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editoriin mesaji Dr. Ali DALGIC

Degerli Meslektaglarimiz,

Beyin cerrahisi kokenli spinal cerrahlarin, omurga deformitelerine olan ilgisi ve dolayisiyla
basarili sonuglarina tanik olmaktayiz. Burada belirtmeliyiz ki, yillardir yapilmakta olan eriskin
deformiteleri gormezden gelinmemelidir. Ozellikle dejeneratif lomber omurgaya yonelik
cerrahi tedavi deneyimi azimsanmayacak diizeydedir. Diger yandan, elde olunan deneyimin,
gerek niceliksel gerekse niteliksel boyutlarda sistematik olarak degerlendirilmedigi takdirde,
istenilen diizeyde ilerlemeye katkida bulunamayacag; asikardur.

Bu sayimizda, omurganin sagittal ve koroner dengesine bir giris yaparak ol¢tim yéntemlerine
iligkin pratik gorseller sunuyoruz. Ozellikle eriskin dejeneratif skolyozuna iligkin siniflamalar
ile mevcut deneyim ve birikimin daha verimli hale gelmesi i¢in katkida bulunmay1 hedefledik.

Saglikli giinler dilegi ile...
Dr. Ali DALGIC
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SERVIKAL SAGITTAL DENGE

Servikal sagittal dengenin 6nemi son yillarda giderek
artmigtir. Amag¢ basin pelvisin tizerinde ileriye bakigini
rahatca saglayabilmektir. Servikal omurga ile omurganin
diger bolimleri yakin iligski icindedir. Omurga cerrahisi
sonrast daha iyi klinik sonuglarin elde edilebilmesi i¢in
servikal sagittal dengenin iyi bilinmesi gerekir (11).

Servikal Parametreler (1,7)

C2-7 SVA (Sagittal Vertikal Aks): Servikal sagittal dengenin
onemli parametrelerinden biridir. C2 vertebranin orta

noktasindan zemine indirilen diiz ¢izgi ile C7 vertebranin
arka u¢ kismindan zemine dik indirilen gizginin arasindaki
mesafedir.

C2-7 SVA, iki ¢izgi arasindaki mesafedir (Zemine dik olarak
¢izilen C2 omurunun orta noktasi ve zemine dik olarak
¢izilen C7’nin arka st noktast).

CO0-2 agisi: McGregor ¢izgisi ile aksisin inferior yiizeyi
arasindaki agidur.

Sekil 1: C2-7 SVA dl¢iimi.

Sekil 2. C0-2 agis1 dl¢iimi.



C2-7 lordotik a¢1: C2 vertebranin alt plagi ile C7 vertebranin
alt plag arasindaki agidir.

5P
ve

PERIFERIK SINIR ¢

C2 Slope: C2 vertebra alt ug plag ile yer diizlemi arasindaki
acidir.

Sekil 3: C2-7 lordotik ag1 C1 Egimi (Inclination): C1 6n arka
hattindan gegen ¢izgi ile yer diizlemi arasindaki agidir.

C1 inclination

Sekil 4: C1 egim agisinin 6l¢iilmesi.

C2 slope

Sekil 5: C2 slope agis1 6lgtimil.

C7 Slope: C7 vertebra iist ug plagi ile yer diizlemi arasindaki
acidir.

Sekil 6: C7 slope agis1 6l¢timil.
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T1 slope (TS): T1 vertebra tist u¢ plag: ile yer diizlemi

arasinda kalan acidir.

Sekil 7: T1 slope agis1 6l¢iimii.

Torasik Giris A¢is1 (Torasik Inlet Agis1): T1 tist u¢ plaginin
orta noktasina cizilen dik ¢izgi ile T1 tist u¢ plagini sternum
tist kenarina birlestiren ¢izgi arasindaki agidir.

T1 Slope (TS)

Thoracic Inlet\
Angle (TIA)

.

Boyun (Neck) tilti: Sternumun st kenarindan c¢izilen dik
cizgi ile sternum st kenarindan T1 st ug plag1 orta noktasi
arasinda gizilen ¢izgi arasindaki agidir.

Sekil 9. Boyun tilti 6lgtimii.

Servikal tilt: T1 vertebra iist ug plagindan gegen iki ¢izgi
arasindaki acidir. Bu ¢izgilerden biri T1 vertebranin st ug
plagina diktir, digeri densin ucuna dogru olan ¢izgidir.

Cranial tilt

Cervical tilt

Sekil 8: Torasik giris acis1 6lciimii (TIA).

Sekil 10: Servikal tilt 6l¢iimii.



CBVA ve Diger Yatay Bakis Parametreleri

CBVA (Cene-alin vertikal aks1) horizontal bakis belirlenme-
sinde en ¢ok kullanilan parametrelerden biridir (2,4,5,13).
CBVA, hastanin ¢enesinden alnina ¢izilen ¢izgi ile vertikal
¢izgi arasindaki agidir.

Horizontal gaze: Orbitanin inferior kenarindan external
audital meatusun superioruna cizilen ¢izgi ile horizontal
referans ¢izgisi arasindaki agidir.

McGregor slope: Sert damagin posteriosuperior kdsesinden
opistionu birlestiren ¢izgi ile horizontal referans c¢izgi
arasinda kalan acidir.

Sekil 11: Cene - Alin vertikal aks: (CBVA) dl¢timii.

Servikal Sagital Denge ve Global Sagittal Denge
Arasindaki Tliski

Hastanin asil hedefi kafay1 pelvisinin tizerinde tutmaktir.
Servikal omurga global sagittal dengeyi saglayan en 6nemli
yapidir (11). Servikal omurga kaudale dogru olan dizilimiyle
horizontal bakisi kompanse eder. Lomber lordoz kaybs, ilk
olarak pelvisin retroversiyonuna ve daha sonra servikal
lordozun artmasina yol agar (9).

Normal fizyolojik C2 - C7 SVA 4 cmden az olmalidir. Bu
degerin normal sinirlarin tizerinde olmasi cerrahi sonrasi
klinik sonuglar1 etkilemektedir (6,12). Pozitif global sagital
dengesizligi olan hasta T1-slope agisini artirir (8).

Yasli hastalarda SVA zaman i¢inde artar. Kompanse etmek
i¢in olarak pelviste retroversiyon olusur ve ozellikle iist
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torasik kifozda artis olur ve T1 slopeda artig olur (3,14).
Ozellikle C7 Slopeu kolay goriilebildigi igin C7 slope’u
potansiyel olarak T1 slope’'unun yerini alabilir (11).
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SPINOPELVIK PARAMETRELERIN OLCUMU

Sagittal dengeli bir omurga ayakta durus sirasinda en az
enerji harcar. Dengeli bir omurgada ayakta duran bir kiside
Sagittal Vertikal Aks (SVA) C7 omurunun orta noktasindan
yer diizlemine ¢izilen dik ¢izginin sakrum arka st kenarina
yakin bir yerden ge¢mektedir. Bu sekilde insan yerden destek
alarak ayakta diiz bir sekilde durabilir (4). Bu denge iginde
omurganin sagital parametreleri uyumlu bir sekilde olmali-
dir. Bu parametrelerle ilgili olarak lomber bolgenin pelvisle
olan iligkisini 6nce Jackson tarafindan “Pelvis Radius” tek-
nigi ile tanimlanmistir (1). Pelvik parametrelerle ilgili bir
diger 6nemli yontem de Duval Beaupere tarafindan tanim-

lanmistir. Pelvis ve omurganin birlikte organize hareketinin
onemini ortaya koymustur (2). 2006 yilinda Roussouly
toplumun 6nemli bir kisminda omurganin seklinde farkll
varyasyonlarin oldugunu ifade etmistir. Pelvis ile omurga
arasinda optimal bir uyumun goraldigi postiire sahip
olmanin 6nemini vurgulamustir (5,6). Spinopelvik paramet-
relerin bilinmesi hastalarin cerrahi 6ncesi degerlendirilmesi
ve cerrahi planlamada yol gosterici olacaktir. Omurga bu
parametreleri kullanarak bu sekilde dengeli bir durusu da
saglamis olacaktir. Spinoplevik parametrelerin nasil 6lgiile-
cegi asagidaki sekillerde 6zet bir sekilde gosterilmistir (3).

Nétr Denge
Pozitif Denge :B>A
Negatif Denge :B<A

Sekil 1: Servikal vertikal aksis.

A Cizgisi: SUin (X) posteriosuperior
kenarindan ¢izilir ve radyografinin
vertikal kenarina diktir.

B Cizgisi: C7'nin merkezinden cizilir
ve radyografinin Vertikal kenarina
diktir.

:B=A
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Sekil 2: Pelvik insidans (PI): Femur basi merkezinden sakrum
son plak orta noktasina cizilen ¢izgi (oa) ile sakrum orta
noktasindan dik gizilen ¢izgi (a) arasindaki agidir. Sakrum son
plagi, sakrum arka tist kdsesi ve sakrum promontoriumda S1’in
6n ucu arasinda smirlanan hattir.

Sekil 3: Pelvik Tilt (PT): Femur bagindan sakrum st ug
plaginin orta noktasina gizilen ¢izgi (oa) ile femur basindan
yer diizlemine dik ¢izilen ¢izgi (Dikey referans ¢izgisi-DRC)
arasindaki agidir. PT, (o0a) ¢izgisi DRC arkasinda yer aliyorsa (-)
degere, oniinde yer aliyorsa (+) degere sahiptir.

Sekil 4: Sakral Slop (SS) Sakrum st ug plagina paralel ¢izilen
¢izgi ile yer dizlemine paralel ¢izilen ¢izgi (Yatay referans
¢izgisi-YRQC) arasindaki agidir.

Sekil 5: Lomber Lordoz: L1 st son plaktan gecen ¢izgiye dik
olarak cizilen ¢izgi ile sakral son plaktan gecen ¢izgiye dik
olarak ¢izilen ¢izgi arasinda kalan ag1 olarak tanimlanmaktadir.
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Sekil 6: Torakal Kifoz: Cobb yontemi ile T2’nin tist ug plag ile
T12’nin alt ug plag: arasinda kalan agidir.

Orta/Alt Torakal Kifoz: Cobb yontemi ile T5'in iist ug plag:
ile T12’nin alt ug plag1 arasinda kalan agidir. Kifozun normal
aralig1 10- 40° arasindadir.
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SKOLYOZ GRAFISINDE TEMEL KAVRAMLAR VE

OLCUMLERE GIRi$

Deformite cerrahisinde, planlama igin tiim omurgayr hem
koroner planda hem de sagittal planda degerlendirmek
zorunludur. Bunun igin koroner planda skolyoz grafisi,
posteroanterior (PA) veya anteroposterior (AP); sagittal plan
i¢in de lateral grafi cekilir.

Ideal skolyoz grafisi alt servikal omurgayi, her iki omuz
eklemini tiim torakolomber omurgayi, pelvisi, her iki femur
bagini icermelidir.

1. C7PL (servikal 7 plumb line; ¢ekiil hatt1): C7nin
korpusunun ortasindan agagi dogru skolyoz grafisinin
vertikal kenarina paralel ¢izilen bir hattir.

Skolyoz grafisi, cekiminde hastalar ¢ekim sirasinda dizlerini
kilitlemeli, ayaklarin1 omuz genigliginde agmali, dirsekleri
biikiip ve ellerini supraklavikiiler fossada bilateral olarak
kapali tutmalidir. Bu sekilde hastanin kollarini viicudun dikey
eksenine yaklagik 45° aciyla konumlandirmis olur. Ek olarak
hastanin bacaklar: arasinda uzunluk fark: 2 santimetreden
fazla ise filmde pelvisi dengelemek i¢in kisa bacak altina
yiikseklik konulmalidir. Artefakt: 6nlemek igin x-151n1
verilmeden 6nce hastanin tiim takilarini ¢ikardigindan emin
olmak gerekir.

2. SSVL (Santral sakral vertikal line): S1 vertebra
korpusunun ortasindan yukar: dogru skolyoz grafisinin
vertikal kenarina paralel ¢izilen bir hattir (Sekil 2).

AL



3. Apikal vertebra: C7PL VE SSVL Kkesistigi olgularda 5. Stabil vertebra (SV): SSVL tarafindan en yakin béliinen,
apikal vertebra en uzaktaki ve en fazla rotasyona sahip ana egriligin hemen altindaki end vertebradir (Sekil 5).
vertebradir. Eger 2 hat kesismiyorsa torakal egriliklerde
apikal vertebra C7PL dan, torakolomber ve lomber
egriliklerde SSVL dan hesaplanir (Sekil 3).

6. End vertebra: Egriligin konkavitesine en fazla egimi

olan, en proksimaldeki (iist end vertebra), en distaldeki
4. Notral vertebra (NV): Egriligin alt ve tstiinde rotasyonu (alt end vertebra) vertebralardir (Sekil 6).

olmayan ilk vertebralardir. PA grafide NV pedikiilleri
simetrik olarak izlenir (Sekil 4).
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7. Cobb agisi: En iist egimi olan vertebranin iist ug plag ile altta egimi olan son vertebranin alt u¢ plag: arasindaki agidir

(Sekil 7).

8. Yapisal (striiktiirel) egrilik: Yana egilme ve traksiyon grafilerinde tam diizelme gozlenmez. Yapisal olmayan (non-
striiktiirel) egrilik: Yana egilme ve traksiyon grafilerinde tama yakin diizelme gosteren egriliklerdir (Sekil 8).




9. Klavikula agist: Klavikula yatay referans ¢izgi (KYRQC)

(en yiiksekteki klavikulanin kranial yiiziine degen ve
grafinin dikey kenarma dik olan ¢izgi) ile klavikula
referans ¢izgisi (KRC) (her iki klavikulanin kranial
yiizlerini birlegtiren ¢izgi) arasindaki acidir. Sol omuzun
yukarida oldugu durumlarda klavikula acis1 pozitif
bir degere denk gelirken sag omuzun yukarida oldugu
hastalarda bu deger negatif bir degere denk gelir (Sekil
9).

10. Radyografik omuz yiiksekligi: Radyografik omuz

yiksekligi, omuzun yumusak doku gélgesi ve yukarida
olan omuzun akromioklavikular ekleminden yukariya
dogru dik g¢izilen bir ¢izginin kesisiminden ge¢en
bir superior yatay referans ¢izgi (SYRC) ile asagida
olan omuzun akromioklavikular eklem boyunca ayni
sekilde olusturulan inferior yatay referans cizgi (IYRC)
arasindaki uzunlamasina mesafe (mm) olarak tanimlanir.
“X” mesafesi, radyografik omuz yiiksekligidir. Sol omuz
yukarida ise pozitif ve sag omuz yukarida ise negatifdir

(Sekil 10).

RADYOGRAFIK
OMUZ YUKSEKLIiGI

not calibrated

Sekil 9: Yesil ¢izgi: KYRC, kirmizi ¢izgi: KRC.

Sekil 10: Pembe cizgi: SYRC, mavi ¢izgi: [YRC, kirmuzi ¢izgi:
radyografik omuz ytiksekligidir.
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ERISKIN DEFORMITE SINIFLAMALARI

GIRIS

Diinya genelinde yaglanan niifus arttika, tedavi bekleyen
erigkin omurga deformiteli hasta sayis1adolesan hasta sayisini
gecmektedir (4). Erigskin omurgasi, gelisiminin tamamlamig
olmas1 ve yaglanmanin getirdigi ek yiiklerle miicadele etme
gerekliligi nedeniyle hem pediatrik ¢agdan hem de adélesan
¢agdan ayrilmaktadir. Tan1 ve tedavi segenekleri de yine
pediatrik ve adélesan yastan farkliliklar arz eder. Dolayistyla
pediatrik ve adolesan bakis agisiyla erigkin omurgasini da
siiflamamak gerekir. Bu nedenle King-Mao veya Lenke
siniflamalar1 gibi adélesan dénemde siklikla kullanilan
siiflamalar yerine erigkin deformiteye uygun siniflamalar
yapma ihtiyaci dogmustur. Erigkin omurga deformitesine
hasta yagi, hastanin ek hastaliklari, osteoporoz, genel
durumu, hasta beklentileri, deformitenin prognozunun
tahmin giicliigi gibi birgok neden Omurga deformitesi olan
erigkinlerde tedavi yaklagimlari, iskelet yas1 ve deformitenin
ilerleme tahmini, agr1 ve sakatlik belirtileri, hastanin genel
sagligi, yasi, kemik kalitesi ve hastanin beklentileri gibi
cesitli faktorler tarafindan yonlendirilir (4). Eriskin omurga
deformitesi siniflamast i¢in heniiz adélesan idiopatik skolyoz
siniflamalari gibi kabul edilmis kesin siniflamalar olmasa da
son yillarda bazi siniflama sistemleri 6nerilmistir.

Eriskin Omurga Deformitesinin Tarihsel Yolculugu

Simmons 2001'de eriskin spinal deformiteyi Tip1 (Dejeneratif
lomber skolyoz- minimal rotasyonel deformite var ya da yok),
Tip I (daha fazla rotasyonel deformitesi olan ve lordos kayb1
ile daha 6nce var olan skolyoz tizerinde gelisen dejeneratif
skolyoz) olarak tanimlamistir (14). Bu siniflamada, tip 1
i¢in daha kisa bir enstriitmantasyon seviyesi 6nerilirken, tip
II i¢in sagittal diizeltme rekonstriksiyonu ile daha uzun bir
enstriimantasyon sistemi 6nerimistir.

20005de Aebi ve ark. tarafindan etiyolojik faktorlere
dayanan yeni bir siniflama onerilmistir (Tablo 1) (2). Bu

sniflamada erisikin omurga deformitesi, asimetrik disk
dejenerasyonu ve faset hipertrofisine de dayanarak skolyozu
3’ ayirmaktadir (Tablo 1) (2).

- Tip I skolyoz primer dejeneratif skolyoz (de novo skolyoz)
olarak tanimlamiglardir. Tip I'de “Diskojenik egri” olarak
isimlendirilen egrilik, temel olarak intervertebral diskte
asimetrik dejeneratif degisiklik ile birlikte faset eklem-
lerinde frontal deviasyon ve rotasyonun bir sonucudur.
Spinal dar kanal primer dejeneratif skolyozda sekonder
dejenartif idiopatik skolyozdan daha sik goriilmektedir
(1,4).

- Tip II skolyoz eriskin yasaminda progresif idiyopatik
skolyoz olarak tanimlanmustir.

- Tip II skolyoz sekonder dejenerativ skolyoz olarak
tanimlanmustir.

Aebi ayrica tedavi segeneklerini semptomlara gore
degerlendirmistir (Tablo 2) (2). Aebinin eriskin deformite
siniflamas1 deformitenin etiyopatogenezini anlamak igin iyi
bir siniflama olsa da cerrahi segenekleri degerlendirmek i¢in
yetersiz kalmigtir.

Schwab ve ark, 2005de L1-S1 lordoz derecelerine, ayakta
radiyogramda L3’tin frontal planda oblikitesine dayanan yeni
bir siniflama 6nermistir (Tablo 3) (11). 98 skolyoz olgusunu
en az 2 yil boyunca takip edilmistir. Bu ¢alismada Cobb
acilar1 ile VAS skorlar1 arasinda bir iliski bulunmamustir.
Ancak VAS skoru ile L3 end platenin oblikitesi ve L1-S1
lordozu arasinda anlaml iligki gortlmustir. Brace, fizik
tedavi farmokolojik tedavi de dahil en az 3 aylik basarisiz
konservatif tedavi dahil cerrahi oranlar1 Tip 1 i¢in %0, Tip I
i¢in %9, Tip I i¢cin %22,7 bulmuslardar.

2006 yilinda Schwab ve ark. eriskin omurga deformitesi olan
947 hastay1 baz alarak yaptiklar1 prospektif ¢calismayla “yiik-
sek etkili klinik olarak anlamli radyografik parametreleri”
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Tablo 1: Aebi Eriskin Omurga Deformitesi Siniflamasi

Tip Agiklama Etiyoloji
I Primer dejeneratif skolyoz (“de novo” skolyoz)
Primer siklikla lomber ve torakolomber egrilik Bir veya daha fazla hareket segmentinde asimetrik
dejeneratif Apeks en sik L2/3 veya L3/4 disk dejenerasyonu ve faset eklem dejenerasyonu
skolyoz Bu egrilige diskojenik egri de denir
11 . Lomber ve/veya torrakolomber bolgenin IdlYOPatlk SI.{OIYOZ ergenlik veya gocuk.luk gaglndan
Progresif roeresif idiopatik skolvozu beri, mekanik nedenlerden ve/veya dejeneratif
idiopatik skolyoz prog P 4 nedenlerden dolay: ilerleme nedeniyle ortaya ¢ikar.
Konjenital, noromuskuler, idiopatik torasik ve
III(a) torakollomber komsu egriliklere sekonder.
Sekonder Sekonder eriskin skolyoz, siklikla Pelvisin egimi bacak uzunlugu farkina veya
dejeneratif torakolomber, lomber ve lombasakral sekonder lomber / torakolomber egrilikler ile kalca
skolyoz patolojisine bagl.
Lumbosakral transizyonel anomali
I11(b) . Ny . 9,
Sekonder Deforr.nlte‘qogunlilkla kemik zayifligy o Metabolik kemik hastalig
. . nedeniyle ilerler (6rn: Sekonder deformitesi )
dejeneratif . N Osteoporosiz
olan osteoporotik fraktiirler)
skolyoz

Tablo 2: Aebi'ye Gore Tedavi Segenekleri

Semptom Sirt agrisi Radikiiler agr1
Medikasyon Medikasyon
Korse Egzersiz
. Faset eklem Immobilizasyon
Tedavi S N <
enjeksiyonu Kok blogu
zometrik egzersiz Cerrahi
Yiizmek Dekompresyon

Norolojik defisit Kladikasyo Egriligin
progresyonu
Medikasyon
Egzersiz Epidural blok Korse
Immobilizasyon Medikasyon s
) L : Stabilizasyon
Kok blogu Egzersiz cerrahisi
Cerrahi Cerrahi
Dekompresyon

Tablo 3: Schwab, Eriskinde Skolyozun Lomber Siniflamas:
(Yitksek Parametreler Tipi Belirler (6rn: lordoz>55° ve L3
oblikligi 18" ise tip II dir)

Tip Lomber lordoz L3 oblikitesi
I >55° <15°
II 35°-55° 15°-25°
III <35° >25°

temel alan yeni bir siniflandirma sistemi 6nermislerdir (12).
2007 yilinda, siniflandirma sistemi altinci bir grup eklenerek
sagital plan deformitelerini de dikkate alacak sekilde degisti-
rilmis ve global balans da dahil edilmigstir (Tablo 4).

Lomber lordozun kayb: ve intervertebral subluksasyon
varligi, sadece tip IV ve V egrilerinde SRS-22 ve ODI gibi
sonug skorlarini 6nemli 6l¢iide etkilemistir (3,5). Lomber
lordoz kayboldukea, subluksasyon arttik¢a ve sagital denge
Nden Pye ve VPye arttik¢a cerrahiye gidis oranlari da

artmustir (3,5). Bu sonuglardan sonra, osteotomiler sagital
dengeyi saglamak ve lomber lordozun restorasyonu igin
daha sik kullanilmaya baslamustir. Ayrica yiiksek sakrum
fiksasyon oranlari, lomber lordoz kaybi ve artan pozitif
sagital denge ile iliskili bulunmustur (3, 5).

2006 yilinda, Skolyoz Arastirma Dernegi (SRS), benzer
deformiteleri olan eriskinleri daha dogru bir sekilde katego-
rize etmek ve eriskin omurga defomitesi yonetimine kanita
dayali yaklasim gelistirmeye yardimci olmak amaciyla bir
siniflandirma sistemi (Tablo 5) gelistirmistir (10).

2008 yilinda Charles Kuntz ve ark. asemptomatik goniil-
liler tzerinde yaptiklar1 ¢alismalari sonucunda Neutral
Upright Spinal Alignment (NUSA, nétral dikey omurga
hizalamasi)’na dayali yeni bir siniflama 6nermisleridir (Tab-
lo 6) (8). Bu siniflama daha sonra yasa bagli NUSA, spinal
anormallikler, deformite egrisinin lokalizasyonu, paterni,
buyiiklugi, fleksibilitesi ve global spinal alignment dikkate
alarak gelistirilmistir.
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Tablo 4. Schwab, Adult Clinical Impact Classification

Deformitenin lokalizasyonu (Major egriligin apikal seviyesi veya sadece sagittal plan)

Tip I Sadece torasik skolyoz (torakolomber veya lomber komponent yok)

Tip II Major st torasik, apex T4-T8 (torakolomber veya lomber egrilik ile)

Tip II1 Major alt torasik, apex T9-10 (torakolomber veya lomber egrilik ile)

Tip IV Major torakolomber egrilik, apeks T11-L1 (herhangi bir minor egrilik ile)
Tip V Major lomber egrilik, apex L2-L4 (herhangi bir minor egrilik ile)

Tip K Sadece sagittal planda deformite

Lordos degiskeni T12-S1 sagittal Cobb agcis1

A Belirgin lordos >40°
B Ilimli lordos 0°-40°
C Lordos yok Cobb<40°

Frontal veya sagittal plan (anterior veya posterior), maksimum deger

Subluksasyon yok

Subluksasyon (1-6 mm)

Subluksasyon >6 mm

Global balans degiskeni Sagittal planda C7 den S1 posterior-superior

Normal (0-4cm)

P

Pozitif (4-9.5 cm)

VP

Cok pozitif (>9.5 cm)

Tablo 5: SRS Eriskin Spinal Deformite Siniflamasi

Primer egriligin tipi

Tek Torasik

Cift torasik

Cift major

Uglii major

Torakolomber

Lomber “de novo”/idiopatik

Rejional sagittal degiskenler

Primer sagittal plan deformitesi

Eriskin spinal deformite degiskenleri

(sadece normal araligin disinda olanlari igerir)

(PT) Proksimal torasik (T2-T5): >+20°

(MT) Ana torasik (T5-

T12): >+50°

(TL) Torakolomber (T10-L2): >+20

(L) Lomber (T12-S1):

>-40

Lomber dejeneratif degiskenler

(DDD) X-Ray da 2 disk ytiksekligi ve faset artroplastisi, L1-S1 arasindaki en diisiik seviyeyi igerir

(LIS) Listezis (rotasyonel, lateral, antero, Retro) >3 mm L1-L5 arasindaki en diisiik seviyeyi igerir

(JCT) Junctional L5-S1 egrilik >10° (L5 ve S1 siiperior end plateler arasindaki kavsak ag1st)

Global Balans degiskeni

(SB) Sagittal C7 plumb > 5 cm, anterior veya posterior sakral promontryouma

(CB) Coronal C7 plumb 23 cm CSVL nin sag veya solu

IRR

AHIST



S P

PERIFERIK SINIR (

I N AL

ve

ERRAHIS

Tablo 5: Devam

Bolgelerin SRS tanimi

Torasik: apex T2-T11-T12 diski

Torakolomber: apeks T12-L1

Lomber: apeks L1-L2 disk-L4

1- Torasik egrilik

Spesifik major egrilikler i¢in kriterler

Egrilik >40°

Apikal vertebra govdesi laterinde C7 plumbline

T1 kosta veya klavikula ag1s1>10° iist torasik egrilik

2- Torakolomber veya lomber egrilik

Egrilik >30°

Apikal vertebral govdesi lateraliden CSVLye

3- Primer sagittal plan deformitesi

Major koronal egrilik yok

Bir veya daha fazla bolgesel sagittal 6l¢timler disinda (PT, MT, TL, L)

Pelvik sagittal parametreleri olan pelvik insidans, pelvik tilt
ve sakral slobun yasam kalitesi dl¢ctimleri ile korelasyonun
anlagilmasindan sonra(9), SRS 2012 yilinda eriskin omurga
deformite siniflamasini pelvik parametreleri icerecek sekilde
revize etmistir (Tablo 6) (13).

Eurospine Spine Study Group tarafindan yakin zamanda
yaymlanan iki makalede Adult spinal deformity surgical
decision-making (ASD-SDM) score terminolojisi literatiire
kazandirilmistir (6,7). 40 yas altindaki spinal deformitesi olan
olgular i¢in dort degiskenden olusan 10 puanlik bir skorlama
sistemi olugturulmustur: Scoliosis Research Society-22 self-
image skoru, koronal Cobb acisy, pelvik insidans eksi lomber
lordoz uyumsuzlugu ve relativ spinopelvik alignment.
Buna gore cerrahi endikasyon diisiik (skor 0-4), orta (skor
5-7) ve yiiksek (skor 8-10) cerrahi endikasyon gruplari
olarak derecelendirilmistir (6). 40 yas tstii olgular icinde
5 parametrinin (sayisal derecelendirme ile Olgeklenen
bacak agris1 skoru, Scoliosis Research Society-22 pain ve
self-image skoru, koronal Cobb agisi, ve relatif spinopelvik
alignment) degerlendirildigi 12 puanlik bir skorlama sitemi
olusturulmustur. Buna gore cerrahi endikasyonlar diisiik
(skoru 0-4), orta (skoru (5-7), ve yiiksek (skoru 8-12) olarak
derecelendirilmistir. Gerek 40 yas alt1 ve gerekse 40 yas tistii

hastalarda daha yiiksek skorlar daha yiiksek cerrahi tedavi
olasiligini gostermistir.

SONUC

Aebi siniflandirmasi, etiyolojik temeli nedeniyle yetiskin
deformitesinin dogal tarihini anlamada benzersiz bir sekilde
yardimcidir. Bu smiflandirma yetigkin / geriatrik omurga
deformitesine alternatif bir bakis saglar; ancak erigkin
deformitenin cerrahi tedavisine rehberlik etmemektedir.
Frank J. Schwab ve SRS, son on yilda erigkin spinal deformite
siniflandirmasi tizerinde birgok ¢aligma yapmustir. Schwab
siniflamasinda, hastanin bildirdigi agr1 skorlariyla iliskili
klinik olarak anlamli yiiksek radyografik parametreler
kullanilmistir.  Ayrica, rapor edilen cerrahi sonuglar
belirtilen radyografik parametrelerle iliskilendirilmigtir.
SRS smiflandirma sistemi, koronal ve sagital diizlem
deformitesinin yani1 sira global spinal hizalamay: da
dahil ederek ASD siniflandirmasinda 6nemli bir ilerleme
kaydetmistir. Son olarak ASD-SDM skorlamasinin literatiire
kazandirilmasi ile cerrahi karar vermede bir asama daha
kaydedilmigtir. Ancak halen eriskin omurga deformitesi
siniflamast ve cerrahi endikasyonlar1 kesin bir netlik
kazanmamustir.
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Tablo 6. Eriskin Omurga Deformitesinde CKIV Siniflamasi

Hasta yasi(y1l)

Infantil 0-2

Juvenile 3-9

Adolesan 10-18

Eriskin 19-60

Geriatrik>60

Spinal anormallik

Skolotik, kifotik, lordotik, skolyokifotik, skolyolordotik deformite egrilikleri

Major deformite egriliklerinde, Asemptomatik popiilasyonun %98,5’i i¢in yasa uygun NUSAdan en biiyiik sapmaya sahip
ayakta deformite egriligi (spinal deformitenin sadece bir biiyiik yapisal deformite egrisi vardir).
Skolyotik deformite egrilikleri

Skolyotik major yapisal deformitede egrilik > Popiilasyonun %98.5 i¢in yasa uygun NUSA
Minora yapisal skolyotik egrilik side-bending radiografide >25 derece kalir

Spinal zonda egriligin apeksi olarak adlandirilan skolitik egriler
Oksipitoservikal (OC) 0-C2

Servikal (C) C2/C3 disk-C6/C7 disk

Servikotorasik (CT) C7-T1

Proksimal torasik (PT) T1/T2 disk-T5

Ana torasik (MT) T5/T6 disk-T11/T12 disk

Torakolomber (TL) T12-L1

Lomber (L) L1/L2 disk-L4/L5 disk

Lumbosakral (LS) L5-S1 (Side bending radyogramda >10°)

Kifotik ve lordotik deformite egrilikleri

Kifotik major yapisal deformite egrilik>yasa uygun NUSA ort+2.5 SD (popiilasyonun %98,5’1)
Lordotik major yapisal deformite egrilik<yasa uygun NUSA orta-2.5 SD (popiilasyonun %98,5’1)
Major yapisal kifotik egriler ekstansiyon grafisinde > adult NUSA ort +1 SD kalir

Mindr yapisal lordotik egriler fleksiyon grafilerinde <yetiskin NUSA ort — 1 SD kalir

Spinal zonda sagittal a¢1 olarak adlandirilan kifotik ve lordotik egrilikler
Oksipitoservikal (OC) 0-C2

Servikal (C) C2-C7

Servikotorasik (CT) C6-T2

Proksimal torasik (PT) T1-T5

Ana torasik (MT) T4-T12

Torakolomber (TL) T10-L2

Lomber (L) L1-L5

Lumbosakral (LS) L4-S1

Skolyokifotik ve skolyolordotik deformite agilar1
Ayni spinal zonda yapisal skolyotik egrilik+yapisal kifotik egrilik
Ayni spinal zonda skolyotik egrilik+yapisal lordotik egrilik

Global spinal alignment, horizantal, balans
+Koronal imbalans (IPA)>yasa uygun NUSA ort +2.5 SD
+Sagittal imbalans (CBVA)>veya <yasa uygun NUSA ort 2.5 SD

Sagittal balans
tkoronal imbalans (C7-S1 CVA)>or<yasa uygun NUSA ort 2.5 SD
tsagittal imbalans (C7-s1 SVA)>or <yasa uygun NUSA ort 2.5 SD

Pelvik alignment, notral
Koronal rotasyon (PO)>erigskin NUSA ort +2.5 SD
Sagittal rotasyon (PT)>veya <erigkin NUSA orta+2.5 SD

NUSA: neutral upright spinal alignment; SD: standard deviation; IPA: interpupillary angle; CBVA: chin-brow to vertical angle; CVA: coronal
vertical axis; SVA: sagittalvertical axis; PO: pelvic obliquity; PT: pelvic tilt.
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Tablo 7: SRS-Schwab Eriskin Omurga Deformitesi Siiflamasi
(2012)

Koronal egrilik tipleri Sagittal degiskenler

PI minus LL
0:10°

+: hafif 10-20°
++siddetli>20°

T: Sadece Torasik
<30° lomber egrilik ile

Global Alignment
0: SVA<4 cm

+: SVA 4-9.5cm
++: SVA> 9.5 cm

L: TL/Lomber
<30° torasik egrilik ile

Pelvic Tilt
0: PT<20°

+: PT 20-30°
++: PT>30°

D: Cift egrilik
>30° T ve TL/L egrilik ile

N: Major koronal deformite yok
Tim egrilikler <30°
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ADOLESAN IDiYOPATIK SKOLYOZDA

LENKE SINIFLAMASI

LENKE SINIFLAMASI

Ayakta yana egilme, 6n arka ve yan skolyoz grafileri kul-
lanilarak egriligin apeksi, yapisal olup olmadig: kolaylikla
belirlenebilir. Lenke siniflamasi genel hatlar: itibari ile
egriligin siniflandirilmasinda kolay ve tekrar edilebilir bir
yontemdir. Ortak dilin kullanilmas: agisindan oldukg¢a
o6nemlidir. Cerrahi olarak da kural ihlalleri olmasina rag-
men kullanilabilir yararl bir siniflamadir (1).

1. Ana Egriligin Belirlenmesi (Tip 1-6)
2. Lomber Omurga Belirleyici

3. Sagittal Torakal Belirleyici

Ana Egriligin Belirlenmesi (Tip 1-6):

Egriligin apeksine gore belirlenir. Bunlar proksimal
torakal (PT), ana torakal (MT) ve torakolomber/ lumbar
(TL/L) egrilerdir (Tablo 1).

Tablo 1: Apeksin Yerine Gore Smiflama

Egri Apeks

Torakal T2den T11-T12 diskine kadar
Torakolomber | T12den L1e kadar
Lombar L1-L2 diskinden L4e kadar

Daha sonra en biiyitkk Cobb agis1 olan deformite major
egrilik, digerleri de minér egrilik olarak adlandirilir. En
biiyiik egrilik yapisal egrilik olarak degerlendirilir. Minor
egriliklerin yapisal olup olmadig1 bazi kriterlerle degerlen-
dirilir (Tablo 2).

Tablo 2: Minér Yapisal Egrilik Kriterleri

Koronal Yana Egilme Sagittal

PT > 25° > +20° (T2-T5)
MT > 25° > +20° (T10-L2)
TL/L > 25° > +20° (T10-L2)

Lomber Omurga Belirleyicisi

Oncelikle lomber apeksin belirlenmesi gerekir. Santral
Sakral Dik Cizgi (SSDC), S'in orta noktasindan geger.
Apeks, en horizontalde ve bazi durumlarda orta ¢izgiden
(SSDQ) en laterale deviye olmus olan vertebra veya disktir.

Lomber egri orta hatt1 ge¢miyorsa (A Tipi Belirleyici),
apeks en fazla horizontal segment olacaktir.

Lomber egri orta hatt1 kismen gegerse (B Tipi Belirleyici)

Orta hatt1 tamamen gegerse (Tip C Belirleyici), apeksin
yeri SSDCden en horizontal ve en lateral sapmis segment
olacaktir (Sekil 1).

Sagittal Torakal Belirleyici

T5-T12 vertebralar arasindaki sagital Cobb agis1 6lgiile-
rek degerlendirilir. 10 dereceden az ise hipokifoz olarak
tanimlanir ve negatif (-) belirleyicidir. Cobb agist 10-40
derece arasinda ise normaldir. Sagital Cobb acis1 40 dere-
ceden daha fazla ise hiperkifoz olarak degerlendirilir ve
pozitif (+) belirleyicidir (Tablo 3) (2,3).
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Tablo 3: Sagittal Torakal Belirleyici

Hipokifotik (-) <10°
Normokifotik (N) 10- 40°
Hipokifotik (-) <10°
Hiperkifotik (+) > 40°
Bu ti¢ basit adimi kullanarak yapisal ve yapisal olmayan
egriler icin radyolojik parametrelere bagli kalarak, 42 ayr1
egri siniflamasi tanimlanabilir (Sekil 2) (4).

Sekil 1: Lomber belirleyici (A, B, C).

e Lo - w k=]
lamber Omur o & &= &= &
Belirlevici = = =

A

3
il
(
5

Sagittal Yapisal
Belirlevici

. W R T W Tip 2

Sekil 2: Lenke siniflamasi.




KAYNAKLAR

1.

Lenke LG, Betz RR, Harms J, Bridwell KH, Clements DH,
Lowe TG, et al: Adolescent idiopathic scoliosis: A new
classification to determine extent of spinal arthrodesis. J
Bone Joint Surg Am 83:1169-1181, 2001

Lenke LG, Betz RR, Bridwell KH, Clements DH, Harms J,
Lowe TG, et al: Intraobserver and interobserver reliability of

the classification of thoracic adolescent idiopathic scoliosis.
J Bone Joint Surg Am 80:1097-106, 1998

Lenke LG, Edwards CC 2nd, Bridwell KH: The Lenke
classification of adolescent idiopathic scoliosis: How it
organizes curve patterns as a template to perform selective
fusions of the spine. Spine (Phila Pa 1976) 28:5199-207, 2003

O’Brien ME Kuklo TR, Blanke KM, Lenke LG:. Spinal
Deformitelerde Radyografik Olciimler, birinci  baski,
Ankara: Bulug Tasarim ve Matbaacilik, 2018:50-140



SPINATL
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHIST

bolum 7

Dr. Tansu GURSOY?, Dr. Onur YAMAN?

'Hizmet Hastanesi, Beyin, Sinir ve Omurilik Cerrahisi, Istanbul , 2Bahgelievler Memorial Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Istanbul

ERISKIN DEJENERATIF SKOLYOZ SRS-SCHWAB

SINIFLAMASI

Eriskin dejeneratif skolyozda en sik kullanilan siniflama
SRS-Schwab Siniflamasidir (4). Bu smiflamada egrilik tipi
tanimlayici ve ti¢ tane de sagittal spinopelvik (SVA, PT ve
PI-LL farki) parametre iceren toplam doért komponenti
vardir (Tablo 1) (3). Bu smiflandirmanin avantaji, daha
once dikkate alinmayan spinopelvik parametrelerin dikkate
almasidir. Bu siniflandirma yetiskin omurga deformitesinde
cerrahi planlamay1 optimize etmek i¢in bir kilavuzdur.

Egrilik Tipi:
Hastalar koronal plandaki egrilik tiplerine gore siniflandirilir:

Torasik Egrilik Tipi (T): Hastalarda torasik ana egrilik 30
dereceden fazla ve apikal vertebra T9 ve daha yukaridadir.

Lomber Egrilik Tipi (L): Hastalarda lomber veya torakolom-
ber ana egrilik 30 dereceden fazla ve apikal vertebra T10 veya
daha alt seviyededir.

Tablo 1: SRS-Schwab Siniflamas:

Cift Egrilik Tipi (D/Double): Hastalarda cift ana egrilik
vardir ve her egrilik 30 dereceden fazladur.

Egrilik Yok (N/None): Hastalarda koroner plandaki egim
veya egimler 30 dereceden fazla degildir, yani major bir
koronal deformite yoktur.

Sagittal Diizenleyiciler:

1. Pelvik insidans (PI) ve lomber lomber lordoz (LL)
arasindaki fark 10° den az olmalidir. PI-LL arasindaki
fark 10 dereceden kiigitkse bu diizenleyici (modifier)
“0” olarak kabul edilir. Eger fark 10° - 20° arasinda
ise diizenleyici “+” olarak kabul edilir. Bu a¢1 farki 20
dereceden biiyiikse “++” olarak degerlendirilir (Sekil 1,
2)

2. Sagital vertikal aks (SVA) 4 cmden az olmalidir. SVA
(plump hatt1) ile sakrumun posterior stiperior ucu

Egrilik Tipi Sagittal Diizenleyici

Torasik (T)

Torasik egrilik > 30

PI-LL 0<10°
+10° - 20°

++ > 20°

Lomber (L)

Lomber egrilik > 30

SVA 0<4cm
+4cm-9,5cm

++>9.5cm

Gift (D)

Gift egrilik > 30

PT 0<20°
+20° - 30°
++ > 30°

Egrilik Yok (N)

<30




arasindaki mesafe degerlendirilir. Bu mesafe 4 cm den
az ise diizenleyici (modifier) “0” olarak kabul edilir. Bu
mesafe 4 cm-9,5 cm arasinda ise diizenleyici “+” ve bu
mesafe 9,5 cm den biiyiikse “++” olarak kabul edilir

. Pelvik tilt 20°den az olmalidir (Sekil 3) (2).

Sekil 1: (PI) femur
bast merkezinden
sakrum son plak
orta noktasina
gizilen ¢izgi (oa)
ile sakrum orta
noktasindan dik
gecen ¢izgi (a)
arasindaki agidir.
Sakrum son plagi,
sakrum arka st
kosesi ve sakrum

3 promontoriumda
| S1’in 6n ucu

po arasinda sinirlanan
hattr.

Sekil 2: Pelvik
Insidans (PI) femur
basinin net ortaya
konamadiginda cift
gortinmesi halinde,
her iki femur

basi ortasindan
gegerek birlestirilen
hattin orta noktasi
yeni femur bast
merkezidir (qp). Bu
durumda hat (oa),
gpden sakrum son
plak orta noktasina
cizilecektir (a).
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Lomber lordoz (LL):

Sagittal Cobb acisina benzer sekilde hesaplanir. L1’in iist son
plagindan gegen ¢izgi ile S1 alt son plagindan gegen ¢izginin
kesiserek olusturdugu a¢1 LL agisidur.

Sagital vertikal aks (SVA):

C7 vertebra korpusu ortasindan yere dik olarak ¢izilen hattin,
sakrumun posterior-siiperior kdsesine olan uzakligidir.
Boylece insan ayakta diiz bir gekilde durabilir (1).

Sekil 3: Pelvik Tilt (PT) Femur bagindan sakrum ist ug
plaginin orta noktasina gizilen ¢izgi (o0a) ile femur basindan
yer diizlemine dik ¢izilen ¢izgi (Dikey referans ¢izgisi-DRC)
arasindaki acidir. PT, (o0a) ¢izgisi DRC arkasinda yer aliyorsa
(-), 6niinde yer aliyorsa (+) deger alir.
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