma gerekir, skolyozu olan normal hastalarda bu bulgu-
ya rastlanmaz. Tim kadranlarda refleks yokluguna rastlanila-
bilir. Patellar ve asil tendon refleksleri simetrik olmalidir. Kas
glici muayenesi ve dort ekstremite hareket acikligi mutlaka
yapilmalidir. Ekstremitelerin anormal postir ve duyu agisin-
dan muayene edilmelidir.

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME
Direkt Radyografi

Omurganin radyolojik incelemesi, 90x35 c¢cm (36x14 inch)
buyukluglndeki film kasetlerine, 2 metre mesafeden ayakta
cekilen on-arka ve yan radyografiler ile baslar. Radyografi
tedavi ve takip slresince hastanin degerlendirilmesinin
temelini olusturmaktadir. Rutin grafiler ayakta AP ve lateral
olarak ¢cekilmelidir. Tani amaciyla ayakta ¢ekilen ilk grafilerden
sonra konservatif ya da cerahi tedavi endikasyonu dogarsa
traksiyon, egilme, kifozda artis varsa hiperekstansiyon grafileri
cekilmeli egriligin fleksibilitesi degerlendirilmelidir (Sekil 3).
Uzun film kasetlerinin kullaniimast ile tek bir film tGizerinde tim
paternler gériilebilir. On-arka grafide, egrilik paterni, skolyo-
zun tipi, omurga ve gévdenin dengesi, iskelet matdritesi ve alt
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ekstremite uzunluk farki degerlendirilebilir. Yan radyografi ile,
torakal ve lomber omurganin sagittal kontlriindeki torakal
hipokifozun tespiti, spondilolizis ve spondilolistezisin gorin-
tllenmesi saglanabilir (15). Sik radyolojik incelemeye maruz
kalan skolyozlu hastalarda meme ve tiroid kanseri riskinin ha-
fif artmis oldugu gosterilmistir. Bu nedenle gereksiz pozisyon
ve tekrarlayici islemlerden kaginmak gereklidir (25).
Egriligin Ol¢iimii

Egriligin derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu standart
dlciimydntemiolarak kabul edilir. Olciim end (ug) vertebralarin
tespiti ile baslar. Sefalik end vertebranin ist, kaudal end
vertebranin alt yizeyleri, edrilikte en fazla egime sahiptirler.
Egriligin konkav kisminda intervertebral aralik, sefalik end
vertebranin Ustlinde genis, altinda ise dardir. Kaudal end
vertebrada ise bunun tersi gecerlidir. End vertebralar tespit
edildikten sonra, Ust end vertebranin Ust end plagina ve alt
end vertebranin alt end plagina dik hatlar cizilir. Bu ¢izgilerin
arasinda olusan aci1 Cobb acisidir (13) (Sekil 4).

Vertebra Rotasyonunun Ol¢iimii

Direkt 6n-arka radyografide vertebral rotasyonun belirlen-
mesinde Pedriolle ve Nash-Moe metodlari en yaygin kullani-
lan yontemlerdir. Pedriolle metodunda, seffaf torsiyometre
radyografi Uzerine yerlestirilir. Apikal vertebranin kenar ile
rotasyona ugramis pedikllu isaret noktalarini olusturur. Bu
yontemle 30 dereceden kiiclik olan rotasyonlar bile deger-
lendirilebilir. Ancak, enstriimantasyon kullanilan cerrahiler-
den sonra apikal vertebranin 6l¢ciim noktalari rod ya da ¢en-
gellerile stiperpoze oldugundan, bu ydntemle 6l¢ciim yapmak
gliclesebilir (26, 27) (Sekil 5).

Nash-Moe metodunda ise, 6n-arka radyografide, pedikiil ile
vertebra korpusunun merkezi arasindaki iligki incelenir. Buna
gore rotasyon 5 evreye ayrilir:

Evre 0: Her iki pedikll simetriktir. Evre I: Konveks pedikil
vertebra korpusunun kenarina kadar gitmistir. Evre Il : Evre |
ile lll arasindadir. Evre lll: Konveks pedikiil vertbra korpusunun
merkezindedir. Evre IV: Konveks pedikil orta hatti ge¢cmistir
(Sekil 6).

Okul Tarama Programlari

Skolyoz Research Society (41) 10 ile 14 yas arasindaki ¢cocuk-
larda, American Academy of Orthopedic Surgeons (4) ise 11
ile 13 yaslari arasindaki kizlarda ve 13 ile 14 yaslar arasindaki
erkeklerde tarama yapilmasini énermektedir (4, 41). Ameri-
kan Pediatri Akademisi 10, 12, 14, 16 yaslarindaki rutin saghk
kontrollerinde taramayi 6nermektedir (5). Tarama skolyozu
saptamanin en kesin ve glivenli yoludur. Erken tani bircok
saglik problemlerini dnleyebilir. Bu taramalar sonucunda 10°
Uzerinde skolyoz prevelansi %1.5-3.0, 20° Gizerinde %0.3-0.5,
30° lizerinde ise %0.2-0.3 olarak bulunmustur (18). Ulkemizde
2008 yilinda Tevfik Yilmaz ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada
% 1,5, Lok ve ark. tarafindan yapilan taramada skolyoz preve-
lansi %1.3 olarak tespit edilmistir (28, 50) (Sekil 7). idiyopatik
skolyoz ve cinsiyet arasinda kesin bir iliski vardir. Bu iliski 6zel-
likle egriligin derecesi arttikca daha belirgin hale gelir. Rogala
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Sekil 1: Skolyozun fizik muayenesi. iniondan dikey indirilen sakiiliin, kuyruk sokumuna (natal kleft) uzakligi, deformite apeksinin

uzakhgi, omuz dengesizligi ve kostal yikseklik (rib hump).

Sekil 2: Adams 6ne egilme testi ve
skolyometre ile rotasyonun klinik
Olclilmesi.

ve ark. yaptidi calismada, kiz/erkek orani; 6° ila 10° arasinda
1:1, 11° ila 20° arasinda 1.4:1, 21° {izerinde tedavi gerektir-
meyen hastalarda 5.4:1 ve ortopedik miidahale gerektirecek
hastalarda ise 7.2:1 olarak tespit edilmistir. Bu klinik gdzlemler
sonucunda, kizlarda ilerlemenin daha ¢ok goéruldugi kanit-
lanmistir (18). Saptanan edriligin progresyon riskinin ve bu
progresyona etki eden faktérlerin bilinmesi hastaya uygu-
lanacak tedavi yontemlerinin seciminde énemlidir. Toplum
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taramalarinda tespit edilen deformitelerin ancak % 0,2’ si te-
davi gerektirecek diizeye ulastigi icin progresyon faktorlerinin
bilinmesi gereksiz tedaviyi engelleyecektir.

idiopatik Skolyozun Dogal Seyri

idiopatik skolyozun dogal gidisini bilmek tedaviyi planlama
acisindan onemlidir. Egrilikte ilerlemeden bahsedebilmek icin
5ve 10derecelik artislarin olmasi gerekir. Tedavi planlanmadan
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Cobb acisi

—

Sekil 4: Cobb
agisinin dlgiilmesi.
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Perdriolle spinal
+-+\ torsiyonmetresi
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Sekil 5: Pedriolle torsiyometresi ile vertebra rotasyonu dl¢timd.

once egriligin derecesi ve hastanin kalan biyime potansiyeli
bilinmelidir. iskelet matiiritesinin radyolojik olarak saptanmasi
icin iliak kanat apofizinin kemiklesmesini degerlendiren Risser
bulgusu kullanilmaktadir. iliak kanat apofizinin ossifikasyonu
lateralden baslayarak mediale dogru devam eder. Buna gore,
iliak kanat 4 esit kadrana ayrilir. Risser 0'da hi¢ ossifikasyon
gorilmemektedir. Risser 4'de ise kadranlarin doérdiinde de
apofiz kemiklesmesi gorilir. Risser 5 apofizin iliak krista ile
kaynasmasidir. Risser 4 spinal blylmenin sonunu, Risser 5
ise boy uzamasinin sonunu gostermektedir. Risser 0 ve 1 olan
hastalar buytime rezervlerinden dolayi ciddi risk altindadirlar
(Sekil 8). Ozellikle kiz cocuklari icin biiylimenin pik yaptigi
donem (peak height velocity) géz 6niinde tutulmalidir. Bu
doénem kiz ¢ocuklarinin menars gérmelerinden 6 ay 6nceki
doénemdir. Bu dénem skolyozdaki ilerlemenin en hizl oldugu
doénemdir. Biyimenin pik yaptigi ddnem menars ile sonlanir
ve biylime bu ddnemden sonra giderek yavaslar.
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Bunnel ve Lonstein’a gore Risser isareti 0, edriligi 20-30 derece
olan hastalarin %70inde 5 derece ve lizerinde artig goralir (7).
Weinstein 40 yil boyunca takip ettigi hastalarin maturasyonu
tamamlansa dahi egriligin artabilecegini belirtmistir (47).
Nachemson, egriligi 20 ile 30 derece olan hastalarin %66'da
6 dereceye kadar artis goriilebilecegini bildirmistir (33). Genis
egrilikler (30-40 derece), kiiclik egriliklere gore (20-29 derece)
daha cok ilerler. Egriligin derecesi kadar egirilik tipininde
ilerleme Uzerine etkisi vardir. Cift egrilikler tek egriliklere
gore daha cok ilerler. Lomber bolge egrilikleri en az ilerleyen
egriliklerdir (26, 27). Kiz hasta grubunda egrilik artis orani
erkek hasta grubuna gore daha ¢oktur (47).

idiopatik Skolyozun Siniflandiriimasi
King Siniflamasi

Kronolojik siralamaya gore idiopatik skolyoz siniflamasini ilk
kez King-Moe yapmistir (23). King ve ark. egriligin goruldugu
yere gore skolyozlari 5 alt grupta toplamistir (Tablo I). Yapisal
ve kompensatuar (sekonder) egrilik terimlerini kullanmistir
ayrica fleksiyon indeksini; yana egilme direkt grafilerinde
lomber egrilikte dizelme oranindan torakal egrilikteki du-
zelme oraninin arasindaki fark olarak tanimlamistir. King
siniflamasi baglangi¢ta lomber egrilikleri kompensatuar kabul
ederek selektif fizyonun yeterli olacagini savunmus ve kendi
serilerinde torakal skolyozu olan 405 hastaya Harrington rod
sistemiyle selektif torakal fizyon uygulamistir. Richards ve
ark. lomber egriligin 40 derece ve {izerinde oldugu hastalarda
selektif torakal flizyonun cerrahi sonrasi dénemde spinal im-
balansin ortaya ¢iktigini tespit etmistir.

Lenke Siniflamasi (2 boyutlu siniflama)

En buyuk egrilik yapisal edrilik olarak degerlendirilirken
diger iki egrilik minor egriliktir. Minor egriliklerin yapisal olup
olmadigi da baz kriterlerle degerlendirilmis (Tablo II). Lenke
siniflamasi, 6 ¢esit egriligin yaninda (I-VI), lomber omurga
belirleyici ve sagital omurga belirleyici tanimlar getirilmistir
(Tablo 1ll) (24). Lenke Tip I'de main torakalde ana egrilik
mevcut. Proksimal torakal (PT) ve lumbotorakaldeki (LT/L)
egrilikler mindrdir ve yapisal degildir. Lenke Tip Il egriliklerde
cift torakal egrilik mevcuttur. Proksimal torakaldeki (PT) ve
main torakaldeki (MT) egrilikler yapisal, lumbotorakaldeki
edrilik yapisal degildir. Lenke Tip Il'de main torakalde ana,
torakolomberde yapisal egrilik mevcut. Uclii egrilikler Lenke
Tip IV dir. Lenke Tip V'de ana egdrilik torakolomber (TL)
bileskededir. Proksimal torakaldeki (PT) ve main torakaldeki
(MT) egrilikler yapisal degildir. Lenke Tip VI'da ana torakaldeki
(MT) ve torakolomber/lomber bdlgedeki egrilik yapisaldir
TL/L egrilik MT'deki egrilikten daha blyuktur (Tablo V).

Lenke Siniflamasinin Kisithliklari

Lenke Siniflamasi'nda filizyonun en alt ve en Ust sinirinin ne
olmasi gerektidi ayrica yapisal egriligin ne kadarlik kisminin
fizyona dahil edilmesi gerektigi acik degildir. Siniflama omuz
dengesizligi, hastanin matiritesi, gévde dengesini hesaba
katmamaktadir. Ancak King Siniflamasi ile karsilastinldiginda
Lenke Siniflamasi, cerrahlarin egriligi tarif ederken ortak dil
kullanmasi agisindan faydalidir.
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Grade : Notral

Grade : +

Grade : + +

Grade : + + +

Grade:+++ +

Grade Il

Grade |y

Sekil 6: Nash-Moe
metoduna gore vertebra
rotasyonu Ol¢limu.

TEDAVi
izlem ve Egzersiz

25 derecenin altinda matdritesini tamamlamamis, hastalarin
takibi uygundur. Bu siire icinde egzersiz tedavisi uygulanma-
hdir.

Weiss ve ark. 4 haftalik Scoliosis Intensive Rehabilitation
(SIR) adini verdikleri programi ile bir hasta grubunu lateral
deviasyon, yiizey rotasyonu ve kifoz acisi ile takip etmisler.
Kontrol grubu ile karsilastirildiginda lateral kayma ve ylizey
rotasyonun tedavi grubunda azaldigi gorilmds (49). Schroth
method ile tedavi programina aldigi 107 hasta grubunda Cobb
acilarinin tedavi 6ncesine gore Cobb agisinin 43.06 dereceden
38.96 ya dustiglini belirtmistir (49). Mclintire ve ark. yas

Turk Norosirurji Dergisi 2013, Cilt: 23, Ek Sayi: 2, 37-51

ortalamasi 13.9, Cobb acisi 20-60 derece arasi, Risser isareti
Il ve altinda olan 15 hastaya MedX Rotary Torso Machine ile
fizyoterapi uygulayarak takip etmisler. 20-40 derece arasinda
edriligi olan hastalarin altisinda egriliginin derecesinin 8 aylik
takipleri suresince artmadigini ancak 24 aylk takiplerinde
artisin engellenemedigini bildirmistir (31).

Korse Kullanimi

25-40 derece egriligi olan immatiir hastalarin (< Risser 3)
hastalarin korse kullanim endikasyonu vardir (26, 27). Korse
kullaniminin basarisindan bahsedebilmek icin maturasyon
tamamlanincaya kadar mevcut egriligi 45 derecenin altinda
tutmasi gerekir (42). Risser isareti 0 ile 2 arasi, mevcut egriligi
25-40 derece olan hastalarda korse kullanimi onerilmistir.
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Sekil 7: Skolyoz okul taramasi goriintileri (50).

Sekil 8: Risser bulgusu.

44

Lonstein, Milwaukee tip korse kullanan 1020 adolesan
idiopatik skolyozlu hastanin 9%78de 1-4 derece arasinda
azalma tespit ederken olgularin %22'de cerrahi ihtiyag
duyuldugunu bildirmistir (26, 27). Egrilikleri 36-45 arasi
degisen 51 olgunun Boston tipi korse ile izlendigi Katz'in
serisinde hastalarin %61'de basari saglanirken %31'de cerrahi
gerekmistir (21).

Milwaukee, Wilmington, Spine-Cor ve Boston tip korselerin
diger tip korselere gore ustlnliglu gorilmektedir. Price,
Charleston tip korse kullandigi 98 hastanin sonucunu %63
oraninda mukemmel olarak belirtmistir. Ana egriliklerin
%85 oraninda mindr egdriliklerin %33 oraninda dizeldigini
belirtmistir (36) (Sekil 9).

Korseler giinde ortalama 18-23 saat kullaniimalidir. Part-
time ya da gece siresince kullanilan korselerin de egriligi
35 derecenin altindaki hastalarda etkin oldugu belirtilmistir
(36). 35 derece ve Ulzerinde edriligi olana hastalarda full-time
korse kullanilmalidir. Korse biylimenin tamamlandigi siirenin
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Tablo I: King Siniflamasi: Ana Egrilik ve Kompensatuar Egrilige Gore 5 Alt Gruba Ayrilir

King Siniflamasi
- Ana Egrilik Sekonder Egrilik Yana Egilme

Lomber, orta hatti gecen
Il Torakal, orta hatti gegen
M Torakal

IV Genis torakal
Cift torakal

Torakal, orta hatti gecen
Lomber, orta hatti gecen
Lomber, orta hatti gegmeyen
L5 sakrumla ayni hat Gizerinde

Lomber egrilik daha blyik
Torakal egrilik daha bulyik

T1 Ust torakal egrilige tilt yapmis

Tablo II: Mindr Egriligin Yapisallik Kriterleri

Yapisal Kriterler (Minor

Lateral egilmede Cobb > 25

Proksimal Torakal T2-5 Kifoz > 420

Lateral egilmede Cobb > 25

el Vel T10-L2 kifoz > +20

Lateral egilmede Cobb > 25

Torakolomber/Lomber T10-L2 kifoz > +20

sonuna kadar kullanilmalidir. Boy uzamasinin durmasinin
sonraki 6 aylik donem sonuna kadar, kiz ¢cocuklarda Risser
isareti 4, erkek cocuklarda Risser tip 5 oluncaya kadar,
kiz cocuklarda menars sonrasi 18-24 ay boyunca korse
kullanimina devam edilmelidir (42).

Cerrahi Tedavi
Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

Genel olarak 45 ve 50 derecenin Uzerindeki egrilikler cerrahi
olarak tedavi edilmelidir. Yapilan calismalarda 50 derecenin
Uzerindeki egriliklerin maturasyon tamamlandiktan sonra
bile ilerledigi tespit edilmistir (47). Hastalarin 50 yil stiresince
takip edildigi baska bir calismada torakal egriligin ortalama
60.5 dereceden 84.5 dereceye ilerledigi bildiriimistir. ileri
derecedeki egriliklerin cerrahi olarak tedavisi, komplikasyon
oranlariniylkseltecedi, cerrahi sirasinda daha ¢ok kan kaybina

neden olacadi icin egriligin ilerlemesi beklenmemelidir (Sekil
10).

1. Fiizyon Cerrahisi
Posterior enstriimantasyon

Skolyoz cerrahisinde enstriimantasyonu ilk kez Paul Harring-
ton kullanmistir (17). Harington kullandigi rodlara konkav
taraftan distraksiyon uygulayarak diizeltme saglamaya calis-
mustir. ikinci jenerasyon enstriimantasyon sistemi Cotrel ve
Dobousett tarafindan gelistirilmistir. Diizeltme rod rotasyon
manevrasi ile saglanmaya calisiimistir (12). Ginimizde geli-
sen teknoloji ile beraber pedikil vidalari ya da hibrid sistem-
lerle omurga ve rodlar birbirine daha siki baglanabilmektedir.

Pedikul vidalarini deformite cerrahisinde ilk kez Suk kullan-
mustir. Egrilikleri ortalama 51 dereceden 16 dereceye indirmis-
tir (%69 diizelme) (44). Asher ve ark. kanca ve pedikul vidalari
kullandiklar hibrid sistemle %63 oranininda diizeltme sagla-
diklarini bildirmistir (6). Cheng ve ark. kancalarla transpediki-
ler vidalari karsilastirmis ve ikisi arasinda diizelme oranlarinda
fark olmadigini belirtmistir (10).

Flzyon seviyesinin belirlenmesi (Lenke Siniflamasina Gore):
Lenke Tip 1: Torakal Ana Egrilik

Bu gruptaki tim egrilikler posterior enstriimantasyonu ve
flizyonla tedavi edilebilir. Enstriimante edilecek st vertebra
T3, T4 yada T5 iken alt enstriimante vertebra (AEV) ozellikle
lomber omurga belirleyisine gére degisir (24) (Sekil 10).

Tablo lll: Lomber Omurga Belirleyicisi, Central Sacral Vertical Line (CSVL)’e Gore Belirlenir. Merkez Sakral Dik Cizgi (MSDG)'nin Apikal
Vertebranin Yerine Gore A, B, C Olarak Degerlendirilir. Torakal Omurga Belirleyisi; Sagital Plandaki Cobb Acisina Gére Hipokifotik,
Normokifotik, Hiperkifotik Olarak Degerlendirilir

Lomber Spine Modifier (Lomber Omurga Belirleyici)

Tip A MSDC, apikal lomber vertebranin her iki pedikilinin ortasindan geger.
TipB MSDC, apikal lomber vertebranin pedikiliine deger.
Tip C MSDC apikal lomber vertebra ile temas etmez.

Torakal Spine Modifier (Torakal Omurga Belirleyici)
T5-T12 arasinda Sagital Cobb Acisi

Hipo (-) < 10 derece
Normo N 10-40 derece
Hiper (+) > 40 derece
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Tablo IV: Lenke Siniflamasi

omurga
belirleyicileri
ekil 1

Lomber egrilik
vok / cok az ot

B

Lomber egrilik
orta derecede

ana
torasik

C

Lomber egrilik
ileri derecede

6C?
Olasi
sagittal yapi
kriterleri
(ozgiin egrilik
cesidini g
belirlemek ﬁ
icin) \
(): <10°
T5-12 sagittal dizilim diizenleyicisi: (-), N, veya (+) N: 10-40°
(Tablo 4) (+): >40°
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Lenke Tip 2: Torakal Cift Egrilik

Ust enstriimante vertebra (UEV) T2 yada T3 olmali. AEV de
lomber omurga belirleyicisine gore Lenke Tip I'deki usule gore
secilmeli. Proksimal torakal (PT) egriliklerde dikkat edilmesi
gereken temel kurallardan biri omuz dengesini saglamaktir
(24).

Lenke Tip 3: Cift Ana Egrilik

UEV Lenke Tip 1'deki gibi omuz dengesi ve yapisal olmaya
PT'deki egrilige gore T3, T4, yada T5 olmali. AEV ise genelde L3
yada L4'e kadar uzatilmali (24) (Sekil 11).

Lenke Tip 4: Uclii Ana Egrilik

Proksimal torakalde (PT), main torakalde (MT) ve torakolom-
ber/lomber (TL/L) egrilik yapisal dolayisiyla ti¢ egriligi de fuiz-
yona katmak gerekir. UEV secimi Lenke Tip 2'deki gibi AEV da
Tip 3'deki gibi secilmeli (24).

Lenke Tip 5: Torakolomber ve Lomber Egrilikler

UEV, egriligin USV'nin bir ya da iki Gistiindeki vertebra olmall,
AEV olarak da ASV'nin bir ya da iki altindaki vertebra secilmeli
(24) (Sekil 12).

Lenke Tip 6: Torakolomber/ Lomber Ana Egrilik

Torakolomber/lomber bdlgedeki egrilik ana torakaldeki
egrilikten daha biyiik. iki egrilik de fizyona katilmali. Tip 3
egriliklerdeki prensiplerle cerrahinin sinirlari belirlenmeli (24).

Turk Norosirurji Dergisi 2013, Cilt: 23, Ek Sayi: 2, 37-51

Sekil 9: Korse kullanimi ile
deformitenin diizelmesi.
33 dereceden 12 dereceye
gerileme.

Anterior enstriimantasyon

Anterior cerrahi, torakolomber ve lomber bdlgede skolyozla-
rinda daha kisa flizyon seviyeleri ile diizeltme sagladig icin
tercih edilebilir. Video destedi ile yapilan torakoskopik cerrahi-
lerin kullanima girmesi ile hastalarin postop dénemdeki agri
ve skar olusumu azalmaktadir (37). Potter, torakal egrilikler
icin anterior ve posterior flizyonu karsilastirmis ve posterior
cerrahinin anteriora gore daha fazla diizeltme sagladigini
bildirmistir (35). Hee ve ark. adolesan idiopatik skolyozu olan
hastalari anterior enstriimantasyon ve pedikil vidalari ile kar-
silastirdiginda koronal diizelmede ikisi arasinda fark olmadi-
gini bildirmistir (17).

2. Fiizyonsuz Cerrahi

idiopatik skolyozun tedavisinde biiyiimenin kontrolunu sag-
lamak amaciyla flizyonsuz cerrahi de bir secenektir. Egriligin
konveks tarafina yapilacak olan enstriimanli ya da enstriiman-
siz epifizyodez ile egriligin artmasi engellenebilir. Betz ve ark.
vertebral kolonun 6nilindeki buyliimeyi engellemenin adole-
san idiopatik skolyozun ilerlemesini engelleyecegini belirtir-
ken, Marks infantil skolyozda anterior ve posterior bliyiimenin
durdurulmasinin tek basina deformitenin ilerlemesini durdur-
mayacagini savunmustur (30).

Erken yaslarda yapilan flizyon cerrahisinde govde ekstremite-
lere gore kisa kisa kalmaktadir. Kisa govde akcigerlerin yeteri
kadar gelismemesine neden olmaktadir. Omurganin biylime-
sine izin verirken mevcut egriligi dizeltmeye yonelik teknikler
gelistirilmistir. Akbarnia’nin gelistirdigi Isula cift rod sitemi ile
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egriligin Gst ve alt kisimlari fikse edilerek roda birlestiriimekte
ve rodlar birbirlerine bagka bir rodla birlestiriimektedir. 6 aylik
kontollerde rodlar uzatilmaktadir. Biyumenin tamamlandigi
evreden sonra enstrimantasyonla beraber flizyon tamam-
lanir. 1993-2001 yillan arasinda 23 hastaya uygulanan bu
yontemle cerrahi 6ncesi ortalama 82 derece olan egrilik 38

=y
"

.

dereceye ortalama 6.6 uzatma cerrahisinden sonra 36 derece-
ye distiigl bildirilmistir (2).

Birlesen kotlar ve egrilik nedeniyle gelisen torasik yetersizlik
sendromunu Onlemek icin vertikal ekspandibl prostetik tita-
nium ribsler (VEPTR) gelistirilmistir (8). Kama torakostomiden

postop deformitenin diizelmesi (altta).

48

Sekil 10: idiopatik skolyozun izlenmesinde deformitenin ilerlemesi, torakal ana egrilik (Lenke Tip1B) (Ustte). Cerrahi gorintiiler ile
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Sekil 11: Cift major
egriligi olan (Lenke
Tip3B) addlesan
idiopatik skolyoz
olgusu ve postop
gorintileri.

e bibadibobsdebodedededote]

Sekil 12:
Torakolomber ana
egriligi olan (Lenke
Tip5C) addlesan
idiopatik skolyoz
olgusu ve postop
goruntuleri.
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sonra VEPTR araciligi ile deformite akut olarak diizeltilebil-
mektedir. VEPTR cihazi 4-6 aylik periyotlarla uzatilir. Yas ortala-
masi 3.2 olan yetmis iki hasta 5.7 yil boyunca takip edilmis ve
vital kapasitenin arttigi ayni zamanda egriligin ortalama 72
dereceden 49 dereceye diistigu bildirilmistir (8).

SONUC

idiopatik skolyozu olan her hasta hastanin yasi, egriligin dere-
cesi ve hastanin mevcut kosullar icinde degerlendirilmelidir.
Skolyoz tedavisinde temel amag egriligi maturasyon tamam-
lanincaya kadar durdurmaya calismaktir. Maturasyon tamam-
landiktan sonra ise hastanin egriliginin mimkin oldugu ka-
dar noérolojik komplikasyonlardan uzak durararak diizeltmeye
calismaktir. Yapilacak cerrahi miimkin olan sinirlarda hasta-
nin kozmetik beklentilerini karsilamalidir. Gévde dengesi sag-
lanmaya calisilirken omuz dengesi ve 6zellikle kiz hastalar icin
meme balansi saglanmalidir.
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