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Yazim Kurallari

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteni, esas olarak
norosirirji egitimine katkida bulunacak davetli yazilarin
yani sira norosirtirji ve ayrica noroloji, noropatoloji,
nororadyoloji, néroanestezi, nérofarmakoloji, néroanatomi,
norofizyoloji, omurga, omurilik ve periferik sinir cerrahisi
dallarindaki derleme makaleleri, norosiriirji ile ilgili
onemli ve yeni bilgileri icermesi kosulu ile yayimlar. Yazi
dili Tirkgedir. Yazilar e-posta yoluyla dergi editoriine
gonderilecektir. Makaledeki tiim yazarlarin e-posta adresleri
ve ORCID ID (ORCID kayit numarasi) bilgisi makale
gonderilme asamasinda belirtilmelidir. ORCID kayd: http://
orcid.org adresinden ticretsiz yapilabilir ve ORCID ID bu
adresten elde edilebilir. Yazilar, yayim kurulu tarafindan
degerlendirilecektir. Editor, yazilar1 diizeltme, degistirme,
reddetme veya yeniden diizenlenmesi i¢in geri gonderme
hakkina sahiptir. Dergi, yazarlarin goriis ve yorumlarindan
sorumlu degildir. Tim yazilar, uluslararas: etik kurallara
uygun olmali ve gerektiginde yayimlarda etik kurul izninin
alindig1 belgelenmelidir.

Makalenin Hazirlanmasi

Baslik Sayfasi: Yazinin Tiirkge bashgy, Ingilizce alt baghigs,
yazarlarin ad ve soyadlar1 (akademik ve mesleki tinvanlar
yazilmaz) belirtilir. Ayni kurumdan yazarlar, ayn1 numaray1
almak tizere klinik, boliim, enstitii veya kurulusun ismi ve
adresleri yazar sirasma gore numaralandirilarak yazilir.
Yazinin kisa baglig1 da verilmelidir. Yazismalarin yapilacag:
yazarmn adi, tam posta adresi, telefon, faks numarasi ve
elektronik posta adresleri yazilmaldir. Calisma bir kongre
ya da bir toplantida bildiri olarak sunulmussa, yazarlar bu
durumu sayfanin sonunda, yapilan toplantinin adini, yerini
ve tarihini vererek belirtmelidir.

Oz: 1ki yiiz elli sozciikten fazla olmayan Tiirkge ve Ingilizce
6z yazilmalidir. Oz kismi béliimlerden olugmayacaktir.
Kisaltmalar ve kaynaklar kullanilmamalidir. Oziin sonunda
yer alacak Tiirkge ve Ingilizce anahtar sézciikler, iig ile yedi
sozciik arasinda, Index Medicus Tibbi Basliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Oziin
sonunda yer alacak Tiirk¢e anahtar sozciikler, tig ile yedi
sOzciik arasinda, Index Medicus Tibbi Bagliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Bir bagka
sayfaya, Tiirk¢e 6z ve anahtar sozciiklerin birebir terciimesi
olacak bigimde Ingilizce 6z (abstract) yazilmaldir.

Metin Sayfalar:: Biitiin metrik sistemde
verilmelidir. Simge ve kisaltmalar uluslararas: standartlarda
olmalidir. Kisaltmalar metinde ilk gorilldiigiinde agiklanmali
ve genel kabul gormis olanlarla smirlandiriimalidir.
Istatistiksel analiz i¢in kullanilan testler metinde ve tablolarda
belirtilmelidir. Yazarlar, metnin sonunda tesekkiir bashig:
altinda, caligmanin gergeklesmesi icin katkida bulunan kisi,

kurum ve kuruluglar varsa bildirebilirler.

oOlgtimler

Kaynaklar: Alfabetik olarak numaralanmali ve metinde
ctimle sonuna noktadan 6nce parantez icinde yerlestirilme-
lidir. Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidur.

Ayni yazara ait birden gok makale varsa, bunlar eskiden
yeniye dogru tarih sirasina gore verilmelidir. Biitiin yazarlarin
isimleri belirtilmelidir. Kisisel bilgiler, incelemedeki yazilar
ve yayinlanmamus veriler kaynak listesine alinmaz, metnin
uygun bir yerinde parantez icinde belirtilir. Yayinlanmak
tizere kabul edilen yazilar kaynak listesine alinabilir. Kaynak
listesi metin iginde yer alan tiim kaynaklari, metin de tim
kaynak numaralarini igermelidir.

1. Makale Ornegi

Erdingler P, Dalgi¢c A, Tiizgen S, Ciplak N, Oral Z, Kuday
C: Cocukluk ¢ag1 posterior fossa tiimorleri: 73 olgunun
degerlendirilmesi. Tiirk Norosir Derg 12:31-39, 2002

2. Ek ornegi

Altinérs N, Kars Z, Arda N, §enveli E, Tiirker A, Cinar N:
Spinal extradural metastasis of medulloblastoma. Turk
Neurosurg Suppl (veya ek) 1:144, 1989

3. Kitap ornegi

Taveras JM, Wood EH: Diagnostic Neuroradiology, cilt 1,
ikinci baski, Baltimore: Williams and Wilkins, 1976:542-550

4. Kitapta boliim ornegi

Verbiest H: Lumbar spine stenosis. Youmans JR (ed),
Neurological Surgery, cilt 4, tiglincii bask, Philadelphia: WB
Saunders, 1990:2805-2855

5. Tez ornegi

Kanpolat Y: Trigeminal gangliona deneysel perkiitan giris ve
radyofrekans termik lezyonun histopatolojik degerlendiril-
mesi (Dogentlik tezi), Ankara: Ankara Universitesi, 1978:1-
52
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6. Yazilim

Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Centers for
Disease Control and Prevention, 1994.

7. Cevrimigi dergi

Friedman SA. Preeclampsia: A review of the role of
prostaglandins. Obstet Gynecol [serial online]. January
1988;71:22-37.  Available from: BRS Information
Technologies, McLean, VA. Accessed December 15, 1990.

8. Veritabani

CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD:
National Cancer Institute, 1996. Updated March 29, 1996.

9. World Wide Web

Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS [JAMA HIV/AIDS web

site]. June 1, 1996. Available at: http://www.ama-assn.org/
special/hiv/ethics. Accessed June 26, 1997.

Tablolar: Her tablonun bir baghig olmalidir. Tablolar
ift aralikli olarak ayr1i bir sayfada listelenmeli ve
numaralandirilmalidir. Tablo numaralar1 metin icinde yer
almalidir.

Sekiller: Tiim sekillerin altyazisi olmali ve ayr1 bir sayfada
listelenmelidir. Sekil altyazilar1 kisa ve a¢iklayici olmalidir.
Altyazilar seklin istiine yazilmamalidir. Sekiller (fotograflar,
¢izimler ve grafikler) numaralandirilmali ve tiim sekil
numaralar1 metin icinde de ge¢melidir. Fotograflarda
hastanin ismini, kimligini belirleyen béliimler gizlenmelidir.
Sadece aynu siitun i¢inde yer alan ve birlikte goriinen sekiller
ayn1 numarayl, farkli harflerle alabilirler (1A,1B gibi). Diger
tim sekiller farkli numaralandirilmalidir. Fotograflar en
az 300 dpi ¢Oziniirlikte olmalidir. Fotomikrograflardaki
biiytitme orani sekil altyazilarinda verilmelidir. Eger
miimkiinse fotograf tizerine 6lgek eklenmelidir. Radyolojik
goriuntiller (MRG, BT, Anjiyografi) mutlaka siyah beyaz
olmalidir.

Videolar: Videoklipler, yazarlarin 6zgiin eserleri olmalidir.
Tiirkge altyazi ve sesli anlatim eklenmelidir. Kabul edilen
formatlar .avi, .mpeg ve .mp4diir. En fazla 40MB boyutta
olmali ve 10 dakikadan uzun stirmemelidir. S6zkonusu
videolar makaledeki bir figiir ya da figiirlerin yerini alabilir.
Yayim haklar: Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteninin
diger boliimlerinde belirtildigi gibidir.
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Dr. Ali DALGIC

Degerli Meslektaglarimiz,
Bu sayimizi omurga deformitelerine ayirdik.

Omurganin dejeneratif hastaliklari, travmatik yaralanmalari, dogumsal anomaliler, enfeksiyon
ve tiimorleri gibi belli basli patolojilerine iliskin yeterli deneyim ve birikim sahibi olmamiza
kargin, tiim meslektaglarimiz agisindan bakugimizda omurga deformiteleri icin ayni ciimleyi
kurmak heniiz miimkiin gériinmiiyor. Diger yandan, deformitelerin diger patolojilerden
ayrilamayan, icice gecmis bozukluklarini yillardir tedavi ettigimiz de bir gercektir. Meveut
birikimimizi dogru degerlendirerek; tizerine deformiteye iliskin bilgileri ekledigimiz zaman
saglam bir temel olusturabilecegimiz kanaatindeyiz.

Bu sayimizda omurganin dengesi, deformiteye iliskin 6l¢timler ve siniflamalar ile degerlendirme
ve tedavi prensiplerine iliskin temel bilgileri aktardik.

Bu sayinin derlenmesinde katkilarindan dolayr Dr. Onur Yaman'a ve tiim yazarlarimiza
tesekkiir eder hepimize yararli olmasini dilerim.

Dr. Ali DALGIC
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Derleme / Review

Dr. Cagr1 CANBOLAT!, Dr. Onur YAMAN?
IMemorial Hizmet Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi, Istanbul
2Memorial Bahgelievler Hastanesi, Omurga Merkezi, Istanbul

SPINAL DEFORMITEDE OLCUMLER
MEASUREMENTS OF SPINAL DEFORMITIES

(074

Spinal deformite cerrahisinde cerrahi sonucu ve klinik basariy1 etkileyen temel faktorlerden en énemlisi cerrahi dncesi
planlamadir. Klinik kayitlama ve radyolojik degerlendirmeler hastalarda karar vermeyi ve en énemlisi cerrahi siireci yonetmeyi
saglar. Ameliyat dncesi yapilacak degerlendirmelerin temelinde radyolojik él¢iimler yer almaktadir. Meveut deformiteyi
tanimlama, sorunu ve ¢dziimii tespit etme, sonucun degerlendirilmesi asgamalarinin hepsinde 8l¢iimler kullanilmaktadir.
Bu derlemede temel kavramlarin ne oldugu ve él¢iimlerin nasil yapilacag: radyolojik goriintiiler ve illiistrasyonlar tizerinde
anlatlmistr.

Anahtar Sozciikler: Olgﬁm, Spinal deformite, Denge
ABSTRACT

The most important factor affecting the surgical outcome and clinical success in spinal deformity surgery is preoperative
planning. Clinical recording and radiological evaluations enable decision-making and, most importantly, managing the
surgical process. Radiological measurements are the basis of preoperative evaluations. Measurements are used in all stages of
defining the existing deformity, identifying the problem and solution, and evaluating the result. In this review, basic concepts

and how to make measurements are explained on radiological images and illustrations.

Keywords: Measurement, Spinal deformity, Balance

Deformite kelimesi etimolojik olarak “de” yani geri alma,
geri gevirme, bozulma ile “formare” yani sekil, bicim,
bi¢imlendirme anlamlarina gelen iki kelimenin birlesimiyle
olusmaktadir. Bir yapinin olmasi gerektiginden farkls
olmast durumunda kullanilabilir. Spinal deformite terimi
ise omurganin ¢esitli nedenlerle fizyolojik egimindeki
bozulmalarda kullanilmakeadir.

Spinal deformitelerin anlagilmast deformitenin diizeltilme-
sindeki en onemli agamadir. Goriintileme teknolojisinin
gelismesi ve bilgisayar yazilimlarinin giin gegtikee giincelle-
nerek daha verimli hale gelmesiyle spinal deformite 6l¢tim-
leri ve hesaplamalar daha pratik ve kolay hile gelmistir. Rad-
yolojik 6l¢timler kadar postiir dl¢timleri de hem kozmetik
hem de fonksiyonel problemler agisindan énemlidir.

Olgiimler durdurulmus zamanin iizerinden yapilmakeadir
ve bu sekilde yapilan olgiimler statik dengeyi yansitmakla
birlikte

yorumlanmast iizerine kurulacagina inaniyoruz. Statik

gelecegin  dinamik dengenin anlagilmasi  ve
olctimler hastanin sabit bir pozisyonda fotograflanmasi ve
rontgen goriintiileri tizerinde yapilmaktadir. Dogru dletim
icin dogru pozisyonlarda uygun gériintiilerin elde edilmesi
gerekmektedir. Gortntiilerin uygun olmamast ol¢iimlerin
de uygun olmayacag anlamina gelmektedir.

Fotograf gorintiileri farkli zamanlardaki degerlendirmeleri
karsilagtirmak icin mevcut andaki goriiniimi kayitlamak
icin gereklidir. Fotograflama tekniklerinde dik pozisyonda
arka, yakin mesafeden 6ne egik sirt, dik pozisyonda sag-sol,
yakin mesafeden 6ne egik sag ve sol taraf fotograflar: ¢ekilir.
Hastanin dik goriintiilerde olabildigince dik durmasi,



egilme goriintilerinde  olabildigince egilmesi gerekir.
Arka fon acik renkte ve miimkiinse 6l¢iim isaretlemeleri
olan bir sekilde olmalidir. Tibbi verilerin kayitlanmasinda
hastalarin kimligi ve mahremiyeti agisindan gerekli 6zen
gosterilmelidir. Yiiz kisminin klinikte 6neminin olmamasi
nedeniyle ¢ekim sirasinda ya da sonrasinda kapaularak
gizlenmesi gerekmektedir. One egilme fotografinda torakal
kabarikligin ol¢tilmesinde skolyometre gibi 6lciim araglar

kullanilabilir.

Giiniimiiz ~ pratigin  ¢ok biylik kismuni  olusturan
olctimlerde skolyoz grafisi en temel degerlendirme aracidir.
Standart bir skolyoz grafisinde kraniyoservikal bilegskeden
femur baglarina kadar tiim omurgayr net gosterecek
sekilde, uygun mesafeden, uygun dozda ve hasta saglhigini
koruyucu énlemler alinarak ¢ekimler gerceklestirilmelidir.
Giiniimiizde farkli teknolojilerle verteksten ayak tabanina
kadar, daha az X-ray 1sinina maruz birakarak kaliteyi artirici
ve hastay1 koruyucu sekilde goriintiiler olusturan sistemler

geligtirilmistir.

Direke grafide elde edilen ¢ekim teknigi uygun goriintiiler-

de ol¢timler yapilirken gesitli ticretli ve ticretsiz yazilimlar-

Sekil 1: Ayakta A-P grafiler. A) Saga egilme. B) Notr. C) Sola egilme.
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dan faydalanilarak dlctim siireleri ve dogruluklar: yiiksek
dlgiimler yapilabilmektedir. ki yonlii skolyoz grafisinde
temelde P-A, her iki yana egilme ve lateral pozisyonda ¢eki-
len grafiler (Sekil 1, 2) tizerinden yapilan 6lgiimlerle tanisal
tanimlama yapilirken gerektiginde push-prone, yatarak A-P,
fulcrum grafisi, traksiyon A-P, hiperekstansiyon ve hiperf-
leksiyon ek grafileri ile cerrahi planlama yapilmakeadur.

Olgiimleri yapabilmek igin oncelikle bazi kavramlarin
bilinmesi gerekir. Vertebralar arasindaki a¢1 dl¢iimii Cobb
teknigi ile yapilmaktadir. Olgiim yapilacak seviyelerdeki
vertebralardan tsteekinin korpusunun st sinir ¢izgisi ile
alttakinin alc sinir ¢izgisi arasindaki acinin Slctilmesiyle

yapilir (Sekil 3).
Temel Kavramlar:

Apikal vertebra: C7PL ve SSDC’nin kesistigi olgularda
egriligin apeksindeki vertebrayr yani bu hatta en uzak
vertebrayi tarif eder. Eger koronal imbalans varliginda apikal
vertebra torakal egriliklerde C7PLden, torakolomber veya
lomber egriliklerde ise SSDC'den baz alinarak isimlendirilir
(Sekil 4).
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Sekil 2: Ayakta lateral grafi.

Proksimal Torakal

(PT)
Ti
-
Main Torakal
(MT) /\
R
>
& Tokal Torakolomber
1 (T/TL)
e

Sekil 3: Cobb agist 6l¢iim drnekleri.

Sekil 4: Apikal vertebra.
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End Vertebra: Bir egriligin sefal ve kaudal uclarindaki en  Stabil vertebra: SSDC tarafindan en yakin boliinen ana
egimli vertebralardir (Sekil 5). egriligin hemen alundaki end vertebradir (Sekil 5).

Notral vertebra: Pedikiilleri vertebral cismin radyografik ~ Temel dl¢ciimler:

silueti icinde simetrik olarak yer alan ana efrinin tepe . .
C7 plumb line / Cekiil h C7PL): C7 k
noktasinin altinda yer alan en kranialdeki vertebradir (Sekil nc‘>7k tl:1 s?r?;an ;/Ielree diEegizilen j{t':;e)(; g?zgi 2561{5 6)orpus orta

5).

Sekil 5: Ust ve alt end
vertebralar, N6tral
vertebra, Stabil vertebra.

Sekil 6: C7 plumb line
/ Cekiil hatt1 (C7PL) ve
Santral sakral dikey cizgi
(SSDQ).
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Santral sakral dikey c¢izgi (SSDC): S1 korpus orta
nokrasindan yere dik ¢izilen dikey ¢izgi (Sekil 6).

Servikal lordoz / Torakal kifoz / Lomber lordoz: Servikal
lordoz C2 alt u¢ plak ile C7 alt ug plak arasindaki Cobb
agist degeridir. Torakal kifoz T2 iist ug plak ile T12 alt u¢
plak arasindaki Cobb agist degeridir. Lomber lordoz L1 tist
ug plak ile S1 dist ug plak arasindaki Cobb agist degeridir

(Sekil 7).

Sagittal vertikal aks (SVA): Sagittal planda C7 vertebra
korpus orta noktasindan yere dik cizilen diisey ¢izginin S1
vertebra korpus st u¢ plaginin posterior noktasina olan en
kisa uzaklik olarak tanimlanabilir. Diisey ¢izgi bu noktanin
anteriorunda olmast durumunda aru (+), posteriorunda

kalmast durumunda eksi (-) degerle ifade edilir (Sekil 8).

Spinopelvik parametreler: Sakral slop (SS), pelvik il
(PT) ve pelvik insidans (PI) en sik kullanilan spinopelvik
parametrelerdir. Sakrum tiim hareketli vertebral kolunu
tizerinde tagtmasi nedeniyle bu degerler vertebral kolunun
dizilimini de 6nemli dlciide etkiler. SS S1 vertebrasinin st
u¢ plaginin yere paralel cizilen hayali ¢izgiyle arasindaki
acidir. PT femur baglarinin orta noktalarini birlestiren
hayali ¢izginin ortasindan S1 vertebrasinin tst ug plaginin

C2-C7 Lordoz

T2-T12 Kifoz

L1-S1 Lordoz

orta noktasina cizilen ¢izgi ile yere dik cizilen hayali ¢izgi
arasindaki acidir. PI ise femur baslarinin orta noktalarini
birlestiren hayali ¢izginin ortasindan S1 vertebrasinin tist ug
plaginin orta noktasina ¢izilen ¢izgi ile S1 st ug plagina
dik cizilen hayali ¢izgi arasindaki agidir (Sekil 9). Pi=
PT+SS denklemi degismezdir. PT ve SS pozisyonel olarak
degismekle birlikte toplamlart PI degerini gosterir (Sekil
10).

Klavikula agisi: Klavikulalarin en st noktalarindan
teget gecen hayali cizgi ile yere paralel cizilen hayali ¢izgi
arasindaki agidir. Sol omuz yukarida ise negatif sag omuz
yukarida ise pozitif degerde gosterilir (Sekil 11).

Pelvik oblisite ve bacak kisaligi: Pelvik oblisiteyi deger-
lendirirken asag: seviyede kalan iliak kanatn en {ist u¢ nok-
tasindan yere paralel ¢izilen ¢izgi ile ST alanin sulkuslarini
birlestiren ¢izgi arasindaki ac1 dlgiiliir. Eger S1 ala sulkusu
goriismiiyorsa iliak kanatlart birlestiren ¢izgi referans alina-
bilir. Sol asagidaysa eksi (-), sag asagidaysa aru (+) olarak
ifade edilir. Bacak kisalig1 dlctimiinde de Femur bagt en iist
noktalari ya da asetabulum ¢ukurun en tist noktalari arasin-

daki yatay dizlemdeki mesafe dlciiliir. Sol kalca asagidaysa
eksi (-), sag kalca asagidaysa art1 (+) olarak ifade edilir (Re-
sim 12).

Sekil 7: Servikal lordoz, Torakal kifoz

ve Lomber lordoz dl¢timleri.
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@ C7 korpus orta noktas:

. S1 Ost ug plak posterior noktasi
Sekil 8: Sagittal vertikal aks 6lciimii.

Pl= PT + SS Sekil 9: Spinopelvik parametreler (SS,

PT, PI).
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Sekil 12: Pelvik oblisite ve bacak kisali: icin referans cizgiler. (Sag yukarida ise eksi, sol yukarida ise arts seklinde degerlendirilir).
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SPINAL DEFORMITELERDE NOROMONITORIZASYON
NEUROMONITORIZATION IN SPINAL DEFORMITIES

(074

Spinal cerrahide teknik ve enstriimanlarin gelismesinin sonucunda spinal cerrahlar gittikge komplike deformite olgularini
diizeltme baglamislardir; dogal olarak bu da deformite cerrahisinde spinal kord hasari ve buna bagli nérolojik defisit gelisme
riskini ararmugtir. Bu olugabilecek komplikasyonlar: azaltmak icin giiniimiiz teknolojisin son imkénlarindan faydalanilarak
intraoperatif néromonitorizasyon kullanimi son iki dekaddir artmisur. Somatosensoriyal Uyarilmis Potansiyeller (SEP),
Motor Uyarilmis Potansiyeller (MEP), Intraoperatif Elektromyelografi (EMG) teknikleri iyatrojenik noral yaralanma riskini
azaltarak cerrahi sonuglart iyilestirmistir. Spinal deformite cerrahisinde Multimodal Somatosensoriyal Uyarilmis Potansiyeller
(SEP)+ Motor Uyarilmis Potansiyeller (MEP) kombine kullaniminin sensivite ve spesifitesinin en yiiksek orana sahip oldugu
bildirilmistir.

Anahtar Sozciikler: Noromonitérizasyon, Spinal deformite, Somatosensoriyal uyarilmis potansiyel, Motor uyarilmug
potansiyel

ABSTRACT

With the developments in techniques and instruments in spinal surgery, spinal surgeons have increasingly begun to correct
the complicated deformity cases. As a result, the number of spinal cord damage and associated neurological deficiency in
deformity surgeries has increased. In order to reduce these complications, the use of intraoperative neuromonitoring has
gained popularity in the last two decades, using the latest technology of today, Somatosensory Evoked Potential (SEP), Motor
Evoked Potential (MEP), Intraoperative Electromyography (EMG) techniques improved surgical outcomes by reducing the
risk of iatrogenic neural injury. It has been reported that the combined use of multimodal neuromonitoring SEP+MEDP has
the highest sensitivity and specificity in spinal deformity surgeries.

Keywords: Neuromonitoring, Spine deformity, Somatosensory evoked potential, Motor evoked potential

GIRIS

Gegtigimiz son 20 yilda spinal deformitelerin ydnetimi
onemli bir sekilde degisti. Basta pedikiil vidalart olmak
lizere ¢esitli enstriimanlarin kullaniminin ortaya cikmast
ve yayginlagmasina ek olarak osteotomi tekniklerinin
gelismesi daha agresif deformitelerin diizeltilmesine izin
vermistir. Ne yazik ki deformite cerrahisinde buna bagl
olarak nérolojik komplikasyonlar da artmug; bu kompli-
kasyonlar agresif diizeltmelere, asirt kan kaybina, revizyon
cerrahisine ve asamali prosediitlere baglanmisur (3,15).

Buradaki ana nedenler enstriimanlarin spinal kanal veya
foramene yerlestirilmesi, korreksiyon manevralari sirasinda
olusabilecek noral hasarlanma, deformitenin diizeltilmesi
icin kompresyon-distraksiyon manevralari ve vertebranin
rotasyonu i¢in yapilan rotasyon manevralaridir. Kompli-
kasyonlar mindr bir duyusal kayiptan paraplejiye, mesane
ve barsak fonksiyon kaybina kadar genis bir aralikta olusa-
bilir. Deformite cerrahisinde komplikasyon orani Scoliosis
Research Society (SRS)’e gore %1-1,8 olarak bildirilmesine
ragmen son yillarda yayinlanan makalelerde %17,8’lere
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kadar ¢ikmustir (5,10,20). Bu komplikasyonlari onlemek
icin Vazuella ve Stagnara 1973 yilinda uyandirma teknigini
tanimlamis; bu teknikte hasta ameliyat sirasinda uyandirilip
spinal kord hasar1 hakkinda bilgi edinilmesi saglanmugtir
(21). Ancak norolojik defisitin cerrahinin hangi evresinde
ortaya cikugini gdstermemesi, cerrahi sirasinda hastanin
yeniden uyutulmasi, entiibasyon tiiptiniin ¢ikma riski, hava
embolisi, hasta ile kooperasyon kurulamama ihtimali ve bu
esnada anesteziye bagli problemlerin ortaya ¢ikma ihtimali
spinal cerrahlari baska bir ydntem aramaya itmistir.

Spinal cerrahide olusabilecek komplikasyonlart énlemek
i¢in intraoperatif néromonitorizasyon (IONM)'u ilk ola-
rak 1970’lerde Nash ve ark’t 34 skolyoz hastasinda somato-
sensoriyal uyarilmis potansiyeller (SEP)’in kaydedilmesiyle
kullanmuislardir (14). Deformite cerrahisinde esnasinda spi-
nal kordun néromonitdrizasyonundaki temel amag; spinal
kordun islevsel bozuklugunun en erken evrede ve tam hasar
olusmadan tespit edilmesi ve kalict hasar olusmasini 6nle-
mektir (18). Bununla birlikte norolojik hasarin biiytikligi
hakkinda cerraha fikir vererek cerrahi planlamay1 yapmasini
saglamakur (4). SRS’in 2009 yilindaki bildirisinde, intra-
operatif noromonitdrizasyonun bir inceleme olarak degil
ameliyaun bir parcasi olarak distintilmesi gerektigi vurgu-
lanmistir (19).

SOMATOSENSORIYAL UYARILMIS
POTANSIYELLER (SEP)

SEP oncelikle periferik sinirleri elekeriksel olarak uyararak
ve deformite cerrahisi sirasinda korteks ve subkorteks
potansiyeli kaydederek dorsal
bictinligiini izler. Periferik sinirlerden gelen tekrarlanan

tizerindeki kolonlarin
kiigiik amplitiidlii sinyalleri 6l¢iip analiz ederek ve verilerin
ortalamasini tek bir sinyale alarak, ol¢iilebilir bir amplitid
ve gecikme gdsterimi saglar. Tipik olarak ulnar sinir, Gst
ekstremite icin bir referans olarak kullanilir. Ale ekstremite
icin posterior tibial sinir kullanilir. Uyari, dorsal sinir kékleri
boyunca, dorsal kolon omurilik yollarina ve bunlarin
kaydedildigi somatosensoriyel kortekse taginir. Kortikal
kayit belirlenmis noktalardan cilt altna yerlestirilen igne
ile tespit edilir. Amplitiidde 6nemli bir azalma ve/veya
gecikmede 6nemli bir artig, hastanin nérolojik durumundaki
potansiyel degisiklikler ile iliskilidir. Uyarana karsi elde
edilen yanitn amplitiidiinde meydana gelen %50 den fazla
diisme spinal kord hasari i¢in anlamlidir. SEP ile periferik
sinirden baglayarak kordun dorsal ve lateral kisimlarinda
yol alan duyu yolaklar: izlenebilmektedir. Spinal kord
duyusal yollarindaki hasart tespit etmede yiiksek bir
ozgiilliige sahip olan SEP’in bazi limitasyonlart meveuttur.
Uyarilarin ortalamasi alindigt i¢in gercek zamanli olarak

yanit gerceklesmez bu da degisikliklerin tanimlanmasini
geciktirir. Mekanik hasar, vaskiiler yaralanma, ya da
hipotansif anestezi gibi motor fonksiyonlarda etkilenmeye
neden olan ancak duyusal yapilarda herhangi bir degisiklik
olusturmayan durumlarda yanls negatif sonug verebilir.
Ayrica motor islevsellik degerlendirilememektedir. Motor
néronlarin yer aldigs ve kortikospinal traktusun rotast olan
spinal kordun 6n 2/3’tinde meydana gelen hasarlarda SEP’te
yanitda degisiklik gozlenmeyebilir. Birgok fakeér SEP’in
amplitiid ve latansini etkileyebilir. Son olarak SEP’in spinal
koklerin ¢ok diizeyli innervasyonu nedeniyle izole edilmis
kok yaralanmalarini tanimlamada sinirli etkinligi meveuttur.
SEP intraoperatif néromonitdrizasyon i¢in ¢ok énemli bir
bilesendir; ancak Motor uyarilmis potansiyeller (MEP) ve
Elekcromyelografi (EMG) ile birlikee kullanildiginda en
etkilidir (12).

MOTOR UYARILMIS POTANSIYELLER (MEP)

Yapilan SEP caligmalarinin ortaya ¢ikacak motor hasari

tam gostermemesi spinal cerrahlari yeni arayislara
itmigtir. Bu amagla cerrahi sirasinda transkraniyal elekerik
stimiilasyonu ile MEP degerlerinin tespit edilmesinin
yararli olacagt kanisina varilmisur. Bu ydntemde skalpe
yerlestirilen bir elektrod araciligiyla kortikal yolla verilen
uyaranin iist ekstremitede birinci dorsal interosseous kaslar,
abductor policis brevis ve/veya abdiiktor digiti-minimi,
alt ekstremitede ise tibialis anterior, abductor hallucis ve
gastroknemius kaslarindan kayit edilmesi usuliine dayanir.
Motor uyarilmis potansiyeller (MEP) spinal kordun ventral
kisminda yer alan motor yolaklar hakkinda bilgi verir.
Motor yolaklardaki hasarin tespitinde MEP kullanilmas:
alun  standarttir  (2,6). SEP  dorsal  kolon hasarinin
tespitinde duyarlidi. MEP ventral kolonu ilgilendiren
izole kortikospinal yolak hasarlarini ve iskemilerini tespit
etmektedir. Hizli geri bildirim yapmast cerrahi sirasinda
biiyiik 6l¢iide kolaylik saglamaktadir. Ozellikle servikal ve
torakal girisimlerde kullanimi yaygindir. Motor fonksiyon
kayiplarinin tespitinde MEP ve SEP arasinda 5-16 dakika

arasinda degisen bir zamanlama fark: vardir (2).

Ventral ve dorsal kolonun kanlanmast tamamen farklidir.
Ventral kolonun beslenmesinin tek olmast yaralanma
riskini arurmaktadir. Hyun ve ark. kombine SEP ve MEP
ile izlenen 100 ardistk operasyonda; operasyon sirasinda
olusan sistemik hipotansiyon ile spinal kord yaralanmast
arasinda korelasyon bulduklarint bildirmislerdir (7). Modi
ve ark. MEP’in iskemiye bagli ortaya ¢ikan nérolojik hasari
tespit etmede (6zellikle dorsal kolonda olan kanamalarda)
yetersiz kalmasi nedeni ile yanlis negatif sonuclar verdigini

bildirmislerdir (8).



MULTIMODAL NOROMONITORiZASYON
(MEP+SEP)

Intraoperatif néromonitdrizasyon hem ventral hem de
dorsal kolonun fonksiyonlarinin ayni anda kayit edilmesi
ortaya cikan hasarin tespit edebilme sansini aruracakur.
SRS’in 2009 yilindaki bildirisinde néromonitérizasyonun
olasi spinal kord hasarinin erken tani konulmasinda ve
alinan erken kayitlarla gelisebilecek komplikasyonlarin
onlenmesinde etkinliginden soz edilmistir (19). Pastorelli
ve ark. iki gruba ayirarak yapuklart deformite cerrahisi
olgularinda; SEP  kullanilan olgularda hasar
tespitinde sensivitenin %G67-spesifitenin %90 oldugunu
belirtirlerken, SEP+MEP kombine kullanilan sensivitenin
%100-spesifitenin = %98’¢  ¢ikugini  bildirmiglerdir(16).
Kundnani ve ark. adolesan idiyopatik skolyoz nedeniyle

sadece

opere edilen 354 hastalik serilerinde MEP’in motor hasari
tespit etmede SEP’ten daha tstiin oldugunu ve multimodal
SEP+MEP  kombine
gerektigini bildirmiglerdir (11). Pelosi ve ark. 79’u spinal
deformite olmak iizere 97 hastalik serilerinde kombine
MEP+SEP kullanimin daha giivenli ve daha sensitive
oldugunu belirtmiglerdir (17).

kullaniminin  standart  olmasi

INTRAOPERATIF ELEKTROMYELOGRAFI (EMG)
Spontan Elektromyelografi sSEMG):

Spontan elektromyelografi kaslarin  spontan  elekeriksel
aktivitesini tespit eder. Periferal motor sinitlerin uyarimi
ile ipsilateral elektriksel  aktivitedir.
EMG degisiklikleri innerve olan siniri indirekt olarak
gosterir. Gozlemlemek amaciyla multipl EMG  ignesi
yerlestirilir. Alcak sesli yiikselticilerle devamli EMG kayd:
monitdrlenir ve gereginde seslendirilir. Dolaystyla kasin

kastan alinan

elekeriksel akdvitesinde herhangi bir degisiklik goriilebilir
Diger
elektromyelografi sinir kokii islevi hakkinda gergek zamanli
bilgi saglayabilir. Noromuskiiler blokaj kontraendikedir.
Anesteziden etkilenmez. Koter ve yiiksek hizli drill gibi
cihazlardan etkilenir (13).

ve duyulabilir. yontemlerin  aksine, spontan

Uyarilmis Elektromyelografi (tEMG):

[lk olarak Calancie ve ark. tarafindan bir hayvan modelinde
tanimlanan bu ydntem; operasyon esnasinda bir periferik
sinir veya sinir kokiiniin steril problarla uyarilmasidir.
Spinal cerrahilerde pedikiile gonderilen vidanin pedikiiliin
medial ve inferior kismini kirip kirmadigini kontrol etmek
icin kullanilir. Burada dikkat edilmesi gereken; kas gevsetici
ajanlar kullanilmasi, verilen uyarinin gevre dokulara
yayilmamasi ve daha 6nceden olugan sinir hasary; bu ii¢
faktdr yanlis negatif sonug verilmesine sebep olabilir (1).
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UYGUN ANESTEZi

Preoperatif degerlendirmede hipertansiyon ve diyabetin
néromonitdrizasyonu etkiledigi unutulmamalidir. Anes-
tezide total intravendz anestezinin gelistirilmesiyle birlikee
inhaler anestezinin yerini almasi giderek kas gevseticilere
ihtiyacin azalmasina bunun sonucu olarak operasyon sira-
sinda motor islevleri izlenebilir kilmaya imkin saglamistir.
Secilen anestezi tipi elektrofizyolojik sonuglart etkileyebilir.
Ozellikle inhalasyon anestetikleri SEP ve MEP’in uyarilma
esiklerini ytikselterek, dalga amplitiidlerini diistirerek, latan-
sida uzatarak etkileyebilir. Bu nedenle deformite cerrahisi
sirasinda en uygun anestezi tipi total intravendz anestezidir.
Indiiksiyon ve entiibasyon sonrasinda hastaya higbir sekilde
inhalasyon anestezisi verilmemelidir. Cerrahi sonlanincaya
kadar hastaya kas gevsetici uygulanmamalidir (9,12).

SONUC

Omurga ve omurilik cerrahisinde néromonitdrizasyonun
onemi giderek artmakradir. Her bir modalitenin avantaj
ve dezavantajlarini bilmemiz spinal cerrahilerde néromo-
nitorizasyonun tanisal degerini artirmamiza yardimer olur.
Multimodal kullanimin tekli monitsrlemeye iistiin oldugu
asikardir ve giiniimiizde deformite cerrahisinde ¢ok deger-
lidir. Bu teknolojiden daha iyi faydalanarak néral hasar
engellemek cerrah, anestezist ve nérofizyolog’un multidi-
sipliner ¢alismasi ile miimkiin olacakur.
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ADOLESAN IDIYOPATIK SKOLYOZDA LENKE
SINIFLANDIRMASI

THE LENKE CLASSIFICATION FOR ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS

oz

Skolyoz; koronal, aksiyel ve sagittal diizlemlerde omurganin kendi kendine dénme hareketinden kaynaklanan, cobb agist
10 dereceyi asan egriliklerdir. Lenke, 2001 yilinda yeni bir adélesan idiyopatik skolyoz siniflandirma sistemini gelistirmistir.
Buna gore, alt ayri egri tipi tanimlanmis ve bunlar lomber omurga belitleyici ve sagittal torasik belirleyici ile birlikte
diizenlenmistir. Sagittal profil ilk kez bir skolyoz siniflandirma sistemine dahil edilmistir. Bu derlemede Lenke siniflandirmast
ve tedavi planlamasi ayrinuli bir sekilde anlatld: ve literatiir egliginde tartgildi. Sonug olarak, Lenke siniflandirma sistemi
tiim bilesenleri ile, fiizyon yapilacak omurga bélgelerini belirlemede koronal ve sagittal egri diizeltmelerini ve dengesini
optimize etmede spesifik teknikler sunar.

Anahtar Sozciikler: Adolesan, idiyopatik, Lenke, Siniflandirma, Skolyoz

ABSTRACT

Scoliosis is a curvature with a cobb angle exceeding 10 degrees in the coronal, axial and sagittal planes caused by the
self-rotational motion of the spine. Lenke, developed a new adolescent idiopathic scoliosis system in 2001. The Lenke
classification system is organized according to curve type with a sagittal thoracic modifier and a lumbar spine modifier. The
sagittal profile has been included in a scoliosis classification system for the first time. In this review, Lenke classification
and treatment planning were explained in detail and discussed with the literature. As a result, the Lenke classification
system, with all its components, offers specific techniques to optimize coronal and sagittal curve corrections and balance in
determining the spine regions to be fused.

Keywords: Adolescent, Idiopathic, Lenke, Classification, Scoliosis

GIRIiS

Skolyoz; koronal, aksiyel ve sagittal diizlemlerde omurganin
kendi kendine dénme hareketinden kaynaklanan, koronal
planda X ray ile gozlenebilen ve cobb agist 10 dereceyi agan
egriliklerdir. Yapisal koronal deformitelerin yaklagik %80’ni
adolesan idiyopatik skolyoz (AIS) olusturur (23).

King ve cubuk
deneyimine dayanarak bes farkli torasik egrilik tipine sahip
ilk AIS siniflandirma sistemini 1983 yilinda tanitti. Bu

ark. Harrington enstriitmantasyon

siniflandirma tiglis egrilikleri icermedigi gibi merkezi sakral
cizgiyi veya sagittal diizlemi de hesaba katmiyordu (7,15).

Lenke, segmental enstriimantasyon sistemleri Harrington
cubuklarina gore tercih edilmeye basladik¢a King’in
siniflamasinin yeterince giivenilir olmadigi ve dogru tedaviye
yonlendirmedigi sonucuna varmis (9,15), ardindan 2001
yilinda yeni bir AIS siniflandirma sistemini gelistirmistir
(11).
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Lenke ve ark. bu yeni siniflandirma sistemini, AIS icin
gerekli oldugunu diisiindiikleri birka¢ parametre etrafinda
tasarladilar. Buna gore bir egri tipini tanimlamak igin,
egrinin tipi, lomber omurga belirleyici ve sagittal torasik
belirleyici dahil edildi. Bu iig¢ bilesenin her biri ayr1 ayn
tanimlanmali ve daha sonra tam siniflandirmayi olusturmak
icin birlikee degerlendirilmelidir (11). King siniflamasindan
farklr olarak, koronal ve sagittal diizlemin dnemini birlikte
vurguladilar (15,20). Ayrica cerrahlara her egri paterni icin
en iyi tedavi ydntemini segmede daha iyi ve daha giivenilir
bir ara¢ sagladi (15).

LENKE SINIFLANDIRMASI

Lenke siniflandirma sistemine gore, alu ayri egri tipi
(tipl-6) tanimlanmis ve bunlar lomber omurga belirleyici
(A,B,C) ve sagittal torasik belitleyici (-, N veya +) ile birlikte
diizenlenmigtir (11). Sagittal profil ilk kez bir skolyoz
sinfflandirma sistemine dahil edilmistir (9,15). Lenke
siniflandirma sistemi ile birkag yeni tanim yapildi (11).

Major (Ana) Egrilik: En biyiik egridir. Her zaman
yapisaldir.

Minér Egrilik: Yapisal veya yapisal olmayan daha kiicik
bir egridir.
Yapisal minér egrilikler icin kriterler;

1- Proksimal torasik bélgedeki minér egrilikler icin, lateral
bending grafide Cobb >25° veya T2-T5 kifoz agis1 >+20°
olmalidir.

2- Ana torasik bélgedeki minor egrilik icin, lateral bending
grafide Cobb >25° veya T10-L2 kifoz agist >+20°
olmalidir.

3- Torakolomber-Lomber bélgedeki minor egrilikler iin
lateral bending grafide Cobb >25° veya T10-L2 kifoz
acist >+20° olmalidir.

Bu kriterlerin disinda kalan minér egrilikler yapisal degildir.

Egri diirleri, egrinin konumuna baglidir ve tiim tanimlama-
lar, Skolyoz Arastirma Dernegi (SRS) tarafindan olusturul-
mugtur. Torasik egrilerin T2 den T11-12 diskine kadar olan
bolgede bir tepe noktast vardir. Torakolomber egrilerin tepe
noktast T12-L1 arasinda, lomber egrilerin ise L1-2 diski ile
L4 arasindadir (16). Bu tanimlara gére alu farkls egri tiirii
vardir (11).

Lenke Tip-1: Ana torasik bolgede biiyiik bir egriye sahiptir.
Bu tek yapisal egri iken diger mindr egrilikler (proksimal
torasik ve lomber veya torakolomber) yapisal degildir.

Lenke Tip-2: Ana torasik egriligin major egri oldugu
yapisal ¢ift torasik egrilik vardir. Proksimal torasik minér
egridir ancak yapisaldir. Ayrica yapisal olmayan minér bir
torakolomber veya lomber egride olabilir.

Lenke Tip-3: Ana torasik egrinin majér oldugu cift ana
egridir. Tkinci egri lomber bolgededir ve her iki egride
yapisaldir.

Lenke Tip-4: Proksimal torasik, ana torasik ve torakolomber
veya lomber bolgelerde yapisal egrileri olan tiglii bir majér
egridir. Bir kez daha torasik egri major egridir.

Lenke Tip-5: Ana egri torakolomber veya lomber bélgededir
ve tek yapisal egridir. Proksimal torasik ve/veya ana torasik
bolgedeki egriler minérdiir ve yapisal degildir.

Lenke Tip-6: Ana torasik ve torakolomber veya lomber
bolgelerde yapisal cift egriye sahiptir. Torakolomber veya
lomber bolgedeki egri ana torasik bolgedeki egriden en az

5° daha buyitikeiir (Sekil 1).

Bu alt temel egri tipine lomber omurga belirleyici eklenir.
Lomber omurga belirleyici, Merkezi Sakral Dikey Cizgiye
(MSDCQ) gore tanimlanmigur. Tip A, B ve C, MSDC ile
lomber egri apeksi arasindaki iligkiyi tanimlamak icin
kullanilir. Tip A; MSDC, apikal lomber vertebranin
pedikiilleri arasindan geger. Tip B; MSDC, apikal lomber
vertebraya temas eder. Tip C; MSDC, apikal lomber
vertebraya temas etmez, tamamen medialdedir (Sekil 2).

Yukarida bahsedildigi gibi bir sagittal torasik belirleyici
de Lenke siniflandirmasina dahil edilmistir. T5-T12
vertebra seviyeleri arasinda sagittal diizlemde Cobb acisina
gore, torasik kifoz 10° den az ise hipokifotik (-), 10°-40°
arasindaysa normokifotik ve 40° den fazlaysa hiperkifotik
(+) olarak tanimlanir.

Lenke Siniflandirmasinin Operatif Tedaviye Etkileri
(11)

Tip-1 (Ana Torasik Egri): Sadece ana torasik egriyi flizyona
katmak yeterlidir.

Tip-2 (Cift Torasik Egri): Hem proksimal torasik hem de
ana torasik egrileri fiizyona katmak gerekir.

Tip-3 (Cift Major Egri): Hem ana torasik hem de
torakolomber/lomber egrileri fiizyona katmak gerekir.

Tip-4 (U¢lia Major Egri): Ug egrinin (proksimal torasik,
ana torasik ve torakolomber/lomber egriler) tamami

fizyona kaulmalidir.

Tip-5 (Ana Torakolomber Egri): Sadece ana torakolomber/
lomber egriyi fiizyona katmak yeterlidir.
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Sekil 1: Lenke Siniflamasi (Onur Yaman'in izniyle kullanilmigtir.)
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Sekil 2: Lomber omurga belirleyici.

Tip-6 (Ana Torakolomber ve Torasik Egri): Ana
torakolomber/lomber ve torasik egrilerin hepsi flizyona

katllmalidur.

Lomber omurga belirleyicileri A ve B i¢cin lomber omurgay:
fizyona katmak gerekmez. Bunun bir istisnasi, torakolom-
ber bileske kifozunun (T10-L2 >+20 derece) mevcut olmasi
ve bu bbélgenin asagisindaki egrinin enstriimantasyon ve
fizyona dahil edilmesinin gerekmesidir. Lomber omurga
belirleyici C, lomber egrinin ana torasik egrinin enstrii-
mantasyonuna ve fiizyonuna dahil edilmesini gerektirebilir
veya gerektirmeyebilir. Lenke tip 1C i¢in amag, miimkiinse
lomber omurgayr dengelemek ve mobil birakmak icin
selektif bir torasik flizyon gerceklestirmekeir. Ancak bu her
zaman lomber omurganin ana torasik bolgenin enstriiman-
tasyonuna ve fiizyonuna dahil edilecegi Lenke tip 3C egri
modelinden farklidir. Lenke tip 5C ve tip 6C egrileri i¢in
torakolomber/lomber egri her zaman enstriimantasyon ve
fiizyona dahil edilecektir. Cogu Lenke tip 6C egrilerinde
ana torasik egrinin de fiizyona kaulmas: gerekir (12).

16

Sagittal torasik belirleyicinin tedavi uygulamalar1 da oldukga
onemlidir. Hipokifotik bir sagittal belirleyici (-) i¢in amag,
posterior veya anterior enstriimantasyon teknikleri ile
torasik kifozu iyilestirmek, normal (N) bir sagittal belirleyici
icin amag, normalize torasik sagittal dizilimi korumak ve
hiperkifotik (+) sagittal belirleyici icin amag ise torasik
kifozu normal araliga indirmektir.

Preoperatif omuz asimetrisine dikkat etmek onemlidir,
cinkii bu genellikle st fiizyon seviyelerini belirler.
Omuz asimetrisi ile ilgili ti¢ farkli senaryo mevcuttur. En
yaygin senaryo sag omuzun daha yiiksekte oldugu bir
sag ana torasik egridir. Bu durumda torasik omurganin
diizeltilmesi sag omuzu agag1 indirir ve {ist enstriimantasyon
seviyesi genellikle T4 veya T5'tir. Sol omuz daha yiiksekte
oldugunda ana torasik egrinin tizerindeki kompansatuar
proksimal torasik egri genellikle fiizyona (T2’ye kadar) dahil
edilir. Ameliyat 6ncesi her iki omuzun yiiksekligi esitse, T3
genellikle iist fiizyon seviyesidir (4).



Lenke siniflandirma sistemine gore iig ayr1 AIS hastalarinin
ornek X-ray goriintiilerini Sekil 3'de sunduk.

TARTISMA

Lenke siniflandirmast  King siniflandirmasindan  daha
kapsamli, giivenilir ve tekrarlanabilir olmasina ragmen, yine
de mitkemmel olmaktan uzakur (15). Cerrahlar fiizyon
seviyelerini belirlerken verilen algoritmadan %15 oraninda
sapmaktadir ve siniflandirma deformitenin rotasyonel
bilesenini ele almada basarisiz olmustur (13).

Son zamanlarda, arasurmacilar omurga deformitesinin
stereoradyografik 8l¢timlerini 6nerdiler (19,21). Omurganin
3D rekonstritksiyonunu saglayan EOS 2D/3D radyografi
sistemi gibi yeni teknolojiler, yeni tedavi konseptlerine bir
temel olarak skolyozun 3D siniflandirmasini olusturabilirler

(6).

Puno ve ark. yapuklari bir ¢alismada, Lenke siniflandirma
sisteminin hangi egri veya egrilerin diizeltilmesi gerektigine
dair iki hasta grubu tizerinde radyografik analiz yapular.
Sonug olarak Lenke siniflandirmasina gore tedavi edilen
grubun daha iyi radyolojik sonuglar gosterdigini ve fizyon
seviyelerinin seciminde hangi egrilerin dahil edilecegine

Lenke Tip &

Lenke Tip 1K
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veya korunaca@ina karar vermede degerli bir ara¢ oldugunu

raporladilar (16).

Bir calismada Lenke sisteminin giivenilirligi daha disiik
olmasina ragmen (18), genel olarak Lenke siniflandirmasi,
King siniflandirmasina kiyasla daha iyi gozlemciler arast
giivenilirlik hedefine ulast (2,5,14,17). Lenke sistemiyle
iligkili klinik sonuglari degerlendiren az sayida caligma vardir,
ancak cerrahi tedavi yaklasimlarini daha da standartlastirdig;
kanitlanmistir (20).

Lenke ve arkadaglari tarafindan gergeklestirilen ayr1 bir cals-
mada, 2001 yilinda bir omurga cerrahisi toplanusinda, 6n-
ceden segilmis, AIS nedeniyle ameliyat edilmis yedi hastayt,
28 skolyoz cerrahina sundular. Coklu cerrah incelemesi,
egri siniflandirmalariyla yiiksek uyum gostermesine ragmen
cerrahlarin cerrahi yaklagimlari ve secilen fiizyon seviyeleri

oldukea degiskendi (10).

Ogon ve ark. 51 hastanin radyografik filmlerini, ti¢ hafta
arayla iki kez inceleyen bes cerrahi iceren bir giivenilirlik
calismasi gergeklestirdiler. Lenke’nin sisteminin Kingin
siniflandirma sisteminden daha giivenilir oldugu ve Lenke
siniflandirmasint kullanirken anlagmazligin ana nedeninin
lomber belitleyicinin degerlendirilmesi oldugu sonucuna

vardilar (14).

Sekil 3: Ornek skolyoz grafileri.
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Lenke siniflandirma  sisteminin  sadece giivenilirligini
degil klinik sonu¢larini da degerlendiren bir¢ok caligma
vardir (8,22,24,25). Ancak sistemin karma sonuglarla
tedaviye rehberlik etmesi icin faydasini agtkca olgen
yalnizca birkag calisma vardir (1,3,16). Clements ve ark.
yaptiklart bir ¢alismada, Lenke sistemi tanitildiktan sonra
tedavi yaklagimlarinin gesidiliginde bir azalma oldugunu
gostermislerdir (1).

Lenke siniflandirma sistemi, en alt ve en {ist flizyon sinirint
actkca belirtmez. Yapisal egrinin flizyona ne dlciide dahil
edilmesi gerektigini de gostermez. Siniflandirma omuz
dengesizligini, hastanin gelisimini veya viicut dengesini de
dikkate almaz (23).

SONUC

Sonug olarak, Lenke siniflandirma sistemi tiim bilegenleri
(egrinin tipi, lomber omurga belirleyici ve sagittal torasik
belirleyici)
belirlemede koronal ve sagittal egri diizeltmelerini ve
dengesini optimize etmede spesifik teknikler sunar. Lenke
siniflandirma  sistemi, farkls
yaklasimi agisindan daha ortak bir dil olusturmustur,

ile, flizyon yapilacak omurga bolgelerini

cerrahlar arasinda tedavi

kullanimi kolaydir ve giivenilirdir. Ancak gelecekte gelisen
teknolojiler sayesinde egri tiplerinin ti¢ boyutlu olarak
degerlendirilmesi ile skolyoz cerrahisinin daha da gelisecegi
asikardir.
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SPINAL DEFORMITELERDE SAGITTAL DENGE
SAGITTAL BALANCE AND SPINAL DEFORMITY

(074

Insan, iki ayag iizerinden durabilmesi ile karakterizedir. Bu 6zellik, iist uzuvlarin diger gorevleri yerine getirmek icin serbestce
hareket etmesine izin verir. Ancak, bu daha giivensiz bir genel denge pahasina yapilir. Omurga dengesi, sensérinéral regiilasyon
alunda, hem dinamik hem de statik olarak iki ayak tizerinde durmayn siirdiirebilmek icin, omurgaya etki eden dis kuvvetler
ile govdenin kas tepkisi arasindaki denge olarak tanimlanabilir. Bu dengeyi ortaya koyabilmek icin yillar icinde bir¢ok 6l¢tim
ve parametre tanimlanmistir. Bu ¢abanin amaci sagital denge parametrelerini standardize etmek, sagital dengesizligi teshis
etmek ve tedavi seceneklerini belirlemektir. Bu yazida, bazi temel pelvik ve spinal parametreleri ve dlgiimleri radyolojik ve
klinik 6zellikleriyle tartisacagz.

Anahtar Sézciikler: Sagittal denge, Omurga, Dinamik
ABSTRACT

The human is characterized by bipedalism. Therefore, this feature allows the upper limbs to move freely to perform other
tasks. However, this is done at the cost of a more precarious overall balance. Spinal balance can be defined as the balance
between outside forces acting on the spine and the muscle response of the trunk, under sensorineural regulation, to maintain
stable standing posture, both dynamic and static. Many measurements and parameters have been defined over the years to
determine this balance. The aim of this effort is to standardize sagittal balance parameters, to diagnose sagittal imbalance and
to determine treatment options. In this paper, we will discuss some essential pelvic and spinal parameters and measurements

with their radiological and clinical features.

Keywords: Sagittal balance, Spine, Dynamic

GIRIS

Insanlar, iki ayak iizerinden durabilme yetisine sahiptir. Bu
ozellik, daha giivensiz bir genel denge pahasina diger gorevler
icin iist uzuvlarin serbest olabilmesini olanak saglar. Iki ayak
tizerinde yatay bir bakis saglamak ve artik tastyict olmayan
tist uzuvlari serbest birakmak icin insan omurgasinda diger
canlilardan farkli olarak servikal ve lomber lordoz meydana
gelmigtir. Béyle bir denge icin gerekli kosullari anlamak
icin, insan omurgasini hem statik hem de dinamik olarak
degerlendirmek 6nemlidir (1).

Normalde, omurganin yukaridan asagiya dogru ti¢ egrisi
vardir. Bunlar, sevikal lordoz, torakal kifoz ve lomber
lordozdur. Genellikle bu egriler, viicudun agirlik merkezini
kalcalar ve pelvis tizerinde hizali tutmak i¢in uyum icinde
calisir. Buduruma omurganin sagittal dengesi denir. Bununla
birlikte, bu egrilerden biri ¢ok belirginlesir ya da ¢ok diiz
hale gelirse, omurganin arkadan 6ne dengesi bozulacakur.
Buna sagital dengesizlik denir. Bu denge durumu belirlemek
icin yillar i¢cinde bir ¢ok dl¢tim ve parametre gelistirilmistir.
Bu ¢abanin amact sagittal denge parametrelerini standardize
etmek, sagittal dengesizlik tanisini koyabilmek ve tedavi
seceneklerini belirlemektir (2).



Spino-pelvik kompleksi degerlendirmek igin 6nemli
olan sagital denge parametreleri:

Bir insan, yer ¢ekimi olan bir ortamda durur ve hareket
eder. Omurga bu nedenle bir takim kisitlamalara tabidir.
Dik durus, pelvisin genislemesi ve diklesmesiyle elde edilir.
Bu iki ayakli pozisyon nedeniyle pelvis ile omurga arasinda
yakin bir iligki vardur.

Dubousset (1) tarafindan onerildigi gibi, pelvis bir “pelvik
vertebra” veya omurganin ilk omuru olarak digiintilmelidir.
Bu kaidenin konumu, lomber omurganin ve dolayisiyla
tiim omurganin konumunu belirler. On diizlemde hizalama
basittir: omurga, sakrumun ortasindan gegen bir medyan

eksene diktir.
Sagital  diizlemdeki

geometrileri karmagtkur.  Sagital hizalamanin daha iyi

vertebral  kolonun ve pelvisin
anlasilmasi icin, agirlik merkezinin konumunun ve ortaya
cikan agirlik ¢izgisinin incelenmesi gerekmektedir. Dizilimi
normal bireylere, sagittal plandaki yer cekimi cizgisi,
femur baglarinin biraz gerisinden gecen hatta dik bir
cizgidir. Agirlik merkezi ise kollar viicudun yanindayken
S2 omurunun oniinde, bu ¢izgi {izerinde bulunur. Bu
cizgilerin belirlenmesi i¢in yatarak yapilan goriintileme
yontemlerinin tersine ayakta ¢ekilen tiim omurga grafileri
oldukea faydalidir. Fakat bu cizgiler ¢ekim teknigi ile de
degisebilecegi icin, kabaca yercekimi cizgisinin, sagital
planda, femur baglarinin tizerinden gectigi kabul edilir.

Pelvik Parametreler:

Pelvik Insidans: Pelvik insidans ilk kez, Legaye ve Duval-
beaupére (2) tarafindan tarif edilmistir, ve S1 tist platosunun
tam ortasint, femur baglarininin ortasindan yatay ¢izilen hat
ile birlestiren ¢izgi ile S1 st platosunun tam ortasina ¢izilen
dik cizgi arasindaki act olarak tanimlanir ($ekil 1). Pelvik
insidans normal deger araligi 55.0 + 10.6 derecedir. Pelvisin
uzamsal yoneliminden bagimsiz olarak her insan igin sabit
olan anatomik bir parametredir.

Sakral Egim: S1 st platosuna teget gegen bir cizgi ile yere
paralel cizilen bir ¢izgi arasindaki acidir (Sekil 1). Sakral
egimin normal deger aralig 41 + 8.4 derecedir. Sakral egim
agtst konum ile degismektedir. Dikey bir pelvis, diisiik bir
sakral egim anlamina gelirken, yatay bir pelvis yiiksek bir
egime sahiptir.

Pelvik Tilt: Femur baslarinin ortasindan gecen yatay
cksenden yere dik ¢izilen cizgi ile, yine femur baslarinin
ortasindan gegen yatay eksenden S1 dist platosunun tam
ortasindan gegecek sekilde gizilen cizginin arasindaki agt
olarak tariflenmektedir (Sekil 1). Normal deger araligi
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13 + 6 derecedir. Pelvik Tiltde konum ile degismektedir.
Pelvisin anteversiyonu sirasinda Pelvik Tilt agisi azalirken,
retroversiyonu sirasinda artar.

Bu ii¢ parametre arasinda artimetik bir iliski vardir (2).
Pelvik insidans, sakral egim ve pelvik tiltin aritmetik
toplamina esictir (PI = PT + SS). Bu hesaba gore, yiiksek
pelvik insidans agisina sahip bir hastanin pelvik retroversiyon
icin daha biiyiik bir potansiyele sahip oldugu sonucu ¢ikar.
Telafi edici mekanizmalari analiz ederken bu bilgi hayati bir
onem tasir.

T1 Ust endplate gizgisi

; T12
> T12 alt endplate izgisi

L1
L

Sekil 1: Torakal ve Lomber paremetreler. TK: Torakal Kifoz
Agisi, LL: Lomber Lordoz agist, S8S: Sakral Egim, PT: Pelvik Til,
PI: Pelvik Insidans
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McGregor Gatti

Oksiput-C2 Agisi

C2-C7 Acis)

Sekil 2: Servikal Parametreler: Oksiput — C2 Agisi, C2 - C7 Agist.

Normal, asemptomatik bir toplulukta pelvik insidansin
her agisina denk gelen bir sakral egim ve pelvik dlc degeri
vardir. Giincel bir calismada (3), normal bir toplulukta
tim omurganin ayakta {i¢ boyutlu analizi yapilmus ve
teorik olarak PT = 0.44 x PI - 11 derece formiilii ortaya
koyulmugtur. Pelvik egim, pelvisin oryantasyonuna bagli
bir pozisyon agisidir, bu nedenle, ayakea ¢ekilen bir tiim
omurga rontgeninde dl¢iilen Pelvik Tilcin normal mi yoksa
anormal mi oldugunu anlamak miimkiindiir.

Spinal Parametreler:

Insan omurgasinda kafatasindan kaudale dogru art arda ii¢
egrilik vardir. Bunlar servikal lordoz, torakal kifoz ve lomber
lordozdur.

Servikal Parametreler:
Servikal bolgeyi iki ayr1 aci ile degerlendirmek gereklidir.

Yiiksek servikal a¢1 (Oksiput-C2): McGregor cizgisi ile alt
C2 enplate arasindaki acidir. McGregor cizgisi, sert damagin
arka kenarini oksipital kemigin alt nokeasina baglar (Sekil
2). Bu aginin ortalama degeri 15.81 ° (+ 7.15 °), her zaman
lordotiktir.

Alt servikal egrilik (C2 - C7 agis1): C2 enplate ile normal
popiilasyonda kifozdan lordoza kadar degisken olan alc C7
endplate arasindaki agisidir (Sekil 2).

Oksiput - C2 ve C2 - C7 agilari bir birine ters orantlidir:
Biri artarken digeri azali. C7 egimi, servikal omurgay1
statik olarak incelemek icin anahtar bir parametredir (4).
Median degeri 20 derecedir. C7 egimi 20 dereceden fazla
olan hastalarda lordotik bir servikal omurga vardir (C2
ve C7 arasindaki lordoz). C7 egimi 20 dereceden az olan
hastalar, C2 ve C7 arasinda nétr veya kifotik bir servikal
omurgaya sahiptir.

Torakal Parametreler:

Torakal kifoz, T1 st enplate ile T12 alt enplate arasindaki
acidir (Sekil 1). Torakal kifozun teorik degerinin global
lomber lordoz agisinin (L1-S1) 0.75 katna esit oldugu
gosterilmistir (3).

T1-T12 kifozu = 0.75 x L1-S1 lordoz.
Lomber Parametreler:

Lomber lordoz, L1 tist endplate ile S1 tist enplate arasindaki
act ile tanimlanir (Sekil 1). Bu ag¢t lomber lordozun
degerlendirilmesi icin ideal bir parametredir. Normal degeri,
20-45 derece arasindadir.
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KORONAL DENGE
CORONAL BALANCE

oz

Koronal uyumsuzluk, T1 omurdan pelvise ¢ekilecek dikey ¢izginin pelvisin orta kismindan 20 mm'den fazla lateral sapmasi

olarak tanimlanir. Koronal uyumsuzluk siklikla sagital diizlem deformiteleri ile beraberdir. Koronal hizalama ile ilgili

Obeid ve Bernajo tarafindan siniflamalar tanimlanmigtir. Bu siniflandirmalarda egriligin tipi, segmental patolojiler, diskin

dejeneratif durumu ve flizyon seviyeleri hakkinda olup koronal dengenin saglanmasinda yardimer teknikleri sunmaktadir

Anahtar Sézciikler: Koronal denge, Omurga cerrahisi, Erigkin dejeneratif skolyoz

ABSTRACT

Coronal imbalance is defined as lateral deviation of the T'1 plumbline with substantial displacement from the midline of the
pelvis for more than 20 mm. Coronal imbalance is often associated with sagittal plane deformities. Classifications related to

coronal alignment have been defined by Obeid and Bernajo. It is about the type of curvature in classifications, segmental

pathologies, degenerative status of the disc and fusion levels, and offers helpful techniques in achieving coronal balance.

Keywords: Coronal balance, Spine surgery, Adult degenerative scoliosis

Omurga fonksiyonel ve dinamik bir yapidir. Omurga kendi
icinde sagital ve koronal bir denge icindedir. Temel amag en
az enerji harcanarak en ideal pozisyonda postiirii korumakr.
Dengeli bir omurga spinal biyomekanik verimliligini
arturir. Boylece enerji titketimini azalur ve bitisik segment
dejenerasyonunu yavaglatr (10). Dengesizlik durumunda
ideal pozisyonu koruyabilmek icin kaslara olan bagimlilik
artmaktadir. Kaslar viicudun daha dik durmasi ve dengeli bir
ylirityls icin fazla mikearda calismak zorunda kalmaktadir.
Bu durum artan enerji harcanmasina neden olur. Artan is
yikii, ozellikle sirt, kalca ve uylukta erken yorgunluga ve
agriya sebep olmakrtadir. Deformitelerden dolayr olusan
dogal

devreye girerek pelvik retroversiyon, kalca ekstansiyonu veya

dengesizliklerde kompansasyon mekanizmalar
kalca ve diz fleksiyonu yoluyla telafi etmeye ¢alisabilitler. Bu
telafi edici mekanizmalar enerji tilketimini daha da arurir.
Ayrica kompansasyona dahil olan bolgelerde ek patolojiler

olusur (1).

Omurga dengesi sagital ve koronal diizlem i¢inde uyumlu
bir sekildedir. Sagital dengenin 6nemi bircok ¢alismada
ortaya konulmustur (4,5,12). Ancak koronal denge ayni
ilgiyi gormemigtir. Deformite cerrahilerde sagital dengeyi
diizeltilmesine ragmen hastalarda devam eden klinik
bozulma ve memnuniyetsizlik koronal dengeye olan ilginin
artmasina sebep olmustur (9).

Omurga frontal diizlemde durusu normalde diktir. Ayakea
cekilen 6n arka skolyoz grafisinde sakrumun santralinden
cizilen dik ¢izgi (SSDC)-central sacral vertical line (CSVL)
ile oletiliir (Sekil 1). Herhangi bir egriligi olmayan omurgada
SSDC omurgay: ikiye boler (11). Koronal dengesizlikte
ise, T1 omurdan pelvise cekilecek dikey cizginin (T'1
plumbline) pelvisin orta kismindan 20 mm'den fazla lateral
sapmast olarak tanimlanir (13) (Sekil 2).

Omurga deformitelerinin degerlendirilmesinde iki temel
durum vardir. Ideal bir skolyoz grafisiile dogru degerlendirme
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Sekil 1: Ayakta cekilen 6n-arka radiogramda sakrum orta
kismindan ¢izilen dik cizgiye santral sakral vertikal hat adu verilir.

Nitr Pozitif

Negatif

Sekil 2: Ayakta cekilen 6n-arka radiogramda T'1 omurdan pelvise
dikey cizilen cizginin pelvisin ortasindan 2 cm fazla laterale
sapmast koronal dengesizlik olarak adlandirilir.

yapilir. Skolyoz grafisinde 90x35 cm biyiiklagiindeki
film kasetleri kullanilir. Tki metre mesafeden ayakta, 6n-
arka ve yan radyografiler ¢ekilir. On-arka grafide egrilik
tipi, omurga ve govdenin dengesi arastirilir. Yan grafilerde
ise servikal, torakal ve lomber omurgadaki sagital plan
deformitelerinden olup olmadigs degerlendirilir. Radyografi
cekilirken hasta olabildigince dik durmali ayaklar: birbirine
yapistk olmalidir. Alt ekstremitelerde uzunluk farks varsa,
kisa bacak altuna destek uygulanmalidir. Yan grafi cekilirken
kollarin omurga ile ortiismesini énlemek icin hastanin
omuzlari 90 derece fleksiyonda eller omuzda ve dirsekler
maksimum fleksiyonda olmalidir. Cekilen skolyoz filminin
degerlendirilmesi i¢in belli bagli bazi kavramlar bilinmelidir.

Skolyoz grafisinde bilinmesi gerekli olan bazi kavramlar:
1. SSDC: Sakrum santral dikey ¢izgi.

2. Apikal vertebra: Vertikal akstan en uzak ve rotasyonu en
fazla olan vertebradir.

3. Apikal disk: Hastanin vertikal aksina en uzak olan disk

seviyesidir.

e

Notral vertebra: Egriligin alt ve ustiinde, rotasyonu
olmayan ilk vertebradir.

5. Stabil vertebra: Midsakral ¢izgi tarafindan ortalanan
vertebradir.

6. End vertebralar: Egriligin konkavitesine en fazla egimi
olan, en proksimalde (iist end vertebra) ve en distalde
(alt end vertebra) bulunan vertebralardur.

7. Yapisal (stritkeiirel) egrilik: Omurgada sabit yan egriligi
tanimlar. Yana egilme ve traksiyon grafilerinde tam
diizelme gozlenmez.

8. Yapisal olmayan (non-stritktiirel) egrilik: Traksiyon
veya yan egilme grafilerde tama yakin diizelme gosteren
egriliklerdir.

9. Birincil egrilik: Ilk ortaya ¢ikan yapisal egriliktir.

10. Kompensatuvar (sekonder) egrilik:  Yapisal birincil
egriligin tist veya alunda yer alan ikincil egrilikdir.
Erken dénemde yapisal degil iken zamanla yapisal hale
gelebilir.

11. Major egrilik: Biiyiik ve yapisal olan egriliktir.

12.Mindér egrilik: Kiiciik olan egrilikeir. Yapisal veya yapisal
olmayan tip olabilir.

13. Cift major egrilik: Birbirine yakin derecelerde iki yapisal

egriligin birlikte bulundugu skolyozdur (8) (Sekil 3,
Sekil 4).



Cobb agisinin 8lgiimii:

Egriligin derecesi Cobb metodu ile 6lgiir. Olgiim yapabilmek
icin ilk once end (ug) vertebralarin tespit edilmesi
gerekir. Egrilikte en fazla egime sahip olan yer sefalik end
vertebranin {ist, kaudal end vertebranin alt yiizeyleridir.
Egriligin konkav kisminda intervertebral aralik, sefalik
end vertebranin istiinde genis, altinda ise dardir. Kaudal
end vertebrada ise bunun tersi gegerlidir. End vertebralar
tespit edildikten sonra, iist end vertebranin iist end plagina
ve alt end vertebranin alt end plagina dik hadar ¢izilir. Bu
cizgilerin arasinda olugan a1t Cobb agisidir (3) (Sekil 5).

Koronal dengesizlik cogunlukla sagital dengesizlikle beraber
bulunur. Sagital dengesizlikte bir¢ok kompansasyon meka-
nizmast mevcut iken koronal dengesizlikte kompansasyon
mekanizmast karsi taraf diz ve kalca fleksiyonu seklinde olup
bu durum hastay1 oldukeca rahatsiz edici bir durum olarak
karsimiza ¢tkmaktadir (6). Bundan dolay1 cerrahi planlama-
da her iki eksenli planlama yapmak gerekir. Sagital denge-
sizlikle ilgili siniflama, cerrahi yaklagim tist ve alt durulacak
vertebra secimleri ile ilgili tedavi protokolleri literatiirde
bulunmaktadir. Ancak ayni tedavi algoritmasi koronal den-
gesizlik icin yeterli degildir. Koronal dengesizlikle ilgili ve
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tedavi yaklagimi iceren iki 6nemli siniflama bulunmakeadir.
Berjano tarafindan yapilan siniflamada deformitenin ilerle-
mesine neden olan hareketli segmentin fiizyon diizeylerinin
ve tekniklerinin segimi ile ilgiliydi (2). Ikinci bir siniflama
ise koronal spinopelvik dizilim bozuklugunun kapsamli
bir sekilde degerlendirilip tedavi algoritmast 6neren Obeid
tarafindan yapildi. Bu siniflamada egriligin tipi, sertligi ve
lumbosakral bileskenin dejeneratif durumuna bakilarak
cerrahi planlamayi esas alinarak yapildi (7).

Obeid tarafindan yapilan siniflamada koronal uyumsuzluk
temelde konkav tip koronal uyumsuzluk (Tip 1), konveks
tip koronal uyumsuzluk (Tip 2)ve koronal olarak hizalanmis
omurga (tip o) olarak {i¢ gruba ayrilir.

Konkav tip koronal uyumsuzluk (Tip 1): Ana koronal
egrinin i¢ biikeyliginin yan tarafina T1 plumbline diigmesi
ile tanimlanan koronal uyumsuzluktur (Sekil 6). Kendi
icinde Tip 1 A ve Tip 1 B olmak iizere iki alt grubu vardur.

Tip 1 A: Ana Lomber / Torakolomber egrisi: T12 ve L4
arasinda tepe noktasi olan ana egrili olan koronal uyumsuzluk
bulur. Diizeltme stratejisi ana egrinin esnekligine bagli
olacak sekilde degisir. Ikiye ayrilir.

- - .

I 4
-#;L’ ;-

ssDC

Nitr Pozitif

Negatif

Sekil 3: EV: End vertebra, NV: Notral vertebra, SV: Stabil
vertebra, SSDC: Sakrum santral dikey ¢izgi.

Sekil 4: Sakrum santral dikey ¢izgine (SSDC) en uzak olan diske
apikal disk, vertebraya apikal vertebra denir.



SPINAL

PERIFERIK SINIR CERRAHISI BULTENI

Say1: 91 Nisan / 2021

Main Torakal
(MT)

Proksimal Tarakal
(PT)

XA ToakalTorakelomber
(T/TL)

Sekil 5: Ust ve alt end plaklarda
gizilen dik hatarin olusturdugu

ac1 cobb agsidir.

Sekil 6: Konkav tip koronal uyumsuzluk. % I¢ biikey kism1 olup
T1 plumbline ayni taraftan geger.

26

Tip 1Al: Esnck Lomber / Torakolomber ana egrisi: Ana
egri biikiilme sirasinda veya potansiyel olarak posterior
kismin serbest birakildiktan sonra esnektir. Ana egriligin
arka kismint serbest birakilmasi ve enstriimantasyon
kullanarak diizeltilme genellikle hem ana egriyi hem de
koronal uyumsuzlugu diizeltmek icin yeterlidir.

Tip 1A2: Sert Lomber / Torakolomber ana egrisi: Ana
egrilik serttir. Bu tip egriliklerde osteotomilerin yeri koronal
diizeltmenin yerine gore belirlenmelidir. Apekse yakin
herhangi bir osteotomi dis biikey taraf yoniinde koronal
translasyon ile otomatik olarak asimetrik bir diizeltmeye
neden olur. Bu konkav koronal uyumsuzluk durumunda
yararlidir, ancak konveks koronal uyumsuzluk durumunda
ok zararli olabilir. Apekse yakin gergeklestirilen osteotomiler
ayni zamanda sagital uyumsuzlugun diizeltmesine izin verir.

Tip 1B: Ana torasik veya servikotorasik egriye sahip konkav
koronal uyumsuzluktur. Major torasik egriligin sertligi ve
biyiikliigti nedeniyle genellikle ti¢ stitunlu bir osteotomi

gereklidir.

Konveks tip koronal uyumsuzluk (Tip 2): Ana koronal
egrinin digbiikey tarafinda olup genellikle bir lomber,
torakolomber veya lumbosakral ana egrilikleri icerir
(Sekil 7). Birgok alt grubu vardir. Hepsinde ortak olarak
lumbosakral kavsakta egik bir kalkis bulunur. Bu tp



koronal uyumsuzlugun diizeltilmesi lumbosakral egrinin
diizeltlmesine baglidir. Tip 2 A ve Tip 2 B olarak ikiye
ayrilir.

Tip 2A: Ana lomber veya torakolomber egrisi: T12 ve
L4 arasinda tepe nokrast olan ana egriliktir. Ana egrinin
diizeltdlmesi koronal uyumsuzlugu aruracakur. Diizeltme
stratejisi lumbosakral segmentin ozelliklerine bagli olacakur.
Ikiye ayrilir.

Tip 2A1: Esnek ve dejenere olmayan lumbosakral baglant:
Lumbosakral baglanti esnek ve dejenere degilse, ana lomber
veya torakolomber egri diizeltildikten sonra lumbosakral
kompanse egrinin dolayli olarak diizeltilmesi, hastanin
diizeleme sonrasi kendi kendini dengelemesi ile elde
edilebilir. Bu kendi kendini dengelemeyi saglamak icin
fizyonun alunda en az iki hareketli segmente sahip olmali
ve distal seviyedeki omuru diizeltmek i¢in ana egrinin de
yeteri kadar diizeltilmesi gerekir.

Tip 2 A2: Dejenere ve sert lumbosakral baglanti: Lumbo-
sakral bileske dejenere ise ya da flizyon yapilmast gereken
bir patoloji varsa tam koronal uyumsuzluk diizeltmesi yapil-
malidir. L5 veya daha diisiik fizyon durumunda ameliyat-
tan sonra kendiliginden diizeltme olasiligs yokeur. Konveks
tip koronal uyumsuzlukta L5 fiizyonundan kaginilmalidur.
Sakropelvik temel tizerinde fiksasyon yapilarak diizeltmek
yapilacaksa iliak kanat sakral fiksasyon gereklidir. Lomber
egrinin tepesine yakin herhangi bir osteotomi yapilacaksa
gdvdeyi dis biikeyligine otomatik olarak sapuracak ve kon-
veks tip koronal uyumsuzlugu aruracakur. Domino konek-
totleriyle osteotomi kapatlmast, asimetrik bir sikistirma ve
biplanar diizeltmeye izin verir. Konektor koronal uyum-
suzlugun ters tarafina yerlestirilmelidir. Diizeltme lomber
egrinin icbiikey tarafindan yapilmalidir.

Tip 2B: Ana kisa lumbosakral deformite:
lumbosakral oldugundan ve T1 plumbline bu ana egrinin
konkav yanmna dustigiinden, teorik olarak konkav bir

Ana egri

koronal uyumsuzluktur, Ancak koronal X rayde daha
belirgin olan kompanse edici lomber / torakolomber
egri, T1 plumbline konveks yanina distigi icin konveks
koronal uyumsuzluk oldugunu gosterir; bu nedenle,
bu patern konveks benzeri koronal uyumsuzluk olarak
adlandirilir. Bu durumda, lomber / torakolomber egri
esnek olabilir ve lumbosakral egrisinin kisa fiizyonu yeterli
olabilir. Lumbosakral egri diizeltmesinden sonra lomber /
torakolomber egrinin kendiliginden diizelmesi beklenir.
Bu deformite paterni L5 diizeyinde genellikle ii¢ stitunlu
osteotomiye ihtiya¢ duyar. Ana egri lumbosakraldir ve bu
ylizden kesinlikle koronal uyumsuzlugun yonii icbiikey
olacakur.
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T1 plumbline

Sekil 7: Konveks tip koronal uyumsuzluk.*x Dis biikey kismi

olup T1 plumbline ayni taraftan gecer.

Tip 0: Koronal olarak hizalanmis omurga: Siddetli
lomber egriler siklikla sert bir lumbosakral kompanse
edici egri ile iligkilidir. Ana egrinin diizeltilmesi genellikle
lumbosakral olandan daha kolaydir ve bu, lomber
egride 6nemli bir diizeltmeye ve LS egrisinin daha kismi
diizeltilmesine yol acabilir, bu da lomber omurganin egik
kalkmasina, iki arasinda bir uyumsuzluga neden olabilir.
egrileri (L ve LS) ve son olarak koronal uyumsuzluk lomber
egrinin konveksine dogrudur. Bu nedenle tip o cerrahi
diizeltmeden sonra potansiyel olarak tip 2 olabilir. Ameliyat
sonrast koronal uyumsuzluktan kaginmak igin, cerrah her
iki egrinin dengeli bir diizeltmesini ger¢eklestirmelidir. Bu,
lomber egrinin asirt diizeltilmesini 6nleyen kontrollii bir
diizeltme ve lumbosakral egrinin agresif, genis bir sekilde
serbest birakilmast ve diizeltilmesiyle elde edilebilir (7).

Korona dengesizlikte diger onemli olan siniflandirmay:
Berjano tarafindan yapilmisur. Bu siniflamada torakolomber
veya lomber deformiteleri ve omurganin ilgili bélgesinin
bir kisminda hareket segmentlerinde dejenerasyon olan
yetigkinlerde cerrahi planlama i¢in tasarlanmuistir.

Tip I: Lokalize apikal olmayan dejeneratif segmente
hastalik (dengeli): Ana koronal egrinin apikal olmayan
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boliimlerinde semptomatik dejeneratif segmente hastalik
meveuttur. Deformite cerrahi  plani  etkilemez. Basit
dejeneratif hastalikta yapilacak ayni seviyelerde segici fiizyon
yapilabilir.

Tip II: lokalize apikal dejeneratif segmente hastalik
(dengeli): Ana koronal egrinin apikal segmentlerinde
semptomatik dejeneratif segmente hastalik meveuttur.
Secici fiizyon miimkiindiir, ancak egrinin tepesinin her iki
yaninda uzanmalidir. Bir istisna, dejenere diskin koronal
egrinin tepesinde oldugu tek seviyeli dejeneratif segmente
hastalikur. Kisa fiizyon ile egrinin diizeltlmesi, bitisik esnek
disklerin hizalamasinin eski haline getirilmesine izin verir

Tip III: Genis (apikal ve apikal olmayan) dejeneratif
segmente hastalik (dengeli): Semptomatik dejeneratif
segmente hastalik, ana egrinin tepe noktasinda ya da alt-
iist kisminda mevcuttur (siklikla lumbosakral bileskede).
Fiizyon tiim ana egriyi icermeli ve gerekirse lumbosakral
bileskeye kadar uzanmalidir.

Tip IV: Dengesiz omurga: Uzatma filmlerinde lordoz
kaybi> 25 ° ve sagital deformite diizelmiyor. Giiglii diizeltme
yontemleri (ti¢ stitunlu osteotomiler veya agresif salinim)
gereklidir.

Tip IVa: Sagit olarak dengesiz. Koronal dengesizlik yok
veya ¢ok az olan siddetli sagital dengesizlik icerir.

Tip IVb: Koronal ve sagital olarak dengesiz. Hem koronal
hem de sagital diizlemde siddetli dengesizlik mevecuttur (2).
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KONJENITAL SKOLYOZ
CONGENITAL SCOLIOSIS

(074

Konjenital skolyoz, embriyogenez sirasinda omurga formasyonunda ve/veya segmentasyonunda olusan bozukluklar
nedeniyle intrauterin déonemde gelisen deformitedir. Erken ¢ocukluk doneminde ciddi deformiteye, akciger ve kardiyak
problemlere neden olabildigi gibi; bu problemlerin yasamin ileri donemlerine de taginabilme sikintisindan dolay: erken tani
ve tedavi onemlidir. Konjenital skolyoz, diger bircok anomali bulgulariyla birlikte kompleks spinal bir problemdir. Bu yazida
konjenital skolyozun etiyolojisi, eslik eden anomalileri, siniflamasi, dogal seyri ve tedavisi tartugilacakur.

Anahtar Sézciikler: Blok vertebra, Hemivertebra, Kama vertebra, Konjenital skolyoz, Unilateral bar

ABSTRACT

Congenital scoliosis is an intrauterine deformity of the spine due to defects in formation and / or segmentation during
embryogenesis. It may cause serious deformity, lung and cardiac problems in early childhood. Early diagnosis and treatment
is important because of the difficulty in carrying these problems to the later stages of life. Congenital scoliosis is a complex
spinal problem associated with many other anomalous findings. In this article, etiology, accompanying anomalies,

classification, natural course and treatment of congenital scoliosis heve been discussed.

Keywords: Block vertebrae, Hemivertebrae, Wedge vertebrae, Congenital scoliosis, Unilateral bar

GIRIS

Konjenital skolyoz (KS), omurganin dogumsal gelisim ano-
malilerine bagli olarak gelisen koronal plan deformitesidir.
10° tizerindeki lateral egrilik sorunlart skolyoz olarak kabul
edilir. KS hastalarinda anomaliler dogumla birlikee vardir
ama sikinulari yagamun ileri dénemlerine kadar devam eder.
1000 canli dogumda 0.5-1 sikliginda izlenir. Goldstein
ve ark (6) 1000 canli dogumda 0,33 olarak (78.500 canlt
dogumda 26 hemivertebra) verdikleri prevalans calismala-

rinda; erkek/kadin orani 1/1, tek ve multipl hemivertebra
orant da 2/1 (17 tek, 9 multipl) olarak bildirmislerdir.

Omurganin sekillenmesi intrauterin 3. ile 5. hafta arasinda-
dir. 20. ile 30. giinde tamamlanan formasyon ile 6. haftada
tamamlanan segmentasyon asamalarinin tamamina somato-
genesiz adi verilir ve ilk 6 haftada omurganin embriyolojik

gelisimi sirasinda skolyoza yol acan anomalilerin gelistigi
varsayilmakreadir.

ETIYOLOJi

Cevresel ve genetik fakedrlerin etkili oldugu distintilmek-
tedir:

Cevresel faktérler

* Hipoksi (anne, fetus veya plasental)

*  Gebelikte karbonmonoksite maruz kalmak

e Gebelikte alkol kullanimi

e Gebelikte antiepileptik kullanimi (valproik asit, fenitoin)
¢ Gestasyonel diabetes mellitus

e Hipertermi
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e Retinoik asit, Arsenik, Vitamin A eksikligi, Cinko
eksikligi, Folat eksikligi, Borik asit, Nitrik oksid, Ikiz
varligi, Organofosfat zehirlenmesi, Sinif 3 andariemik
ajan (Almokalant)

Genetik faktorler

e Alagille sendromu (periferal pulmoner stenoz, kolestaz,
fasial dismorfizm)

e Klippel-Feil sendromu (kisa boyun, disiik sa¢ cizgisi,

servikal vertebra flizyonu, hemifasial mikrosomi,

kraniofasial anomaliler)

e Goldenhar sendromu (Okiiloaurikiilovertebral spekt-
rum) (hemifasial mikrosomi, epibulbar dermoid)

e VACTERL sendromu (Vertebral malformasyonlar, Anal

atrezi, Cardiac malformasyonlar, Trakea-Esophageal
fistiil, Renal anomaliler, Limb defektleri)

e Currarino sendromu (Anormal sakrum, presakral kitle,
anorektal malformasyon)

e Lavy Moseley sendromu (Spondilotorasik disoztosiz)
(global spinal fiizyon, tam bilateral kostovertebral

N

fizyonlar, belirgin sekilde kisa toraks, protuberal
abdomen, siklikla respiratuar disfonksiyon)

e Jarcho-Levin sendromu (Spondilokostal dizostosiz)
(multipl vertebra ve kaburga deformiteleri, toraks
kisalig1, vertebra,

hemi/malsegmente kisa  govde,

protuberan abdomen)

Monozigotik ikizlerde KS ortaya ¢ikist, hem monozigotik
hem de dizigotik ikizlerde artmis olan konjenital
malformasyon riskiyle iligkilidir (5).

ESLIK EDEN ANOMALILER

KS hastalarinin yaklasitk %90’da santral sinir sistemi, kardi-
yak, renal, intestinal ve iskelet anomalileri bulunur. Gold-
stein ve ark (6), tanimladiklar1 26 hemivertebra hastasinin
23’tinde eslik eden sistemik anomali varligini gdstermisler-
dir. KS ile birliktelik gosteren en stk anomali %35’lik oranla
spinal disrafizmdir (meningosel/meningomyelosel, ayrik
omurilik sendromu, Chiari malformasyonu, gergin omuri-
lik sendromu, intradural lipom, siringomyeli vb.) (Sekil 1).
Muayene esnasinda streta killanma, hemanjiom, orta hatta

neviis, lipom, gamze olusumu, dermal siniis traku gibi bul-

Sekil 1: 27 yaginda kadindan sezaryen dogum ile dogan term bebek, servikal meningomyelosel nedeniyle kabul edildi. Beraberinde

hidrosefali, Chiari tip 2 malformasyonu ve servikotorasik bileske lokalizasyonlu hemivertebra ile rotoskolyozu mevcuttu. Hastamiza 1.

giinde kese eksizyonu, 7. giinde ise ventrikiiloperitoneal sant operasyonu uyguladik. Su anda 8 yasinda olan hastanin, 2 yas sonrast klinik
takibine aile tarafindan riayet edilmedigi icin, servikal skolyozunun seyri hakkinda bilgiye sahip degiliz.



gular tespit edilen hastalarda intraspinal anomali varligin-
dan siiphe edilmelidir. Hastalarin %25'de Fallot tetralojisi,
biyiik damarlarin transpozisyonu, atrial septal defeke ve
ventrikiiler septal defekt gibi konjenital kalp malformasyon-
lar1 izlenir. %20 hastada iirolojik anomali bulunur (atnali
bobrek, vezikotireteral reflii, hipospadias, tek tarafli renal
agenezi/cift bobrek, tireteral obstriiksiyon). Ayrica bu hasta
grubunda Klippel-Feil sendromu, Sprengel deformitesi,
konjenital femoral displazi, asetebular displazi, tibia yoklu-
gu gibi iskelet anomalilerine de rastlanir. Ghandhari ve ark
(4), KS nedeniyle opere edip 6 yil boyunca izledikleri 202
hastada eslik eden vertebra, kaburga ve intraspinal anomali-
lerin ayrinularini paylagmuglardir. Kaburga anomalisi oran:
%>57,4 iken, intraspinal anomali orani %21,8'dir. Vertebral
sorunlar siklikla alt ve orta torakalde izlenmektedir. En sik
izlenen intraspinal anomali, ayrik omurilik malformasyonu
(%36,4) ve siringomyelidir (%18,2). Hem vertebra ano-
malileri hem de kaburga anomalileri erkeklerde daha sikur.
Kaburga anomalileri siklikla basit tiptedir (%70). Fizyone
ve bifid kaburga ise kizlarda daha sikar. Erkek hastalar ve
intraspinal anomali eslik edenlerde egim progresyonundaki
artis cok daha fazladir.

SINIFLAMA

deformitenin
anomalinin tipine ve 3 boyutlu bilgisayarli tomografi

Vertebranin  tutulum  yerine, tipine,

kullanilarak yapilan siniflandirmalar bulunmaktadir.
Anomalinin tipine gére siniflama
1. Formasyon kusurlar
e Tam olmayan
- Kama vertebra
e Tam
- Tam segmente hemivertebra
- Yar1 segmente
- Segmente olmayan
2. Segmentasyon kusurlar
e Blok vertebra
e Unilateral bar
3. Karisik (en sik)

Tam olmayan formasyon kusuru kama vertebra olarak
tanimlanir ve bir tarafta hipoplastik olsa da bilateral pedikiil
gorilir (Sekil 2). Tam formasyon kusuru hemivertebra ola-
rak tanimlanir ve unilateral pedikiil olusumu vardir. Hem
alt hem de tist vertebra cismi ile hemivertebra arasinda
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intervertebral disk varsa zam segmente hemivertebra; sadece
alt veya tlist vertebra cismi arasinda intervertebral disk
materyali varsa yar: segmente hemivertebra; hemivertebra
ile alt ve st vertebra cisimleri arasinda intervertebral disk
yok yani fiizyon varsa segmente olmayan hemivertebra (anseg-
mente) siniflandirilir (Sekil 3). Segmentasyon kusurlari, iki
vertebra arasinda anormal fiizyon olmast olarak tanimlanir.
Bu fiizyon iki tarafli olursa blok vertebra, tek tarafli olursa
unilateral bar olarak tanimlanir ($ekil 4). Hem segmen-
tasyon hem de formasyon anomalisinin birlikte gortldagi
karisik anomali en stk goriilen durumdur (Sekil 4c). Karigik
bir anatomik goriiniim vardir ve siddetli deformiteler olu-
sur. Bu siniflama direke grafi tizerine dayandigt icin karisik
olgular1 degerlendirmek problemdir. Bu nedenle ti¢ boyutlu
bilgisayarli tomografi (3D BT) kullanilarak degisik sinifla-
ma onerileri getirilmistir (7).
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Sekil 2. Tam olmayan formasyon kusuru.

Kama vertebra.

Yari segmente

Tam segmente

Segmente olmayan

Sekil 3. Tam formasyon kusurlari.
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Sekil 4: Segmentasyon kusurlari. A) Blok vertebra, B) Unilateral
bar C) Tam segmente hemivertebra + Unilateral bar.

3D BT’ve gore siniflama

e Tip 1 — soliter basit
e Tip 2 — muldipl basit
e Tip 3 — kompleks

e Tip 4 — segmentasyon kusuru

DOGAL SEYIiR

KS hastalarinin yarisinda deformitelerinde ¢ok hizli kotiiles-
me olur. %25'de yasam boyunca deformitelerinde degisiklik
gozitkmez iken, %25de ilimli progresyon izlenir. Deformi-
tenin artmast agisindan en iyi prognoz blok vertebra has-
talarinda iken, en kotii prognoz ise unilateral ansegmante
bar ile kontralateral hemivertebra'ya (UAB+KH) sahip
olanlardadir. Kama vertebrada egrilik yilda 1-2° ilerlerken,
UAB+KH yilda 14° kotiilegebilir. Tam segmente hemiver-
tebra ve multipl hemivertebrada durum hastanin pubertede
olup olmamasina ve lokalizasyona gore (iist torakal/torako-
lomber gibi) degisiklik gostermekle birlikte, yillik egrilik
artmast 2-3°dir. Lokalizasyon, yas ve cinsiyet dogal seyri
etkiler. Kizlarda, ilk 5 yagsta ve addlesan ¢agda prognoz daha
kottidiir. Gegis bolgelerindeki egrilikler (servikotorasik,
torakolomber, lumbosakral) daha hizli ilerler. Torakal egri-
lik, servikal ve lombere gére daha progresiftir. Multipl olan
egrilikler, tek olanlara gore daha kotiidiir. Konveks tarafin
kemik kalitesi, egriligin ilerleyip ilerlemesinde onemli bir
etkendir.

KS hastalarindaki en sik mortalite nedeni, restriktif AC
hastaligt ve kronik kalp hastaliklaridir. Tedavi edilmemis
115 KS hastasinin 60 yillik izlemini bildiren yayinda;
gergeklesen 55 6limiin; 21'nde solunumsal, 17’sinde ise
kardiyovaskiiler nedenlerin oldugu belirtilmis ve oliim
oraninin 20 yasa kadar normal, 40 yasinda ise normalin 3
kat daha sik oldugu vurgulanmisur (10).

32

TEDAVI

KS, genellikle rijit bir skolyozdur. Bazi 6zel durumlarda
konservatif tedavi patolojinin dogal seyrini olumlu etkilese
de, siklikla KS da tercih edilen bir tedavi yaklasimi degildir.
Ozellikle keskin, kisa, acili deformitelerde; korseler oldukeca
yetersizdir. Uzun ve fleksible bir skolyoz ile kompansatuar
sekonder yapisal skolyozlarda korse tedavisi faydali olabilir.
Cerrahi tedavi karari; hastanin yasina, deformitenin tipine,
egriligin sekline, deformitenin dogal seyrine, eslik eden
anomaliler var ise bunlarin ciddiyetine gore karar verilir
Cerrahi tedavi; deformiteyi diizeltmeyi, ciddi deformite
gelismemisse bunun gelismesini engellemeyi, gogiis kafesi
biiytimesi ile akciger fonksiyonlarini korumay: ve bunlari
yaparken omurganin biiylime potansiyelini dikkate almay:
amaglar.

Omurga maksimum biiytimesini 6ncelikle ilk 3 yasta,
sonrasinda ise pubertede saglar. Bu dénemlerde en fazla
4-6 ay araliklarla izlem yapilmali ve deformitenin artma
potansiyeline gore cerrahi tedavi yontemi belirlenmelidir.
Eger cerrahi yapilacak ise erken dénemde yapmakta fayda
vardir. Tedavi edilmeyen hastalarin %75den fazlasinda,
10 yasindan sonra omurga egriliklerinde 40° fazla bir arus
oldugu goriilir.

Eger ozellikle torakolomber lokalizasyonda ise torasik
egimler en kotli prognoza sahip olanlardir.  Yavag
progresyonuna ragmen servikotorasik egimler, lumbar ve
lumbosakral egimlere gére daha siddetli estetik sorunlara
yol acar. Cift egrilikler daha hizly ilerler.

En siddeti progresyon UAB+KH hastalarindadir. Bunu
sirastyla multip] hemivertebra, tek hemivertebra, kama
vertebra ve blok vertebra izler. Eglik eden kaburga
anomalilerinin egim siddetini ve progresyonunu etkilemesi
ise hala tartismali bir konudur.

40-50° tizerindeki skolyotik egimler, progresyonu gosterilen
egimler ve unilateral bara sahip olan egimler (kontralateral
hemivertebra olsun veya olmasin) ozellikle de cocuk 5 yagin
altinda ise mutdlak cerrahi endikasyona sahiptir (8).

Fiizyon ve Egriliginin  ilerlemesi
tehdidi bulunan ve kisa segment minimal deformiteye
sahip 5 yasindan kiigitk hastalar profilaktik fiizyon

icin aday olabilir Bu hastalarda govde dengesizligi

enstriimantasyon:

olmamali ve egrilik 40” den az olmalidir. Enstriimansiz
fiizyonda, egrilik 4°—~15° iyilesir fakat bu iyilesme zamanla
kaybolur. 11°-26"ya
kadar iyilestirebilir, ancak zamanla yaklagtk 10° diizeltme
kaybedilecektir. Literatiirde, enstriimanli ve enstriimansiz

Enstriimantasyon,  diizeltmeyi

fizyonlart dogrudan kargilasuran az sayida caligma



vardir. Literatiir, enstrimantasyonlu ve enstriimansiz
prosediirlerin benzer sekilde diisiik norolojik risk ve fiizyon
basarisizliklari, egrilik progresyonu veya vakalarin dorcte
birinde yeniden ameliyat orani sundugunu gostermektedir
(3). Enstriimantasyon daha iyi bir baglangic diizeltmesi
ve daha digiik psodoartroz sagladigindan, ozellikle
implant teknolojisi ve giivenlik profilleri gelistikce, KS
cerrahi  tedavisinde enstriimantasyonlu fiizyona dogru
genel bir kayma olmustur. Uzun segment fiizyon ve
enstriimantasyon, akciger biiytimesini bozabilme ve torasik
yetmezlik sendromu riskinden dolay1 8-10 yasindan 6nce

kontrendikedir.

Meningomyeloselliveciddikifozuolanyenidoganlarda, dural
sakin kapatilmast esnasinda yapilacak olan kifektomi iglemi
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oldukea giivenli bir ydntemdir (Sekil 5). Meningomyeloselli
yenidoganlarda neonatal donemde yapilan kifekcomi islemi,
kifektomisiz meningomyelosel defekt kapatmalarina gore
ciddi bir kifoz korreksiyonu gerceklestirdiginden dolayz,
cok daha hizli yara yeri iyilesmesi saglar (Sekil 6). Ayrica,
eger yasamun ileriki donemlerinde gegirilecek olan revizyon
cerrahileri var ise, bu cerrahilerin daha kolay yapilabilmesi
gibi bir avantaji da vardir (9).

Konveks hemiepifizyodesiz: Hasta biiyiidiikge deformite-
de diizelme saglayan ve deformitenin konveks tarafina fiiz-
yon uygulanarak gerceklestirilen bir yontemdir. 5 yas alt,
tam segmente hemivertebra ve konkav tarafta biiytime po-
tansiyeli olan hastalar, bu islem icin ideal olan adaylardir.
Cobb agist 25° iizerinde, kostovertebral aci farki (KVAF)

'_.!r. Ep—_

Sekil 5: A) [slem sirasinda meningomyeloselin 6nden goriiniimii. B) Islem sirasinda meningomyeloselin yandan goriiniimii. C) Ilk

kesi ve dural ekspojurdan sonra, lumbodorsal fasya, sakral spinalis ve quadratus lumborum’un ayrilip transvers progesler agiga cikarilir.

D, E) Gibbus deformitesini ortaya gikarmak icin bipolar elektrokoter diseksiyonu kullanilir. Korpus transvers progeslerden lateralden

anteriora ve mediale dogru subperiosteal diseksyon ile izole edilir. Kifoza; lateralden orta hatta dogru, sag ve sol yarilar doéntistimli

olarak yaklagilir. Bir periost kagigi dural sakin posterior longutidinal ligamandan ayrilmasi saglanir. Kese nazikge eleve edilir ve vertebral

govdeye erisim saglamak icin dural sak kesilip baglanmasina gerek kalmaz. Periost kagig1 6n yapilara zarar vermeyi 6nlemek amach da

kullanilir. F) Vertebrektomi i¢in 8 mm yiiksek hizli drill kullanilir. G, H) Dura'nin onarimindan sonra yan kaslar, quadratus lumborum

ve lumbosakral fasya kapatilir. I) Ameliyattan sonra yenidogan yiiziistii pozisyona getirilir.
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20° tzerinde ve evre 2 egriligi olan hastalarin egriliklerini
ilerleyecegi ongoriiliir (Sekil 7). Anterior ve posterior kom-
bine uygulama deformitenin hem sagital hem de koronal
planda tedavisini miimkiin kilar (Sekil 8).

Hemivertebra eksizyonu: KS hastalarinda vertebral kolon
rezeksiyonunun birincil nedeni hemivertebral eksizyondur.

Hemiepifizyodez, in situ fiizyon veya rezeksiyonsuz enstrii-
mantasyonlu flizyon ile kargilasurildiginda, hemivertebra
cksizyonunun daha iyi egrilik diizeltmesi sagladigi ancak
daha yiiksek norolojik risk yaratma potansiyeli oldugu dii-
sitniilmektedir. Torakolomber bileske veya lomberde yer-
lesmis, izole semi veya tam segmente hemivertebrast olan
hastalar bu cerrahi i¢in idealdir.

Sekil 6: 2780 gr meningomyeloselli
ve ciddi kifotik deformiteli

term bebege, dogumunun

3. giiniinde kese kapatilmast
esnasinda kifektomi (L3ve L4 total
vertebrektomi) uygulandi.

A) pre operatif BT, B) post operatif
1. hafta BT, C) post operatif 2. yil
BT, D) post operatif 1. hafta cilt
goriiniimii E) post operatif 2. yil
cilt gériiniimii.

Konveks Konkav

Konveks

Oooooooooooo

Kosta-vertebral ag1 farki (RVAD) hesaplanmasi, RVAD = a agisi — B agisi.

(a) Evre 1: Kaburga bag ile vertebra arasinda bir drtiisme yok (b) Evre 2: Kaburga ile vertebra

(O N 0 DA
Konkav Konveks Konkav
Evre 1 Evre 2

arasinda Ortiiyme meveut

Sekil 7: Kostovertebral agi farki (KVAF) hesaplanmast ile kaburga ve vertebra arasindaki 6rtiisme iliskisine yonelik evreleme.
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Sekil 8: Norolojik muayenesi normal olan 8 yasindaki kiz hasta sirtindaki egrilik nedeniyle bagvurdu. Direke grafi (A), ti¢ boyutlu dahil

BT (B, C, D, E) ve manyetik rezonans goriintiileme tetkikinde (F) T11 tam segmente hemivertebra saptandi. Cobb agist 26°, kifoz acist

56°, KVAF: 21° ve evre 2 egriligi olan hastaya, posterior konveks epifizyodesiz uygulandi. Post operatif 1. y1l kontroliinde Cobb acist 17°,

kifoz acis1 64° olarak tespit edildi.

Uzayan rodlar: Uzayan rodlar, iskelet matiirasyonu
tamamlanana kadar uzun segment progresif deformitesi olan
geng hastalar1 tedavi etmek icin tercih edilen yontemdir.
Amag, deformiteyi kontrol etmek ama ayni zamanda
spinal ve pulmoner biiylimeye izin vermektir. Uzayan rod
tedavisi icin iki ana yaklagim vardir: tek rodlu ve cift rodlu
teknik. Tek rod tekniginde, st tiste binen konturlu rodlar,
omurganin konkav tarafi boyunca proksimal ve distal olarak
sabitlenir. Ikili rod tekniginde, proksimal ve distal konturlu
rodlar, her iki tarafa implante edilir; ayn: taraftaki rodlarin
durumu 6 aylik araliklarla merkezi bir tandem konnektor
aracilifryla izlenir. Cift rod teknigi, tek rod teknigine gore
tstlin egri diizeltmesi ve kontrolii sundugu icin popiiler
hale gelmistir.

Ekspansiyon torakoplasti ve VEPTR (Vertical Expandab-
le Prosthetic Titanium Rib): Iskelet matiirasyonu tamam-
lanmamis ve torakst etkileyen deformitesi olan olgularda,
toraks kapasitesini arturmak igin, kostalara distraksiyon
aractyla uygulanan cerrahi yéntemdir. Kaburga fiizyonlari-
nin hemitoraks: daraltugi durumlarda, hemitorasik hacmi
arurmak icin ilk olarak kama osteotomileri yapilmalidir.
Hemitoraks daha sonra VEPTR implantlari ile stabilize
edilir ve 4-6 aylik araliklar ile distraksiyon uygulanir. Biiyii-
me ¢agl tamamlaninca yeterli torakal hacim elde edilince
fizyon cerrahisi uygulanir (2).

Biiyiime rehberli sistemler: Biiyiime rehberli sistemler,
rodun kademeli olarak yer degistirmesine izin vermek
icin rodlarin omurgalara yapistirilmis implantlar boyunca

kaymasina izin verir. Noromiiskiiler, sendromik, idyopatik
ve KS dahil olmak {izere cesitli skolyotik etiyolojilerde
kullanilmisur. Bu ydntemler icinde, Shilla teknigi ve modern
Trolley teknigi bulunmaktadir. Shilla tekniginde rodlar,
proksimal ve distal omurgalara tutturulmus acik pedikiil
vidalari vasitastyla apikal fiizyon laminasina yapisurilir.
Modern Luque Trolley tekniginde ise, proksimal ve distal
olarak sabitlenmis rodlar, biiylimenin sublaminar teller
ve acik pedikiil vidalari tarafindan ydnlendirildigi apikal
egrilikte tst tste gelir (1).

SONUC

KS, diger bir¢ok sistemik anomalinin de eslik edebildigi
karmagtk bir omurga problemidir. Bu ¢ocuklarin yonetimi
ve bakimi icin mutlaka multidisipliner bir yaklagim
gereklidir. Cesitli cerrahi tedavi segenekleri bulunmakeadir.
Bu secenckler iginde hasta icin en uygun olani iyi
degerlendirilmeli ve uzun zaman gerekecek olan tedavi
basarisi i¢in sabir gosterilmelidir.
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NOROMUSKULER SKOLYOZ
NEUROMUSCULAR SCOLIOSIS

(074

Noromiiskiiler skolyoz (NMS), idiyopatik skolyozdan (IS) sonra en yaygin ikinci omurga deformitesidir ve ilk olarak erken
cocukluk caginda goriiliir. Serebral palsi (SP), NMS’un en yaygin nedenidir ve bunu Duchenne muskiiler distrofi (DMD)
izler. Ilerleyen omurga deformitesi giinliik bakimda, yiiriimede ve oturmada zorluklara neden olur. NMS’un cerrahi olarak
korreksiyonu ve stabilizasyonu, deformitesi 40—-50 dereceden biiyiik olan hastalarda diistiniilmektedir. Literatiirde cerrahi
yaklagimlar (kombine anterior-posterior, sadece posterior) konusunda fikir birligi yoktur. Hastalar i¢in en énemli hedefler:
fonksiyonun korunmasi, giinlitk bakimin kolaylastirilmast ve agrinin hafifletilmesidir. ileri spinal merkezlere yapilan erken
sevk, NMS’un erken teshisi ve multidisipliner yonetimin saglanmasi agisindan énemlidir.

Anahtar Sozciikler: Duchenne muskiiler distrofi, Fiizyon, Growing rod, Néromuskiiler skolyoz, Pelvik oblisite, Serebral
palsi

ABSTRACT

Neuromuscular scoliosis (NMS) is the second most common spinal deformity following idiopathic scoliosis. The two
common causes of the NMS is cerebral palsy (CP) and duchenne muscular distrophy (DMD) respectively. Progressive
spinal deformity leads to difficultes of daily care, walking and sitting. If the deformity is more than 40-50 degrees, surgical
correction and stabilization must be evaluated. In the current literature there is no consensus on the surgical approaches
(combined anterior-posterior or posterior-only). Most important tasks for patients are, assuring the function, providing easy
daily care, ensuring adequate pain relief. Directing patient to a advanced spine center in an early aspect is mandatory to
provide early and multidisciplinary management.

Keywords: Duchenne muscular distrophy, Fusion, Growing rod, Neuromuscular scoliosis, Pelcik oblicity, Cerebral palsy

GIRIS

Noéromiiskiiler skolyoz (NMS), idiyopatik skolyozdan (IS)
sonra en stk goriilen ikinci spinal deformitedir. NMS’lu
hastalarda kas-iskelet ve nérolojik bozukluklara ek olarak
stklikla kalp, mide, bagirsak ve solunum bozukluklart
da goriiliir. Skolyoz y6netimi bu nedenle karmagikur ve
dikkatli multidisipliner tedavi gerektirir (21).

Epidemiyoloji ve Etiyoloji

En sik goriilen néromuskiiler hastaliklarda skolyoz insidanst
Tablo 1'de gosterilmistir. SB, NMS’un en yaygin nedenidir ve

bunu DMD izler. Néromuskiiler hastaligi olan ¢ocuklarda
govde ve pelvis boyunca zayif kas kontroli, kas giicsiizligi
ve bazen spastisite nedeniyle omurga deformiteleri
gelismektedir. Anormal egrilik; hizli iskelet biiytimesi
sirasinda  posterior spinal ve abdominal kaslarin genel
zayiflig1 nedeniyle, yetersiz bir sekilde desteklenen vertebral
kolon iizerindeki yercekimi etkisinin bir sonucu olarak
gelisir (28). Walker ve ark. intra-tekal baklofen pompasi
ile tedavi edilen SP’li hastalarda yeni NMS gelismesi veya
mevcut skolyozun ilerlemesi agisindan yakin takip edilmesi

gerektigini bildirmistir (30).
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Tablo 1. En sik goriilen noromuskiiler hastaliklarda skolyoz insidanst

Ust Motor Néron Serebral Palsi 25-74
Siringomyeli 25-85
Alt Motor Néron Akut Anterior Poliomyelit 17-65
Spinal Muskiiler Distrofi 67
Herediter motor duyusal néropati 26
Ust ve alt motor néron mikst Miyelodisplazi 60
Travmatik paralizi 100
Miyelomeningosel 52-89
Spino serebellar disfonksiyon Friedrik ataksi 80
Néromuskiiler kavsak Myasteni bilinmiyor
Muskiiler Duchen Muskiiler Distrofi 90
Artrogripozis 30-67

Klinik Belirtiler ve Prezentasyon

NMS ilk olarak erken ¢ocukluk déneminde goriilir.
Baglangicta hasta yatar vaziyette ya da traksiyon ile
diizeltilebilen fleksibl olan postiiral egrilik, genellikle ge¢
cocukluk ve piibertal biiylime esnasinda torsiyonel ve
rijit bir deformiteye doniisiir (28). NMS’un tipik egriligi;
torasik ve lomber omurgay: etkileyen uzun, ¢oken “C” harfi
seklindedir (14). Deformite genellikle pelvisi kapsayacak
sekilde uzanir ve pelvisin biiyiik bir yarist egrinin konkav
tarafina karsilik gelecek sekilde pelvik oblisite olusturur.
Siddetli bir skolyoz ve pelvik oblisite; kalca subluksasyonu
ve cikigy ile birlikte ise, displastik kalca eklemi icindeki yer
degistirmis femur bagini yeniden konumlandirmak icin
cerrahi tedaviden 6nce yatay bir pelvis olusturmak icin
genellikle spino-pelvik deformiteyi tedavi etmek gerekir.
Skolyozla baglantuli olarak govdenin ¢okmesi ile birlikte
kifotik bir deformite de noromuskiiler hastaliklarda
yaygindir (11).

Semptomlar

Deformitenin ilerlemesi spino-pelvik dengesizlige yol acar
ve sonugta islev kaybi ile sonuglanir. Yiiriime ve oturma
yetenegi zorlasarak agriya ve hastanin yataga hapsolmasina
neden olabilir. Gévdenin rotasyonu ve kisalmasy; kalp ve
akcigerlerin  kompresyonuna, kostalarin hareketliliginin
azalmasina ve solunum kapasitesinin kisitlanmasina neden
olabilir. Onceden var olan yutma zorluklari ve gastro-
ozofageal reflide alevlenme meydana gelebilir. Pelvik
oblisite nedeniyle kalca bélgesinde asimetrik yiiklenme bast
yaralarina neden olabilir (21).

Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede yapilmasi gereken tetkikler;
standart ap-pa grafiler, standart lateral grafiler, yana egilme
grafileri, destekli grafiler, traksiyon grafileri, bilgisayarli
tomografi ve MR goriintiilemeleridir.

Spinal deformitenin agisal biiyiikligii Cobb teknigi ile
olctiliir. Egri icine en fazla egilmis son vertebralar belirlenir.
Dogru belirlenmis son vertebralar arast ol¢iim en biiyiik
Cobb él¢iimiinii verecektir. Cobb agisinin dl¢iimii icin
proksimal son vertebranin proksimal end-plate’i ve distal son
vertebranin end-plate’inden gegen cizgilerin birlesmesiyle
meydana gelen agidir. Vertebra rotasyonu 6l¢me konusunda
yeterli degildir. Bu 6l¢iimde 6nce proksimal ve distal notral
sabit vertebralar belirlenmelidir. Koronal plandaki sakrum
merkezli cizilen hatt ortalayan vertebra, stabil vertebra
olarak adlandirilir. Nétral vertebra ise aksiyal planda
rotasyona ugramayan son vertebradir. Bagka bir deyisle en
az rotasyona ugramis vertebradir. NMS'da siklikla koronal
dengesizlik gozlenmektedir. Lordo-skolyotik bulgulart olan
IS’un aksine NMS bir kifo-skolyotik deformiteye benzer.
Pelvis ozellikle dikkatle degerlendirilmelidir. Pelvik obliklik
NMS i¢in patognomonikeir (20)

Konservatif Tedavi

NMS’u olan hastalar icin en énemli hedefler; fonksiyonun
korunmasi, giinlitk bakimin kolaylasurilmast ve agrinin
hafifletilmesidir. Hafif fleksibl deformiteye sahip olgular
gozlem ile yonetilebilir (12). NMS un progresyonu mevcut-
sa korse ile destek diisiiniilebilir. Genel olarak néromuskiiler
hastalig1 olan olgularda deformitenin ilerlemesini 6nlemede
korsenin etkisiz oldugu kabul edilmektedir. Korse cerrahi



miidahale ihtiyacini degistirmese de, operasyonun kontren-
dike oldugu veya rededildigi hastalarda ve kiigiik fleksibl
egriligi olan cocuklarda kullanilabilir (29). Blomkvist ve ark.
korsenin NMS’lu ¢ocuklarda oturma fonksiyonu tizerinde
olumlu bir etkiye sahip oldugunu bildirdiler (3). Fizyote-
rapi noromuskiiler hastaliklarin genel bakiminda yaygin
olarak uygulanir, ancak NMS icin herhangi bir etiyolojik
fakeorii iyilestirmez ve yerlesik bir skolyozun ilerlemesini
engellemez (7).

Cerrahi Tedavi

Genel olarak 40 veya 50 dereceden daha biiyiik bir egrilige
ve islevde 6nemli bir bozulmaya sahip hastalar icin cerrahi
tedavi disiintilmektedir. Cerrahi tedavi spinal defomiteyi,
pelvik oblisiteyi, koronal ve sagittal dengeyi diizeltmeyi ve
saglam bir fiizyon elde etmeyi amaglamaktadir. Deformiteyi
diizeltmek icin genellikle posterior yaklasim tercih edilir
(21). SP’li hastalarda gelismesine izin verilebilecek siddetli
egrileri olan olgular icin zorluk, deformiteyi kontrol
ederken spinal biylimeyi yOnetmektir. 60-90 derece
biytkligiindeki egriler icin deformite klinik ve radyografik
incelemelerde rijit hale geldiginde cerrahi diistintilmektedir.
Omurga fleksibl kalirsa egrilik yaklagik 90 dereceye ulagana
kadar cerrahi ertelenebilir ve posterior enstriimantasyon
teknikleri ile diizeltilebilir. Rijit egrilikler veya sabit pelvik
oblisitesi olan 90 dereceden biiyiik deformiteler igin,
esnekligi arurmak ve daha iyi bir korreksiyon saglamak
icin posterior spinal fiizyona ek olarak omurganin anterior
kolonunun serbestlestirilmesi gerekebilir; bu kombine
prosediir operasyonla iliskili potansiyel morbiditeyi ve
komplikasyonlari artirir.

NMSda deformitenin enstriimantasyonu ve flizyonu
genellikle st torasik omurgadan (T2 vertebra) sakrum
/ pelvise uzanir. Bu sistem enstriimantasyonun {izerinde
ve alunda tekrarlayan deformitelerin gelismesini 6nler
(6). Onemli pelvik deformitenin yoklugunda hastalarin
lumbo-sakral bileskesini korumak icin enstriiman sistemi
alt lomber omurgada sonlandirilabilir (23). Néromuskiiler
skolyozda cerrahi sinirlara  karar verirken idiyopatik
skolyozda oldugu gibi yapisal egriligin fiizyona kaulmast
gerekir, ancak farkli olarak lateral direke grafilerde kifozun
stnurlart iyi belirlenmeli ve fiizyon seviyesi belirlenirken
kifoz da fiizyona katulmalidir (13). Tondevold ve ark. 91
ambulatuar olmayan NMS’lu hasta serilerinde; hastalarin
40 tanesine L5’¢, 51 tanesine pelvise uzanan fiksasyon
sistemi uyguladilar. Pelvik fiksasyonun, hem ana egriligin
hem de pelvik oblisitenin ve ayrica genel koronal dengenin
diizeltlmesine daha fazla izin verdigini saptadilar. Preop
koronal ve sagittal dengesizligin mevcut oldugu, ambulatuar
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olmayan tiim NMS’lu ¢ocuklarda pelvik fiksasyonu énerdiler
(27) Ust torakal bolgeden pelvise uzanan uzun spinal
fiizyon; non-ambulatuar hastalara oturma dengesi saglar,
pulmoner hastaliklarin ve skolyozun ilerlemesini geciktirir.
Ote yandan enstriiman sistemi ve fiizyon, lumbo-sakral
bolgeye uzauldiginda ambulatuar hastalarda da fonksiyonel
aktivitede bozulmaya neden olur. NMSun ambulasyon
kaybinin ardindan hizla gelistigi ve ilerledigi bildirilmistir.
Bu nedenle ambulasyonu siirdiirmek amaciyla segici spinal
fiizyon yapmak hastaligin ilerlemesini engelleyebilir (26).

Master ve ark. yapmis olduklari bir retrospektif calismada
NMSda ambulatuvar olmayan durumun, 60 derece ve
daha yiiksek bir Cobb agisinin major komplikasyonlarin
en biiyiik belirleyicisi oldugunu bildirdiler. Bu nedenle
egriligin 60 derece lizerine gtkmadan operatif miidahale
edilmesini 6nerdiler (15). Biiylime koruma teknikleri
(growing rod), ileri ancak fleksibl egrilikleri olan geng
hastalarda deformite seviyesini kapsayan ve siklikla pelvise
uzanan gegici bir 6nlem olarak kullanilabilir. Bu yontem
omurganin uzamasina izin verirken, egriligin artmasini
engellemektedir ve spinal muskiiler atrofili hastalarda etkili
bir strateji olarak bildirilmistir (5).

Modi ve ark. yapmus olduklari bir ¢alismada NMS
nedeniyle opere ettikleri 26 olguluk serilerinde, anterior
gevsetme prosediirii olmaksizin sadece posterior pedikiil
vida enstrimantasyonu ile kabul edilebilir miktarda
korreksiyonun saglanabilecegini bildirdiler (17). Shao ve
ark. 602 hastalik bir meta-analizde NMS korreksiyonunda
kombine (anterior-posterior) yaklagimlar ile sadece posterior
yaklasimin benzer oldugunu; ancak kombine yaklagimin
pelvik oblisitenin diizeltilmesi ve skolyozdaki postop
etken donem ile takipler esnasinda saptanan a1 kaybinin
gozlenmemesi avantajina sahip oldugunu saptadilar. Sadece
posterior yaklagimin operasyon siiresi, kan kaybi, hastanede
kalig stiresi ve komplikasyonlar agisindan avantajlari

oldugunu bildirdiler (24).

Bekmez ve ark. pedikiil ¢ikarma osteotomisinin (PSO) ileri
ve rijit NMS’un korreksiyonunda bir segenek olabilecegini;
posterior kolon osteotomilerine gore ameliyat siiresini,
transfiizyon ihtiyacini ve hastanede kalis siiresini artirmadan
pelvik oblisitenin daha iyi dizeltilmesini saglayacagini
saptadilar. PSO’nun uzun bir 8grenme egrisine sahip zorlu
bir prosediir oldugunu ve diger tekniklerin istenen cerrahi
hedefleri karsilamadigt durumlar icin yedekte tutulmasi
gerektigini bildirdiler. Anestezi altinda elde edilen traksiyon
grafilerinin cerrahi karar vermede degerli bir teknik
oldugunu vurguladilar (2).
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Miladi ve ark. NMSlu 100 hastalik olgu serilerinde,
proksimalde 4 laminar hook ve distalde ilio-sakral vidalarla
pelvise minimal invazif bir yaklasimla implante edilmis iki
tarafli gift rodlu (teleskopik rod) sistem ile T1den pelvise
uzanan fiizyonsuz operasyon uyguladilar. Bu fiizyonsuz
teknigin; omurga ve torasik biiytimeyi koruyarak giivenli ve
etkili oldugunu, spinal deformitenin ve pelvik oblisitenin
onemli 6l¢iide korreksiyonunu sagladigini bildirdiler (16).

Funk ve ark. opere ettikleri 80 NMS’lu hastanin 57
tanesine rijit, 23 tanesine rijit olmayan enstriimantasyon
sistemi uyguladilar ve rijit enstriimantasyon grubunda;
maliyetin daha yiiksek olmasina ragmen, anterior gevsetme
operasyonunun daha az gereksinim duyuldugunu, hem
Cobb agisinin hem de pelvik oblisitenin korreksiyonun daha
basarili oldugunu ve re-operasyon gerektiren psédoartroz
oranlarinin daha disiik oldugunu saptadilar (8).

Akesen ve ark. NMS nedeni ile opere ettikleri 36 olguluk
vaka serilerinde; NMS tedavisinde posterior spinal fiizyonun
proksimal torasik omurgadan, bilateral iliak vidalarla pelvise

uzatilmasinin daha iyi fonksiyonel sonuglar sagladigini
bildirdiler (1). Jain ve ark.ise sakral-alar-iliak fiksasyonun (5
yillik takip) NMS’lu hastalarda koronal egriligin ve pelvik
oblisitenin korreksiyonunda etkili bir yéntem oldugunu
bildirdiler ve deneyimlerine gére 9 mm ¢apli vidalar tavsiye

ettiler (9).

Borges ve ark. NMS’lu hastalarda koronal skolyotik
deformitelerin  diizeltilmesine ragmen calisuklar grupta
spino-pelvik parametrelerde anlamli bir degisiklik olmadi-
gint saptadilar (4). Nordon ve ark. NMS nedeniyle opere
edilen hastalarin memnuniyetinin; dogrudan deformitenin
korreksiyon derecesine bagli olmadigini, korreksiyon prose-
diirintin basarist ile hasta memnuniyeti arasindaki iligkinin
karmasgtk ve ¢ok fakedrlii oldugunu bildirdiler (19).

OLGU

14 yasinda erkek hastanin yapilan tetkiklerinde progressif
olarak artan skolyotik deformitesi saptandi. Kalga problemi
de olan ve egriligi alt lomberden baglayan hastanin
deformitesinden dolayr oturmakta dahi zorlandig gériildi.
Hastanin  herhangi bir vertebral anomalisi gdriilmedi
(hemivertebra vs..) Hastaya néromuskiiler skolyoz tanist
ile egrilige uygun st torakalden iliak kemiklere uzanan
néromonitorizasyon  altnda

Postoperatif deformitenin diizeldigi goriildi (Sekil 1).

stabilizasyon  uyguland.

KOMPLIKASYONLAR

Rumella ve ark. yapmis olduklari bir ¢alismada intraoperatif
néromonitdrizasyonun ve yalnizca posterior yaklagimlarin
artarak kullaniminin  NMSdaki yiiksek komplikasyon
oranlart ile miicadele edebilecegini bildirmiglerdir (22).

Sekil 1: Preoperatif ¢ekilebilen (CT scannogram)
grafilerde yiiksek dereceli néromuskuler skolyoz
goriilmekte (A) iken postoperatif anlamli derecede
diizeltim goriilmektedir (B).



NMSda spinal flizyon prosediitlerinin  komplikasyon
oranlart % 24-75 arasinda degismektedir (18).

Diger skolyoz tipleri ile kargilastirildiginda NMS en yiiksek
komplikasyon oranina sahiptir, bunu konjenital (%10,6)
ve idiyopatik skolyoz (%6,3) izlemektedir. Sharma ve ark.
postoperatif 15.218 NMS’lu hasta tizerinde yapmus oldugu
meta-analizde pulmoner komplikasyonlarin en yaygin
oldugunu (% 22,71), ardindan sirastyla implantla iligkili
komplikasyonlarin (% 12,51), enfeksiyonlarin (% 10,91),
nérolojik komplikasyonlarin (%3,01) ve psodoartrozun
(%1,88) oldugunu saptadilar (25). Jalanko ve ark.
opere ettikleri 91 NMS’lu hastada % 7 uzamis paralitik
ileus, % 7 disfaji, % 1 gastroparezi gibi gastrointestinal
komplikasyonlar saptadilar. Bu komplikasyonlarin ¢ogu
geri doniisiimlii iken, postoperatif hastanede kalis siiresini
uzatugunt ve bir kisminin gastrointestinal morbiditeye neden
oldugunu bildirdiler. Rijit skolyozun bu komplikasyonlar
icin en 6nemli risk faktorii oldugunu, sadece posterior spinal
fizyondan sonra 6nemli gastrointestinal komplikasyonlarin
daha az siklikta goriildiigiini iddia ettiler (10).

SONUC

Diger skolyoz tipleri ile karsilagtirildiginda NMS en yiiksek
komplikasyon oranlarina sahiptir ve yonetimi oldukca
karmagtkur. Erken teshisi ve ileri spinal merkezlere yapilan
erken sevk, multidisipliner yonetimin saglanmasi acisindan
onemlidir.
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SCHEUERMANN KIFOZU
SCHEUERMANN'’S KYPHOSIS

(074

Kifotik deformiteler, anormal derecede artmis posterior konveks agilanmalar olarak tanimlanir. Skolyotik deformitelerden
farklt olarak genellikle tek diizlem deformitesi olarak goriiliirler. Ozellikle torasik bolgede goriilen kifozun bircok nedeni
olabilir. Postural roundback, postlaminektomi kifozu, postenfeksiyoz kifoz, posttravmatik kifoz, ankilozan spondilit,
konjenital nedenler ve Scheuermann kifozu bu nedenler arasinda en sik gériilenleridir.

Kifoz tedavisinde temel prensip nérolojik fonksiyonu koruyarak sagital planin restore edilmesidir. Notral sagital denge ayakta
yan omurga grafisinde degerlendirilir. C7 orta noktasindan indirilen sakiil hattt sakrumun posterior superior kdsesinden
gecmelidir. Vertebranin kifotik deformitelerinde nétral sagital denge bozulmaktadir. Sagital plan deformitesi sonug olarak
kozmetik kétiilesmeye, agriya ve ilerlemis vakalarda pulmoner fonksiyonlarda bozulmaya neden olabilir. Bu béliimde 6nemli
bir kifotik deformite olan Scheuermann kifozu etiyopatogenez, tani ve tedavi olarak ayrintili olarak incelenecektir.

Anabhtar Sézciikler: Kifoz, Sagital denge, Scheuermann kifozu

ABSTRACT

Kyphotic deformities are defined as abnormally increased posterior convex angulations. Unlike scoliotic deformities, they
are generally seen as a single plane deformity. Kyphosis, specifically in the thoracic region, can have many causes. Postural
roundback, postlaminectomy kyphosis, postinfectious kyphosis, posttraumatic kyphosis, ankylosing spondylitis, congenital
causes and Scheuermann’s kyphosis are the most common causes.

The basic principle in the treatment of kyphosis is to restore the sagittal plane by preserving neurological function. Neutral
sagittal balance is evaluated on standing lateral spine radiography. The plumb line descended from the C7 midpoint should
pass through the posterior superior corner of the sacrum. Neutral sagittal balance is impaired in kyphotic deformities of the
vertebra. Sagittal plane deformity may eventually cause cosmetic deterioration, pain, and, in advanced cases, pulmonary
dysfunction. In this section, Scheuermann’s kyphosis, which is an important kyphotic deformity, will be examined in detail
in terms of etiopathogenesis, diagnosis and treatment.

Keywords: Kyphosis, Sagittal balance, Scheuermann kyphosis

Anatomi

Omurganin dort temel egriligi bulunmakeadir. Bunlardan
torasik ve sakral bolge kifotik paternde iken lomber ve
servikal bolge lordotiktir. Dogum sonrasi vertebra; oksiput
ile koksiks arasi kifotik 6zellikte iken bas kontrolii gelismesi
takiben servikal bolge lordotik 6zellik kazanmaya baslar.
Yiiriimeyle birlikte lomber lordoz gelismeye baglar. Dogum

sonrasi gelisen lordotik kompensatuar egrilikler daha rijid
bir bélge olan torasik bélgenin kifozunu kompanse eder
ve ayakta sagital dengeyi saglamaktadir. Scoliosis Research
Society (SRS) torasik kifoz agisini adélesanlarda yaklasik
20-40° olarak kabul etmektedir ve torakolomber bileskede
veya lomber bolgede kifozu anormal olarak kabul etmistir
(36). Torasik omurgada fleksiyon, ekstansiyon ve lateral
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bending hareketleri kostovertebral eklemlerin gogiis kafesi
ile olan iliskisine bagli olarak limididir. Sternum ve kostalar
torasik bolgeye ek olarak stabilite saglamaktadir. Koronal
yerlesimli faset eklemler axial rotasyona izin vermektedir.
T10-T12 arast yerlesimli faset eklemler daha ¢ok sagital
planda yerlesimli olup lomber bolgeye gecis ozellikleri
tagtmaktadir.

Etiyoloji

1921 yilinda Scheuermann postural hunchback’ten farkli
bir antite olan torakal ve torakolomber yerlesimli rijid
kifozu tanimladi (1). Sorensen bu patolojiyi radyolojik
olarak en az 3 ardisik vertebrada 5° anterior kamalagma,
sonplak diizensizligi ve Schmorl nodiilleri olarak tarif etti
(35). Bradford daha sonra farkli bir varyant olan, vertebrada
anterior kamalasma olmadan artmis torakal kifozlu
Scheuermann hastaligini tanimladi (4). Toplumda sik
goriilen bir deformitedir. Kadin- erkek orani birbirine esit
olup prevalansinin 0.4-10% arasinda oldugu bildirilmistir
(5,35). Adolesan ¢agda goriilen torakal ve torakolomber
kifozun en sik nedenidir (Sekil 1). Genellikle agrisiz seyreder
ve erken tani alan disiik dereceli vakalar egzersiz ve korse ile
tedavi edilebilir (23,28).

Etiyoloji tam olarak bilinmese de bazi teoriler ortaya
atulmustir. Scheuermann; vertebra ring apofizinde meydana
gelen osteonekrozun vertebrada longitudinal biiyiimeyi
kisitladigint one siirdii ve kamalagmay: buna baglad: (32).

Schmorl, disk iceriginin sonplak zayifligina bagli olarak
vertebra igerisine girdigini ve vertebra yliksekligini azaltarak
kamalasmaya neden oldugunu belirtti (33). Bazi genetik

fakeorler ve biylime hormonu anomalisi sebep olarak 6ne
stirlilse de kesin nedeni halen tam olarak bilinmemektedir.

Siniflama

Scheuermann kifozu tipik ve atipik olarak ikiye ayrilir. Ti-
pik formda apeks genellikle T7-9 arast yerlesimli iken atipik
formunda genellikle torakolomber bilegke yerlesimlidir. Ti-
pik formda Sorenser’in tanimladigs radyolojik degisiklikler
izlenir. Atipik formda ise sonplak diizensizlikleri ve disk
degisiklikleri izlenirken 3 ardisik vertebrada kamalasma go-
ritlmeyebilir (3).

Dogal Seyir

Uzun doénem sonug bildiren ¢alismalar incelendiginde
Scheuermann  kifozunun = selim seyrettigi  sGylenebilir
(24,30). 46 yillik takip sonuglari bildirilen 19 hastanin
degerlendirildigi calismada ortalama torasik kifoz acisi
46° (25-78) den 60° (34-82) ye yiikseldigi bulunmustur
ve Scheuermann hastaliginin uzun siiren takip stiresi
neticesinde hafifce progrese oldugu bildirilmistir (30). Bir
baska calismada 32 yillik sonuglar bildirilmis ve 67 hasta
incelemistir. Bu ¢alisma neticesinde 85° altinda egriligi
olan hastalarin sirt ve bel agrisi yakinmalarinin sik oldugu
gozlemlenmis ancak ise gitmeme nedeni olmadigini
bildirmistir (24). 37 yillik takip sonucu bildiren bir calismada
da Scheuermann hastalarinin glinlitk yasam akdiviteleri
sirasinda sirt agrist ve isgoremezlik riski kontrol grubuna
gore daha yiiksek bulunmakla birlikte, Scheuermann
hastalar1 arasindaki torasik kifoz derecesi, sirt agrisi, yasam
kalitesi veya genel saglik ile iliskili bulunmamistir (29).

i F

Sekil 1: 18 yaginda Scheuermann kifoz tanili erkek hastanin AP, yan ve 6ne egilmis resimleri.



Konservatif Tedavi

Genel bir yaklagim olarak 50-80° arasindaki egrilikler
konservatif olarak tedavi edilir (13,27). Korse tedavisinin
Scheuermann kifozu tedavisindeki etkinligi ise tarusmali-
dir. Diisitk dereceli ve fleksible egriliklerde korse tedavisi
onerilirken rijid egriliklerde ise etkinligi gosterilmemistir
(22,28). Korse tedavisi diginda sirt ekstansorlerini giiglendi-
ren egzersizler konservatif tedavide yardimer olabilir (2,10).

Cerrahi Tedavi

Scheuermann kifozu tedavisinde cerrahi endikasyonlar
ilerleyici kifoz, siddetli agr1 ve belirgin deformitedir. 80°
tizeri egrilikler cerrahi olarak tedavi edilir. Polly ve ark.’nin
cerrahi endikasyonlar: inceleyen c¢aligmasinda 150 hasta
degerlendirmeye alinmug, cerrahi ve cerrahi olmayan
seklinde hastalar iki gruba ayrilmistr (27). Bu calismada
cerrahi yapilan hastalarin ortalama torakal kifozu 73°,
yapilmayanlarin ise 70° olarak bulunmugstur. Cerrahi
yapilan hastalarda agri ve diisitk hasta memnuniyetinin
(diggdriintis) cerrahi tedaviye karar vermede dnemli rolii
oldugunu belirtmislerdir.

Cerrahi Teknik

Giintimiize kadar birgok tedavi yontemi denenmis ancak
pedikiil vidalarinin ortaya c¢ikmastyla eski yontemler terk
edilmistir. Cerrahi girisim olarak anterior ve posterior
girisimler tarif edilmis ve kombine yaklagimlarda bircok yazar
tarafindan savunulmustur. Koller ve ark’nin calismasinda
111 hasta degerlendirilmis ve hepsine 6nce anterior
gevsetme ve takiben posterior pedikiil vidalar kullanilarak
enstriimantasyon yaptmustur (15). Calisma sonucunda
kombine yaklagimin etkili oldugu belirtilmistir. Vertebrada
iyi bir dizilim saglamanin komplikasyonlar: énlemede ve
iyi sonug elde etmede dnemli oldugu vurgulanmugtir. Yine
Koller ve ark’ 166 hasta iceren baska bir calismada, kombine
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yaklasim ile yalnizca posterior yaklasim yapilan hastalar:
kiyaslamustr (16). Bu calisma neticesinde her iki grupta
benzer korreksiyon elde edilmistir. Etemadifar ve ark’nin
calismasinda 30 hasta degerlendirmeye alinmis kombine
(16 hasta) ve yalnizca posterior yaklagim (14 hasta) olarak
iki grupta incelenmistir (11). Calijma sonucunda her
iki grupta da klinik ve radyolojik sonuglar benzer olarak
bulunmus ancak kan kaybi miktar1 ve komplikasyon ytizdesi
kombine yaklagim yapilan grupta daha yiiksek bulunmustur.
2003°den 2012’ye cerrahi trendleri degerlendiren genis
bir klinik calismada, demografik verilerin ve operasyon
oranlarinin degismedigi ancak kombine yaklagimlar yerine
izole posterior yaklagimlarin daha ¢ok tercih edildigi
vurgulanmugtir (12). Kombine yaklagimlarin komplikasyon
orant yitksek, hastane yats siiresi uzun ve ekonomik
maliyetinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu fakedrlerin
cerrahi yontemi segerken etkili oldugu vurgulanmistir. Lee
ve ark’nin bir calismasinda, kombine ve izole posterior
enstriimantasyon karsilastrilmis ve izole posterior yaklagim
yapilan grupta daha az ameliyat siiresi ve daha az kan kayb1
gozoniinde bulundurularak disitk komplikasyon orani ile
daha iyi bir korreksiyon elde edildigi belirtilmistir (17).

Scheuermann kifozu tedavisinde apex hizasinda genellikle
coklu ponte osteotomiler veya Schwab tip 2 osteotomiler
yapilarak posteriordan serbestlestirme hedeflenir (26,31,34).
Bu osteotomiler omurganin fleksibilitesini artrir ve seviye
bast 5-10° kazandirarak etkili bir korreksiyon saglamada
bityiik 6nem arzeder (Sekil 2). Nadiren de olsa ¢ok keskin
acili kifozlarda pedikiil ¢itkartma osteotomisi veya Schwab
tip 3-4 osteotomiler apeks hizasinda kullanilabilir (31,34).

Deformite angular ratio (DAR) kifozun keskinligini agisal
oranda tanimlayan bir antitedir (18). Maksimum &l¢iilen
kifoz acisi, egrilik icindeki vertebra sayisina boltinerek he-
saplanir. Yitksek DAR agcist olan bir egrilik keskin niteliklere
sahiptir ve 3 kolonu igeren bir osteotomi gerektirir. Ayni

Sekil 2: Ponte osteotomisi.
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zamanda yiiksek DAR agisi intraoperatif néromonitorizas-
yonda ozellikle MEP yanitlarinda alarm vererek yiiksek n-
rolojik hasarlanma riski tagidigint gostermektedir (18,31).

Seviye Tayini

Scheuermann kifoz tedavisinde en 6nemli noktalardan biri
enstriimantasyonun nerede baslayip nerede sonlanmast ge-
rektigidir. Bu konuda iist enstriimante vertebra (UEV) ve
alt enstriimante vertebrayt (AEV) belitlemek gereklidir. Bu
vertebralarin hatali tercih edilmesi proksimal bileske (PJK)
ve distal bileske kifozuna (DJK) neden olabilir. Lonner ve
ark’nin serisinde PJK orani %32, DJK orani ise %4 olarak
bulunmustur (19). Burada PJK gelisimindeki nedenlerden
birinin preoperatif yiiksek kifoz acisi ve yliksek pelvik insi-
dans degeri oldugu bildirilmistir. Ayni zamanda postope-
ratif yitksek torakal kifozun (yetersiz korreksiyon) da PJK
nedenlerinden biri oldugu belirtilmistir. Denis ve ark.’nin
Scheuermann kifozu tedavisinde PJK sebebini inceledigi
calismasinda {ist son vertebranin enstriimantasyon icine
alinmasi gerektigi ve ligamentum flavumun proksimalde
hasarlanmamasi gerektigi bildirilmistir (9). Aynt zamanda
korreksiyonun yiizde 50°'den fazla yapilmasi durumunda
PJK gelisimine neden olabilecegi literatiirde bildirilmistir
(21,25). PJK gelisimini engellemek icin faset eklemlerin,

Sekil 3: Resimde
posterior sakral
vertikal ¢izginin
en proksimalde
Lomber 1
vertebray1 kestigi
goriilmekeedir.
Sagital stabil
vertebra L1 dir.

proksimal gerilim bandinin ve ligamanlarin mutlaka korun-
masi gerektigi unutulmamalidir.

Ust end vertebra egriligin iginde en proksimaldeki vertebra
olarak tanimlanirken alt end vertebra egriligin en distal
kismindaki vertebra olarak tanimlanir. Sagital Stabil
vertebra (SSV) ayakta yan omurga grafisinde belirlenir
ve posterior sakral vertikal ¢izginin lomber vertebralar
icerisinde en proksimalde kestigi vertebra olarak tanimlanir.
(Sekil 3) Literatiirde AEV icin ilk lordotik diskin bir
alundaki vertebra yada SSV 6nerilmektedir (7,21). Ilk
lordotik disk; kifotik segmentin alunda lomber disk
seviyeleri i¢erisinde en proksimaldeki anteriorda 5° den fazla
agilanmasi olan disk seviyesi olarak tanimlanir. Cho ve ark.
SSV’yi enstriimantasyonda distal sonlanim noktast olarak
kullanmiglar ve DJK oranini ilk lordotik diske gore belirgin
azaldigini bildirmiglerdir (7). DJK en alt enstriimante
vertebranin alt son plag ile bir alundaki vertebranin son alt
plagindaki aginin 10° den fazla olmast olarak bilinmekeedir.
SSV’y1ya da alndaki vertebray1 alt sonlanim noktasi olarak
kullanmak DJK gelisim riskini azaltmaktadir (14).

SSV y1 belirledikten sonra apekse olan vertebra sayisi kadar
apeksten yukari ¢ikmak yukarida enstriimantasyonun
sonlandirilacagi noktay1 bulmada kullanilan yéntemdir (14).
Ornek olarak L2 SSV ve apeks T8 ise iist end vertebra T2
olarak tercih edilmelidir (31). Vidalar yerlestirildikten sonra
apeksin tstiine ve aluna ¢oklu seviye ponte osteotomileri
uygulanir. Rodlar cantilever ydntemi ile apekse kompresyon
yapilarak yerlestirilir (Sekil 4 ve 5).

Komplikasyonlar

Scheuermann  kifozu tedavisinde komplikasyon oran:
adélesan grupta eriskin deformitelere gore daha az goriil-
mektedir (8). Coe ve ark’ nin yaptigi calismada 683 hasta
incelenmis ve %14.5 komplikasyon oranina rastlanmugtir
(8). Bu calismada en sik rastlanan komplikasyon %3.8 ile
yara yeri enfeksiyonudur. Implantla iliskili komplikasyon
orant %2.5, akut norolojik defisit %1.9, 6lim ise %0.6
olarak bulunmustur. Yine bu ¢alismada tek seansta kombi-
ne yaklasimla opere edilen hastalarla yalniz posterior cerrahi
yapilanlar kargilastirilmig ancak iki grup arasinda kompli-
kasyonlar yoniinden bir fark bulunmamustir.

Lonner ve ark’ nin ¢alismasinda 97 hasta incelenmis toplam
komplikasyon orani %16.5 olarak bulunmustur (20). Yara
yeri enfeksiyonu %10.3, enstriiman iligkili %3.1, norolojik
komplikasyon orant ise %2.1 olarak bildirilmistir.

1ntraoperatif noromonitorizasyon (IONM) Scheuermann
kifoz tedavisinde onemli bir yer tutmaktadir. Cerrahi
giivenligi saglamada somatosensoryal uyarilmis potan-
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Sekil 4: Cantilever
teknigi ile rodlar
proksimalden
distale dogru
kompresyon altinda
yerlestirilmektedir.

Sekil 5: 19 yaginda bayan hastanin preoperatif ve postoperatif goriintiileri. Hastada yeterli korreksiyonun saglandigi yan resimde
izlenmektedir.

siyeller (SEP), motor uyarilmis potansiyeller (MEP) ve
elektromyografi (EMG) diizenli ve devamli olarak kayit
alunda olmalidir. Cheh ve ark. 42 kifozlu hastay: inceledigi
calismasinda 14 hasta Scheuermann kifozu nedeni ile opere
edilmistir (6). 14 hasta icerisinde 5 hastada intraoperatif
sinyal kayitlari true pozitif olarak kaybolmus, korreksiyonun
geri alinmast ve tansiyonun yiikseltilmesi ile potansiyeller
dénmiistiir. Kalici nérodefisit bildirilmemistir.

Son olarak Scheuermann kifozu tedavisinde titiz bir cerrahi
teknik ve iyi bir kurgu ile basar saglanabilir. 80° tizeri torakal

kifoz, agr1 ve kotii kozmetige sahip olan hastalar operasyon
endikasyonu tagimaktadir. PJK ve DJK gelisimine engel
olmak icin seviye tayini yaparken distalde SSV veya ilk
lordotik diskin distalindeki vertebra tercih edilmelidir.
Proksimalde ise end vertebranin enstriimantasyon igine
alinmasi onerilmektedir. Kifozun apeksinin proksimal ve
distalde sonlanan vertebraya ayni mesafede olmasina 6zen
gosterilmelidir. Faset eklemlerin, ligamentdz yapilarin ve
yumusak dokunun proksimalde korunmasi PJK gelisimini
engellemede 6nemli role sahiptir.
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ERISKIN SPINAL DEFORMITELERE GENEL YAKLASIM
GENERAL APPROACH TO ADULT SPINAL DEFORMITY

(074

Spinal deformite, omurgada vertebralarin birbirleri ile olan dizilim ve agilanmasinda meydana gelen bozukluk olarak
degerlendirilmektedir. Bu bozukluk viicudun koronal ve sagital planlarda dengesini etkileyerek basta spinal ve paraspinal
yapilar olmak iizere dengeye katkisi olan omuz ve kalca kusagi gibi tasiyict iskelet sistemi tizerinde bazi degisikliklere
neden olmaktadir. Bu degisiklikler de matiir kemik dokusunda asimetrik sekilde spinal dejenerasyona neden olarak
dongliyii devam ettirir. Erigkin spinal deformite ileri yaglarda kargimiza ¢ikan ve ilerleyici bir patolojidir. Bu patoloji agriya,
nérolojik defisitlere, yiiriime bozukluklari gibi islev bozukluklarina neden oldugundan dolay: hayat kalitesinde diisiise
neden olmaktadir. Tedavilerine deformitenin diizeyi, deformiteye bagli semptomlar, nérolojik muayene ve hastanin genel
durumuna gore karar verilmektedir. Analjezik, antiinflamatuar tedaviler, enjeksiyon tedavileri semptom kontrolii icin
kullanilabiliyorken, korse ve gesitli fizik tedavi modaliteleri destek tedavi olarak uygulanabilir. Ileri seviye semptomatik
deformitelerde, cerrahi tedavilerin deformiteleri diizeltmede, semptomlari azaltmada ve fiziksel islevi iyilestirmede etkili
oldugu kanitlanmistir. Cerrahi planlamada spinopelvik 6l¢iimler, sagital ve koronal dengenin degerlendirilmesi, siniflamalar,
algoritmalar, osteotomi teknikleri ile ilgili bilgilerinin hepsi degerlendirilmeli ve hastalar bu bilgiler 1s13inda cerrahi igleme
alinmalidir. Erigkin spinal deformitelere yonelik cerrahi islemler beraberinde 6nemli komplikasyonlarla iligkilidir.

Anahtar Sézciikler: Cerrahi, Eriskin, Planlama, Spinal deformite
ABSTRACT

Spinal deformity is considered as a disorder that occurs in the alignment and angulation of vertebrae in the spine. This
disorder affects the balance of the body in the coronal and sagittal planes and causes some changes on the carrier skeletal
system such as the shoulder and hip girdle, which contribute to the balance, especially the spinal and paraspinal structures.
These changes cause asymmetric spinal degeneration in the mature bone tissue and that continues the cycle. Adult spinal
deformity is a progressive pathology that occurs in advanced ages. Since this pathology causes pain, neurological deficits,
and dysfunctions such as gait disorders, it causes a decrease in the quality of life. Their treatments are decided according to
the level of deformity, symptoms related to deformity, neurological examination and general condition of the patient. While
analgesic, anti-inflammatory treatments, injection treatments can be used for symptom control, corset and various physical
therapy modalities can be used as supportive therapy High level symptomatic deformities, surgical treatments have proven
effective in correcting deformities, reducing symptoms and improving physical function. In surgical planning, all knowledge
about spinopelvic measurements, sagittal and coronal balance, classifications, algorithms and osteotomy techniques should
be evaluated before surgery and the cases should be operated in the light of this information. Surgical procedures are
associated with significant complications.

Keywords: Surgery, Adult, Planning, Spinal deformity



GIRIS

Spinal hizalanma dogru postiiriin  saglanmasi, noral
elemanlarin ve aksiyel iskelet stabilitesinin korunmast icin
onemlidir (26). Spinal deformite, omurgada vertebralarin
birbirleri ile olan dizilim ve acilanmasinda meydana gelen
bozukluk olarak degerlendirilmektedir. Bu bozukluk
viicudun koronal ve sagital planlarda dengesini etkileyerek
basta spinal ve paraspinal yapilar olmak iizere dengeye
katkisi olan omuz ve kalca kusag: gibi tastyici iskelet sistemi
tzerinde bazi degisikliklere neden olmakreadir. Bu patoloji
agriya, norolojik defisitlere, yiirime bozukluklari gibi islev
bozukluklarina neden olabildigi icin hayat kalitesinde ciddi
olgiilere varan problemler yaratmaktadir. Bu dejeneratif
stire¢ yasin ilerlemesi ile birlikte yavag ama progresif olarak
ilerlerken, ozellikle torakal, torakolomber bileske ve lomber
bolgeyi etkilemekeedir.

Tanim

Erigkin deformiteler, yaglanan omurgada agr1 ve sekil bo-
zukluklari ile seyreden, pelvis, kalca, diz ve ayak bilekleri-
nin hizalanmasinda kompansatuar degisiklere neden olan
bir spektrumdur. Bunun sonucu olarak gelisen torasik hi-
pokifoz, kalca ekstansiyonu, posterior pelvik shift, dizlerde
fleksiyon ile bozulan koronal ve sagital denge yeniden sag-
lanmaya caligilir.
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Bu spektrum; de-novo skolyoz, progresif adélesan idiyopatik
skolyozun eriskin formu hiperkifoz, iyatrojenik spinal
deformite, ¢oklu dejeneradif disk hastaligina bagli fokal
deformite ve travma sonrast spinal deformiteyi icermekeedir

(1 :3)46)53) .
Etiyopatogenez

Lomber lordoz insan omurgasina dzgiidiir ve dik durusu-
muzu kolaylastirmak icin gereklidir. Ortalama olarak, lom-
ber egrinin yaklasik %10’u vertebral cisimlerin (5°), kalan
%90’1 da (46°) disklerin sikismasindan kaynaklanmakta-
dir (6). Insan lomber vertebrast omurganin “evrimsel zayif
noktast” olarak etiketlenmis olup vertebra ve intervertebral
disklerde dejeneratif degisikliklerin en sik goriilen yeridir
(15). Ozellikle 15-S1 kavsagt en biiyitk 6zgiin egrilik ve
en stk dejeneratif dejeneratif degisikliklerin oldugu (%21)
spinal segment olarak bilinir (18). Omurganin yapisal degi-
sikliklerinin yaninda insanligin ortalama yasam siirelerinde
artts dejeneratif siireclerin en biiyiik destekleyicisidir (12).
Azalan lomber lordoz ve artmis torasik kifoz, yaglanan bir
insan omurga kolonunun ayirt edici 6zellikleridir (20,34)

(Sekil 1).

Kemik mineral yogunlugunda azalma, osteoporoz, spinal
dejenerasyon, azalmis hareketlilik, dengede azalma ve no-
rodejeneratif bozukluklar dahil olmak tizere, gelisiminde
yasa bagli birden ¢ok faktér rol oynamakreadir (47). Lomber

Sekil 1: Yaslanan insan omurga kolonu.
Kaynak: Netter 1987.
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lordozun gelisiminde, cogunlukla vertebra ve disk morfolo-
jisinin etkili oldugu bilinmekte, bunlarla birlikte, spinal kas
giicti de etkilidir (48). Uzun siireler boyunca agir1 biikiil-
miis duruslarda veya uzun yatak istirahati gibi ekstansor kas
atrofisine neden olan aktiviteler, dnemli bir lomber lordoz
kaybina neden olur (7,48). Tersine, kas agir1 kullanimi ve
asir1 gelisimi de disk dejenerasyonu ile iliskili oldugu gos-
terilmistir (9). Yine lomber lordoz derecesindeki azalmanin
ckstansor kas hacmi ve ekstansor kas giicti ile iliskili oldugu-
nu (44) gosterirken, azalmig ekstansor kas hacmi sirt agrist
ile iligkili oldugunu géstermistir (11,23,25,50). Erken mii-
dahalenin, ¢ekirdek kas dengesini iyilestirerek geng hastalar-
da durus problemlerini diizeltmede etkili olabilecegine dair
gliclii kanitlar vardir (36).

Erigkin deformitenin en sik goriilen durumlarindan biri de-
novo skolyozdur. De-novo skolyoz, omurgada dejeneratif
kemik ve yumusak doku degisikliklerinden kaynaklanan,
genellikle spondilolistezis ve rotasyonal subluksasyona se-
konder olarak radikiilopati, spinal kanal stenozu veya ins-
tabiliteye neden olan kronik bir durumdur (8,35). Tiim bu
dejeneradif siire, intervertebral diskin yapisinda biyokim-
yasal, biyomekanik mikro ve makro yapisal degisikliklerin
olusmasina neden olmakta ve bunun sonucunda disk iceri-
gindeki su ve proteoglikan iceriginin azalmasi ve enzimatik
bozulmanin artmasi ile disk yiiksekliginde azalma ortaya
ctkmaktadir (2,54). Dejenerasyon nihayetinde interver-
tebral ve faset eklemlerde yiik tagima sonucunda patolojik
degisikliklere yol agarak kemigin yeniden sekillenmesine
neden olur ve bu eklemlerde instabiliteye sebep olur (12).
Bu yeniden sekillendirme dongiisii spinal ligamentlerde ve
paraspinal ve trunkal kaslarda ilerleyici bir atrofiye yol acar
ve sonugta spinal deformite ile sonuglanir (2,29,33).

De-novo skolyoz, iskelet matiirasyonunun tamamlanma-
sindan sonra gelistigi icin yetiskinlerdeki idiyopatik skol-
yozdan farklilik gostermekte ve ortalama goriillme yasi 70,5
olup, 6zellikle 50 yasin tizerindeki erigkinlerde yaklasik %6
prevelans ile gelisir (18,49). Addlesan progresif idiyopatik
skolyozun aksine, de-novo skolyoz en sik lomber omurgaya
lokalizedir ve daha hizli ilerler (19,32).

[yatrojenik deformite ise uygulanan cerrahi teknige, ens-
triiman tipi ve uygulanan seviyeye gore karsimiza flat-back
sendromu, postlaminektomi kifozu, junctional kifoz olarak
cikabilmektedir. Flatback sendromunda lomber lordozun
semptomatik kaybina veya lomber sagital egrinin diizles-
mesine neden olan bir iyatrojenik sagital plan deformitesi
izlenmektedir (10,45). Bu alt tip tipik olarak skolyoz veya
dejeneratif bir hastaliktan dolay1 uygulanan spinal fiizyon
cerrahilerinden sonra hastalarda ortaya ¢tkan sagital omurga

52

diziliminin korunamadig veya iyatrojenik olarak kotiilesti-
gi deformitedir (14). Postlaminektomi kifozu cok seviyeli
laminektomiler uygulandiktan sonra cerrahi sonrast erken
dénemde gelismeyen fakat posterior gerilim bandinin orta-
dan kalkmasi sonucu vertebra korpuslarinda 6nde yiiklen-
melerin artmasi, faset eklemlerdeki cerrahiye bagli bozulma-
lar ve posterior paraspinal yapilarin atrofisi sonucu zaman
icinde gelisen sagital plandaki deformitedir (26). Ozellikle
servikal postlaminektomi kifotik deformitesinin sempto-
matik oldugu durumlar kompleks cerrahi girisim gerektiren
iatrojenik spinal deformitelerin en 6nemli nedenlerinden
biridir (4,13,37). Eriskin deformiteli hastalarda uzun seg-
ment enstriimante edilmis fiizyon operasyonlarindan sonra
proksimal junctional kifoz goriilme sikli1 %35’in tizerinde-
dir (52). Cerrahi sonrasi posterior gerilim bandindaki zayif-
lik, enstriimante edilmis u¢ omurga komsulugundaki paras-
pinal destek dokularin bozulmast en sik bilinen nedenlerdir.

Dejeneratif hiperkifoz yaslt eriskinlerin = %20-40’1nda
goriilmekte olup de-novo skolyozun aksine normal torasik
kifoz ve hiperkifozu ayirt etmek igin esik degerler net degildir
(14). Spinal deformiteye neden olan vertebra fraktiirleri ise
eriskin deformiteler arasinda ¢ok yaygin degildir.

Viicuttaki kemikler, kikirdak ve diskler gibi yiik tastyict
yapilar, onlari saglikli tutan biyolojik stirecleri tetiklemek
icin mekanik yiiklenmeye baglidir; bununla birlikte, asirt
veya anormal mekanik yiikler ise omurga dokularinda
yikict adaptasyonlara yol acabilir (47). Avaskiiler yapilar
olan intervertebral disklerin uzun siireli oturma veya ayak-
ta durma durumlarinda statik basing altnda diffiizyonla
beslenmesinin bozulmasinin dejenerasyona sebep oldugu
distiniilmekeedir (42,51). Yine yiirime veya kosma gibi
faaliyetlerde belli bir frekansta belli bir yiikiin sebep oldugu
dinamik bir yiiklenme ile disk beslenmesinin artug) goste-
rilmigtir (31). Tarihsel olarak disk dejenerasyonu mekanik
asirt kullanimin bir sonucu olarak goriilmesine ragmen,
“Ikiz Omurga Calismasi” ile genetik faktorlerin énemli
bir rolii oldugu ve lomber disk dejenerasyonunun yiiksek
kalitsalligini ortaya koyarken, sigara icme ve artan fiziksel
yiiklenme gibi cevresel risk faktorlerinin sasirtct derecede
miitevazi etkileri oldugu gosterilmistir (4,5,30). Genetik
tist lomber omurgada (T12 — L4) disk dejenerasyonundaki
varyasyonun %61’ini ve alt lomber omurgada (L4— S1)
%32’sini agiklamistir. Yaglanma ve mekanik maruziyet,
tst lomber omurgadaki varyasyonun %16’sin1 ve alt lom-
ber omurgadaki degisikliklerin %11’ini agiklamustr. Alt
lumbar omurgada, disk dejenerasyonundaki varyasyonun
%57’si genetik, mekanik veya yasla agiklanmamaktadir
(5). Genetik ¢alismalar, disk dejenerasyonu ile iliskili VDR
(D vitamini reseptor geni) genindeki iki polimorfizmin



tanimlanmasina yol agmustir (50). Yine diger bir deformite
gelisim prekiirsorii osteoporozda, genetik tarafindan belirle-
nen ve hormonal, cevresel ve beslenme faktorleri tarafindan
modiile edilen karmasik bir etiyolojiye sahiptir (17). Kemik
yapidaki bu degisikler kemik {izerinde multiple odaklarda
mikrokiriklara neden olarak yapida yiikseklik kayb1 ve ¢ok-
meye neden olur. Bu da osteoporozda spinal deformitenin
olusmasinin temel nedenidir.

Epidemiyoloji

Kiiresel demografik degisimler, kas-iskelet sistemi hastalik-
larinin yayginligini ve yiikiinti 6nemli 6l¢iide etkilemistir.
Spinal deformite 65 yasindan biiyiik bireylerde oldukga yay-
gindir ve bu niifusun %32 ile %68’ini etkiler (16,27,32).
Yine Kebaish ve arkadaglarinin restrospektif ¢alismalarinda
40 yas ve lizeri erigkinlerde lomber skolyoz prevalansini be-
lirflemek; skolyoz prevalansi ile 3 parametre (yas, ik, cin-
siyet) arasindaki iligkileri arastirmak, ve bu parametrelerin
egri siddeti tizerindeki herhangi bir etkisinin olup olmadigi-
n1 inceledikleri ¢alismalarinda yas, artan skolyoz prevalanst
ile iliskilendirilmisve ¢alismanin sonucunda 40-50 yas arali-
ginda %3.14 oraninda skolyoz gézlemlenirken; > 90 yasin-
da, %50 goriilmiis olup 40 yas ve tistiinde %8.85 oraninda
saptanmugtir. Yayginlik oranlari irklar arasinda farklilik gés-
termis (6rnegin, beyazlar icin %11.1 ve Afrikali Amerika-
lilar icin %6.5) ancak erkekler ve kadinlar i¢in benzer go-
rilmistiir. Hastalarin ¢ogunda hafif deformiteler (%80.6)
saptanmuistir (27). Diinya niifusu yaslandik¢a ve hareketsiz
yasamin daha yayginlagmasiyla bu oranlarin yakin gelecekte
cok daha artmasi beklenmekte. Spinal deformiteler ve deje-
nerasyonlarin her ne kadar uzun bir tarihi olsa da gliniimiiz
ve gelecek toplumlarinin ¢ok daha temel sorunlari olacag:

ongorillmekeedir.
Teghis
Deformiteli  hastalarin  muayenesinde  inspeksiyonda

omuz, govde, durus degerlendirili. Omuz seviyelerinin es
seviyede ve simetrik olmast normal durus ve pozisyon icin
gereklidir. Lateralden hastanin servikal ve lomber lordozu,
torakal kifozu kontrol edilir. Olast deformitenin derecesi
ve rotasyonu tespit edilebilir. Palpasyon ile spinéz prosesler
takip edilerek orta hat ortaya konulabilir. Béylece olast
deformite hakkinda fikir sahibi olunabilir. Deformiteye
sckonder gelisen dar kanal, kok sikismast hastalarda
norolojik defisite neden olabilmekte ve bunun tespiti
icin detayli nérolojik muayene olmazsa olmazdir. Gerek
goriiliirse ileri inceleme olarak goriintiileme tetkiklerinin
disinda EMG ve SEP incelemelerinden faydalanilabilir.
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Goriintiileme

Eriskin  deformite
kullanilmasi gereken yontem direke grafilerdir. Ayrica BT
ve MR’dan da faydalanilir. Deformitenin takibi ayakta
cekilen tiim omurga, femur baslarini da icine alan anterior-
posterior ve lateral skolyoz grafileri ile yapilirken, eslik eden
listezis gibi instabilite durumlarinda dinamik grafilerden
(fleksiyon, ekstansiyon ve lateral bending grafiler) de
faydalanilmakeadir (Sekil 2). Koronal ve sagital denge
degerlendirilmesi Cobb yéntemi (24) ile takip edilir.

tanist igin  goriintiilemelerde ilk

Etiolojiye yonelik incelemelerde kemik yapisinin degerlen-
dirilmesi 6nemli bir unsurdur. Buna yonelik incelemelerde
grafiler ve bilgisayarli tomografiden faydalanilir. Deformi-
tenin etiyolojisinin degerlendirilmesinde osteomalazi, oste-
oporoz gibi patolojiler i¢in kemik sintigrafi kullanilirken,
Hastanin agri, nérojenik kladikasyo gibi radikiilopati, dar
kanal ve faset eklem artropatisi bulgulari olmast halinde has-
taya ¢ekilecek MR goriintiilemesi bu patolojileri saptamada

degerlidir.
Sinifflandirmalar

Deformitelerde siniflandirmalarinda hastaliga spesifiktir.
Her deformitenin tedavi algoritmasi farklidir. Bu siniflan-

iz ags

Sekil 2: Sagital diizlemde sik kullanilan énemli radyografik para-
metreler (kaynak 14’ten alinmustir).
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dirmalarla prognoz ve tedavi sonuglari 6ngoriilerek optimal
oneriler olugturulmak istenmistir. Cerrahi tedaviler icin de
dogru endikasyon aranmustr (39). Gegmisten gliniimiize
erigkin deformitelerden erigkin skolyoza yénelik pek cok si-
niflandirma kullanidmigtr. King ve Moe (28), Lenke (30),
Aebi system, Schwab (38) siniflamasi (Tablo 1), Scoliosis
Research society siniflamast (41) (Tablo 2), Schwab-SRS
(26,39) en ¢ok kullanilanlaridir. King ve Moe siniflamasi
bilinen en eski siniflamadir. Bu siniflama ozellikle adélesan
idiopatik skolyozda deformite progresyonunu engellemek
amactyla kullanilmaktaydi. Eriskin deformitede semptom
ve hareket bozuklugunu tedavisinde de faydalanilmaktayd..
Ancak lomber bélgeyi kapsamamasi ve sagital plani dahil et-
memesi nedeniyle dejeneratif skolyozda kullanimi kisiclidir.

Lenke siniflamasinin dstiinliighi biitiin egim tiplerini dahil
etmesi ve flizyon seviyelerinin belirtilmesidir. Aebi’nin 2005
yilinda sundugu siniflama daha basit bir siniflamadir. Has-
taligin dogal seyri daha dogru tespit edilmekte ve tedavi icin
daha iyi bir yol gdsterici olmaktadir. Ancak Aebi’nin sinuf-
lamasindaki zayif yonler cerrahi planlamada zayif kalmast,
deformite spesifik olmamasiydi. Cerrahi seceneklerde yon
vericiligi zayifu. Glintimiizde Lenke siniflamasi daha ¢ok
adélesan idiopatik skolyoz olgularinda kullanilirken, erigkin
deformitelerde giniimiizde en sik spinopelvik parametreleri
(sagital vertikal aksis, pelvis tilt, pelvik insidans ve lomber

lordoz) de iceren SRS-Schwab (39) (Sekil 3) siniflamasi kul-
lanilmaketadur.

Tablo 1. Schwab eriskin skolyoz siniflamasi

Egrilik Tipi

I Yalniz torakal egrilik

II Major st torakal, apeks T4-T8

111 Major alt torakal, apeks T9-10

I\% Major torakolomber, apeks T11-L1

\% Major lomber egrilik, apeks L2-1.4
Lomber Lordoz Degisiklikleri

A Ileri derecede lomber lordoz (40 derece)

B Orta diizeyli lordoz (0-40 derece)

C Lordoz goriiniimii yok (Cobb>0 derece)

Subluksasyon Degisiklikleri
Higbir seviyede intervertebral

0

subluksasyon yok
+ Maksimum subluksasyon 1-6 mm arasi
++ 7 mm tizerinde subluksasyon var

Kaynak 44’ten alinmustur.

Tedavi

Eski zamanlarda traksiyon yontemleri skolyotik deformiteyi
diizeltmek icin bagsarisiz bir gekilde uygulanmakeayd:
(22). Omurga egriligini azaltmak icin bir dénem hipokrat
merdiveni kullanilmistir. Rediiksiyon elde etmek icin,
hasta bir merdivene bagliyken, kifoz boyuna yakinsa dik

Tablo 2. SRS spinal deformite siniflamasi
Primer Egriligin Tipi
Tek torakal
Cift torakal
Cift major
Uclii major
Torakolomber
Lomber “de novo”/idiopatik
Primer sagital plan deformitesi

Adult spinal deformite degisiklikleri
Toraks proksimali (T2-T5): = +20°
Orta torakal (T5-T12): = +50°
Torakolomber (T'10-L2): > +20°
Lomber (T'12-S1): > -40°

Lomber dejeneratif degisikleri
Disk yiiksekliginde azalma ve L1-S1 arasi faset
bozukluklar:
Listezis: > 3mm, L1-L5 aras1
L5-S1 arasinda > 10 dereceden fazla agilanma

Genel denge degisiklikleri
Sagital diizlemde; C7-Sakral promontorium hattinin
anteior ya da posterior yonde =5 cm kayma
Koronal diizlemde; C7-orta sakral hat ¢izgisinin 23cm
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 6zelliklerine ait kriterler
Torakal egrilik:
1. Egrilik>40°
2. Torakal egriligin tizerinde T1 kot yada klavikula
ac1s1>10°
Torakolomber ve lomber egrilik:
1. Egrilik=30°
2. Apikal vertebra gévdesinin laterali santral sakral
hatta
Primer sagittal plan deformitesi:
Major koronal egrilik yok

Kaynak 47’den alinmustir.



pozisyonda veya kifoz daha asagi bir seviyede ise bas asag1
dogru pozisyonda hasta sallandirilmakeadir (Sekil 4). Benzeri
sekilde Hipokratik Tahtasr'da sonraki yiizyillarda da farkli
modifikasyonlar ve ayni temel tekniklerle uzun dénemler
kullanilmistir.  Onerilen  teknik, omurganin es zamanli
traksiyonu ve kifotik alan iizerine manuel olarak fokal basing
uygulanmastydi (Sekil 5). Giintimiize yaklagildiginda, spinal
implantlar ilk olarak 1962 yilinda Harrington ile basarils
olarak uygulanmaya baglandi (21,22). Yakin gec¢miste,
erigkin spinal deformiteye yonelik bakim, esas olarak
destekleyici korseler ve yardimei cihazlar dahil olmak iizere
destekleyici onlemlere ve konservatif izleme dayaniyordu
ve cerrahi tedavi endikasyonlar: icin genellikle yiiksek
riskli kabul edilen ve nadir durumlar icin ayrilmis birkag
segenck vardi (47). Ancak giintimiizde kullanilan minimal
invazif cerrahi, hibrid cerrahi gibi yeni teknikler, agik
cerrahide artan beceriler ve tecriibeler ile cerrahi tedavilerin
deformiteleri diizeltmede, semptomlari azaltmada ve fiziksel
islevi iyilestirmede etkili oldugu kanitlanmistr, ancak bu
tedaviler beraberinde 6nemli risklerle iliskilidir. Daha titiz
hasta secimi ve preoperatif hazirlik ile bu riskler énemli
olgiide modifiye edilebilmektedir. Eriskin dénem spinal
deformitelerin yavas ve progresif ilerledigi bilinmektedir.

Hastanin deformitesinin takibinde eger tani erken donemde
ortaya konulmus ise uygulanacak konservatif izlemde semp-
tom kontrolii saglamak, fiziksel aktiviteyi korumak hedef-
lenmelidir. Gerekli goriilen durumlarda analjezik medikal
tedavi ve bu tedaviye ek olarak korse, ortez kullanimi gibi

Koronal Egim Derecesi Sagital Degiskenler

T: Sadece Torasik
Lomber egrilik <300

L: TL/Sadece lomber
Torasik egrilik <302

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

N: Major edrilik yok
Bdtin coronal egimler
<300
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destek tedaviler agri kontroliinii saglamada kullanilabilir.

Medikal tedavi modalitelerinde verilecek olan antiinflama-
tuar, analjezik tedavilerin dejeneratif hastaliklardaki etkileri
bilinmektedir. Ayrica yine semptom kontrolii saglamada
minimal invaziv girisimsel yontemler olarak sinir koki,
faset eklem, steroid ve epidural enjeksiyonlar kullanilabilir.

Sekil 4: Kitiumlu Apollonius'un Hipokrat Artikiilasyonlar
Uzerine eserinden. Bibliotheca Medica Laurenziana, Floransa.

b . sl ]

Sekil 3: Egrilik tipi ve 3 sagital degiskeni iceren siniflandirma sis-
temi rehberi. PI: pelvik insidans; LL: lomber lordoz; PT: pelvik
egim; SVA: sagital dikey eksen. (Kaynak 45’ten alinmigtir).

Sekil 5: Galer’in Hipokrat tahtasina benzer bir cihazda omurga

deformitesini  hastanin  siruna  baki uygulayarak diizeltme

yontemini gosteren bir ¢izim.
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Hastanin giinlitk konforunu bozan, semptomatik, fiziksel
islev bozuklugu yaratan ileri deformitelerde cerrahi 6n plan-
da diisiintilmelidir.

Cerrahide temel amag¢ mevcut semptom ve hareket kaybi-
nin diizeltilmesidir, bu da koronal ve sagital planda hastanin
dengesini fizyolojisine en uygun sekilde saglamakla olus-
maktadir.

Cerrahi planlamada dikkat edilecek hususlardan biri spi-
nopelvik parametrelerdir. Diebo ve arkadaglari tarafindan
Global Sagital Aksis (GSA) ve yasam kalitesi arasinda
baglanti kurulmustur. Yapug: calismada pelvik retroversi-
yon ile GSA’i alt ekstremite ile kompanse edenler ve ede-
meyen hasta gruplarini incelemistir. Béylelikle yapilacak
cerrahi iglemlerin GSA’i dikkate alinarak planlanmasinda
ameliyat sonucunu etkiledigi gosterilmistir. Cerrahi plan-
lama yapilirken ilk basamak preop spinopelvik ol¢iimlerin
degerlendirilmesidir. Kritik deger hastanin yasina uygun
fizyolojinin bilinmesi ve hastanin preop planlamalart yapi-
lirken yagina uygun fizyoljisi goz 6niinde bulundurularak
gerekli lordoz ve kifoz agilari saglanmalidir. Diger dikkat
edilmesi gereken nokta nérolojik etkilenmedir. Ornegin
radikiiler tutulum bacak agrisinin kaynagini ve nérolojik
defisitin sebebini gosterebilir. Radikiiler tutulum ile belir-
lenen seviyeye yonelik dekompresyon ve flizyon planlamast
yapilabilir. Diger bir bulgu aksiyal agridir. Hastadaki aksiyal
agrt dikkate alinmalidir. Aksiyal agri sagital imbalans, lateral
subluksasyonun belirtisi olabilir. Cerrahi ile sadece defor-
mitenin diizeltilmesi aksiyal agrinin devam etmesine neden
olmaktadir. Bundan dolay: aksiyal agri olan hastalarda
deformite diizeltilmesi ile birlikte sagital dengenin saglan-
masi gerekmektedir (43). Sagital dengenin saglanmast bazt
vakalarda anteior serbestlestirme, anterior kolon destegi ve
osteotomiler ile olabilmektedir.

Cerrahi planlamada literatiirde bircok siniflama  ve
algoritmalar yapilmistr. Bu algoritmalar arasinda cerrahi
uygulamaya yonelik Silva ve Lenke’nin yapuklari caligma
cerrahi planlamay: detayl: bir sekilde agiklamisur (43). Bu
yayin eriskin deformite cerrahi planlanirken yol gdsterici
bir ¢alismadir. Bu calismada eriskin deformitelerde cerrahi
yaklasim; 1. Sadece dekompresyon, 2. Dekompresyon
ve sinirll enstriimantasyon, 3. Dekompresyon ve egriligi
kapsayan enstriimantasyon, 4. Anterior ve posterior fiizyon,
5. Dekompresyon ve posterior fiizyon seviyesinin torakale
uzanmast, 6. Dekompresyon ve posterior fiizyon seviyesinin
torakale uzanmasi ve osteotomi olarak gruplanmistir.
Literatiirde osteotomi siniflandirmalari Schwab tarafindan

6 gruba ayrilmusur (Sekil 6) (40).

Cerrahi planlamada spinopelvik 6l¢timler, sagital ve koronal
denge, siniflamalar, algoritmalar, osteotomi teknikleri ile
ilgili bilgilerinin hepsi cerrahi dncesinde degerlendirilmeli
ve hastalar bu bilgiler isiginda tedavi edilmelidir. Perop
olugabilecek nérolojik komplikasyonlar: azaltmak icin
néromonitdrizasyon kullanilabilir. Bu girisimler anterior,
posterior ve kombine yaklagimlarla uygulanabilir.

Organik patolojilerin yaninda psikolojik durum deger-
lendirilmesi de énemlidir. Diebo ve ark. (12), dért seviye
veya daha fazla lomber omurga fiizyonu gegiren hastalarin
%37.5’inde en az bir psikolojik komorbiditeye sahip oldu-
gunu ortaya koymuslardir. Depresyon (%16), uyku bozuk-
luklari (%7.1) ve anksiyete (%6.7) en sik rastlanan komor-

biditelerdir.
Komplikasyon

Postoperatif siirecte hastalar, gelisebilecek komplikasyonlar
ve eslik eden komorbitideleri agisindan yakin takip edil-
melidir. Komplikasyonlar majér veya minor (47) olarak
tanimlanmis ve cerrahi veya tbbi olarak farklilagmistir
(14). Tibbi komplikasyonlar olarak; enfeksiyon (pnémoni,
idrar yolu enfeksiyonu, sepsis ve yara enfeksiyonu), noro-
lojik komplikasyonlar (inme, deliryum), kardiyopulmoner
komplikasyonlar (derin venoéz tromboz, pulmoner emboli,
miyokard infarkeiisii, aritmi, konjestif kalp yetmezligi, pno-
motoraks, atelektazi, eriskin solunum sikintisi sendromu
(ARDS), elektrolit dengesizligi), gastrointestinal kompli-
kasyonlar (bagirsak tikanikligi, ileus, kolesisit) ve bobrek
komplikasyonlar1 (akut bobrek yetmezligi) goriilmektedir
(47). Cerrahi komplikasyonlar ise; intraoperatif olarak bos
sizintst, asirt kanama, intraop meydana gelen koagiilopati,

VERTEBRAL REZEKSIYON DERECELERI

.
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1 2
Parsiyel faset eklem

Pedinkiil/parsiyel vertebra

[
Kemplet faset eklem blenr edaiyind

eksizyonu eksiyonu
Pedinkiil/disk/parsiyel Komplet vertebra gévdesi . o
vertebra gévdesi eksiyonu ve disk eksizyonu Multiple seviye disk ve

vertebra gévdesi eksiyonu

Sekil 6: Schwab osteotomi siniflamast (Kaynak 46'dan alinmugtrr).



arka eleman-pedikiil-korpus kiriklari, postoperatif ytizeyel
enfeksiyon, radikiilopati, duyusal eksiklik, cilt komplikas-
yonu, ylizeyel tromboflebit, asirt kanama goriilmekeedir
(47). Cerrahi sonrast donemde junctional kifoz, komsu seg-
ment dejenerasyonu, psddoartroz ve implant yetmezlikleri
izlenebilir.

SONUC

Eriskin donem deformiteleri yas ile birlikce yavag
ilerleyen progresif hastaliklardir.  Yasin  ilerlemesi ile
birlikte klinik semptomlarda zamanla arus izlenmekeedir.
Ozellikle torakal, torakolomber bileske ve lombar bolgeyi
etkilemektedir. Tedavideki ama¢ mevcut semptomlarin ve
hareket kaybinin giderilmesidir. Onceleri ileri yasa bagli
eslik eden komorbidite sikligt nedeniyle genellikle cerrahi
dist tedavi modaliteleri 6n planda degerlendirilirken, yeni
gelisen teknikler bu hastalarda cerrahinin de uygulanma
stkligini artirmaktadir.
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