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TÜRK OMURGA DERNEĞİ BAŞKANINDAN

Saygıdeğer meslektaşlarım, Mayıs 2015’de Türk Omurga Derneği Yönetim
Kurulu Başkanı olarak göreve geldikten sonra, benim ve Yönetim Kurulu’nun 4 temel
hedefimiz vardı. Bunlar, Eurospine Diploma ve TOD Müfredat kursları ve bölgesel
toplantılar yapmak, böylelikle hem meslektaşlarımızın eğitimine katkıda bulunmak,
hem de Türkiye’nin her yerinde meslektaşlarımızla kaynaşarak, omurga cerrahisini
sevdirmek, gerekli alt yapıyı hazırlayıp genç meslektaşlarımıza yurt dışı burs
olanakları sağlayarak onların eğitimine destek olmak, Ortopedi ve Nöroşirurji
ailelerini yakınlaştırarak, ortak eğitim etkinlikleri yapmak, eşgüdüm komisyonu
yardımıyla TTB-HUV ve SGK-SUT listelerini eşleştirmek ve son olarak bence en
önemlisi gelecek nesillere bırakacağımız gerçek kalıcı eserler olan kitaplar çıkartmaktır.
İkisi yeni baskı olmak üzere bu dönemde 10 kitap çıkartılması planlanmaktadır.

Öncelikle mennuniyetle ifade etmeliyim ki, ilk üç hedefimize neredeyse tamamı ile
ulaşmış durumdayız. TTB-HUV listeleri gücellenerek eşleştirilmiştir. SRS ve
Eurospine Kongrelerine 4 katılım bursu yanısıra, Amerika Birleşik Devletlerinde
3 önemli klinikte 2’şer aylık, Hollanda’da 2’şer aylık klinik çalışma bursları ve İngiliz
Omurga Cerrahisi ile yaptığımız anlaşma ile 1 adet “travelling fellowship” bursu
sağlanmıştır. Daha önceki yönetimce sağlanan yine 1’er aylık İtalya ve
Macaristan’daki “Omurga Tümörleri” bursuna da devam edilmiştir. Bölgesel
toplantıların ilki Adana’da yapılmış, çevre illerden büyük bir katılımla, mükemmel
birr toplantı yapılmıştır. İkincisi Ankara’da yapılacaktır. Eurospine modüllerinin 1-3
ve 2-4 yapılmıştır.

Son olarak ve bence en önemli hedefimize gelince, şüphesiz bu hedef zor ve yorucu
bir çalışma gerektiren kitaplar hazırlanmasıdır. Önceki yönetimce hazırlanan
“Omurga ve Spinal Kord Tümörlerinde Tanı ve Tedavi” kitabı Türk Omurga
Yayınları-3 olarak  basılmış ve tüm üyelere ücretsiz yollanmıştır. 2006 yılında basılan
editörlüğünü benim yaptığım, “Omurga Enfeksiyonları” kitabı güncellenerek yeni
baskısı yapılmış ve bu kitap da ve tüm üyelere ücretsiz yollanmıştır.  Şimdi TOD
yayınlarının 9. kitabı olan “ADÖLESAN İDİOPATİK SKOLYOZ” kitabını
yayınlıyoruz. Bu kitabın omurgaya gönül vermiş tüm meslektaşlarımıza yararlı
olacağına inancım tamdır. Titiz bir çalışmanın ürünüdür. Başta Kitap Editörü Dr.
Ömer AKÇALI’ya, editör yardımcıları, Dr. Can KOŞAY’a, Dr. Deniz KONYA’ya,
Dr. Ender OFLUOĞLU’na, Dr. Mehmet AYDOĞAN’a ve tüm TOD Yönetim
Kurulu üyelerine, tüm  bölüm yazarı meslektaşlarıma, Rekmay Yayınevinden Sayın
Ahmet Hagur’a, Özlem Türkmen’e  ve çalışanlarına ve adını zikredemediğim emeği
geçen herkese sonsuz teşekkürü borç bilirim. 

Saygılarımla
Prof. Dr. İ. Teoman BENLİ

Türk Omurga Derneği Başkanı
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ÖNSÖZ

Sevgili Meslektaşlarım,

Omurga deformiteleri Hipokrat döneminden beri ilgi çekiciliğini ve karmaşıklığını
korumaktadır. Bu deformiteler içinde özellikle Adölesan İdiopatik Skolyoz kendine has
özellikleriyle gizemli bir deformitedir. Bir zamanlar nedeni kesinlikle bilinemediğinden
idiopatik ön eki alan bu patolojide son yıllarda hem genetik hem de metabolik alt
yapısıyla ilgili çalışmalar yoğunluk kazanmıştır. Kısa bir gelecekte idiopatik kelimesi
tarihsel değer kazanacak ve hastalığın nedeni de bulunacaktır.

Adölesan idiopatik skolyoz, uzun yıllar boyunca ortopedistler tarafından tedavi
edilmiştir. Bunun ana nedeni, patolojinin bir deformite olması ve deformite düzeltme
temel ilkelerinin ortopedi uzmanlık eğitimi içinde yer almasıdır. Ancak teknolojinin
gelişimine paralel olarak hem tanımlamalarda hem de tedavi yöntemlerinde büyük
gelişmeler yaşanmıştır. Omurga cerrahisi kavramının gelişmesi ile birlikte beyin
cerrahisi ve ortopedi temel alanlarında verilen omurga eğitimlerinin birleşme
gerekliliği ortaya çıkmıştır. Sonuç olarak da, Adölesan İdiopatik Skolyozun tedavisinde
multidisipliner yaklaşımın önemi anlaşılmıştır. Günümüzde Adölesan İdiopatik
Skolyozun tedavisi bir takım işi olarak görülmektedir. Bu takımın doğal üyeleri
ortopedistler ve beyin cerrahlarından oluşan omurga cerrahları, anestezi uzmanları ve
fizik tedavi rehabilitasyon uzmanlarıdır. Bu deformite kitabı, özellikle bu uzmanlık
dallarından hekimleri bir araya getirmesi açısından anlamlıdır. Umarım genç
meslektaşlarımıza teorik bilgi aktarımı yanında multidisipliner mesleksel değerler
açısından da yol gösterici olabiliriz.

Bu kitabın hazırlanmasında emeği geçen bölüm yazarlarımıza, yazıların toplanıp
değerlendirilmesi ve düzeltilmesi sürecinde yardımcı olan başta Teoman BENLİ olmak
üzere Can KOŞAY ve Deniz KONYA’ ya, basımda ve dağıtımında emeği geçen tüm
çalışanlara teşekkür ediyorum.

Bilgi yığınına küçük bir kum tanesi olsa bile, katkı sağlaması dileğiyle…

Ömer AKÇALI
Editör
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1. Spinal Deformite Tarihçesi

Sait NADERİ

Omurga deformiteleri insan sağlığını etkileyen başlıca
patolojilerdendir. Güncel tedavisi 20. Yüzyılda şekillenmeye
başlamasına rağmen, bu konuyla ilgili bilgiler çok eski çağlara
dayanmaktadır. Bugün için omurga deformiteleri ile ilgili bilinen ilk
kayıt MÖ 3500-1800 yılları arasında yazılmış bir Hint mitolojik kitabında
yer almaktadır ve kitapta skolyozu olan bir kadına çenesinden yukarı
traksiyon uygulandığı yazılmıştır (57). MÖ 460-370 yıllarında grekoromen
tıp ekolundan, İstanköylü Hipokrat omurga deformitelerini tedavi eden
ilk hekim olarak karşımıza çıkmaktadır (Şekil-1). 

Hipokrat’ın yazmış olduğu ‘On Nature of Bones’’ kitabında, omurga
anatomisinin yanı sıra, omurga deformiteleri de tanımlanmıştır (Şekil-2) (51). 

Hipokrat omurga deformitelerini 5 ana başlık altında toplamıştır;
1) travmatik veya travmatik olmayan kifoz, 2) skolyoz, 3) konküzyon
(patlama kırığı gibi), 4) dislokasyonlar, 5) spinöz proses fraktürleri (50).
Deformite tedavisinde genel olarak hastaya deformite bölgesi sarılarak
ayaklardan asılı traksiyon uygulamayı tanımlamıştır (46,61). 
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Şekil-1. Hipokrat ve Galen, Fresco of Taddeo Gaddi, Santa Maria Novella, Florence, Italy.

Şekil-2. Hipokrat’ın tanımladığı spinal deformite tedavi düzenek ve yöntemi (Hippocratic treatise On
Articulations. Apollon Kitium tarafından çizim, Bibliotheca Medica Laurenziana, Florence.) (10)



3

Adölesan İdiopatik Skolyoz

MS 129-201 yıllarında ise Bergama’lı Galen spinal deformiteyi kifoz,
lordoz, skolyoz ve deformite olmaksızın omurga eklem hareketliliği
olmak üzere 4 ana başlıkta toplamıştır (60). Ayrıca omurga ve spinal
sinirleri daha ayrıntılı tanımlamıştır (60). Galen’den sonra 15. yüzyılın
sonuna kadar traksiyon skolyozun tedavisi için kullanılmaya devam
edilmiştir.

16. yüzyılda Ambroise Pare ilk defa skolyoz tedavisi için çelik bir
korse kullanmıştır. 19. yüzyılda Lewis Albert Sayre ise ilk defa, Paris
korsesi adını verdiği, aksiyal traksiyon yapan alçıdan yapılmış bir korse
kullanmıştır (46). 18. yüzyılda, Nicholas Andry kötü duruş ve oturma
alışkanlıklarının skolyoza neden olabileceğini belirterek, tedavi için
egzersiz yöntemlerini tarif etmiş ve korse kullanılmasını önermiştir (70).

1895’te Roentgen tarafından X-ray’in tanımlanmasından sonra,
deformitenin tanı ve takibi kolaylaşmıştır (66).

Spinal deformitelerin tedavisi, modern çağ öncesi atel, korse ve
traksiyon gibi yöntemlerle sağlanmış olup, modern çağ ile birlikte yerini
değişen cerrahi tekniklere bırakmıştır.  İlk bilinen spinal deformite
cerrahisi 19. yüzyılın başlarında Guerrin tarafından uygulanmış olan
paraspinal kaslarına miyotomisidir (70). 1912 yılında Paul Roth 2000
olguluk büyük bir skolyoz serisi yayınlamıştır (Şekil-3) (72). 

İlk füzyon amaçlı cerrahi 1911 yılında Albee ve Hibbs tarafından ayrı
ayrı olarak uygulanmıştır (5,48).  Russel Hibbs daha sonra spinal füzyon
uyguladığı skolyozlu hastalarda psödoartroz görülme sıklığını yaklaşık
% 60 olarak raporlamıştır. Sonraki yıllarda, 1940’ların başlarına kadar da
füzyon tekniklerinin gelişmesiyle psödoartroz gelişme sıklığı % 45’lere
gerilemiştir (39).

Bu ilk çalışmalar sırasında 1929 yılında Aitken ilginç bir makalede,
rotasyon komponentine dikkat çekerek, “acaba cerrahide bu rotasyonun
korreksiyonu için yeterli bir kuvvet uyguluyor muyuz?” sorusunu
yöneltmiştir (2) (Şekil-4).
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1931 yılında Hibbs, Ferguson ve Risser deformiteyi olabildiğince
düzeltmek amacı ile düzeltici-gerici alçı (turn buckle cast) kullanımını
tarif etmişlerdir (49). 1945 senesinde  Milwaukee ve Boston korseleri
geliştirilmiştir (38,63).

Skolyozu olan bir hastada, ilk başarılı implant kullanımı ise Paul
Harrington tarafından 1962 yılında bildirilmiştir (44). Harrington’un kendi
adıyla kullanmış olduğu kanca ve rod enstrümanları, distraksiyon-
kompresyon sağlayıp 6 aydan 1 yıla kadar korreksiyon sağlamakta idi.
Harrington ilk uygulamalarında füzyon kullanmadı. Bu olgulara
ameliyata rağmen ortez ekleniyordu. Ancak daha sonra a prosedüre
spinal füzyon da eklenmeye başlandı (44). 

Şekil-3. Paul Roth’un 1912’de 2000 skolyoz olgusunu içeren makalesi

Şekil-4. Aitken’in makalesinin ilk sayfası
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Bu prosedürde, başlangıçta bazı çalışmalarda %58’lere varan enstrüman
kırılması insidansı gösterilmişse de, enstrümanların geliştirilmesiyle bu
oran %3’lere kadar gerilemiştir. Harrington’un son kohort çalışmalarında
%84 iyileşmeden söz edilmiştir (45). 

1973 yılında Harrington 11 yıllık takipli 578 vakalık bir seri yayınlamış
ve frontal düzlemde skolyoz eğiminde %54 korreksiyon düzelmesi, %4
psödoartroz oranı ve düşük oranda ciddi komplikasyon bildirmiştir (28,45).

Harrington enstrümanları, mühendisler tarafından sürekli olarak
modifiye edilmiştir (28). Ancak, bu tür Harrington distraksiyon sistemleri
frontal düzlemde korreksiyonu hedef alsa da, sagittal planda lomber bölge
olumsuz etkilenmektedir (37).

Moe ve arkadaşları çocuklarda idiyopatik skolyoz tedavisinde
kullanılmak üzere Harrington rod prosedürünü modifiye ederek;
subperiostal diseksiyon, subkutan rod pasajı ve belli aralıklarla uzatmayı
amaçlayan yeni bir teknik yayınlayarak (64) ve tedavi süresinde eğrilikte %30
düzelme, enstrümante edilen segmentlerde %82’lik tahmini büyüme
saptamışlardır. Daha sonraki raporlar da tek taraflı büyüyebilen rotlarda
yüksek komplikasyon oranları bildirmesiyle bazı otörler bu düşük risk-
yarar oranları ile büyüyebilen rod kullanımını sorgulamaya
başlamışlardır (1). Akbarnia ve arkadaşları bunun üzerine çift taraflı
büyüyebilen rod sistemi modifiye etmişlerdir (3). Tek taraflı ve çift taraflı
büyüyebilen rotları karşılaştıran birçok yayında %29’la %49 arasında
değişen komplikasyon oranları bildirilmiştir (3,4,75). Büyüyebilen rotlarla ilgili
komplikasyon ve sonuçları sunan son çalışmalar sınırlı ve küçük çalışma
sayısına sahip olmakla birlikte (3,62), çocukluk çağı skolyoz hastalarında
değişik tip büyüyebilen rotların sonuçlarını inceleyen ‘’The Growing Spine
Study Group’’ adı altında çok merkezli bir çalışma grubu oluşturulmuştur. 

1964 yılında Allen Dwyer skolyoz tedavisi ile ilgili önden yaklaşımı
tanımlamış, bu yaklaşımla daha az konstrüksiyon ile daha iyi korreksiyon
sağlanacağını öne sürmüştür (33). Bu prosedürde posterior vida
uygulanması ilave olarak yapılmakta ve konveksite vidaları teller yardımı
ile bağlanıp Cobb açısının bu şekilde azaltacağı planlanmıştır. %96 başarı
oranı bu teknikle belirtilmiş olsa da, bir yıl içinde 35 hastanın 19’unda
tekrar skolyoz progresyonu gözlemlenmiştir (34,46). 
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1976 yılında Klaus Zielke, Dwyer sistemiyle düzeltmenin yetersiz
kalması üzerine yeni bir sistem geliştirilmiştir. Teller yerine yivli dual rotlar
kullanarak daha rijit bir tespit elde etmiş, 1976 yılında “Ventral Derotasyon
Spondilodezisi” adı altında sonuçlarını yayınlamıştır (65,77). Kaneda
enstrüman sistemi de, Zielke enstrümanları gibi dual rod sistemindedir (55). 

1970’li yıllarda Luque tarafından iki rod sistemi tanımlanmış ve bu
rodlarla bağlantılı sublaminar teller kullanılmaya başlanmıştır. Her
seviyeden sublaminar teller geçirilerek segmental spinal enstrümantasyon
yöntemi tarif edilmiştir (58). Bu, ilk segmental enstrümantasyon tarifidir ve
bu sayede sagittal planda deformitenin düzeltilmesi sağlanmıştır (59,67).
Luque ve arkadaşları 65 skolyozlu hastada 12-25 ay arası takip sonucunda
%18 komplikasyon bildirmişlerdir (58). 

Luque 1982’de yayınladığı 322 vakalık bir seride 27 hastada
enstrümantasyon yetersizliği ve %5 psödoartroz bildirmiş olsa da,
sublaminar telleme yönteminde nörolojik komplikasyon oranının yüksek
olduğu gösterilmiştir (59). Bunun üzerine Drummond, tellerin spinöz
çıkıntılardan geçirildiği Wisconsin interspinöz enstrümantasyon sistemini
geliştirmiştir (67).

1980’li yıllarda skolyotik deformitenin üç boyutlu olduğunun
anlaşılması üzerine koronal, sagittal ve aksiyel planlarda düzeltmeye
olanak sağlayan üçüncü nesil enstrümantasyon sistemleri (Cotrel-
Dubousset, TSRH, Isola) geliştirilmiştir (47,54,67). Aslında ilk pedikül vidası
Boucher tarafından 1959’da kullanılmışsa da çok yaygınlaşmamıştır (16).
Roy-Camille ise 1963’ten itibaren pedikülden geçirilen vidaları plak ile fikse
etmiş ilk sonuçlarını 1970 yılında yayınlamıştır (73). Bu makaleden sonra
pedikül vidasına ilgi artmıştır.

Bu üçüncü nesil enstrümantasyon sistemlerinden Cotrel-Dubousset
(CD) sisteminde ilk defa kanca ve telin yanı sıra pediküler vidası da 1988
yılında kullanılmaya başlanmış, pedikül vidası popüler hal gelmiştir (20).
Bu 3. nesil enstrümantasyon sistemleri sayesinde posterior elemanların her
iki tarafına yerleştirilen rotların birden fazla kanca ve vidalar ile omurgaya
tespit edilmesi ile daha iyi bir düzeltme imkanı elde edilmiş ve eksternal



7

Adölesan İdiopatik Skolyoz

tespit ihtiyacını ortadan kaldıracak kadar güçlü bir internal tespit
sağlanmıştır (15). İlk dönemlerde pedikül vidaları skolyoz cerrahisinde
öncelikle lomber bölgede kullanılmaya başlanmış, 1990’lı yıllarda torakal
bölgede de pedikül vidalarının güvenle kullanılabileceği gösterilmiştir (74).
Ayrıca 1996’da Hopf ve arkadaşları Cotrel-Dubousset sistemini modifiye
etmiş ve rotun önüne ince bir rod ilave etmişlerdir (52). Poliaksial pedikül
vidalarının geliştirilmesi ile rotların yerleştirilmesinde büyük kolaylık
sağlanmıştır (70). 

Günümüzde uygulanan bu tür rijit pediküler segmental fiksasyon
sistemleri birçok noktada avantajlı olsa da birtakım dezavantajları da
mevcuttur. Spinal deformitede iyi bir korreksiyon nörolojik hasara neden
olabilmekte, zayıf hastalarda özellikle ilk ve son elemanlar cilt altında
hissedilebilmekte ve daha fazla implant kullanılması ile toplam maliyet
artmaktadır. Ayrıca bazı hastalarda sagittal planda yetersiz ön destek
enstrüman yetersizliği ve enstrümana bağlı komplikasyonlara neden
olmaktadır. Bunun için intervertebral füzyon teknikleri geliştirilmeye
başlanmıştır. 

1944’te Briggs ve Milligan laminektomi kemiklerini (17), 1946’da da
Jaslow spinöz prosesleri mesafeye koyarak (53) posterior lomber interbody
füzyon (PLIF) yapmışlardır. 1953 yılında ise Cloward iliak krestten
kemik parçalarını füzyon amacı ile kullanılabileceğini göstermiştir (19).
1988’de Bagby çelik silindirler (11), 1990’lara gelindiğinde Brantigan ve
Ray ayrı ayrı titanyum kafeslerle bugünkü sistemleri başlatmışlardır (18).
Cerrahi olarak çeşitli avantajları olan PLIF aşırı dural kese retraksiyonu
gerektirdiği için dural ve kök hasarı riski taşıdığından yeni ve farklı
girişim yolları araştırılmasına ihtiyaç duyulmuştur. 1982’de tek taraflı,
daha lateralden ve minimal dura ve kök retraksiyonu ile yapılabilen
Transforaminal lomber interbody füzyon (TLIF) yöntemi ve bu
yöntemde kullanılan titanyum kafes, Harms ve Rolinger tarafından
geliştirilmiştir (43). Diaz ve arkadaşları 2006 yılında, iki yıllık çok merkezli
bir araştırma ile tam lateral yaklaşım olan ekstreme lateral lomber
interbody füzyon (XLIF) tanımlanmıştır (27). 
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ÜLKEMİZDE OMURGA DEFORMİTESİ CERRAHİSİ
TARİHÇESİ

Ülkemizde ilk ortez-protez atölyesi “Tersane-i Alat-ı Nazikiye” adı
ile Hüseyin bey ve Rıfat bey tarafından 1914 yılında Gülhane bünyesinde
kurulmuştur (9). İlk füzyon ameliyatı ise 1925 yılında önce Mim Kemal
Öke (56), daha sonra Burhanettin Toker tarafından gerçekleştirilmiştir (18).
Sonraki yıllarda da sporadik füzyon ameliyatları yapılmıştır. 1940 ve
1950’li yıllarda ise Baltalimanı ve Eğirdir kemik hastanelerinin kurulması
ile daha çok füzyon ameliyatları yapılmıştır (68,69). Bu füzyon ameliyatları
çoğunlukla Pott hastalığı için yapılsa da, zaman zaman skolyoz için de
füzyon yapılmıştır (35,36,71). 1964 yılında ise ilk spinal anterior füzyon
ameliyatı yapılmıştır (22).

Ülkemizde ilk Harrington tipi enstrümantasyon 1969 yılında Ankara’da
Dr. Güngör Sami Çakırgil tarafından yapılmıştır (Şekil-5). Çakırgil 1985
yılında, 1969-1985 arası opere edilen 585 skolyoz olgusu bildirmiştir (21).
1969 yılının sonunda, İstanbul Üniversitesinden Dr. Hüsamettin Altav da
4 skolyoz olgusuna Harrington ameliyatı yapmıştır (8). Harrington
uygulaması daha sonra yayılmış, 1969 yılındaki bu ilk olgulardan sonra,
1970’te İstanbul’da Dr. Temoçin (12,29), 1972’de İzmir’de Dr. Mehmet Tiner
tarafından da Harrington ameliyatı yapılmıştır (76). 

Şekil-5. Prof. Dr. Güngör Sami Çakırgil (1931-1989)
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İlk Harrington-Cotrel uygulaması ise ilk kez 1981 yılında Dr. Yücel
Tümer tarafından yapılmıştır (Dr. Yücel Tümer ile 03.08.2016 tarihli özel
görüşme).

Skolyozda ilk Luque ameliyatı ise Cerrahpaşa’da 1989 yılında Dr. Nafiz
Birsel tarafından yapılmıştır (14). İlk Harrington-Luque uygulaması Dr.
Çakırgil tarafından yapılmıştır (23). 

İlk pedikül vidası ise 1988 yılında Ankara Üniversitesinden Dr. Derya
Dinçer ve Dr. İlker Çetin tarafından Schanz vidası olarak konmuştur. CD
sistemi kapsamında ilk pedikül vidası uygulamaları ise Kasım 1988’de,
hemen hemen aynı günlerde Ankara’da Dr. Ömer Çeliker
tarafından (13,24,25,35), İstanbul’da da Dr. Ünsal Domaniç tarafından
yapılmıştır (30,31) (Dr. Benli, Dr. Osman Güven ve Dr. Derya Dinçer ile 02.08.2016
tarihli özel görüşmesi, Dr. Ünsal Domaniç ile 03.08.2016 tarihli özel görüşme).
CD operasyon bu tarihten sonra yaygınlaşmış, 1989 yılında Ankara’da Dr.
İlker Çetin (26) ve İstanbul’da Dr. Osman Güven tarafından da uygulanmıştır
(Dr. Osman Güven ve ile 02.08.2016 tarihli özel görüşme).

Ülkemizde ilk anterior füzyon 1964 yılında pott için yapılmışsa da,
skolyozda anterior cerrahi ilk kez, Hong Kong’da eğitimini tamamlayıp
dönen Dr. Güngör Sami Çakırgil tarafından 1972 yılından itibaren yapılmaya
başlanmıştır (22) (Dr. Orhan Girgin ile 05.08.2016 tarihli Özel görüşme). İdyopatik
skolyozda ilk Zielke operasyonu (anterior enstrumentasyon ve korreksiyon)
1991 yılında Dr. Azmi Hamzaoğlu tarafından (Dr. Azmi Hamzaoğlu ile
10.08.2016 tarihli özel görüşme), gevşetme amaçlı ilk torokoskopik deformite
cerrahisi 1994 yılında Dr. Alıcı tarafından (6,7), skolyozun cerrahi tedavisinde
çift eğriliklerde anteriorden selektif torasik füzyon da ilk olarak 1994 yılında
Dr. Azmi Hamzaoğlu tarafından uygulamıştır (Dr. Azmi Hamzaoğlu ile
10.08.2016 tarihli özel görüşme).

Skolyozda ilk kez 1990’da Dr. Ünsal Domaniç tarafından “total wedge
resection (Domaniç) osteotomisi” adı ile rijit skolyozda osteotomi
yapılmıştır. Domaniç ve ark., 1990 ile 2000 arasında opere ettikleri 32
olgunun sonuçlarını 2004 yılında yayınlamışlardır (32). Sonraki yıllarda Dr.
Azmi Hamzaoğlu, Dr. Osman Güven ve Dr. Mahir Gülşen başta olmak
üzere birçok cerrah osteotomi yapmıştır (Dr. Osman Güven ile 02.08.2016
tarihli ve Dr. Azmi Hamzaoğlu ile 10.08.2016 tarihli özel görüşme) (40-42).
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1999 yılında skolyozun değerlendirilmesinde ilk kez genel anestezi
altında çekilen traksiyon filminin kullanılması ve intraoperatif traksiyon
kullanılması Dr. Azmi Hamzaoğlu tarafından uygulanmıştır. Manyetik
şekilde büyüyebilen rodlu stabilizasyon da ilk kez 2010 yılında Dr.
Muharrem Yazıcı tarafından kullanmıştır (ilgili firma genel müdürü sn.
Kazmacı ile 05.08.2016 tarihli özel görüşme).

Son yıllarda, özellikle 1990’lı yıllardan sonra, nörolojik cerrahların da
deformiteye ilgileri artmış olup, 1990’lı yılların sonlarında pediatrik
skolyoz olgularında girişimler yapılmaya başlanmıştır. 2000’lı yıllarda
ise bu eğilim daha da artmıştır.

Teşekkür: Bu çalışma sırasında bilgisinden yararlandığım Dr. Yücel
Tümer, Dr. Emin Alıcı, Dr. Ünsal Domaniç, Dr. Derya Dinçer, Dr. Orhan
Girgin, Dr. Azmi Hamzaoğlu, Dr. Nafiz Bilsel, Dr. Osman Güven, Dr.
Haluk Berk, Dr. Teoman Benli, Dr. Mahir Gülşen, Dr. Cüneyt Şar, Dr.
Ömer Akçalı, Dr. İbrahim Örnek’e, Alp Seval’a, Sinan Kazmacı’ya
teşekkür ederim.
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2. Adolesan İdiopatik Skolyoz
Epidemiyolojisi ve Patogenezi

Başar ATALAY, Kaan YALTIRIK

Adolesan İdiopatik Skolyozda Epidemiyoloji

Adolesan idiopatik skolyoz (AIS), %0.47- 5.2  prevelans ile görülen
yaygın bir hastalıktır. AIS dağılımı ile cinsiyet arasında da sıkı bir ilişki
mevcuttur. Bayan-erkek oranı küçük yaşlarda 1.5:1 iken bu oran ilerleyen
yaşlarda 3:1 oranına yükselmektedir. Sekiz yaşın altında bayan-erkek oranı
eşitken, sekiz yaşın üzerinde prevalans, bayanlarda, 4.6/1000, erkeklerde
ise 0.2/1000 olarak tespit edilmiştir (30). Eğrilik miktarı ile cinsiyet ilişkisine
bakıldığında ise, kadın-erkek oranı, 6-10 derece arasında 1:1, 11- 20 derece
arasında 1.4:1, 21 derecenin üzerinde 5.4:1, tedavi sınırındaki eğriliklerde
ise 7.2:1 olarak hesaplanmıştır (24).

AIS konusundaki epidemiyolojik çalışmaların çoğu okul tarama
çalışmaları şeklindedir (14). Singapur’da yapılan bir taramada 110,744 çocuk
incelenmiş. (60,167 bayan, 50,577 erkek) Çocuklar 6–7, 11–12 ve 16–17 yaş
gruplarında incelenmiştir. 6-7 yaş grubunda skolyoz prevelansı yaklaşık
olarak benzer değerler taşısa da 11-12 ve 16-17 yaş gruplarında bu oranın
kadınların lehine arttığı gözlemlenmiştir. (16-17 yaş grubunda sadece
kadınlar değerlendirilmiştir) (8) Yunanistan’da yapılan bir çalışmada, 82,901
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çocuk incelenmiş. (41,939 erkek ve 40,962 kadın) 9-14 yaş grubu arasındaki
çocuklar çalışmaya dahil edilmiştir. Bu çalışmada AIS toplam prevelansı
%1.7 olarak saptanmıştır (25). Singapur’da yapılan bir taramada 72,699 çocuk
incelenmiş (37,141 kadın ve 35,558 erkek)olup sadece 9-14 yaş grubu
değerlendirilmiş ve 10 derecenin altındaki eğrilikler de skolyoz olarak
kabul edilmiştir Bu çalışmada AIS toplam prevelansı 0.59 olarak
bulunmuştur (29). Almanya`da yapılan bir çalışmada 0-17 yaş aralığında
17,641 çocuk (8,656 kadın, 8,995 erkek) araştırılmıştır. Bu çalışma Alman
populasyonunda skolyozun göçmen popülasyonuna göre daha sık
olduğunu göstermiştir (%5). Ayrıca yapılan incelemede genetik faktörlerin
sosyal durumdan daha etkili olduğu gösterilmiştir. Nitekim yapılan
değerlendirmelerde gelir düzeyine göre orta ve yüksek gelirli ailelerde
skolyozun daha sık olduğu gösterilmiştir (13). Türkiye’de AIS ile ilgili
yapılan epidemiyolojik bir çalışmada 3,175 çocuk incelenmiştir. (1,538
bayan, 1,637 erkek) Bu çalışmada sadece 10- 15 yaş grubundaki çocuklar
değerlendirme içerisine alınmıştır. Bu çalışmaya göre Türkiye`de AIS
prevelans oranı %0.47 olarak belirtilmiştir (6). Brezilya’da yapılan bir
çalışmada, 1340 çocuk incelenmiş olup (684 erkek, 656 bayan) ortalama yaş
12,7 olarak hesaplanmıştır. Bu çalışmada toplam prevelans 1.4 olarak
hesaplanmıştır. Kadınlarda AIS görülme oranı %1.98  iken erkeklerde bu
oran %0.87 olarak belirtilmiştir (20). Kore de yapılan bir çalışmada, 1,134,890
çocuk incelenmiş (584,554 erkek ve 550,336 kadın) ve iki yaş grubu ele
alınmıştır. 10–12 yaş ve 13–14 yaş. Skolyoz prevelansı tüm gruplarda %3.26
olarak hesaplanmıştır. Kadınlardaki oran %4.65 iken erkeklerde %1.97
olarak bulunmuştur (27). Tüm çalışmaları irdelediğimizde AIS genel
prevelansı %0,47- 5.2 olarak kabul edilebilir.

Prevelans- Genetik Faktör İlişkisi

AIS gelişiminde genetik faktörlerin rolü önemli oranda kabul
görmektedir.  İdiopatik skolyozlu hastaların %97 sinin ailesinde başka
bireylerde de skolyoz saptanmaktadır (21). Klinik gözlemler ve toplumsal
çalışmalar göstermiştir ki; skolyozlu hastaların, aile bireyleri ve akrabaları
arasında skolyoz görülme olasılığı normal popülasyona oranla
yüksektir (15). Bu oran, birinci derece akrabalarda %11, ikinci ve üçüncü
derece akrabalarda sırasıyla %2.4 ve %1.4 olarak belirlenmiştir (23). 
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Prader Willi sendromu bulunan hastalarda skolyoz görülme sıklığı
% 40 olarak saptanmıştır (19). Ratahi ve ark. tarafından yapılan çalışmada
ergen idiopatik skolyozun Avrupalılarda Polonyalılara göre daha sık
görüldüğünü ancak, Polonya da siringomyeliye bağlı gelişen sekonder
skolyozun Avrupalılara göre daha sık  görüldüğünü raporlamıştır (22).
Carter ve ark. Afroamerikanlarda skolyoz prevelansının beyaz ırka göre
daha sık saptandığını raporlamıştır (2). 

Prevelans- Yaş İlişkisi

Daruwalla ve ark. adolesanlarda skolyozun küçük çocuk
popülasyonuna göre daha sık olduğunu bildirmiştir. 6-7 yaş grubunda bu
oran %0.12 iken 11-12 yaş grubunda %1 olarak saptanmıştır.  16-17 yaş
grubu kadınlarda ise bu oran %3.12 olarak raporlanmıştır (8). Çilli ve ark.
10-15 yaş grubu arasındaki çocukları değerlendirilmiş ve yaş grupları
arasında bir farklılık saptamamışlardır (6). Kamtsiuris ve ark. Almanya’da
skolyoz prevelansını 11- 13 yaş arasında %6.5, 14-17 yaş aralığında ise %11.1
olarak hesaplamışlardır (13). Bu veriler ışığında AIS’ in 15 yaş sonrası
(puberteden sonra) daha sık görüldüğünü söylemek mümkündür. 

Prevelans Cinsiyet İlişkisi

Kamtsiuris ve ark. kadın erkek prevelans oranını 1.5:1 olarak raporlamış
ve bu oranın yaşla birlikte artış gösterdiğini belirtmiştir (7). Daruwalla ve
arkadaşlarının çalışmasında kadın erkek oranının 2:1 olduğunu ve bu
oranın 11-12 yaş grubunda 3:1’e kadar arttığını raporlamışlardır (8). Cilli ve
Nery yaptıkları çalışmada prevelans oranını 2:1 olarak belirtmişler ancak
yaş grupları arasında farklılık belirtmemişlerdir (6,20). Cinsiyet sadece
prevelansı değil, aynı zamanda skolyozun ciddiyetini de etkilemektedir.
Birçok çalışmada kadınlarda Cobb açısının daha yüksek olduğu ve
ilerlemeye daha çok meyil gösterdiği bildirilmiştir (27). 30 derecenin
üzerinde Cobb açısı olan hastalar için kadın erkek oranı 10:1 olarak
saptanmıştır (25). Ağır skolyoz prevelansı kadınlarda daha sık
görülmektedir. Ancak Wang ve ark. 20 dereceden fazla Cobb açısı olan
atipik eğrilik tiplerinin ve sağ torakal eğriliklerin progresyon riskinin
erkeklerde daha sık olduğunu raporlamıştır (28). 
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Eğrilik Tipleri

AIS de en sık torakal eğrilikler görülmektedir. (%48) Bunu
torakolomber ve lomber eğrilikler takip etmektedir. (%40) Çift eğrilikler
(%9) ve çift torasik eğrilikler (%3) daha nadir olarak görülmektedir.
Erkeklerde daha sık olarak torakolomber ve lomber eğrilikler
görülmektedir. Bayanlarda daha sık torasik ve çift eğrilikler
görülmektedir (27). İnfantil skoyozda (0-3 yaş arası) daha çok sola dönük
eğrilikler görülmektedir (30). Juvenil skolyozda ise sağ ve sol eğrilikler
eşit olarak dağılmaktadır (4,12). Janssen ve ark. tarafından yapılan
çalışmada eğriliklerin yaşa göre farklılık gösterdiği bildirilmiştir (12).
İnfantil yaşta eğriliklerin daha çok sol, adolesan dönemde ise sağ major
eğrilikler olduğu rapor edilmiştir. 

Adolesan İdiopatik Skolyozun Etiyopatogenezi

AIS patogenezi konusunda kesin olarak kabul edilmiş bir teori
bulunmamaktadır. Birçok farklı patogenetik süreç üzerinde durulmakla
beraber hastalığın multifaktöriyel olduğu görüşü ön plana çıkmaktadır.
Bugün AIS’in başlangıcında ve gelişimindeki genetik bileşen
yadsınamaz. AIS a eşlik eden birçok anomali belirlenmiş olmasına karşın
AIS in primer mi yoksa sekonder bir hastalık mı olduğu halen
tartışılmaktadır (18). AIS’a eşlik eden bu anomaliler arasında santral ve
periferik sinir sisteminin maturasyon bozuklukları, bağ dokusu
hastalıkları (elastik ve kollajen liflerdeki bozukluklar), kas ve kemik
hastalıkları, trombosit bozuklukları, moleküler biyoloji anormallikleri
(örneğin melatonin, calmodulin, büyüme hormonu seviyelerindeki
bozukluklar) sayılabilir ve bu hastalıkların çoğu için ayrıca bir genetik
anomali tanımlanabilir (9). 

AIS ile ilgili önemli genetik çalışmalar bu hastalıktaki belirgin genetik
faktörü ortaya koymuştur. İkizlerde yapılan çalışmalarda monozigotik
ikizlerde dizigotik ikizlere göre çok daha fazla AIS da konkordans
olduğu görülmüştür. Birinci derece akrabalarda AIS görülme riski %11
iken bu oran ikinci ve üçüncü derece akrabalarda %2 ve %1’e
düşmektedir (23). AİS’in kızlarda daha sık görülmesinin ise X
kromozomuyla bağlantılı olduğu düşünülmüştür. Ayrıca otozomal
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kromozomlarla da ilişki belirtilmiş olup 6, 9, 16 ve 17. kromozomlar
sorumlu tutulmuştur. AIS hastalarının %97 sinde aile hikayesinin pozitif
olduğu bilinmektedir (18). 

Melatonin eksikliği de etiopatogenezde suçlanmaktadır.
Pinealektomize tavuklarda yapılan çalışmalarda skolyotik deformite
görülmesi ve bu tavuklar melatonin ile takviye edildiğinde skolyoz
oranının %20’lere düşmesi melatoninin de skolyoz gelişiminde etkisi
olduğunu düşündürmüştür. Prospektif klinik çalışmalarda da
melatoninin eksikliğinin AIS prognozunda negatif prognostik faktör
olduğu görülmüştür (16,17). 

Kas kontraktilitesinde önemli bir etken olan calmodulinin de AIS
etiyolojisinde katkısı olduğu düşünülmektedir. AIS hastalarında
deformitenin konveks tarafında diğer tarafa göre paraspinal kas
calmodulin seviyeleri belirgin olarak daha yüksek bulunmuştur (1).
Somitogenezde önemli rol oynadığı bilinen retinoik asitin de AIS
gelişiminde önemli bir faktör olabileceği bildirilmektedir (9). 

Adolesan İdiopatik Skolyozda Biyomekanik ve Hueter-Volkmann
kanunu

Büyüme plaklarına etki eden artmış mekanik kompresyon iskelet
büyümesini bozar. Azalmış mekanik kompresyon ise iskelet büyümesini
stimüle eder. Hueter-Volkmann kanunu birçok AIS etiyopatogenez
konseptinde kullanılmaktadır.

AIS patogenezinde üzerinde durulan bir diğer faktör ise
biyomekaniktir. Anterior spinal aşırı büyüme yerçekimi ile birlikte
önceden var olan bir eğriliği daha da arttırabilmektedir. Bir diğer faktör
ise intervertebral disk bozuklukları ve diskin mekanik sertliğidir. Bu
durumlarda primer eğriliğin progresyonu artmaktadır (10). 

Omurga üzerindeki dorsal gerilim kuvvetleri rotasyonal instabiliteye
yol açabilmektedir. Vertebra posteriorundaki asimetrik yüklenmeler
omurganın 3 boyutlu düzleminde asimetrik büyümelere yol açmaktadır.
Örneğin büyümekte olan domuzlarda yapılan çalışmalarda vertebranın
nörosantral kartilajındaki asimetrik büyümeler AIS benzeri deformitelere
neden olmaktadır (3). 
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Skoliogenik mekanizma bir kez aktive olduğunda birçok farklı
etiyopatogenetik konsept vertebral kemik kütlesinden etkilenmektedir.
Osteopeni, melatonin sinyal bozuklukları, vitamin D ve kalsiyum
eksiklikleri veya bilinmeyen diğer faktörler skolyoz deformitesinin
progresyonunu arttırmaktadır. 

Nörolojik sistemde yapılan morfolojik çalışmalarda serebeller
tonsillerin AIS hastalarında normal kişilere göre daha kaudalde yerleştiği
görülmüştür. Foramen magnum boyutları da AIS hastalarında
normalden daha geniş bulunmuştur. Spinal kanalda yapılan ölçümlerde
ise orantısız iskelet sistemi ve spinal kord büyümesinin sonucu olarak
(spinal kord/ vertebral kolon oranları) normalden daha düşük
bulunmuştur. Asenkronize ve orantısız nöro-oseoz büyümeler de
vertebral kanalda gerilme ve sıkışmalara neden olmaktadır. Beyin
volümetrik Manyetik rezonans görüntülerde bölgesel beyin volüm
farklılıkları saptanmıştır. Denge kontrolü ve vestibüler sistemin de AIS
da etkilendiği bilinmektedir (9). 

Adolesan İdiopatik Skolyozda Multifaktöryel Konsept

Multifaktöryel kaskad konsepti Clark  ve arkadaşları tarafından öne
sürülmüştür. Clark ve ark. Skolyoz deformitesinde bazı etiyolojik
faktörleri belirlemiştir. Bu faktörler: düşük yağ kitlesi, düşük yağ dışı
vücut kütlesi, kan dolaşımındaki düşük leptin seviyesi ve yüksek
adiponectin seviyeleridir. Düşük leptin seviyesinin AIS de santral sinir
sisteminin gelişimini etkilediği düşünülmektedir. Bu etkilenme özellikle
nöroaksın büyümesinde ortaya çıkmaktadır. Vertebral kolonun
büyümesine karşılık leptin seviyesindeki bozukluk sonucu nöroaks
büyümesi etkilenmekte ve nöroaksta meydana gelen gerilmeler AIS’e
yol açmaktadır (7). 

Özetle geç çocukluk döneminde düşük yağ kütlesi ve düşük leptin
asenkronize bir nöro-osseoz büyüme ve nöroaksta gerilme, yapışma ve
hareket kaybına neden olmaktadır. 

Leptinin beyin gelişmesinde büyük önemi olduğu düşünülmektedir.
Farelerde yapılan deneylerde düşük beyin boyutları olan farelerde bu
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durumun leptin verilmesiyle düzeltilebildiği görülmüştür. Leptin
oligodendrositlerin myelinizasyonunda da rol oynamaktadır.
Adolesanlarda düşük leptin seviyelerinin serebral korteksdeki incelme
ile bağlantılı olduğu düşünülmektedir (5,7,11,26). 

Sonuç

AIS, % 0.47- 5.2  prevelans ile görülen yaygın bir hastalıktır. AIS
dağılımı ile cinsiyet arasında da sıkı bir ilişki bulunmaktadır. Kadın-
erkek oranı kadınların lehine daha fazladır. AIS de en sık torakal
eğrilikler görülmektedir. (%48). Erkeklerde daha sık olarak torakolomber
ve lomber eğrilikler görülmektedir. Kadınlarda ise daha sık torasik ve
çift eğrilikler görülmektedir İnfantil yaşta eğrilikler daha çok solda,
adolesan dönemde ise sağda major eğriliklerdir. Juvenil dönemde ise
eğriliğin tarafı açısından bir farklılık yoktur. AIS etiolojisi halen tam
olarak bilinmemektedir. Birden fazla faktörün patogenezde etkili olduğu
görüldüğünden multifaktöryel bir patogenez düşünülmektedir. En çok
suçlanan faktörler arasında santral ve periferik sinir sisteminin
maturasyon bozuklukları, elastik ve kollajen liflerdeki bağ dokusu
bozuklukları, kas ve kemik hastalıkları, trombosit bozuklukları,
melatonin, calmodulin, büyüme hormonu dengesizlikleri ve leptin
eksikliği sayılabilir.
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3. Adolesan İdiyopatik
Skolyozun (AIS) Metabolik

Temeli; AIS Etiyolojisi Üzerine
Çalışmalar

Emre ACAROĞLU

ADOLESAN “İDİYOPATİK” SKOLYOZUN ETYOLOJİSİ HENÜZ
ORTAYA KONMAMIŞTIR

İdiyopatik skolyoz vücudun her üç planını da içine alan, tutulan
segmentlerin lateral deviasyonu ve aksiyal rotasyonu ile birlikte
görülen, torasik omurgada yerleştiğinde ise belirgin lordozla beraber
olan bir sırt deformitesidir. İnfantil ve juvenil/adolesan idiyopatik
skolyozun (AIS) birbirinden ayırt edilmesi gereklidir, çünkü bunların
ayrı bir hastalık grubu olması muhtemeldir. Bundan böyle, ‘idiyopatik’’
skolyoz terimi spesifik olarak AIS’i tanımlamak üzere kullanılacaktır. 

AIS’in etyolojisinin araştırılması bir oksimoron gibi görünebilir.
Bununla birlikte, bildiğimiz kadarıyla,  idiyopatik skolyoz önceden
düşünüldüğü kadar ‘‘idiyopatik’’ olmayabilir. 1960’ların sonundan
itibaren, olası mekanizmaları araştırmaya yönelik çabalar gösterilmiş,
bunların hiçbiri bu kompleks hastalığın tüm farklı yönlerini
açıklayamamıştır. Yakın zamanda yayınlanmış olan pek çok makalede
detaylıca gözden geçirildikleri için, önceden yapılmış bu çalışmaların
detaylı incelemesine burada kısaca yer verilecektir (2,36,49,58,62).
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Ailesel/genetik bir arka planın bulunduğuna dair sağlam kanıtlar
bulunsa da, genetik çalışmalarda AIS ile ilgili tek bir genetik lokasyon,
hatta tek bir kromozom bile saptanamamıştır (49,50). Bu sonuçlar AIS’te
multifaktöryel bir etyolojinin bulunduğuna işaret edebilir. AIS
patolojisini açıklamada çeşitli teoriler ve/veya etkenler ileri sürülmüştür;
bunlar arasında bağ dokusu bozuklukları, iskelet kas/ kontraktil doku
bozuklukları, hormonal düzensizlikler, gelişimsel dengesizlikler,
anormal vestibüler ve propriyoseptif sistem, bozuk biyomekanik
etkenler, eşleşmemiş nöro-osseoz gelişim ve iskelet ile MSS
olgunlaşmasının zamanlaması arasındaki ayrışma bulunur. Bu etken ve
durumların hepsi olmasa da, çoğu AIS’li kişilerde bulunabilmektedir,
ayrıca bunlar ya AIS nedeniyle ortaya çıkmakta ya da hastalığın
başlangıcında ve/veya ilerlemesinde katkıda bulunmaktadır. Bu
nedenle, altta yatan primer patojenik etken(ler)in deformitenin
kendisinden kaynaklanan sekonder ve/veya adaptif değişikliklerden
ayırt edilmesi oldukça güçtür.

MELATONİN EKSİKLİĞİ: PİNEALEKTOMİZE HAYVAN
MODELLERİ

İnsanlarda görülen skolyoza benzer bir model olarak hayvanlarda
pinealektomi yapılması AIS’in deneysel olarak araştırılması için bir
sistem sağlamaktadır. Tarihsel olarak, pinealektomi ve/veya diensefalon
hasarı ile skolyoz gelişimi arasındaki bağlantıyla ilgili ilk kanıtı
1970’lerin sonu, 1980’lerin başında Dubousset ve ark. sunmuştur (21). Bu
araştırma alanı, Machida ve ark. tarafından yeniden canlandırılmadan
önce neredeyse on yıl kadar sönük bir halde kalmıştır (38,39,40,41,42,45). 

Özetle, bu araştırmacılar, tavukta pinealektominin, cerrahi işlemin
yumurtadan çıktıktan sonra kısa süre içinde yapılması durumunda
skolyotik bir deformite oluşturabildiğini göstermişlerdir. Aslında,
hayvanlar pineal bezin başlıca üretimi olan melatoninden arındırılması
durumunda pinealektomi tüm deneylerde % 100 deformite ile
sonuçlanmıştır (58,62,65,66). Dahası, bu araştırmacılar iskelet kasına pineal
bezin yeniden ekilmesiyle veya bir replasman tedavisi olarak melatonin
verilmesi ile skolyoz gelişiminin önlenebildiğini göstermişlerdir (42).
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Civcivlere ek olarak, ön ekstremiteleri ve kuyrukları ampute edilerek
bipedal (iki ayaklı) postür sağlanması koşuluyla pinealektomize
sıçanlarda da skolyotik deformasyon oluşturulabilir (% 100 deformite
oranı) (46).

Bu deneysel bulgulara paralel olarak,  Machida ve ark.  aynı zamanda
ilerleyici AIS’li çocuklardaki kan melatonin düzeylerinin normal
kontrollerle veya ilerleyici olmayan AIS’li olgularla karşılaştırıldığında,
anlamlı derecede daha düşük olduğunu da göstermişlerdir.

Serotonin (melatoninin bir öncüsü) uygulaması, muhtemelen
serotonin kan beyin bariyerini geçemediği için, kendi başına deformite
önlenmesinde çok etkili değildir, ancak bir serotonin öncüsü olan ve kan
beyin bariyerini geçebilen 5-hydroksi-triptofanın (5HT) skolyoz
gelişiminin önlenmesinde etkili olduğu gösterilmiştir (45). Daha ileri
araştırmalarda, Machida ve ark. (43) ayrıca skolyozun sıçan modelinde
olduğu gibi bipedal hale getirildiklerinde genetik olarak melatonin
eksikliği bulunan fare türünde de (C57Bl6) yine % 100 oranında
oluştuğunu göstermişlerdir. Böylece, bu sonuçlar 5HT- serotonin –
melatonin yolağının bu modelde ve olasılıkla insanlarda da, skolyoz
gelişmesinde sorumlu olabileceğini göstermektedir. 

AIS PATOGENEZİNDE BİR FAKTÖR OLARAK MELATONİN:
DENEY SONUÇLARI TEKRAR ELDE EDİLEBİLİR Mİ?

Diğer araştırmacıların buldukları deneysel veriler Machida ve ark.
nın bulgularını yansıtmamıştır (6,8,66,67,68). Akel ve arkadaşları dâhil, çok
sayıda diğer araştırmacının yaptığı çalışmalar pinealektomize
tavuklarda kan melatonin düzeylerinin çok düşük konsantrasyonlarda
gösterildiği durumlarda bile % 100 oranında skolyotik deformite
oluşturmayı başaramamıştır. Bu seriler skolyotik deformite oranlarını
% 50 ile % 60 arasında bildirmişlerdir (8,10,65,66,67,68). Benzer şekilde, bizim
yaptığımız sıçan ve C57Bl6 fare çalışmaları her olguda uniform olarak
(yani % 100 oranında) skolyoz gelişimini gösterememiştir (3,20). Üstelik
tavuklarda melatonin uygulaması veya pineal bez transplantasyonu ile
skolyoz görünümünün önlenmesi replike edilememiştir (6,8). Bu sonuçlar
aşağıdaki soruları ortaya koymuştur:
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Machida ve arkadaşları ile diğer araştırmacıların yaptıkları çalışmalar
arasındaki fark nedir?

Tüm hayvanlarda çok düşük düzeylerde melatonin üretiliyorsa,
neden hayvanların tümünde skolyoz gelişmemektedir?

Bu sorular yanıtlanmamış olup, bu modeldeki skolyotik deformitenin
patogenezinde başka faktörlerin de bulunabileceğini akla getirmektedir.

Tavuklar dâhil, kuş türleri memelilerle karşılaştırıldığında çok ilkel
bir merkezi sinir sistemine sahip olup değişiklikler postural
mekanizmaları etkileyebilir. Bu nedenle, daha yüksek düzeyde evrilmiş
olan bir merkezi sinir sistemine sahip hayvanlarda benzer bir modelin
oluşturulması gereklidir. Bagnall ve arkadaşları memelilerde
(kemirgenler) pinealektominin etkilerini analiz etmek için tasarlanmış
bir çalışmada (3) dört ayak üzerindeki hayvanlarda skolyoz
oluşturamamışlardır (% 0 oran). Sonuç olarak, Machida ve
arkadaşlarının güçlü kanıtlarına (8) ve skolyoz gelişiminin cerrahi işlemin
bire bir sonucu olmadığını destekleyen verilere karşın, daha yüksek
hayvanlarda skolyoz gelişmesinde 5HT-serotonin-melatonin yolağının
rolü ile ilgili fikir ayrılığı sürmektedir.

Hayvan modelleri ile ilgili bu tartışmaya ek olarak insanlarda, AIS
hastalarındaki kan melatonin düzeyleri ve AIS tedavisinde serum
melatonin düzeylerinin olası çıkarımları ile ilintili önemli fikir ayrılıkları
da mevcuttur. Machida ve arkadaşları (44) ilerleyici hastalığı bulunan
skolyotik hastalarda kan melatonin konsantrasyonlarının anlamlı ölçüde
düşük olduğunu gösterdiklerini, bu durumun da melatonin
uygulanması ile düzeltilebilir olduğunu ileri sürmüşlerdir;  ancak
yapılan diğer çalışmalar AIS’li adolesanlarda düşük serum melatonin
seviyelerinin görülme olasılığına itiraz etmektedir (7). Özetle, hasta
kişilerin kan dolaşımındaki melatoninin çok azalmış olmasını veya hiç
olmamasını AIS’in bir nedeni olarak ileri süren teori aşırı kolaycı olup
klinik olarak kanıtlanamamıştır.

Diğer yandan,  melatoninin ve/veya pineal bezin diğer ürününün
AIS gelişmesinde rol oynayan çok sayıda patogenetik yolaklarda yer
aldığı hemen hemen kesindir. Genetik ilişki çalışmaları melatonin
reseptör 1B (MTNR1B) genindeki bir polimorfizmin (59), AIS oluşumu ile
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ilgili olduğunu, ancak melatonin reseptör 1A (MTNR1A) genindeki
polimorfizmde (60) bunun söz konusu olmadığını göstermiştir. Diğer
çalışmalar AIS’li hastaların osteoblastlarında melatonin sinyali ile ilgili
bir defekt oluştuğu (52) ve bu defektin serin residülerinin
fosforilasyonunu artırarak normalde melatonin hücre yüzey reseptörleri
ile ilgili olan inhibitör G proteinlerinin (Gi) aktivitesini etkilediğini
göstermiştir (5). Gerçekte, Moreau ve arkadaşları deneysel olarak tüm Gi
(G inhibitör)-eşleşmiş reseptörlerin AIS’li hastalardan izole edilen farklı
hücre türlerinde etkilendiklerini göstermiş ve böylece AIS etyolojisinin
klasik olarak melatonin eksikliğine veya önceden var olan melatonin
sinyal defektine bağlandığı görüşten çok daha ötesinde olduğunu öne
sürmüşlerdir. (Moreau ve ark, yayınlanmamış veri, Yves Cotrel Vakfı
yıllık toplantıları, 2009).

Dikkate değer bir durum da, skolyozlu hastaların trombositlerinde
ve osteoblastlarında bulunan Ca2+ATPazların (SERCA; sarco/
endoplasmic reticulum Ca2+ATPaz ve PMCA; plasma membrane
Ca2+ATPaz) ekspresyonlarında anormallik olduğunu gösteren verilerin
bulunmasıdır, bu da caspaz-3 ile ilgili hücre farklılaşmasında (yani
farklılaşmanın apoptoza benzer aşamasında) bir defekt olabileceğini akla
getirmektedir (9). Calmodulin bu sistemi regüle etmektedir. SERCA’lar
Ca2+ iyonlarını endoplasmik reticuluma (ER) pompalarlar, yani ER’a
giden Ca2+  miktarını kontrol ederler. ER çok işlevli bir organel olup,
pek çok fonksiyonu destekleyerek protein sentezi, membran içinden
translokasyon, membrana entegrasyon ve translasyon sonrası
modifikasyonlarda rol oynadığı bilinmektedir. PMCAlar Ca2+u
sitozolden dışarı çıkarırlar ve hücresel Ca2+ homestazının ve sinyal
iletiminin anahtar komponenti olarak görev yaparlar. Ca2+ sinyal
iletimindeki değişiklikler kas gelişimini, nöronal öncül farklılaşmasını
ve osteoblast gelişimi ile farklılaşmasını kontrol eder (75). Bu paradigmaya
göre,  MEG01 hücrelerine (trombosit öncülü megakaryositik hücre dizisi)
melatonin verilmesi Ca2+ATPaz (SERCA3 ve PMCA) ekspresyonunda
olduğu gibi caspaz 3 aktivitesinde doza bağlı bir artışa neden olur. Bu
nedenle, melatoninin (ve/veya calmodulinin) AIS etyopatogenezinde
bir bağlantı var gibi görünmektedir; ancak deformite gelişiminde yer
alan gerçek mekanizma(lar) halen tam olarak bilinmemektedir. 
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Acaroglu ve arkadaşları (1) ile diğer araştırmacılarının yaptıkları
çalışmalar bu etkileşimli mekanizmaların bunlarla sınırlı olmamakla
birlikte aşağıdakileri içerebileceğini ileri sürmektedir:

Hormonal ve diğer kimyasal etkenlerin iskelet kası tonusu ve
fonksiyonu üzerinde düzenleyici olarak etkilediği nöromüsküler
skolyozun bir formu olarak modellenen AIS (bipedalite gibi olumsuz bir
mekanik ortam ile birlikte); 

Hormonal ve diğer kimyasal etkenlerin büyüme üzerinde düzenleyici
olarak etkilediği omurganın gelişim anomalisinin sonucu olarak
modellenen AIS (bipedalite gibi olumsuz bir mekanik ortam ile birlikte)

Hormonal ve diğer kimyasal etkenlerin kemik oluşumu,
mineralizasyonu ve/veya rezorpsiyonu üzerinde düzenleyici olarak
etkilediği trabeküler formasyon veya mineralizasyondaki bir defekt
nedeniyle omurganın bir yanında oluşan mekanik bir yetersizlik olarak
modellenen AIS.

NÖROMÜSKÜLER SKOLYOZUN BİR FORMU OLARAK
MODELLENEN AIS KAS TONUSU DÜZENLEYİCİSİ OLARAK

MELATONİN

Radyoaktif etiketlemenin gelişmesiyle, periferdeki dokulara ait
melatonin reseptörleri pikomolar afinitelerle ve femtomolar yoğunluklarda
araştırılarak gastrointestinal sistemde, böbreklerde, akciğerlerde, kalpte,
vas deferenste ve kan damarlarında varlığı ortaya konabilmektedir (55).
Daha sonraki araştırmalar melatoninin damar düz kas tonusunun (47) ve
intestinal düz kas tonusunun (37) modülasyonunda etkili olduğunu
göstermiştir. Ayrıca melatonin ve 5-HT4’ün kültür ortamında tavuk
myokardiyosit kontraktilitesini etkileyebileceğine dair deneysel kanıtlar
mevcuttur (48). 

Bu bulgular melatonin ya da 5-HT4 reseptörlerinin iskelet kası
tonusunun modülasyonunda da önemli bir rol oynayabileceğini
düşündürtmektedir, bu da pinealektomize hayvanlarda oluşan spinal
deformiteyi açıklayabilir. Pompeiano ve arkadaşları nın bir
incelemesinde (57) insanlarda da benzer bir bağlantının olabileceği ileri
sürülmüştür, yani melatoninin ve 5-HT’nin azalmış aktivitesinin
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posturaliskelet kaslarının tonusunu azaltabileceği ve bunun AIS
patogenezinde çok önemli olabileceği iddia edilmiştir. Benzer şekilde,
hayvanlarda pineal bezin çıkarılması diğer düzenleyici protein(ler)de
artmaya veya azalmaya neden olabilir. Melatonin sekresyonunun
regulasyonu ile ilgili bir analizde calmodulinin melatonin sekresyonunu
durdurmada etkili olan bir nörotransmitter olduğu öne sürülmüştür (69).

CALMODULİN: AIS’TEKİ ÖNEMİ NEDİR?

Calmodulin cAMP-bağımlı enzim sistemlerini regüle eden bir
kalsiyum-bağlayıcı reseptör proteindir. Calmodulin hücre membranından
kalsiyum transportunu kontrol ederek kas hücrelerinin kontraktil
özelliklerini düzenler (18), aynı zamanda calmodulin kontraktil proteinler
olan actin ve myosin ile myolif içinde doğrudan etkileşime girer. AIS’li
hastalarda trombosit fonksiyon anormallikleri uzun süredir tanımlanmış
olsa da (72) spinal paroloji ile asıl ilişkisi henüz ortaya konmamıştır. AIS’li
hastalarda trombositlerdeki Ca2+  ve Pi+  düzeyleri artmış (56,71), intrasellüler
kontraktil proteinlerin aktiviteleri ise azalmış olup (53,56), agregasyon
azalmış (24,64) myosin yapısı da anormaldir(56). İlginç bir şekilde, pek çok
çalışma özellikle ilerleyici idiyopatik skolyozlu hastalarda hücre içi
calmodulin düzeylerinin de artmış olduğunu göstermiştir (28,35). Bredoux ve
arkadaşları nın yaptığı başka çalışmalarda megakaryositopoezi (trombosit
maturasyonunu) düzenleyen Ca2+ATPazların ekspresyonunun olduğu
gibi osteoblast farklılaşmasının da skolyozda anormal olduğu ileri
sürülmüştür. Ayrıca, azalmış melatonin düzeyleri trombositlerdeki
anormallikten sorumlu olabilir, çünkü melatonin megakaryosir
fragmantasyonuna neden olarak trombosit üretiminde yer alan sitokin
ağını modüle etmektedir (9). Trombositlerin “iskelet kaslarının minyatür
versiyonları” olduğu düşünülürse, bu bulgular AIS’li hastaların
paravertebral kaslarındaki anormalliklerin spinal deformitelerin
gelişmesinde ve/veya ilerlemesinde primer etkenler olabileceğini akla
getirmektedir. Aslında Zhao ve arkadaşları (76).

AIS’li hastalarda, calmodulin ve nöronal nitrik asit sentazın (nNOS)
ekspresyonlarının deformitenin konveks tarafındaki paravertebral kaslarda
anlamlı derecede düşük olduğunu göstermişlerdir. Trombositlerdeki
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calmodulin aktivitesi ile paravertebral iskelet kaslarındaki calmodulin
aktivitesi arasındaki ilişkinin belirlenmesi AIS gelişiminin ve ilerlemesinin
altında yatan mekanizmanın daha iyi anlaşılmasını sağlayabilir. 

Acaroglu ve arkadaşları ile Akel ve arkadaşları (1,3,4) tarafından bu
konuda daha önceleri yapılmış çalışmalar skolyozun patogenezinde ve
mekanizmasında melatonin ve calmuodulinin önemini belirlemek için üç
farklıprojeden oluşmuştur. İlkinde, cerrahi girişim yapılan adolesan
idiyopatik skolyozlu hastalardan alınan  trombositlerde ve iskelet kasında
melatonin ve calmuodulinin doku düzeyleri ölçülmüş ve bunlar kronik bir
omurga sorunu olmayan bir grup hastayla karşılaştırılmıştır (1).

Bu çalışmanın sonucunda önceden yayınlanan bildirilerin aksine, doku
calmodulin düzeylerinin skolyozlularda kontrollere göre anlamlı ölçüde
farklı olmadığı ortaya çıkmıştır, bu bulgu skolyoz başlangıcını belirlemede
trombosit calmodulin düzeylerinin tarama amaçlı kullanımının yeterli
olmayabileceğini göstermektedir. Benzer şekilde, doku melatonin
konsantrasyonları skolyozlularda kontrollere göre anlamlı derecede farklı
bulunmamıştır. Bu bulgulara dayanarak, serum düzeylerinde farklılık
göstermeyen çalışmalara paralel olarak, doku düzeylerinde de
muhtemelen farklılıklar bulunmamadığı sonucuna varılabilir. Üstelik,
iskelet kası calmodulin içeriği konveks taraf konkav tarafla
karşılaştırıldığında anlamlı ölçüde daha farklı saptanmıştır. Bununla
birlikte, yukarıda atıf yapılan Zhao ve arkadaşları nın bulgularının
aksine (76), Acaroglu ve arkadaşları nın bulduğu sonuçlar konveks tarafta
kas calmodulin düzeylerinin arttığını göstermiştir. Bu, calmodulinin iskelet
kaslarının kontraksiyonunda rol alabildiğini göstermesi açısından önemli
bir bulgu olup bu kaslar arasındaki elektrofizyolojik farklılıklar calmodulin
konsantrasyonlarındaki farklılıkları yansıtıyor olabilir. 

Her ne kadar calmodulin nedensel bir faktör olmasa da, bu molekül
skolyotik kavislerin ilerlemesinde katkıda bulunan önemli etkenlerden biri
olabilir. Diğer bir deyişle, calmodulinin belki de deformitenin oluşumunu
tetikleyen  faktör değil, calmodulin içeriğindeki sekonder dengesizliğin
ilerlemede bir etken olduğu düşünülebilir (1).

Bu hipotez hayvan modeli kullanan diğer iki çalışmada test edilmiştir.
Bunlardan birinde pinealektomize tavuk modeli, diğerinde ise bir C57Bl6
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fare modeli kullanılmış olup ikin farklı CaM antagonisti farmakolojik
ajanlar olan tamoksifen (TMX) ve trifluoperazine (TFP) kullanılarak
calmodulin antagonize edilmeye çalışılmıştır (3,22) (gerçekte, Enouf ve
arkadaşları nın daha önceden yaptığı bir çalışmada (22) TFP nin mikrozomal
trombosit fraksiyonlarındaki Ca2+ATPazlar aracılığıyla gerçekleşen Ca2+
transportunu inhibe ettiği gösterilmiştir). Bu çalışmaların bulguları
hipotetize edildiği gibi, calmodulin inhibitörlerinin ne pinealektomize
tavuk ne de C57BL6 fare modellerinde skolyotik deformitelerin oluşumunu
önlemediğini göstermektedir. Buna karşın, TMX in her iki modelde de
deformitenin ilerleme hızını azalttığı gösterilmiştir. Bu gözlem,
calmodulinin deformitenin ilerlemesi üzerine olan etkisi ile ilgili hipotezin
doğru olabileceğini düşündürmektedir. Buna ek olarak, her iki modelde,
trifloroperazin ilave edilsin ya da edilmesin, Tamoxifen kontrollere göre
anlamlı derecede fazla sayıda hayvanda kavsin düzelmesine yol açmıştır.
İlginç biçimde, TMX ve raloxifenin (RLX)  vasküler duvarlara ait düz kaslar
üzerinde olumsuz bir etkisi var gibi görünmekte olup (33) hayvan
modellerindeki deformitenin düzelmesinde oynadıkları rol bu etkilerine
bağlı olabilir. Ancak, TMX’nin etkisinin mutlaka calmodulin üzerine olan
etkisine bağlı olmayabileceğinin, farklı bir etkileşim yoluyla, spesifik olarak
östrojen veya östrojenle regüle olan proteinlerin düzenleyici etkisiyle
gerçekleşebileceğinin altı çizilmelidir.

OMURGANIN GELİŞİMİNDE LOKAL BİR DEFEKT OLARAK
MODELLENEN AIS

Adolesan idiyopatik skolyozun doğal gidişatı büyüme ile yakından
ilişkilidir. Klinik olarak, deformitenin başlangıcı çok hızlı bir büyüme
evresinde görüldüğü için, bunun (nöromüsküler veya dejeneratif tipler
gibi inen/kollabe olan türlerinin aksine) yükselen (artan/büyüyen) bir
skolyoz türü olduğu kolayca ileri sürülebilir. Benzer şekilde, spinal
kavislerin ilerlemesi büyümenin gerçek hızı ile olduğu kadar hasta
bireylerdeki kalan büyüme potansiyeli ile de yakından ilişkilidir.
Büyümeye bu şekilde bağlı kalma fenomeni yukarıda tartışılan hatyvan
modellerinde saptanmıştır, çünkü deneysel skolyoz modellerinin matür
hayvanlarda da gelişebileceğine dair kanıt bulunmamaktadır.
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“Konjenital deformite” gibi belli spinal deformite türlerinin
omurgadaki büyüme dengesizliğinden kaynaklandığı bilinen bir
durumdur; asimetri koronal planda ise bu deformite skolyoz olarak
lortaya çıkarken, saggital planda ise kifoz veya daha nadir olarak lordoz
olarak görülür; her iki planda olduğu durumlarda ise kifoskolyoz
ortaya çıkar. Benzer büyüme plağı anormalliklerinin idiyopatik
skolyozlu hastalarda da bulunabileceği fikri akla yatkındır. Day ve
arkadaşları nın yaptığı bir MRI çalışması (19) büyüme plaklarının konkav
ve konveks taraflarında benzer olmasına rağmen, anormallikler
oluşabileceğini ve deformitenin gelişimindeolası neden olarak
büyümenin primer bozukluğunun gösterilebileceğini ileri sürmüşlerdir.
Benzer şekilde,  Rusova ve arkadaşları (63) glikozaminoglikanların
sülfatlanmasında ve asetilasyonunda anlamlı bir azalma olduğunu
göstermişlerdir, bu da büyüme plaklarındaki hüvrelerin işlevlerindeki
primer bir defekti akla getirir.  Bununla birlikte, skolyozlu hayvan
modellerinden ve insan olgularından elde edilen vertebral uç plaklarla
ilgili histomorfolojik çalışmalarda sadece eşit olmayan yüklenmenin
hücre proliferasyonunda (74), hücre farklılaşmasında (71) ve kollagen
içeriğinde değişikliklere (11) yol açtığı gösterilmekle birlikte büyümede
primer bir bozukluk oluştuğuna dair bir ipucu saptanmamıştır.

Büyüme ilgili bir sorunun yer alabileceği bir diğer mekanizma da
AIS’li hastalardaki büyümenin modülasyonunda görülen bir defekt
olabilir. Aslında, yapılan genetik çalışmalarda büyümeyi regüle eden
proteinleri kodlayan genlerdeki çok sayıda tek nükleotid
polimorfizmlerin (single nucleotide polymorphisms - SNP) AIS’te
skolyoz gelişimi ve ilerlemesi ile ilgili olabileceğini ileri
sürülmektedir (26,70,73). Bu SNPler aynı zamanda AIS hastalarında görülen
generalize osteopeni ile de ilişkili olabilir (26) (aşağıdaki tartışmaya
bakınız). Qiu ve arkadaşları (61) AIS’li hastalarda dolaşımdaki leptin
düzeylerinin anlamlı olarak azaldığını göstermiştir. Bu da değişikliğe
uğramış büyüme parametreleri ve kemik mineral densitesi/içeriği
(BMD/BMC) ile ilişkili olabilir. Daha yakın zamanlarda, Liu  ve
arkadaşları  (34) serum leptin ve sOB-R konsantrasyonlarını ELISA
yöntemi ile ölçmüş ve AIS’li kızlarda multivaryan regresyon analizi ile
yaş ve vücut ağırlığının düzeltilmesinden sonra sOB-R düzeyinin
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anlamlı derecede daha yüksek olduğunu ve serbest leptin indeksinin
(FLI) de daha düşük olduğunu göstermişlerdir. son olarak, Moreau ve
arkadaşlarının yayınlanmamış verilerinde bazı sitokinlerin artmış
aktivitesinin melatonin eksikliği olan hayvanlarda (pinealektomize
tavuk ve C57BL6 fare) olduğu gibi AIS hastalarında da skolyozun
gelişimi ve ilerlemesi ile ilgili olabileceği öne sürülmektedir (Moreau,
yayınlanmamış veri, Yves Cotrel Vakfı, yıllık toplantısı 2009). Sonuç
olarak, AIS’li hastalarda büyüme bozukluğunun varlığını öne süren
kanıtlar mevcut olsa da, bu alan yukarıda sıralanan hipotetik
mekanizmaların en az araştırılan kısmı olmayı sürdürmektedir.

TRABEKÜLER OLUŞUM VEYA MİNERALİZAYONDAKİ BİR
DEFEKTE BAĞLI OMURGANIN MEKANİK BİR YETMEZLİĞİ

OLARAK MODELLENEN AIS

AIS’in osteopeni ile klinik ilişkisi Cheng ve ark tarafından gündeme
getirilmiştir (14-17). Bu bulgunun D vitamini sentezinde veya
metabolizmasındaki bir problemin sonucu olabileceği varsayılsa bile, bu
sistemde bir defekt veya uygun genetik polimorfizmler
saptanamamıştır (13,27). Acaroglu ve arkadaşları nın bipedal C57Bl6
modeli ile ilgiliyaptığı yayınlanmamış pilot çalışmada da skolyozlu
hayvanlarda TMX tedavisi gören hayvanlara göre anlamlı derecede daha
az trabeküler yoğunluk bulunduğu öne sürülmüştür. Bu grupta TMX’nin
yerine daha spesifik bir selektif östrojen modulatörü (SERM) RLX
uygulanması ile fare modelinde skolyotik kavislerin geriletilmesinde
RLX’in TMX kadar etkili olduğu ve skolyoz geliştikten sonra (yani fare
modelinde 20. haftada) farmakolojik ajanların uygulanmasının
neredeyse önleyici kullanım kadar etkin olabileceği gösterilmiştir. 

Bu gözlemlere dayanarak osteoporozun deneysel skolyoz gelişiminde
primer bir faktör olarak araştırıldığı başka bir çalışma yapılmıştır. Bu
çalışmada, subkutanöz heparin enjeksiyonları ile bipedal hale getirilmiş
sıçanlarda frontal ve sagital spinal hizalanmayı kontrollerle
karşılaştırıldık. Bu çalışmanın sonuçları (20) ne skolyoz oranlarında ne de
kavis büyüklüklerinde anlamlı bir farklılık gösterememiştir. 
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Bununla birlikte, melatonin eksikliği bulunmayan bipedal
hayvanların çoğunluğunda deformite geliştiğini, bunun hayvanlar
osteoporotik olduğunda daha da fazla izlendiğini görmek çok ilginçtir.
Bu çalışmanın diğer önemli bir sonucu da osteoporotik grupta kifoz
miktarındaki anlamlı azalma oluşudur, bu durum AIS’li insan
hastalarda yapılan klinik gözlemlerle tutarlılık göstermektedir. Bu
bulgu önceki çalışmalarda sagital planın değerlendirilmediği göz önüne
alındığında çok özel bir bulgudur, ayrıca bu modellerdeki üç boyutlu
skolyotik deformiteyi anlamamızda çok önemlidir. Buna karşın, bu
bulgular TMX ve RLX gibi SERM’lerin hayvan modellerinde
osteopeninin ve skolyotik deformitenin düzeltilemesinde etkili
olabileceğini ileri sürmektedir. Diğer bir deyişle, bu moleküllerle
yapılan deneyler bunların CaM antagonziminin etki mekanizması
olduğunu varsayarak başlamışsa da, özellikle RLX’in muhtemelen hiç
bir CaM özelliğine sahip olmadığı göz önğne alındığında, bu sonuçlar
östrojen reseptör modulasyonunun gözlemlenen etkilerinde temel
faktör olabileceğini akla getirmektedir.  

Bu gözlemler östrojen ve/veya östrojen reseptörlerinin AIS
patogenezinde temel etkenler olabileceğini öne sürmektedir. Bu
varsayım hastalığa kadınların daha fazla yakalanmasını açıklayabileceği
için klinik olarak da akla yatkındır. Ayrıca, menopoz sonrası osteopeniye
potansiyel olarak benzerlik gösteren skolyotik bireylerdeki osteopeniyi
de açıklayabilir. Öströjen reseptör gen polimorfizmi Inoue ile Moldovan
ve arkadaşlarının (27) yaptığı çalışmalarda insanlardaki AIS ile
ilişkilendirilmiştir. 

Dr. Moldovan’ın laboratuarında yapılan araştırmalar östrojenlerin
kemik hücre sinyalleşmesi ve fonksiyonuna etkileri aracılığıyla AIS’te
kritik bir rol oynadığını göstermiştir (31,32). Bu çalışmaların sonuçları
östrojenlerin AIS’in kaynağı olmadığını, bununla birlikte AIS
hastalarında osteoblast sinyalleşme defektiyle etkileşime girdiklerini
göstermektedir. Gerçekte, östrojenler hem transkripsiyonel hem de
translayonel düzeyde G proteinlerinin sentezini baskılayarakazaltmaları
ile bilinirler. Bu açıdan bakıldığında, Moreau ve arkadaşları AIS’in
östrojenlerle önceden varolan melatonin sinyal defekti arasındaki
etkileşime bağlı olarak pubertedeki insidansını ve kızların neden daha
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fazla sayıda ve daha şiddetli etkilendiğini açıklayan  bir model
oluşturulmasını teklif etmiştir (51). 

Moldovan ve arkadaşları (5,51) daha önceleri 17-b-estradiol’ün  Moreau
ve arkadaşları (5,51) nın yaptığı fonksiyonel sınıflandırmaya göre
belirlenen spesifik bir AISli hasta alt grubunda, yani melatonine yanır
veren AIS hastalarında cAMP üretimini azaltabildiğini göstermiştir. Bu
çalışmada, bu azalmanın oluştuğu moleküler mekanizma karakterize
edilmiştir. Normalde Gi proteini ile çift oluşturan melatonin reseptör
MT2, spesifik bir AIS hasta grubunda hücreler 17-b-estradiol’e maruz
bırakıldığında osteoblastların içinde Gs  proteinine dönüşür. Literatürde
ve klinik uygulamada östrojenlerin osteoblast metabolizmasına olan
etkisi net bir şekilde ortaya konmuştur, ancak AIS ile ilgili olarak
bilinenler çok azdır. Osteoblast farklılaşması kemiğin sertliğini
elastikliğini ve mekanik özelliklerini etkiler, burada alkalin fosfataz
(ALP) aktivitesi, ekstrasellüler matriks (ECM) sentezi ve kemik
mineralizasyonu  yer alır, ve bunun varolan bir defekti de gözlenmiştir.
Östrojenlerin kemik ECM’de yüksek AP aktivitesini, kollajen sentezini
ve kalsiyum birikimini uyardığı bilinmektedir. Bu çalışmalarda, kemik
biyopsilerinden elde edilen hücrelerin osteoblastik fenotipleri verifiye
edilmiştir, ancak 17-b-estradiol’ün farklılaşma için osteoblastik gen
belirteçlerine (osteocalcin, osteopontin, BSP, ve ALP aktivitesi) olan etkisi
gösterilememiştir. Bununla birlikte, bu etkiler pek çok çalışmada net
şekilde ortaya konmuş olup, östrojen deplesyonunun osteoblastik
aktiviteyi azalttığı yaygın şekilde kabul görmektedir. Bu kemiğin
rezorpsiyonu ile oluşumu arasındaki dengeyi etkileyerek yukarıda
bahsedildiği gibi AIS’li hastalarda görülen osteopeniye neden olabilir.

ORTAK PAYDA: BİPEDALİTE

Klinik gözlemler ve hayvan modelleri skolyozdaki ortak paydanın
bipedalite (iki ayak üzerinde durmak) olduğunu düşündürmektedir.
Günümüze dek, skolyoz dört ayaklı hayvanlarda ne deneysel olarak
oluşturulabilmiş, ne de doğal olarak gözlenebilmiştir. Yukarıda
bahsedilen önceki çalışmalarımız da bipedalitenin skolyoz oluşumunda
çok önemli olduğunu düşündürmektedir (20). 2005’te, Castelein ve
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arkadaşları (12) bipedalite ile skolyoz gelişimi arasındaki olası açıklamayı
dile getirmiştir. Bu araştırmacılar omurga üzerinde etki eden hareketlerin
dört bacaklı hayvanlarda tamamen fleksörden iki ayak üzerinde dikilen
insanlarda baskın şekilde ekstensör oluşuna dek giden bir yelpazede
olduğunu ileri sürmüşlerdir (12,29,30). Bu ekstansör momentum ön
translayona direnç göstermede çok etkili olan faset eklemlerindeki kilidi
çözebilir, ancak bir vertebranın diğeri üzerinde arka translasyonuna
direnen eklemlerde bunu gerçekleştiremez. Sonuçta ortaya
çıkaninstabilite daha sonrasında ilgili fonksiyonel birimin rotasyonel
deformasyonuna neden olarak skolyotik deformiteyi tetikleyebilir (29). Bu
teori aynı zamanda AIS’in neredeyse sadece insanlara özgü oluşunu da
açıklar, zira diğer primat türlerinde bipedalite aynı dik postürle ilişkili
değildir.

Aslında, insanlardan başka sadece MSS enfeksiyonuna sekonder
gelişen olası nöromüsküler etyolojiye bağlı skolyozlu bir orangutan
olgusu bildirilmiştir (54).

Dikkat çekici nokta, yakın zaman önce, skolyozun pinealektomi
sonrası somon dahil pek çok balık türünde(23) ve geniş bir teleost
grubunda (25) oluşturulabileceği öne sürülmüştür. Fjelldal ve
arkadaşları (23) çalışmalarında  pinealektomi yapılmış somonlarda
skolyoz oluşumunun azalmış BMC, azalmış sertlik ile birlikte
görüldüğünü, daha sonra balığın masif kas yapısına yansıyacak olan
vertebral cisimlerin esnekliğini sınırladığını göstermiştir. Bu bulgu
önemlidir, çünkü bir balıkta uygulanan pinealektominin aynı zamanda
osteopeniye ve omurgada mekanik sorunlara yol açabileceğini
göstermektedir. Buna ek olarak, balığın sahip olduğu masif kas yapısı
insanlardaki yer çekimi ile karşılaştırılabilecek bir aksiyel kuvvet
uygulayabilir (yani spinal yüklenmeli balık modelleri dört ayaklı hayvan
modellerinden daha uygun olabilir).

Bipedalitenin etkileri muhtemelen omurganın koronal planındaki
deformitelerle sınırlı değildir, ancak hayvan modellerinde bugüne dek
diğer planlar üzerine çalışma yapılmamıştır. Üstelik, skolyotik deformite
ile birlikte olsun ya da olmasın pelviste ve spinopelvik bileşkede yer alan
olası yapısal değişiklikler hemen hemen hiç bilinmemektedir.
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Muhtemelen özellikle hayvanmodellerinde, skolyotik deformitenin
başlayışı metabolik veya hormonal bir bozukluğun sonucu olarak
duyarlı hale gelmiş bulunan hayvanlarda skolyotik deformiteyi
tetikleyen bir ekstansör veya rotasyonal momentuma sekonder
gerçekleşebilir (yukarıda özetlendiği gibi). Bu nedenle, metabolik
ve/veya endokrin faktörleri yokluğunda hiç bir deformitenin
gelişmeyeceği postural faktörlerle birlikte analiz etmek çok önemli
olabilir. 

GELECEKTEKİ ÇALIŞMALAR

Deneysel bipedal hayvanların omurgalarındaki yapısal ve
biyokimyasal değişikliklerin analizi aynı zamanda insanlardaki
dejeneratif omurga problemlerinin kaynağına ışık tutacaktır. Bu
çalışmalar aşağıdaki temel soruların bazılarına yanıt verebilir:

Hayvan modellerindeki bulgular insanlardaki benzer patolojileri
yansıtır mı, ve benzer şekilde hayvan modellerindeki bulgular
insanlardaki patolojileri yansıtır mı?

Pinealektominin veya diğer anti-melatonin girişimlerinin benzer
biyokimyasal ve hormonal sonuçlar oluşturacağı varsayıldığında, neden
melatonin-eksikliği bulunan tüm bipedal havyanlarda skolyoz
oluşmamaktadır? Bunun açıklaması mekanik veya postural olabilir ve
bu hayvanların üç boyutlu spinopelvik parametrelerinin analizi ile
belirlenebilir, ya da yukarıdaki varsayımımız gerçekte yanlış olabilir.

Skolyozla birlikte olan büyüme ve/veya mekanik problenmler (örn.
osteopeni) skolyotik deformiteden önce mi oluşur yoksa buna sekonder
mi gelişmektedir? Histomorfometrik analiz sırasında omurgaların 3D
incelenmesi olanaklı olduğu için büyüme ve/veya mekanik bozukluğu
oluşturan tetikleyicinm olay ile birlikte deformiteyi oluşturan olay da
tanımlanabilir.

Hangi farmakolojik ajanların (TMX, RLX, östrojen, NO donorleri)
uygulanması deformitenin durdurulmasını ve/veya düzeltilmesini
sağlamada etkili olabilir?   Hangi  zaman(lar)da bunlar etkindir ve hangi
mekanizma ile etki ederler?
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AIS’in tam olarak etyolojisini belirleyebilecek noktada olmadığımızı
göz önünde bulunurursak, deformitenin oluşmasında ve ilerlemesinde
etkili olan patolojik mekanizmaları saptayabilir miyiz, ve buna
dayanarak, insanlarda AIS’i farmakolojik ajanlarla tedavi edebilir miyiz?

Son olarak, oluşum ve ilerleme ile ilişkili olan mekanizmalar bazı
bireylerde (hayvanlar) mekanik iken, bazı bireylerde ise biyokimyasal
ise, bu olguları bir grubu mekanik yöntemlerle (bu grup atel tedavisine
daha uygun olabilir) ve diğer grubu (bu grubun atel tedavisine daha
dirençli olacağını varsayarak) hormonal/farmakolojik yöntemlerle
tedavi edecek şekilde tanımlayabilir miyiz? 
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4. Klinik Değerlendirme

Ümit Özgür GÜLER, Metin ÖZALAY

GİRİŞ

Skolyoz kelimesi antik Yunan dilinde eğrilme anlamına gelen
“skolios” kelimesinden köken almakta günümüzde ise omurganın
laterale deviyasyonu olarak tanımlanmaktadır.   Servikal omurgadan
pelvise ayakta elde edilmiş skolyoz grafisinde Cobb yöntemi ile
ölçümde, omurganın 10˚’den fazla laterale deviyasyonu Scoliosis
Research Society (SRS) tarafından skolyoz olarak isimlendirilmesi
önerilmiştir. Skolyoz konjenital, nöromusküler ve idiopatik şeklinde
etiyolojik, yaşa göre ise 10 yaş öncesi erken başlangıçlı ve 10 yaş sonrası
geç başlangıçlı olarak alt gruplara ayrılabilir. Adölesan idiopatik skolyoz
(AIS) tüm skolyoz vakalarının % 85’ini oluşturmaktadır. AIS prevalansı
% 1.5-4.1, erkek çocuklarına (0-3/1000) göre kız çocuklarında (3-9/1000)
daha sıklıkla görülmektedir (3-5). 

Skolyozun bazı alt türlerinde etiyolojik sebep ayırt edilebilirken,
adölesan idiopatik skolyoz etiyolojisi hakkında birçok kanıtlanamamış
ve hipotez aşamasında kalmış teori mevcuttur. Genel olarak
multifaktöryel kompleks bir proses olduğu düşünülmektedir. 
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Skolyoz klinik olarak laterale deviyasyon şeklinde tanımlansa da
diğer düzlemlerde de rotasyonel patolojiler ile birlikte 3 boyutlu kliniğe
neden olarak değişen açılarda lordoz ve hipokifoz ile birlikte görülmekte
ve tanımlamada kifoskolyoz ve lordoskolyoz şeklinde de
isimlendirilmektedir. Bu üç boyutlu deformiteler hastada minimal
semptoma neden olurken başvuru veya kliniğin fark edilmesinin asıl
sebebi koronal plandaki deformitenin neden olduğu gövde kayması,
dengesiz omuz yüksekliği, kaburga belirginleşmesi, meme asimetrisi
veya bel asimetrisi gibi kozmetik sorunlardır. Aileler tarafından veya
tarama testlerinde ilk fark edilen bulgu ise genellikle eğrilikler arttıkça
transvers ve sagittal düzlemdeki  deformitelerin neden olduğu
büyüklüğü artan bir kaburga kamburluğu (rib hump- bump)’dur.

Tüm medikal durumlarda tanı koymanın en önemli bileşeni fizik
muayenedir. Omurga deformitesi olan kişide de skolyoz tanısı ve altta
yatan nedeninin belirlenebilmesi için nörolojik, kas-iskelet ve
dermatolojik muayenenin detaylı olarak yapılması gerekmektedir. İnsan
iskelet sistemi kafa ve gövdeyi spinal kolon yardımı ile koronal ve sagital
planda simetrik olarak pelvis merkezinde tutar. Bu şekildeki sağlanmış
veya mevcut nötral sagital dizilim dengelenmiş ağırlık merkezi olarak
adlandırılır. Bu pozisyon musküloskeletal sistemin maksimum
üretkenliğinin sağlandığı örneğin kafanın optimal bakış açısına sahip
olduğu, torasik bölgenin minimal respiratuvar rezistans ile karşılaştığı,
kas ve ligamentlerin uygun mobilite ve koordinasyon içerisinde
çalışabilmesini sağlayan bir denge halidir.

Hastanın klinik olarak değerlendirilmesi hasta odaya girer girmez
başlar. Hastanın yaşı; matüritenin önemli bulgularından biri olan yaş
omurga eğriliklerinin progresyonu hakkında fikir verecektir; hastanın
cinsiyeti; omurga eğrilikleri kızlarda daha sıklıkla görülmekte ve
ilerleyici olma eğilimindedir. Muayene odasına girişteki yürüme ve
denge durumu; hastanın ataksik, antaljik yürüyüşü ile lateral veya
anteriora deviasyonlar klinik hakkında önemli bilgiler verecektir.
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ANAMNEZ

Hastanın değerlendirilmesinde diğer önemli bir basamak detaylı hikâye
alınması basamağıdır. Hastanın doğum öncesi değerlendirmeleri, doğum
öyküsü ve doğum sonrası gelişim basamakları önemlidir. Birinci derece
akrabalarında skolyoz tanısının olup olmadığı sorgulanmalıdır. 1. Derece
akrabada skolyoz olması genel popülasyona göre skolyoz görülme
olasılığını % 11 arttırmaktadır. Anne ve kızda görülme olasılığı (% 17-19) ;
baba ve oğulda görülme olasılığı (% 3-4) şeklindedir(4). Yine görülme sıklığı
monozigot kardeşlerde % 73 iken; dizigotik kardeşlerde % 36
olmaktadır (1-2). Yapılan çalışmalarda çoklu gen ile ilişkisi ve otozomal
dominant geçiş paterninin AIS ile ilintili olduğu belirtilmiştir. 

FİZİK MUAYENE

Hasta ayakta önden ve arkadan bakı ile değerlendirilmelidir.
Hastanın muayene sırasında giysileri çıkarılmalı, arka bölümü açık bir
muayene önlüğü giydirilmeli; kız hastalarda muayene önlüğü içerisinde
spor sütyeni ve alt iç çamaşırı; erkek hastalarda da alt iç çamaşırı ile
muayene uygun olacaktır. Öncelikle hastanın cilt bakısı yapılmalıdır.
Cafe au lait lekeleri, aksiller çillenme gibi nörofibramatöz bulguları veya
cilt gamzesi, aşırı kıllanma, ben veya sinüs ağzı gibi diastometomiyeli
veya lipom gibi intraspinal patoloji bulguları olabilecek bulgular
belirlenmeli, var ise radyolojik değerlendirmede bilgisayarlı tomografi
ve/veya manyetik rezonans gibi ileri tetkikler hastaya uygulanmalıdır. 

Cilt bakısı sonrası düz bir zeminde karşıya dik bakar pozisyonda iken
hastanın önden, arkadan ve yandan kontrol ile değerlendirilmeye devam
edilmelidir. Hastanın önden incelenmesinde omuz-klavikula dengesi,
meme simetrisi, pelvis-iliak kanat dengesi, her iki kol yanda iken kol-
gövde arası mesafelere bakılmalıdır. 

Skolyoz mevcut ise hastanın eğrilik açısının derecesine ve eğriliğinin
rotasyonel komponentine bağlı olarak omuz ve/veya meme/ göğüs
asimetrisi görülebilmektedir. Hastada mevcut pelvis-iliak kanat
dengesizliği alt ekstremite uzunluk farkından da olabileceği için, eğer
var ise alt ekstremite uzunluk farkı kısalık olan tarafa yükseklik
konularak eşitlenmeli ve yeniden değerlendirme yapılmalıdır.  
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Kollar yana sarkıtıldığında, kol ile gövde arasındaki mesafe ölçümü
eğriliğin derecesine bağlı olarak konveks ve konkav taraflar arasında
farklılık şeklinde kendini gösterecektir (Şekil-1). 

Hastanın yandan incelenmesinde AIS hastalarında sıklıkla görülen
torakal hipokifoz ve/veya lomber lordoz azalmasına bakılmalıdır
(Şekil-2).

Şekil-1. Hastanın dik durur pozisyonda arkadan bakı ile değerlendirilmesi. Eğriliğin konkav
tarafında kol-gövde arası mesafesi konveks taraftaki kol-gövde arasındaki mesafeden daha fazla
olduğuna dikkat ediniz.
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Hastanın arkadan incelenmesinde öncelikle iniondan aşağıya çekilen
düz çekül çizgisinin (plumbline) kuyruk sokumu orta hattından geçip
geçmemesine bakılmalı ve yaklaşık 2 cm’den fazla kayma yapması
omurga deformitesi lehine değerlendirilmelidir. Hastanın arkadan
incelenmesi sırasında yaygın olarak kullanılan pratik test Adams öne
eğilme testidir (Şekil-3). 

Bu test koronal dengesizliği değerlendirmek için kullanılan invaziv
olmayan bir testtir, eğriliğin progresyonunu değerlendirmek için
kullanılmaz. Test sırasında hastaya yere değecekmiş gibi veya yüzme
başlangıcında havuza atlarmış gibi her iki kolu öne ve yere doğru olacak
şekilde ve sırtı yere paralel olacak şekilde pozisyon verilir, arkadan ve
yandan omurga gözlemlenir. Omurga taramalarında da sıklıkla kullanılan
bu öne eğilme testi sırasında omurgadaki dizilim sorunu ve eğriliğin
derecesine göre rib hump belirlenebilmektedir. Test sırasında Schultess
metre, Pedriolle tansiyometre ve skolyometre gibi cihazlar yardımı ile yer
düzlemine göre eğriliğin açı ölçümü de yapılabilmektedir. 

Şekil-2. Hastanın yandan bakı ile değerlendirilmesi, azalmış torakal kifoz ve lomber lordoz ile
hörgüç görüntüsü.
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Hastanın ilk fiziksel bakılarını takiben ayakta ve dik durur
pozisyonda palpasyon ile tüm spinöz prosesler palpe edilir, eksik spinöz
proses olup olmadığı dizilim ve proseslerin yerleşimine bağlı olarak
rotasyonel sorunların düzeyi hakkında bilgi edinilmelidir. Hastanın
nörolojik muayenesi eksiksiz şekilde motor kuvvet, sensöryal ve refleks
değerlendirmesi şeklinde yapılmalıdır. Üst ve alt ekstremite atrofi ve
varsa uzunluk farkları tespit edilmeli ve mutlaka kayıt altına alınmalıdır. 

İyi bir anamnez ve ayrıntılı yapılan fizik ve nörolojik muayene,
skolyoz teşhisi ve alt tiplendirmelerine ait birçok bilgiye ulaşmamızı
sağlayacak, uygun radyolojik değerlendirme ve tedavi planı
oluşturmada hekime yol gösterici olacaktır.

Şekil-3. Adams öne eğilme testi, hastanın arkadan bakısında hörgüç görüntüsü görülmektedir.
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5. Radyolojik Değerlendirme

İsmail Safa SATOĞLU, Ömer AKÇALI

STANDARD SKOLYOZ RÖNTGEN GRAFİSİ

Ayakta çekilmiş posteroanterior (PA) ve lateral skolyoz grafileri
skolyozun radyolojik değerlendirmesinde elzemdir. Kaliteli bir skolyoz
grafisi proksimalde servikal omurları ve distalde en az femur başları
görülür halde pelvisi (sakrum ve iliak kanatları) de içine alacak şekilde
36X14 inç’lik kasetlere çekilmelidir (2,8). Bacak boyu eşitsizliği olması
durumunda kısa olan bacak altına kısalık miktarınca yükselti konulmalı
veya skolyoz grafisi hasta oturur pozisyonda iken çekilmelidir (8).
Skolyoz tanı, takip ve tedavisi esnasında hastaların çok sayıda röntgen
grafileri çekilmesi muhtemel olduğu için özellikle tiroid, meme, kornea
gibi yumuşak dokuların X ışınlarına maruz kalmasını önlemek
açısından koronal değerlendirme için çekilecek grafilerin
anteroposterior değil posteroanterior olarak çekilmesi önemlidir çünkü
bu şekilde maruz kalınan radyasyon 5 ila 11 kat azaltılabilmektedir (2,4).
Bu dokuların radyasyon maruziyetini azaltmak için yukarıdaki
tedbirlere ek olarak kurşun plakalı koruyucular da kullanılmalıdır.
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Film çekiminde pozisyon olarak hasta dizlerini tam ekstansiyonda
kilitleyip ayaklarını omuz genişliğinde açarak karşıya doğru bakmalıdır.
Hastanın duruşuna bağlı olarak kifoz ve lordoz açıları büyük
değişkenlikler gösterebildiği için lateral skolyoz grafisinin çekiminde
standardizasyon önemlidir. Lateral grafi, hasta dirsekleri tam
fleksiyonda ve omuzları öne fleksiyonda iken el parmaklarını çapraz
şekilde karşı taraf klavikulasına dayar pozisyonda ve başı düz karşıya
bakarken çekilmelidir. PA olarak çekilen skolyoz grafisi akciğer grafisinin
aksine sağ tarafı sağda olacak şekilde (doktorun hastayı sırtına bakarak
muayene ettiği gibi) asılır ve eğriliklerin isimlendirmesi anatomik bölge
ve tarafa göre yapılır (ör: sağ torakal) (Şekil-1).

Şekil-1. Ayakta PA ve lateral skolyoz grafisi çekimi
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Skolyozun radyolojik değerlendirmesinde, ölçüm ve cerrahi
planlamasında sıklıkla kullanılan bazı terimleri burada kısaca
tanımlamakta fayda vardır. Aşağıda tanımlanan terimler Şekil-2
üzerinde de gösterilmiştir:

SMVÇ: Sakrum Merkezli Vertikal Çizgi (ing: CSVL)

Uç Vertebra: SMVÇ’ye göre en fazla açısal sapma gösteren proksimal
ve distal vertebralar

Rotasyon: Vertebranın transvers düzlemdeki dönüklüğüdür.

Apikal Vertebra: SMVÇ’ye en uzak ve rotasyonu en fazla olan
vertebra

Pelvik Oblikite: Pelvisin horizontal düzlemdeki açılanmasıdır

Nötral Vertebra: Eğriliğin proksimali ve distalinde rotasyonu
olmayan ilk vertebraya verilen isimdir

Stabil Vertebra: SMVÇ tarafından tam ortadan bölünen vertebra

Şekil 2. Cobb ölçüm metodu ve tanımlamalar
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Ayakta çekilmiş skolyoz grafisinde skolyozun açısal değerlendirmesi
Cobb metodu ile yapılmaktadır. Bu metod ile ölçümde vertikal hattan
en çok açısal sapma gösteren proksimal (superior) ve distal (inferior) uç
vertebralar bulunur. Proksimal uç vertebranın üst ve distal uç
vertebranın alt son plaklarından çizilen çizgiler genellikle grafi alanının
dışında kesişeceği için ölçüm kolaylığını sağlamak için bu çizgilerin dik
çizgileri çizilerek görüntü alanında kesiştirilir ve arada oluşan açı ölçülür
(Şekil-2). 

Vertebra son plaklarını seçmekte zorlanıldığı durumlarda pediküller
birleştirilerek çizgi oluşturmak ve bu çizgiyi ölçümde kullanmak
mümkündür. Cobb metodu ölçümünde aynı uç vertebralar
kullanıldığında aynı kişinin farklı zamanlardaki ölçümünde 3 ila 5
derece, farklı araştırmacıların ölçümlerinde ise 5 ila 7 derece arasında
standart ölçüm hataları olabildiği gösterilmiştir (15,19).

Lateral grafide ise aynı şekilde Cobb metodu ile hastanın sagital
profili değerlendirilir. Bu grafide L1-S1 son plakları arasında lomber
lordoz, T5-T12 (omuz gölgesi görüntülemeye engel olmuyorsa T2-T12)
son plakları arasında ise torakal kifoz açısı ölçümleri yapılır. 

Adölesan idiopatik skolyozun radyolojik değerlendirmesinde Cobb
açısı kadar rotasyonun da değerlendirilmesi önemlidir. Bu amaçla iki
yöntem tariflenmiştir: Nash- Moe (16) ve Perdriolle (18) torsiyonmetresi
(Şekil-3). 

Nash-Moe yönteminde ön arka grafide pedikül ve vertebra
korpusunun merkezi arasındaki ilişki 0-4 arasında 5 rotasyon evresine
ayrılarak değerlendirilir. Sıfırda her iki pedikül simetriktir, evre 4’te ise
pedikül orta hattı geçmiştir (16). Perdriolle yönteminde ise şeffaf bir
torsiyometre radyografi üzerine yerleştirilerek değerlendirme yapılır.

Torsiyometrenin dış kenarı vertebranın lateral sınırının üzerine
konulur, ölçülmesi planlanan vertebranın rotasyon miktarı (ör: konveks
taraf apeks vertebra) cetvelde pedikül gölgesinin orta hattına denk gelen
çizginin gösterdiği açı derecesine tekabul eder (18).

Her iki yöntemin de güvenilirlik oranları yüksek değildir, rotasyonun
daha doğru değerlendirmesi bilgisayarlı tomografi ile mümkündür.



61

Adölesan İdiopatik Skolyoz

Skolyoz grafisi çekiminde pelvisin dâhil edilmesi önemlidir çünkü
özellikle lomber skolyoz eğrilerinde pelvisin yere olan paralelliği
bozulabilir (pelvik oblisite). Eğer ekstremite eşitsizliği skolyozun ana sebebi
ise femur başlarının görülebildiği bir skolyoz grafisinde femur başları
arasındaki yükseklik farkı bize önemli bilgiler verir ve ortoröntgenografi
ile alt ekstremitelerin ileri incelenmesini gerekli kılabilir. Bu önemli
değerlendirmeye ek olarak iliak kanatların üzerindeki iliak apofizlerin
görülmesi (Risser Evrelemesi, Şekil-4) ve kalça ekleminin triradiate
kıkırdağın (Y kıkırdağı) açık olup olmadığının değerlendirilmesi, femur
başı epifizinin durumu hastanın büyüme gelişmesinin saptanması
açısından önemlidir. Pelvis değerlendirmesinden elde edilen radyolojik
bulgular hastanın hızlı büyüme dönemine girip girmediği, menarşının
başlayıp başlamadığı, sekonder cinsiyet özelliklerinin oluşma evreleri ve
koltukaltı/genital bölge kıllanmaları (Tanner-Whitehouse maturite indeksi)
gibi tamamlayıcı bilgilerle birleştirildiğinde hastanın tedavi planının
çizilmesinde büyük önem arz eder.

Şekil 3. Nash-Moe Yöntemi ve Perdriolle Torsiyonmetresi
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Risser Evrelemesi (11,13)

İliak apofiz kemikleşmesi anterolateralden başlayarak iliak krest
boyunca posteromediale doğru devam etmektedir.

Risser 0: İliak apofiz osifikasyonu yoktur

Risser 1: İliak kanadın %25’ine kadar osifikasyon vardır

Risser 2: İliak kanadın %50’sine kadar osifikasyon vardır

Risser 3: İliak kanadın %75’ine kadar osifikasyon vardır

Risser 4: İliak kanadın %75’inden daha fazlası osifiye olmuştur.

Risser 5: Apofiz görülmez, iliak kanat ile tam füzyon gerçekleşmiştir

Düşük Risser evreleri büyümenin devam edeceğini ve eğriliğin
ilerleme riskinin fazlalığını gösterir. Ancak yukarıda da belirtildiği gibi
büyümenin değerlendirilmesinde tek başına yeterli değildir. Gerekli
olduğu hallerde büyümenin değerlendirilmesi için distal radius,
proksimal ulna (olekranon) ve el parmak kemiklerinin epifizlerinin
grafileri alınabilir (12,21-22,26).

Şekil-4. Risser Evrelemesi
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Hastaların skolyotik eğriliklerin esnekliklerini bilmek korse
yapımında veya cerrahi planlamada seviye tayininde oldukça önemlidir.
Bu sebeple hastalığın tedavi planlamasında PA ve lateral skolyoz
grafilerine ek olarak bazı özel grafilerin de çekilmesi gerekebilir. Bu
grafiler sırtüstü yatarken sağa ve sola eğilme grafileri (24) (Şekil-5),
fulkrum eğilme ve push prone grafileri (25) ve traksiyon grafisi (17,27)

olabilir. Hamzaoğlu ve arkadaşları, genel anestezi altında çekilen
traksiyon filmlerinin distalde seviye kurtarma açısından oldukça
güvenilir bir yöntem olduğunu göstermişlerdir (9,10) (Şekil-6). 

Şekil-6. Supin traksiyon grafisi (tercihen genel anestezi altında ameliyathanede çekilmelidir)

Şekil-5. Sağa ve sola eğilme grafileri
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Son yıllarda geliştirilen ve radyasyon maruziyetini yaklaşık onda bir
oranlara indiren EOS (Electro-Optical Sensor) bi-planarslot tarayıcı sistemi
omurga deformitelerinin X-Ray’den çok daha iyi görüntülenmesine ve
yazılımsal analizler yapılmasına imkânlar vermektedir ancak yüksek
maliyetler nedeniyle şu anda ülkemizde az sayıdaki merkez dışında
kullanılamamaktadır (5,6).

MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME

Adölesan idyopatik skolyozun standard radyografik incelenmesinde
Manyetik Rezonans Görüntülemesi endike değildir. Ancak açıklanamayan
sırt veya baş ağrısı, batın cildi refleksi asimetrileri veya yoklukları, lomber
veya sakral kıllanma, sütlü kahve cilt lezyonları, ayak boyu
büyüklüğündeki değişiklikler, ayakta kavus deformitesi, ekstremite
adalelerinde atrofi veya motor kuvvet kayıpları gibi klinik muayene
bulguları ve şüpheleri durumlarında kanal içi anomalilerin olup olmadığını
ortaya koyabilmek için MR çekilmesi endikedir.  Aynı şekilde düz
grafilerde konjenital omurga deformitelerinin (hemivertebra, blok vertebra
pedikül ve lamina defekti vs.) saptanması durumunda gergin spinal kord
veya syringomyeli gibi patolojilerin ekarte edilebilmesi veya enfeksiyon,
tümör gibi skolyoza yol açabilecek sekonder sebeplerin ekarte edilebilmesi
için de MRG çekilmesi faydalı olacaktır (1,14,23). MRG çekimi yapılırken
servikal, torakal ve lomber olmak üzere tüm spinal kanalın taranması
Arnold-Chiari gibi beyin sapını ilgilendiren malformasyonları ortaya
koyabilmek açısından önemlidir. 

Yukarıdaki nörolojik şüphe uyandıran klinik durumlara ek olarak erkek
skolyoz hastalarında, atipik olarak adlandırılan sol torasik skolyozlarda
veya skolyozun hızlı ilerlemesinin açıklanamadığı durumlarda da MRG
çekilmesi faydalı olabilir ancak bu endikasyonlar tartışmalıdır (3,7).

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ

Kemik dokuyu tutan patolojileri ortaya koyması bakımından
bilgisayarlı tomografi MRG’ye göre daha üstündür. Ancak yüksek
radyasyon riski bakımından adölesan idyopatik skolyozun standard teşhis
ve tedavisinde yeri yoktur ancak gerekli olduğu hallerde yapılmasında



65

Adölesan İdiopatik Skolyoz

fayda vardır. Özellikle kullanım alanı konjenital sebeplerle ortaya çıkan
skolyoz tipleridir ki bilgisayarlı tomografi sayesinde konjenital skolyozun
tiplemesi (formasyon, segmentasyon kusurları veya birlikte görüldüğü
durumlar ortaya konabilir) yapılabilir, posterior elemanlardaki kapanma
defektleri gösterilebilir. Cerrahi planlama esnasında 3 boyutlu
rekonstrüksiyonlar yapılarak deformitenin görsel olarak daha net
algılanması kolaylaştırılabilir. 

Omurgayı tutarak ağrı sebebiyle skolyoza yol açabilecek primer veya
metastatik kemik tümörlerinin kemikte yol açtığı harabiyeti ve lezyonun
içyapısının ve nöral elemanlarla ilişkisinin değerlendirilmesinde de
tomografik incelemeler büyük fayda sağlayabilir (7). Pedikül morfolojisinin
çok dar olduğu bazı özel hallerde pedikül çap ve açılarının belirlenmesinde
kullanılabilir.

KEMİK SİNTİGRAFİSİ

Şiddetli ağrı sebebiyle skolyoza neden olabilen osteoid osteoma,
osteoblastoma gibi bazı benign tümörlerin X-ray’de görüntülenememesi
durumlarında kemik sintigrafisi yapılarak lezyonun (tümörün)
muhtemel yeri tespit edilebilir ve tespit edilen bölge bilgisayarlı
tomografi ile detaylı olarak incelenebilir. Benzer şekilde tanı
konulamamış enfeksiyon veya osteomyelit odaklarının tespitinde de
kemik sintigrafisinden yararlanılabilir (20).
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6. Adölesan İdiopatik Skolyozda 
Biomekanik Özellikler

Neşe KESER, Özkan ATEŞ

SKOLYOZ - ADOLESAN İDİOPATİK SKOLYOZ (AİS) TANIMI

Skolyoz, frontal planda lateral deviasyon, aksiyel planda vertebral
rotasyon ve sagittal planda lordozu olan 3 boyutlu omurga
deformitesidir (30). Skolyozda ön-arka direkt grafide 10 derecenin
üzerinde eğrilik vardır (9).

Çocuk ve adolesanlardaki ortopedik deformitelerin en fazla rastlanılanı
spinal deformiteler olmasına karşılık omurgayı etkileyen yapısal
deformitelerin % 70’inin idiopatik olarak teşhis edilmesi günümüzde bu
hastalığın yanlış anlaşıldığını göstermektedir (11). İdiopatik skolyoz (İS) yaş
gruplarına göre, infantil (0-3 yaş), juvenil (4-9 yaş), adolesan (10 yaş -
maturiteye kadar) olmak üzere üç alt gruba ayrılır (61) .

Adolesan İdiopatik Skolyoz (AİS) aşağıdaki özellikler ile
karakterizedir (26):  

1- AİS 10 yaşından sonra başlayan skolyoz olarak tanımlanır ve
gelişimine sebep  olan belirgin bir altta yatan sebep yoktur,
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2- Genellikle torasik seviyede lokalizedir (Şekil-1),

3- Daha az sıklıkta torakolomber ve lomber seviyelerde oluşur ve bu
olgular belirgin olarak dengesizliğe gitme eğilimi gösterirler. Bazen bu
skolyozlar gerçekten idiopatik değildir, fakat bacak uzunluk orantısızlığına
veya lombosakral eklem anomalilerine sekonder olarak oluşurlar,

4- Olguların 10 % kadarında adolesan skolyoz S şeklinde olup 2 primer
eğri vardır: lomber eğri torasik eğriden daha fazla rotasyona uğramış
olduğundan S şeklindeki skolyozlar aynı ciddilikteki C şeklindeki torasik
skolyozlardan, kozmetik yönden, daha az dikkat çekerler,

Şekil-1. Tipik İS da AP ve Lat. Röntgen: Omurganın  uzun, sagittal planda geriye doğru çekilen
segmenti dorsal kesme güçlerine tabidir (a). Bu segment frontal planda rotasyona uğramış
segmentlere karşılık gelir (b). Castellein' den (Lit31).
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5- Hemen herzaman nisbi lordoz ile birliktedir (torasik seviye için,
tüm kifotik açının  <200 olması nisbi lordoz olabileceğini düşündürür),

6- Vertebral cisimlerin posterior kısımları daima eğrinin konkav
tarafına doğru döndüğünden daima rotasyon içerir (şayet bu durumda
değilse yapısal idiopatik skolyoz yoktur); kavis belirli bir derecede ise
rotasyon daima torasik seviyeden çok lomber seviyede daha belirgindir,

7- Rotasyon, vertebra ve kaburgalarda tipik deformasyona yol açar.

8- Çoğunlukla kızlarda görülür  (11) ve adolesan kızların % 2 sini
etkiler (56). 

9- AİS hastalarında omurgada peripubertal dönemde aşırı büyüme
vardır (21,44). 

Buna uyar şekilde skolyotik omurların (özellikle göğüs segmentlerde)
kontrol grubuna göre daha uzun olduğu (2), adolesan büyüme atağı
esnasında skolyotik spinal deformitenin ilerlediği (27,37,49) ve  eğri artışının
hızlı spinal büyüme periodu ile ilişkili olduğu(62) bildirilmiştir. Sık
rastlanılan tipte torasik skolyozu olan adolesanların normal kişilerle
karşılaştırıldığında daha uzun,ince, ve hipokifotik torasik omurlara
sahip oldukları görülmüştür (40,46-47).

AİS DE ETYOPATOGENEZ

Karmaşık bir omurga deformitesi olan AİS etyolojisi halen
bilinmemektedir (8). Ancak İS hastalığının başlangıç ve ilerlemesi
açısından önemli bir genetik bileşen gerektirdiği yadsınamaz (39) . İS ile
ilişkili birçok anormallikler tarif edilmiş olsa da halen bu hastalığın
birincil ya da ikincil bozukluk olup olmadığı tartışmaya açıktır (11). Bu
anomaliler santral ve periferik sinir sistemi (vestibüler sistemi etkileyen
propriosepsiyon gibi), bağ dokusu, kas ve kemiklerin olgunlaşma
bozukluklarını içerir. İS ile ilgili diğer hastalıklar trombosit bozuklukları
ve çeşitli moleküler biyoloji anomalilerini (örneğin melatonin,
kalmodulin ve büyüme hormonları düzeyleri) içerir. Bu hastalıkların
çoğu için spesifik gen anomalileri tanımlanmıştır. AİS’li olguların hemen
hemen çoğunda  (% 97)  pozitif aile öyküsü vardır (43,59-60).
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AİS DE PATOMEKANİZMA VE BİOMEKANİK

Skolyoz artışının patomekanizmasını Stokes daha evvel kısır döngü
(vicious cycle) kavramı ile tanımlanmış (50) olup buna göre skolyoz
eğrisine bağlı olarak asimetrik kompresyon omurganın konkav tarafında
omur büyümesini engellerken azalmış kompresyon konveks tarafın
omur büyümesinde farklılık yaratır ve böylece Hueter-Volkmann
prensibine dayanan vertebra kamalaşması ve skolyoz ilerlemesine yol
açar (38) (Şekil-2). 

Finite element modeli (FEM), ilgili değişkenlerin direkt araştırılmasını
sağlayan ve farklı patomekaniksel hipotezleri test etmekte kullanılabilen
etkili ve objektif bir tekniktir (11,28,53,54). Villemure ve ark (53) skolyoz
ilerlemesinde başlangıç asimetrik yüklerle ilgili farklı patogenez
hipotezlerinin katkısını test ettiler. Huynh ve ark (28) ise pedikül büyüme
hızı asimetrisinin, tekbaşına, skolyotik deformitenin ne başlamasına ne de
ilerlemesine katkı sağlayacağını göstermiştir.

Driscoll ve ark.  skolyotik eğri ilerlemesindeki konkav-konveks ön
eğilimini FEM’i anterior omurgayla ilişkilendirerek test ettiler ve bunun
skolyotik eğri ilerlemesinde potansiyel faktör olduğunu buldular (18).

Şekil-2. Büyüyen nörosentral kıkırdağa asimetrik baskı bir tarafta erken diğer tarafta ilerleyen
büyümeye kapanmaya yol açar. Skolyozda görülen budur. Castellein' den (Lit31).
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2008’de Drevelle ve ark. AİS’de eğriliğin artışında biomekanik
faktörlerin etkilerini araştırmak için hasta spesifik FEM’i kullanmışlardır (16).
Anterior omurun hızlı büyümesi yerçekimi ve omurgada daha önceden
varolan eğrilik ile birleştiğinde, torako-lomber skolyoz ilerlemesinde,
muhtemel arttırıcı faktör olarak tespit edilmiştir. Ortak inanışın aksine
lomber eğriliğin, daha az ve yavaş eğri ilerlemesi ile, bu numerik modeli
kullanarak diğer eğrilik tiplerinden farklı davrandığı belli olmuştur (16).

Aynı modeli kullanan başka bir çalışmada, şayet diskin mekanik sertliği
azaltılır ise, anterior omurun hızlı büyümesi ve yerçekimine ilaveten
ilerlemenin daha fazla güçlendirildiği gösterildi. Bu biomekanik disk
değişiklikleri primer deformasyona sekonder olarak oluşabilmekte, böylece
etyolojiden çok hastalığın ilerlemesinde rol oynamaktadır (17).

Hayvan modelinde yapılan başka bir çalışma ise, ilginç şekilde, iki
ayaklı oluşun skolyoz sebebi olabildiğini göstermiş, skolyoz etyolojisinde
biomekanik faktörlerin rolünü desteklemiştir (13).

Castelein ve arkadaşları (4) da tam erekt postürün spinal yüklenme
durumunu diğer primatlara göre belirgin şekilde değiştirdiğini
göstermişlerdir. Vertebral kolon insanlarda ağırlıklı olarak aksiyel yönde
yüklense de omurganın matematiksel bir modelinde gösterilmiştir ki insan
omurgasının belli segmentleri, özellikle geriye eğilimli segmentleri, dorsal
yönlendirilmiş kesme yüklerine de tabi olurlar (Şekil-3). 

Şekil-3. Bir anterior kesme gücünün rotasyonel kompansasyon mekanizması. Hafif rotasyonel
asimetri durumunda kranyal vertebrada (beyaz) anterior kesme güçleri G (ön)  rotasyonu
dengeleyen asimetrik faset eklem gücüne yol açar  (G fas) Kesme güçleri dorsal tarafa döner ise bu
mekanizma kaybolur . Castellain' den (Lit 31).
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Faset eklemleri omurgaya rotasyonel stabilite sağlamada önemli bir
rol oynarlar ve ventral olarak yönlendirilmiş kesme yüklerini
etkisizleştirirler.  Faset eklemlerinin anatomisini ve ana spinal kasların
posterior konumunu ve ligamanları dikkate alacak olursak, vertebralar
dorsal yönlendirilmiş kesme yüklerine direnç göstermek için iyi
tasarlanmış değildir.  Dorsal yönlendirilmiş kesme yüklerinin faset
eklemlerini, onların rotasyonel kontrolünde,  daha az etkin kıldığı
hipotize edilir.

Dorsal ve ventral yönlendirilmiş kesme yükleri altındaki torasik
omurganın stabilitesini araştırmak için Kouwenhoven ve Castelein (32)

tarafından yakınlarda in vitro biomekanik çalışma  yapılmış, bu
çalışmanın sonucunda, orta ve alt torasik omurgada ventral
yönlendirilmiş kesme yüklerine kıyasla dorsal yönlendirilmiş kesme
yükleri altında daha fazla aksiyel vertebral rotasyon oluştuğu
gösterilmiştir. Bu bulgular gösterir ki (iki ayaklı hayvanlar da dahil
olmak üzere, diğer vertebralıların omurgaları ile kıyaslandığında)
üzerinde bu dorsal kesme yükleri olan insan omurgası, rotasyon söz
konusu olduğu kadarıyla, benzersiz şekilde hareket eder ve daha az
stabil yapıdadır.  Yazarlar, bu dorsal yönlendirilmiş kesme yüklerinin (ör
gelişme esnasında) daha önceden mevcut hafif vertebral rotasyonun
arttırıcısı olduğunu, buna karşılık ventral yönlendirilmiş yüklerin ise
rotasyona karşı hareket edebildiğini öne sürmüşlerdir. Hueter–
Volkmann yasası gereği geriye eğimli büyüyen omurganın segmentleri
üzerinde çalışan bu rotasyon arttırıcı güç bireysel vertebranın progressif
deformasyonuna sebep olabilir ve en sonunda progressif skolyoza yol
açar. Bu sonuç vertebranın sagittal planda geriye eğiminin AIS
progresyonunu arttırdığını gösteren daha önceki araştırmaları destekler.
Olgunlaşmamış omurganın rotatuar instabilitesi olarak skolyoz kavramı
bu çalışmanın sonucudur (Şekil-4). 

Wever ve arkadaşları (57) 3-D CT scan çalışmalarında idiopatik
skolyozda vertebra ve kaburga deformitelerini tanımlamışlardır. İzlenen
vertebral deformitelerinin, ön ve arka omurgada güçler arasındaki
dengesizliğe bağlı kemik remodeling tarafından oluşturulduğu izlenimi
uyanmıştır (52) (Şekil-5).
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Şekil-4. Uzaydaki oryantasyona bağlı olarak insan omurgasındaki vertebralar ventral (A) veya
dorsal (B) kesme güçlerine maruz kalırlar. Castellein' den (Lit31).

Şekil-5. Apikal vertebra ve kaburgaların ön (A), üst (B) ve arka (C) dan görünümleri. Wever'den
(Lit 33)



76

Adölesan İdiopatik Skolyoz

Adolesan skolyozunda vertebral cisimlerin öne büyümesi ve bunun
posterior elemanları arasında eşitsizlik vardır. Vertebral cisimler posterior
elemanlardan daha hızlı büyüyerek primer lordoza yol açarlar. Azalmış
dorsal büyüme önde yerleşmiş vertebral cisimlerin yüksekliğinin artmasına
engel olup, kendilerine yer açmak için onları distorsiyona yani rotasyona
zorlar. Bu da rotasyonel lordoza yol açar. Bu şekilde bakma fikri
Somerville’ye dayanır (48). 1984 de Dickson ve ark (14) idiopatik skolyozun
patogenezi hakkında kadavra, biomekanik ve radyolojik araştırma
yayınladılar ve biplanar asimetrinin gerekli lezyon olduğunu vurguladılar.
Birçok normal çocuk koronal plan asimetrisine sahiptir ve kesinlikle hepsinde
transvers planda vertebral cisim asimetrisi vardır, fakat median plan
asimetrisi (düzleşme veya daha genellikle skolyoz apeksinde normal torasik
kifozun tersine dönmesi) büyüme esnasında üstüne eklendiği zaman
ilerleyici idiopatik skolyoz oluşur (29,33). Bu yazarlar aynı zamanda idiopatik
kifoskolyozun olmadığını da öne sürmüşlerdir. Median plan asimetrisi
ilerleme için can alıcı noktadır. Eğrinin apeksinde artmış anterior vertebral
cisim yüksekliği ile posterior end-plate düzensizliği median plan
asimetrisisini karakterize eder ve idiopatik skolyozun Scheuermann
hastalığının tersi olduğunu akla getirir (Şekil-1). Birçok son çalışmalar bu
teoriyi doğrular (5-7,10,12,22-23,32,36,42,45,51,55). Belirli bir projeksiyonda çekilen
röntgende omurga kifotik görülse de, lordoz adolesan skolyozunda hemen
daima vardır. Lordozdan sorumlu düzensiz büyümenin sebebi
bilinmemektedir. Spinal kanal alanında azalmış büyüme ortaya çıkar (42).  

Vertebral kanalın aksiyel uzunluğu ve vertebral cisimlerin ön cephesi 2008
de Porter tarafından (42) 36 iskelette ölçüldü (8 normal, 13 kifozlu ve 15
muhtemel idiopatik skolyozlu omurgada). Skolyotik omurların nisbi
kısalması Cobb açısı ve rotasyonun derecesi ile korele idi. Normal omurlarda,
vertebral kolumna ve vertebral kanal uzunluğu arasında belirgin fark
görülmedi. Kifotik omurların kanalları vertebral yükseklikten bariz olarak
uzun olup ortalama yüzde farkı % 8 idi. Biri hariç tüm skolyotik vertebralar
kısa vertebral kanala sahipdi ve farklılığın derecesi Cobb açısı ile ve de
özellikle de rotasyonun derecesi ile  ilgili idi. Yazarlar bulguların etyolojiyi
ima ettiği sonucuna vardı. Bulgular akla uygun hipotezler ile uyumlu olup
idiopatik skolyozlu bazı hastalarda spinal kordun uzunluğunda büyüme
bozulmuş olabilir, posterior elemanlar gergindir ve vertebral cisimler
büyümeye devam ettikçe lordotik hale gelip rotasyona uğrarlar.
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Son zamanlarda, MRI çalışmaları da bu kavramı desteklemeye
yardımcı oldu (22-23,45). 

Chu ve ark (6) 2006’da AİS de spinal kordun kolumna vertebralise
göreceli uzunluğunu değerlendirmek için MR görüntülemeleri ve
multiplanar rekonstrüksiyon üzerinde başka benzeri çalışma
yayınlamışlardır. Ciddi eğrisi olan AİS hastalarında kolumna vertebralis
torasik seviyesinde bariz nisbi segmental uzama olduğunu
belirtmişlerdir; bundan dolayı, kordun kolumna vertebralis uzunluğuna
oranı önemli ölçüde azalmıştır (p<0.01). Bu da iskelet ve nöral sistem
arasında orantısız büyümeyi akla getirir. Spinal kordun göreceli kısalma
ve fonksiyonel gerilmesinin AİS etyopatogenezinde önemli rol
oynayabileceği kanısına varmışlardır.

AİS da torakal skolyozun sağa yönelimli konveks eğriye sahip olma
eğilimi göstermesi mediastinal organların yerine dayandırılabilir (26). Bu
durum kasların asimetrisinden değil de daha çok sagittal plandaki
simetrik problemden olduğundan distorsiyona uğramış taraf esasen
anatomik yapılandırmaya bağlıdır.

Hefti ve ark. bu teorinin doğrulayıcısı olarak idiopatik situs
inversuslu iki hastada sol konveks torasik skolyoz bulmuşlar, bu durum
literatürde de doğrulanmıştır (26,31). Bu nedenle sağa konveks olmayan
torasik skolyozlar intraspinal anomali ihtimaline karşılık ameliyattan
önce MRI ile araştırılmalıdır. Posterior elemanların daha fazla gerilmesi
omurganın rotasyon eğilimini vurgular. Büyüme potansiyeli gerçekten
kalan nisbeten genç çocuklarda erken posterior füzyondan sonra bu
durum gözlenmiş ve bu bulgu ‘‘Crankshaft fenomeni’’ olarak
adlandırılmıştır (19,27). 

Büyümedeki ön-arka farklılıklara ilaveten üç boyutlu olarak vertebral
cisimlerin kendilerinde de deformasyon vardır. Muhtemelen bu primer
değil sekonder etkidir. Parent ve arkadaşları (41) 2002’de skolyotik
omurganın morfometrik analizini yapmışlardır. Vertebral cisimler 30
skolyotik ve 30 normal iskelette ölçülmüş, konkav tarafta vertebral
cisimlerin apex yüksekliğinin belirgin azaldığı, pediküllerin ise konveks
taraftan daha küçük ve daha kısa olduğu gösterilmiştir. Şekil-5’de apikal
vertebranın tipik deformasyonunu göstermektedir (41,57,58).  
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BİOMEKANİĞİN TEDAVİDEKİ ROLÜ

Omurganın biomekanik davranışının tanımlanması skolyotik omurga
cerrahisinde düzeltme planlanmasında ve bunun yanısıra dejeneratif
omurga bozukluklarını anlamada çok önemlidir (3). Herhangi bir tedavi
girişimi omurgayı normal şekline döndürmek için çalışır. Temelde dikkate
alınması gereken iki tip deformasyon vardır (26). Bir tanesi fonksiyonel
eğridir. Hasta tarafından kaslara aktif yüklenme veya fonksiyonel eğrinin
konveksite tarafına doğru eğilme gibi onu düzeltmek için bazı kuvvetlerin
uygulandığı durumlar dışında bu her zaman mevcut olan anormal
eğrilikdir. Bu eğrilik daha az sert ligamanlar, kaslar ve yerçekimi güçleri
tarafından sağlanır. Ancak,  yapısal eğri daha serttir ve aktif kas güçleri
tarafından düzeltilemez. Bu eğri genellikle omurlar içinde deformasyon
oluşturur; kemik yapısının kamalanması ve distorsiyonu (bükülmesi)
vardır, ve eğrinin ligamentöz bileşenleri serttir. Heriki eğri de biraz rotasyon
bileşenine sahip olabilir. Düzeltme yükleri ile çeşitli farklı teknikler
uygulanabilir. Düzeltici kuvvetler uygulamanın sıklığı, amplitüdü, süresi
ve modunda değişir.

Temel mekanik prensipler skolyoz düzeltilmesi ile ilgilidir.

SÜNME VE GEVŞEME

Skolyozun tedavisinde sünme (creep) önemli bir kavramdır.  Bu
fenomen kas, ligaman ve kemiklerin viskoelastik özelliklerinden
kaynaklanmaktadır. Sünme bir materyalin ilk yüklenmesini takip eden
deformasyondur ve yükte bir artış olmadan, zamanın fonkiyonu olarak
ortaya çıkar. Kuvvet bir spinal deformiteyi düzeltmek için
uygulandığında, ve bu kuvvet ilk düzeltme sonrası çalışmaya devam
ettiğinde, sünmeye bağlı aynı yükün bir sonucu olarak sonraki düzeltme
belirli bir süre içinde oluşur. Sünme sertliğe çok bağlıdır. AIS de apeksin
çevresindeki sadece 4 segment serttir (25). Yük viskoelastik materyale
uygulandığında ve deformasyon sabit kaldığında zamanla yükte izleyen
azalma gevşemede olur. 

Sünme veya gevşeme kullanımının birçok klinik örneği olup bunlar:
halo femoral traksiyonu (sünme) kullanımı; rod ile distraksiyon
artışlarının arasında birkaç dakikalık duraklama(gevşeme); ve ilave
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distraksiyon (gevşeme) sağlamak için growing rod veya vertical
expandable prosthetic titanium rib (VEPTR) yerleştirilmesini takip eden
birkaç ayda reoperasyon (58) şeklindedir.

AKSİYEL VE TRANSVERS YÜKLERİN SKOLYOZ
DÜZELTİMİNDE KARŞILAŞTIRILMASI

Skolyotik omurga multifaktöryeldir ve komples 3-D matematiksel model
gerçek simülasyon gerektirir. Bununla birlikte White ve Panjabi (58) bir temel
kavramı test etmek için çok basitleştirilmiş modeller ile omurganın
davranışını inceleyen amaca hizmet etmişler, bu model ile düzeltme için
skolyotik omurgaya uygulanan farklı tip ve kombinasyondaki yüklerin
kıyaslamalı etkinliğini incelemişlerdir. Skolyotik omurga üç bileşenleri
tarafından modellenmiştir: burulma yayı Z ile bağlı iki sert bağlantı XZ ve
YZ (Şekil-6). 

Şekil-6. Skolyotik omurganın XZ ve YZ adlı 2 sert bağlantısının   burulma yayı vasıtası ile Z ye
bağlı  oldukça basitleştirilmiş matematiksel modeli. White' dan (Lit 54). 
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Bileşenler frontal düzlemde uzanır ve hareket eder. Bağlantılar omurga
deformitesini Cobb yöntemi ile ölçülen Q˚de simüle etmeye odaklıdır.

Bu modelin statik davranışı iki ayrı yükleme koşulları, aksiyel ve
transvers kuvvetler altında incelenmiştir. Skolyotik omurgayı
düzeltmedeki aksiyel yüklenme ilkesi başlıca distraksiyon rodları veya
traksiyon ile cerrahi tedavide kullanılır. Şekil-7’de aksiyel kuvvetler
tarafından gerilmiş omurgayı gösterilmektedir (Şekil-7). 

Şekil-7. Aksiyel yük; model distraksiyon gücü G’nin etkisi altında. White'dan (Lit 54). 
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Omurgayı uzatmak ve düzeltmek için omurga segmentinin her iki
ucuna, modelde X ve Y noktaları ile temsil edilen,  aksiyel güç uygulanır.
Uzama ile açısal düzeltme mekanizması omurgadaki çekme gerilmeleri
nedeniyle değil fakat daha çok çeşitli disk alanlarında oluşturulan eğilme
momentlerine bağlıdır. Bu eğilme momentleri açısal deformiteyi düzeltir.
Transvers yüklenme özellikle korse tedavisinde kullanılmaktadır. Şekil 8’de
lateral yüklere  maruz kalan omurgayı gösterir. Z ye uygulanan lateral güç
ve onun yarısı büyüklüğündeki reaktif güçler X ve Y noktalarına alınırlar.

Şekil-8. Transvers yük; model üç nokta transvers güçlerinin etkisi altında. White'dan (Lit 54). 
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Açısal düzeltme disk alanlarında düzeltici bükme momentleri oluşturarak
tekrar elde edilir. Disk mesafesinde oluşturulan eğilme momentlerinin basit
ifadesi Şekil 6-7-8’deki Z noktası ile temsil edilir, aksiyel ve transvers yükler
için ayrıca türetilebilir. Şekil-7 eğrinin apeksindeki düzeltici eğilme
momentinin  aksiyel güç G nin eğrinin apeksine dik uzaklık U ile çarpılması
olduğunu göstermektedir . Deformite büyüdükçe U uzaklığının büyüdüğü
kolayca görülebilir. Diğer bir deyişle kuvvetlerin düzeltici güçleri
deformitenin şiddeti ile artar. Omurga transvers yüklenmeye maruz
kaldığında benzer bir durum ortaya çıkar. Şekil-8’de eğrinin tepesindeki
düzeltici eğilme momentinin tepedeki kuvvetin yarısının  (diğer yarısı
omurganın diğer yarısı üzerinde çalışır) eğrinin tepesine dik uzaklık olan
U ile çarpımına eşit olduğu gösteriyor. Aksiyel kuvvetin aksine, omurgadaki
deformite arttıkça lateral kuvvetin düzeltici eğilim momenti düşer. Aksiyel
ve transvers yüklerin kombinasyonunun bütün durumlar için çok faydalı
olduğu bu tartışmayla belirginleşir. Diğer bir deyimle deformite ciddi
olduğunda aksiyel komponent düzeltici eğilim momentinin çoğunu sağlar,
ve deformite hafif olduğunda transvers komponent düzeltici fonksiyonu
üstlenir. İki yüklenme tipi ve bunların kombinasyonlarının verimliliğinin
karşılaştırılması disk mesafesinde üretilen düzeltici eğilim momenti
temelinde yapılabilir. 

Eğilim momenti ne kadar büyük olursa o kadar büyük açısal düzeltme
elde edilir. Şekil-9’da kıyaslamalı sonuçları grafik şeklinde göstermektedir.
Diagramda, horizontal aksiste Cobb metodu ile ölçülen derece cinsinden
angular deformite Q, vertikal aksiste ise üç yüklenme tipinden herhangi
birine bağlı eğrinin tepesindeki nisbi düzeltici eğilim momenti gösterilir.
Aksiyel yükün transvers yüke grafiklerinin kıyaslamasında bu iki eğrinin
53˚ nin Q açısında çaprazlaştığı görülebilir. Bu nedenle, bu teorik modelin
analizine dayanarak, transvers yüklenme daha hafif eğrilikleri düzeltmek
için ideal iken aksiyel yüklenme ciddi derecede deforme skolyotik omurlar
için çok faydalı olduğu söylenebilir. Ancak, grafiklerin kıyaslanmasında,
deformitenin her derecesi için kombine yükün daha çok etkili olduğu daha
açık olmaktadır. Şekil-7’deki grafiklerin kullanımı belirli bir hasta için en
etkili tedaviyi saptar. Hastalığın şiddeti ve ilerleme potansiyeli esas alınarak
AİS tedavisinde gözlem, 20˚- 40˚ lik orta derece eğimlerde rijit korse, daha
üzerinde ise uzun kemik füzyon kullanılmaktadır (55,57).
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Skolyoz düzeltiminde kullanılan birçok spinal enstrumantasyon
tekniklerinde son 30 yılda gelişme vardır ve halen pedikul vidaları
popülerdir.  Birçok yazı bunların kullanımıyla elde edilen superior frontal,
sagittal ve rotasyonel düzeltmeleri tercih edilmelerine gerekçe
göstermektedir (1,15,20,24,34,35).

Şekil-9. Derece olarak omurga deformitesinin fonksiyonu olarak nisbi düzeltici momentin grafiksel
temsili (Cobb açısı). Teorik modele göre kombine güçler skolyozun herhangi bir derecesinde çok
etkilidir. Anguler deformite ile transvers yük etkinliği düşerken aksiyel yük etkinliği artar. 530 lik
deformite açısı aksiyel ve transvers yükler için kırılma noktasıdır. White' dan ( Lit 54 ).
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Yakınlarda, vertebra ve göğüs duvarı deformitesinin gerçek aksiyel
düzeltimini sağlamada bir yöntem olarak Lee ve arkadaşları (35), tarafindan
direkt vertebral rotasyon (DVR) tanımlanmıştır. 

Ayrıca Badve ve arkadaşları (1) AİS düzeltiminde yaptıkları calışmada
pedikül vidası yerleştirim tekniği ve derotasyon güçlerinin yönünün
önemini vurgulamışlardır. Ayrıca uygulanan güç derecesinde elde edilen
düzeltme miktarını saptamak icin ileri calışma gerektiği de yine bu
biomekanik çalışmada sonuç olarak belirtilmiştir.
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7. Doğal Seyir ve İlerlemenin
Değerlendirilmesi

Ahmet ÖĞRENCİ, Onur YAMAN

Adölesan idiopatik skolyozun (AIS) doğal seyri konusunda kesin
hükümler vermek oldukça zordur. Hastalığın etiyolojisi, predispozan
faktörleri, kişisel faktörleri değişkendir ve henüz net olarak
aydınlatılamamıştır (32). Literatürdeki serilerden bu hastaların ilerde
karşılaşacağı sorunları tahmin etmek mümkündür (46). İlerlemeden söz
edebilmek için hastayı birçok yönden değerlendirmek gerekir. Sadece
radyolojik olarak değerlendirmek yanıltıcı olacaktır. Bu noktada hastanın
hem klinik hem de radyolojik olarak değerlendirilmesi şarttır. Seyri
bilmek de tedavi algoritmasını oluşturmak açısından önemlidir.
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ADOLESAN İDİOPATİK SKOLYOZDA DEĞERLENDİRME VE
EĞRİLİĞİN İLERLEMESİ

Değerlendirme

Radyolojik takip her zaman net sonuç vermeyebilir. Radyolojik olarak
sağlıklı ölçüm her zaman aynı kişi tarafından yapılsa dahi yanılma payı
mevcuttur ve farklı zamanlarda yapılan ölçümlerde dahi değerler farklı
çıkabilmektedir (12). Bir çalışmada 5 farklı klinisyenin 50 ön-arka skolyoz
grafisi üzerinde yaptığı ölçümler arasında yüksek farklılıklar olduğu
bildirilmiştir (29). Teknolojinin ilerlemesiyle radyolojik değerlendirmeler
için çeşitli programlar kullanılmaktadır. Optimal şartlarda aynı program
ya da aynı kişinin yaptığı ölçümlerle 5 dereceden fazla olan açılanmalar
skolyozun ilerlediğini göstermektedir (24,39,42). Bununla beraber Mehta’nın
AP röntgende kostavertebral ilişki üzerine olan yazısı önem
kazanmaktadır (20). Kostaların konveks tarafta aşağı doğru artmış
oblikliği, üst kostanın gölgesinin ilişkili vertebra üzerine gelmesi ve
kostavertebral açı farkının 20 derece olması skolyozun progresif
olduğunu gösterir  (20,21).

Değerlendirme yaparken global sagital denge, eğriliğin esnekliğini
ölçen yana eğilme filmleri, vertebral rotasyonu ölçen Perdriolle or Nash-
Moe metodu, C7 plumb line, lomber lordoz ve torasik kifoz da
değerlendirilmelidir. Klinik olarak yapılan değerlendirmede ise Adams
testinin sensitivitesi ve spesifitesi eğrilik derecesine göre değişmekle
birlikte 20 derece üzeri torakal eğriliklerde sırasıyla % 92 ve % 60’lara
kadar çıkmaktadır (9).Bu nedenle Adams testi değerlendirmenin olmazsa
olmazıdır. Bunnell skolyometresi diğer testlere yardımcıdır. Gövde
rotasyonunun derecesini çok hızlı kantitatif olarak vermektedir. Mutlaka
her muayenede ölçülmelidir.  Bunnell’e göre 30 derece olan eğriliklerin
% 95’ini yakalayabilmekte, 20 derece olan eğriliklerin de % 12’sini
kaçırabilmektedir (4).
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İlerleme

AİS’te eğriliğin ilerlemesinden bahsetmek için öncelikle progresyon
için risk faktörlerini ve dönemlerini bilmek gerekir. AİS’te progresyonu
etkileyen en önemli parametrelerin tanı anındaki eğrilik derecesi ve tanı
alma yaşı olduğu belirlenmiştir (3,16,35,38).

Matürite; ergenlik dönemine giriş en kolay şekilde hızlı boy artışının
görülmesi ile tespit edilebilir. 

Puberta genellikle kızlarda 11 yaş civarında erkeklerde ise 13 yaşında
başlar. Büyüme hızında artışla karakterizedir. Bazı kaynaklara göre
oturma boyunun yıllık 6-7 cm’den fazla artması pubertenin başlangıcını
gösterir (28).

Akselerasyon fazı (Peak high velocity) denilen bu evreden sonra kız
çocuklarında ortalama 15 cm erkek çocuklarında da 16.5 cm’lik uzama
beklenir (23).

Hızla büyüme evresi yaklaşık 2 yıl kadar sürer ve ardından daha
yavaş süren yaklaşık 3 yıl süren sedeselerasyon evresi vardır. 

Menarş öncesindeki özellikle 2 yıl skolyozda artışın en fazla olduğu
dönemdir. Chazono ve arkadaşları bu dönemde 31.5˚’nin progresyonu
için yol gösterici bir değer olduğunu yayınlamıştır (6). Menarş öncesi
tespit edilen bir eğrilik % 66 oranında progrese olurken menarş sonrası
tespit edilen eğrilik % 33 oranında progrese olmaktadır (34). Bir diğer
yazar puberte başında 10 derece olan skolyozun progesyon ihtimalini
%20, 30 derece olan skolyozun progresyon ihtimalini %90 olarak
belirtmiştir.(14) Menarş öncesinde ve puberte başlangıcında hastalar daha
sıkı takip edilmelidir. Kız çocukları daha fazla risk altındadır (5,46).

Tanner İşareti; Puberte öncesi evre 1 olarak kabul edilen hastaların
puberteye geçişi evre 2 olarak tanımlanır. İlk bulgu genital bölgedeki
kıllanma artışıdır. Erkek çocuklarında testis ve skrotumun büyümesi kız
çocuklarında areolanın genişlemesi evre 2 olarak kabul edilir. Pubertenin
tamamlandığı evre ise 5 olarak kabul edilir (Tablo-1, 2).
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Risser Derecesi; Risser evresi iliak kanat apofizinin ossifikasyonunu
gösterir. Ossifikasyon lateralden mediale doğru ilerler. Mediale doğru
ilerleyen ossifikasyonun derecesi artması iskelet maturasyonunda sona
yaklaşılıyor anlamı taşır. Evre 0’da hiç kemikleşme yoktur. Evre 5 ise
apoifizin iliak krista ile kaynaması anlamına gelir ki maturasyonun
bittiğinin işaretidir. Aradaki evrelerde maturasyon devam etmekte, spinal
büyüme ve boy uzaması devam etmektedir. Risser Evre 0 ve 1 olan hastalar
büyüme potansiyeli açısından son derece risk altındadır. Risser Evre 4:
spinal büyümenin,  Risser Evre 5 ise boy uzamasının sonunu gösterir.
Maturasyon tamamlansa da çok uzun dönem takip edilen ve sonrasında
eğriliğin arttığını belirten yazılar da mevcut (5,7,44). AIS ne kadar erken
saptanırsa Risser evresine paralel olarak tedaviye başlanması gerekir. Risser
evresi düşük olan yaşı küçük hastalar risk altındadır.

Tablo-1. Kızlarda Tanner Evrelemesi

Evre Pubik kıllanma Memede değişiklikler

I Yok Puberta öncesi

II Labium major üstünde seyrek Memelerde tomurcuklanma

III Daha koyu yanlara doğru yayılmış Meme başı çevresinde genişleme

IV Kaba, kalın. Erişkinden daha az Meme başı ve çevresi dışarıya çıkıntı 
oluşturmuş

V Erişkin tipinde Erişkin tip

Tablo-2. Erkeklerde Tanner Evrelemesi

Evre Pubik kıllanma Memede değişiklikler

I Yok Puberta öncesi

II Penis dibinde seyrek Skrotum ve testiste genişleme

III Daha koyu yanlara doğru yayılmış Penisin boyunda uzama, skrotumda 
büyüme

IV Kaba, kalın. Erişkinden daha az Erişkin tipe yakın

V Erişkin tipinde Erişkin tip
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MATÜRİTE VE EĞRİLİĞİN İLERLEMESİ

Matürite Öncesi Brooks ve arkadaşları takip ettikleri AIS immatür
hastaların % 20’sinde 5˚’den fazla azalma olduğunu bildirirken
hastaların % 5’inde eğrilikte ortalama 7˚ artma olduğunu bildirmiştir (3).

Başka bir çalışmada hastaların % 14.7’sinde eğrilikte 5˚ ilerleme ve
% 9.5’inde eğrilikte azalma olduğu bildirilmiştir (39). Aynı çalışmada kız
çocuklarında ve menarş öncesi ortaya çıkan eğriliklerin daha fazla
ilerlediği bildirilmiş. 

Lonstein ve arkadaşları ise immatür AİS’te eğriliğin ilerlemesinde
eğriliğin derecesinin, tipinin, cinsiyet ve immaturitenin etkili olduğunu
bildirmiştir (17,18,19). Bu çalışmada eğriliğin küçük olduğu ve Risser
derecesi yüksek olan hastalarda eğriliğin ilerleme olasılığının az olduğu,
eğrilik derecesinin yüksek olduğu ve Risser derecesi düşük olan
hastalarda eğriliğin artma olasılığının daha fazla olduğu belirtilmiştir
(Tablo-3).

Matürite Sonrası Weinstein ve Ponseti iskelet maturasyonundan sonra
da idiopatik eğriliklerde artışlar olduğunu belirtmişler. Torasik
eğriliklerin, Cobb açısının, apikal vertebra rotasyonunun ve Mehta
açısının önemli prognostik değerler olduğunu söylemişlerdir. Lomber
eğrilikler için apikal vertebra rotasyonunun derecesi, Cobb açısı, eğriliğin
yönelimi ve 5. lomber vertebra ile iliak krestler arası çizginin ilişkisini
önemli olarak belirtmişler. Ayrıca 30˚’den az eğriliği olan ve iskelet
maturasyonu tamamlanmış hastalarda progresyon yönüne gitmediğini
gözlemlemişler (44).

Tablo-3. Lonstein ve Carlson’un eğriliğin derecesi, Risser derecesi ile
eğriliğin ilerlemesi arasındaki ilişkiyi gösterir tablo.

Risser Derecesi Eğriliğin Derecesi ve İlerleme Hızı

5-19˚

0-1 22

2-4 1.6
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Lee ve arkadaşları, matüritesini tamamlamış AİS hastalarında eğriliğin
ilerlemesi ile ilgili olarak risk faktörlerini belirleyen bir sınıflama yapmıştır.
On yaş ya da sonrasında ilk başvurusunu yapan hastaların prognozları ile
ilgili olarak yapılan bu sınıflamada başlangıç sırasındaki eğrilik en önemli
risk faktörüdür. Eğrilik 25 derecenin üzerinde ise bu grup en riskli gruptur.
25˚’nin altında olan eğrilikleri de yaş, boy ve menarş gibi kriterler göz
önüne alarak üç alt grupta toplamışlardır (15).

Yaş için eşik değer 11 boy için de 154 cm olarak belirlenmiştir. Bu konuyla
ilgili sınıflama tabloda özetlenmiştir (Tablo-4). Lee ve arkadaşları, yüksek risk
grubunda olan hastaların daha sıkı takip edilmesini önerirken düşük risk
grubunda olanların daha uzun aralıklarla takip edilebileceğini önermiştir.
Daha önce de risk faktörleri belirlenmiş ancak bunlarla ilgili sınıflama
yapılmamıştır. Yapılan bir çalışmada risk grubu sınıflandırılmıştır (40). Otuz
derecenin altındaki eğriliklerin ilerleme olasılıkları az olmakla beraber 30
derece üzerindeki eğrilikler puberte ile birlikte hızlı şekilde ilerleyebilir. Hatta
bu eğrilikler matürite tamamlandıktan sonra da ilerleyebilir (44).  ‘Klinik olarak
anlamlı’ tanımı tam olarak bilinmese de 5 dereceden fazla artış ya da 30
dereceden fazla eğrilik kast edilmektedir (8).

Tablo-4. Lee ve arkadaşlarının immatür hastalarda eğriliğin ilerlemesi ile
ilgili yaptıkları sınıflaması

Grup Kriter İlerlemede tehlike oranı

Grup I Eğrilik <18.4˚ 1

Grup II Eğrilik 18.4-22.6˚ ve yaş >11.3 yada 1.67

Eğrilik 22.6-25.8˚ ca postmenarş 

(Menarşla ilişkisiz ise >153.9 cm)

Grup III Eğrilik 18.4-22.6˚ ve yaş <11.3 yada 5.64

Eğrilik 22.6-25.8˚ ca postmenarş 

(Menarş ilişkisiz ise <153.9 cm)

Grup IV Eğrilik >25.8˚ 8.80
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EĞRİLİĞİN DERECESİ VE YERİ

Özellikle tanı alma zamanındaki eğrilik derecesi prognoz açısından
en önemli parametredir. Eğrilik derecesi arttıkça progresyon artmaktadır.
Bununla beraber eğriliğin tipi ve lokalizasyonu da progresyonda
etkilidir. Yapılan çalışmalarda genel olarak 30˚’nin altındaki eğrilikler
yılda yaklaşık olarak 1˚ artmaktadır. Ancak 80-90˚’nin üzerinde eğriliği
olan hastalarda da beklenen hızda bir ilerleme görülmemektedir. Bunun
nedeni tam olarak açıklanamasa da spontan füzyonun, dejeneratif
değişikliklerin stabiliteyi sağladığı düşünülmektedir (8,10).

Torakal Eğrilikler; Weinstein ve arkadaşları 10 yıllık takip ettikleri
torakal eğriliklerde (50-80 derece arası) ortalama 11.3˚’lik bir artış
olduğunu bildirmiştir (45). Başka bir çalışmada da ortalama 40 yıl takip
edilen torakal eğriliklerde en az 30˚’lik bir artış olduğunu
bildirmişlerdir (44). Başka bir çalışmada ise torakal eğriliği 40-49 derece
arasında olaan hastaların yıllık 0.4˚, 50˚-59˚ olan hastalarda ise yıllık
0.56˚’lik artış olduğu bildirilmiştir (1).

Torakolomber Eğrilikler; 40 yıl boyunca torakolomber bölgede
ortalama 56 derecelik eğriliği olan hastaların ortalama 19.6˚’lik artış
olduğunu bildirmiştir (44). Ascani ve arkadaşları takip ettiği 40˚’den
düşük ve 40˚’den fazla eğriliği olan hastaların sırasıyla yıllık 0.29˚’lik ve
0.55˚’lik artış gösterdiğini bildirmiştir  (1).

Lomber Eğrilikler; Weinstein ve arkadaşları yaklaşık 30 yıl boyunca
takip ettikleri 30˚’nin üzerindeki eğriliği olan hastaların ortalama 16.2˚,
50˚’nin üzerinde eğriliği olan hastaların ise ortalama 20˚ arttığını
bildirmiştir (44). Edgar ve arkadaşları ise takip ettikleri lomber eğriliklerde
anlamlı bir artış görmediklerini bildirmiştir (10).

Çift Eğrilikler; Çift eğriliği olan hastaların takibinde 45˚-55˚ eğriliği
olan torakal eğriliğin 11˚ arttığı bildirilmiştir (44). Ascani ve arkadaşları,
40˚-49˚ arasında eğriliği olan hastaların ortalama yıllık 0.5˚ arttığını
bildirmiştir (1).
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ADÖLESAN İDİOPATİK SKOLYOZ VE DOĞAL SEYİR

Doğal seyir-Ağrı

Ağrı AİS’te sık karşılaşılan semptomlardan biri değildir. Normal
populasyon ile benzer oranda bel ve sırt ağrıları yaşamaktadırlar (8).Ancak
lomber translasyonu olanlarda ağrıda artış ifade edilmektedir. Bazı otörler
ise sadece iş gücü kaybına neden olacak kadar ağrı olmadığını ancak orta
ve hafif düzeyde ağrı yaşayabileceklerini ifade etmektedirler (46).Radiküler
ağrı genellikle başvuru sebebi değildir. Nörolojik defisitler genellikle çok
seyrektir.

Doğal seyir-Solunum Sistemi

AİS’in solunum fonksiyonu üzerine etkisi çok uzun süredir
bilinmektedir. Özellikle 90˚-100˚ kadar varabilen torasik eğrilikler
solunum kapasitesini azaltmakta ve oksijenden faydalanım oranı
düşürmektedir. Lordoskolyotik omurga göğüs kafesi ön arka çapında
azalmaya sebep olmaktadır. Pulmoner disfonksiyonun ana nedeni;
pulmoner hipertansiyon ve restriktif akciğer hastalığıdır (47). AİS erken
yaşlarda başladıysa ve eğriliklere giderek artıyorsa alveolar gelişimi
etkilemekte ve total akciğer kapasitesini azaltmaktadır (22). Bazı
yayınlarda periferik havayollarında kapanma olduğu da gösterilmiştir (2).
Kosutik ve arkadaşları ise 200 hastalık serilerinde de 100˚ üzerinde eğriliği
olanlardaki AC fonksiyonundaki azalmanın idiopatik olmadığı
konjenital yatkınlığı olduğunu belirtmiştir (13).

Doğal seyir-Kardiyovasküler Sistem

AİS’te ileri derecede eğriliği olanlarda, göğüs kafesi ön-arka çapı
azalmakta ve kardiyak sistemin çalışmasına direnci arttıracağı için
ventriküler hipertrofilere neden olmaktadır. Bir çalışmada EKG
değişiklikleri incelenerek sağ ventriküler hipertrofisine bakılmış ve 60-
89 derece eğriliği olanların %44’ünde, 90 derece ve üstü eğriliği olanların
%57’sinde pozitif bulunmuş.
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Doğal seyir, Hayat Kalitesi, Psikososyal Boyut

AİS’li hastalarda psikososyal boyut çok değişkendir. Ortaya çıkan hayat
kalitesi ve psikososyal durum deformitenin derecesi ile yakın ilişkilidir.
Weinstein ve arkadaşları yaptığı çalışmada ise hastaların % 21’inde hafif
psikolojik sorunlar görülmüş ve genellikle rahat, plaj-banyo kıyafetleri
giyme konusunda isteksiz olduklarını bildirmiştir (45). En sık sorun yaşayan
hasta grubunun torakal eğriliği olan kız çocukları olduğu bildirilmiştir. Bu
grubun çalışma hayatına daha az girdikleri ve daha düşük evlilik
oranlarına sahip oldukları bildirilmiştir (1). İş hayatı konusunda AİS’li
hastaların bir çoğunun hemen hemen her meslek grubunda çalıştıkları ve
normal popuplasyonla karşılaştırıldığında iş gücünde zorlanmadıkları
görülmüştür (43). Erken yaşta başlayan ve ileri eğrilikleri olan hastaların
genel beden postürü ve karşıya bakış da bozulacağından masa başı işler
dışında zorlanmaktadırlar.

Adolesan İdiyopatik Skolyoz-Genetik

Genetik nedenlere bağlı olarak idiopatik skolyozun gidişi hakkında
birçok çalışma yapılmıştır. Grauers ve arkadaşları yaptıkları 1463 hastayı
kapsayan bir çalışmada aile hikâyesi olan hastaların eğriliklerinin daha
fazla olduğunu bildirmiştir (11). Genetik geçişi destekleyen en güzel
örneklerden birisi ikiz çalışmalarında tek yumurta ikizlerinde çift yumurta
ikizlerine göre skolyoz oluşumu ve eğriliğin ilerleyici olası bakımından
daha fazla risk olduğunun belirlenmiş olmasıdır (48). Poligenik dominant
geçiş AİS’in prognozunu, progresyonun gidişatını ve hastalığın insidansı
belirler. Genetik test ile hastaların tedavisi ve prognozunda bireysel
değerlendirme mümkün olabileceği öne sürülmüştür (30). Özellikle
melatonin sentezinde rol alan aralkilamin N-asetil transferaz (AANAT), G
protein-kaplı reseptör 50 (GPR50), asetilserotonin O-metiltransferaz
(ASMT), hidroksiindol o-metil transferaz (HIOMT) protein kinaz C delta
(PKCD) ilişkisi olmadığı bildirilmiştir (25,37,41). 

RS4753426 promotor single nüklotid polimorfizmi (SNP) ile eğriliğin
ilerlemesi arasında ilişki olduğu tespit edilmiş ancak aynı birliktelik
diğer çalışmalarda kanıtlanamamıştır (33). Çin’de yapılan başka bir
çalışmada TPH1 promotor polimorfizmi (rs10488682 T/A) ile IS
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predispozisyonu ile ilişkisi olduğu ancak diğer milletlerde böyle bir
ilişkinin olmadığı bildirilmiştir (25). Bulgar populasyonunda yapılan bir
çalışmada MTNR1B (rs4753426) IS ile eğriliğin ilerlemesi arasında ilişki
olmadığı bildirilmiştir (26). Aynı grubun polymorphism TPH1 (rs10488682)
ile eğriliğin ilerlemesi arasında da bir ilişki olmadığı bildirilmiştir (49).
Nikolova ve arkadaşları IL 6 promotor polimorfizmi ile ilerlemesi arasında
sıkı bir bağ olduğunu bildirmiştir (27).

2000’li yıllardan sonra ilerletilen çalışmalar sonrasında da skolyoskor
DNA testi bildirilmiştir. Skolyozun progresyonunda ilk onaylanmış klinik
ve yüksek doğruluk veren genetik test olduğu iddia edilmiştir. Test için 9-
13 arası çocuklar için uygundur. Tükürükten bakılan örnekle yapılan
skolyoskorda 53 (28 ilerleme, 25 koruma yönünden gen) genetik marker
ile bakılmaktadır. Bu sayede hastaya bir skor verilmekte ve bu skora göre
hastanın progresyon riski bulunup, tedavisinin belirlenebileceği belirtilmiş
ancak son dönemde yapılan çalışmalarda ise skolyoskor ve genetik
analizlerde de çok anlamlı ilişkiler bulunmadığı rapor edilmiştir. 

Roye ve arkadaşları skolyoskorun etkinliği ile ilgili yaptıkları çalışmada
1. grupta 40˚’nin üstünde Cobb açısı olan ve cerrahi füzyon yapılan hastalar,
2. grupta ise iskelet maturasyonunu tamamlamış ve 40˚’nin altındaki
hastalar incelenmiştir. Skolyoskor açısından progresyon grubuyla non-
progrese grup arasında anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir. Bunun
dışında eğrilik progresyonu açısından yüksek risk skorlu hastalar ile düşük
risk skorlu hastalar arasında da anlamlı fark bulunmamıştır. Progrese
olanların ortalama skolyoskoru ile progrese olmayanların ortalama
skolyoskorunun hemen hemen aynı olduğu da görülmüştür (36). Ogura ve
arkadaşları çalışmasında 53 Genetik marker (single nükleotid polimorfizm)
bakılarak karşılaştırma yapılmış, 600 progresif, 1114 nonprogresif hastadan
risk alelleri açısından anlamlı fark bulunmamış. Genlerin hiçbirisinde
progresyonu tetiklediği yönünde bulguya rastlanmamış (31).

Genetik alanında daha birçok çalışmanın yapılması AİS’in doğal seyri
ve progresyonunu aydınlatmak açısından gereklidir.
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8. Adolesan İdyopatik
Skolyozda (AIS) Kırmızı

Bayraklar

Yetkin SÖYÜNCÜ

GİRİŞ

Skolyoz olgularının yaklaşık % 90’nı çocukluk veya adolesan dönemde
ortaya çıkan idyopatik olgulardır. İdyopatik skolyoz denilebilmesi için
öncelikle skolyoza sebep olabilecek diger olası nedenlerin ekarte edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle idyopatik skolyoz tanısı anamnez, fizik
muayene ve görüntüleme yöntemleriyle skolyoza neden olabilecek
belirgin bir sebep saptanamadığı zaman konulmalıdır.   

Skolyoz muayenesi hastanın bütün sırtı, omuzları ve her iki iliak
kanatları görülecek şekilde, hastanın kendisini rahat hissedeceği uygun
örtünmeyle yapılmalıdır. Muayenede eşlik eden komorbiditeler, motor-
mental kapasite değerlendirilmelidir. İnspeksiyonda cilt lezyonlarının
varlığı ve sayısı, kıllanma artışı, hemanjiomlar, telenjiektaziler, lumbosakral
gamze, cafe au-lait lekeleri, eklem laksitesi ve marfonoid görünüm, mavi
sklera gibi bazı hastalıklara özgü bulgular, asimetrik iliak kanat ve omuz
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yükseklikleri, ekstremite boy farkı, araknodaktili, geçirilmiş operasyon ve
yanık skarları, göğüs duvarı ve gövde asimetrileri, hump görünümü,
sagittal planda artmış lomber lordoz veya hipokifozite gibi postür
bozukluklarına ve pes kavus ve pes planus gibi ayak ark bozukluklarına
bakmak gereklidir (Şekil-1). 

Şekil-1. Kısa segment içeren atipik eğrilikler. a) 12 yaşında erkek hasta sırtta şekil bozukluğu
yakınması nedeniyle değerlendirildi. Fizik muayenede torakolomber sağ skolyoz eğrisi ile birlikte
vücutta yaygın cafe –au-lait lekeleri ve lomber bölgede geçirilmiş nörofibrom eksizyonuna ait skar
izi saptandı. b) Direkt grafide distrofik tipte ve 6 segmenten daha az omurga segmentini içeren,
torakolomber bölgeye lokalize, keskin açılı skolyoz görülüyor. Apikal vertebrada ciddi rotasyon ile
birlikte pediküllerde defekt, transvers çıkıntılarda spindling ve “rib pencil” görünümü diğer ayırt
edici özellikler olup nörofibromatozis tip 1 için tipik görüntülerdi. c) ve d) Eğrilik, posterior girişim
ile pedikül vidaları ve çengel sistemleri kullanılarak (hibrid sistem) düzeltildi posterior ve
lateralden otogreft ile artrodez uygulandı.
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Daha sonrasında servikalden başlanarak tüm spinöz çıkıntılar palpe
edilmeli, hassasiyet ve defekt aranmalıdır. Ardından spinal eğriliğin en
iyi değerlendirme testi olan, Adam’s öne eğilme testi yapılır. Bu testte
amaç vertebraların rotasyon yön ve derecesini daha iyi anlamaktır.
Hasta uygun pozisyonda öne eğildiğinde torokal bölgede yükseklik ve
lomber bölgede paraspinal dolgunluk izlenir. Bu istenirse skolyometre
ile ölçülerek dökümente edilebilir. Günümüzde artık akıllı telefonlarla
da bu ölçümler kolaylıkla yapılabilmektedir (50).

Çoğu yazar, idyopatik skolyoz tanısı konulmadan önce nörolojik
sebeplerin dikkatlice araştırılması gerektiğini vurgular (1,3,6,7).  İdyopatik
skolyozlarda ortaya konulmuş spinal kord ve beyin anomalilerinin oranı
literatürde % 4-54 arasında değişmektedir (1,6). Bu nedenle fizik muayene,
ayrıntılı bir nörolojik muayene ile tamamlanmalıdır. Görüntüleme
yöntemleri de muayenenin olmazsa olmazlarındandır. Fizik muayenenin
ardından şüphelenilen hastalarda yapılan görüntülemelerle de konjenital
anomaliler, tümör, enfeksiyon gibi diğer olası sebepler dışlandıktan
sonra idyopatik skolyoz tanısına varılabilmektedir.

AIS değerlendirilmesinde ayakta iliak kanatları görecek şekilde tüm
omurgayı içeren PA grafi çektirilmesi yeterlidir (23,53,60).  Ancak bazı
yazarlar ilk değerlendirme sırasında yan grafinin de çektirilmesini
önerirler (8,44,59). Lateral grafi, atipik eğriliklere işaret etmesi ve artmış
nöral aks anomalileriyle birlikte olması sebebiyle torakal omurganın
apikal segmental lordozunun olmadığını göstermek için gereklidir (11).  

MRG (Magnetik Rezonans Görüntüleme) incelemesi, AIS
hastalarında rutin olarak istenmesi gereken bir tetkik değildir ancak
MRG’nın pratik uygulamaya girmesi ile birlikte siringomiyeli, Chiari
malformasyonu gibi nöral aks anomalilerine idyopatik skolyoz
olgularında sık olarak rastlanmaktadır. Beyin, beyin sapı veya spinal
kord patolojileri olan pek çok hastada skolyoz görülebilir (13,39) ve skolyoz
nedeniyle tedavi amaçlı hastanelere başvuran hastaların bir kısmında
semptom vermeyen nöral aks anormallikleri olabilir (15,16, 34). Charry ve
arkadaşları siringomyeliye bağlı skolyoz gelişen 15 hastada (%60)
nörolojik bulguların normal olduğunu rapor etmişlerdir (9). Park ve
arkadaşları Chiari malformasyonu olan 38 çocukta   (% 56) herhangi bir
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nörolojik defisit saptamamışlardır (47). Diğer taraftan Porter ve
arkadaşları idyopatik skolyozlu hastalarda serebellar tonsillerin ortalama
pozisyonunun foramen magnumun yaklaşık 4 mm altında olduğunu
rapor ettiler. İdyopatik skolyozlu hastaların % 50’sinde serebellar
tonsiller foramen magnumun aşağısında izlenmiştir (49).  Furuya ve
arkadaşları semptomatik olan tonsiller ektopia vakalarını yayınlamıştır:
bununla birlikte ileri derecede tonsiller herniasyon olgularının bile klinik
öneminin olmayabileceği görülmüştür (20). Ameliyat öncesi MRG’de
görülen ve nörolojik defisit yaratmayan siringomiyeli ve Chiari
malformasyonlarının klinik önemi tam olarak anlaşılamamıştır. 

Benli ve arkadaşları, klinik ve radyolojik olarak idyopatik skolyoz
tanısı almış King-Moe tip III fleksibil torakal eğriliğe sahip hastaları
MRG ile incelemişler ve 84 hastanın 6’sında  (% 7.1) nöral aks anomalileri
saptamışlardır (6 olguda siringomiyeli, 1 olguda diastamatomiyeli).
Çalışmaya alınan hastaların 51’inde (% 60.7) spinal kord çapının nispeten
azaldığı ve epidural mesafenin genişlediği rapor edilmiştir (4). Benli ve
arkadaşları bir diğer çalışmada, Lenke tip 1 eğriliği olan 104 hastanın
7’sinde MRG’ de nöral aks anomalileri saptamış olup bu hastaların
6’sında eğriliğin erken dönemde başladığını ve eşlik eden bel ağrısının
mevcut olduğu rapor etmişlerdir. Tip 1C eğriliklerde ve bel ağrısı olan
hastalarda MRG bulgularının sıklığı %45 idi. Frontal plan
deformitelerinin ciddiyeti ve sagittal plan değerlerinin MRG sonuçları
ile ilgileşim göstermediği görülmüştür. Erken başlangıçlı ve bel ağrısının
eşlik ettiği Lenke tip 1 eğriliklerde MRG görüntülemesinin uygun olacağı
sonucuna varmışlardır (5).

İdyopatik skolyoz tanısı düşünülen hastalarda MRG çektirme
endikasyonları şu şekilde sıralanabilir  (61):

1) 10 yaşından önce ortaya çıkan eğrilikler

2) Nörolojik durumun bozulması

3) Eğride hızlı ilerleme

4) Ayak deformitesi

5) Baş, boyun ve sırt ağrısı varlığı



107

Adölesan İdiopatik Skolyoz

A. Radyolojik özellikler

a. Sıklıkla nöropati ile birlikte olan eğri tipleri

1) Sol torakal eğrilik, 

2) Çift torakal eğrilik,

3) Triple major eğrilik, 

4) Kısa segment eğrilik, 

5) Uzun sağa torakal eğrilik, 

6) İskelet matüritesi sonrası görülen büyük eğrilikler. 

b. Spinal kanalda genişleme, pedikülde incelme, nöral foramende
genişleme ya da kemik dışı diğer sebepleri düşündüren nedenler. 

Morcuende ve arkadaşları ise MRG endikasyonlarını şöyle
tanımlamışlardır (40):

1) 10 yaşından önce başlayan eğrilikler,

2) Sola tek torakal eğrilik, çift major eğrilikte daha yapısal olan
komponenti sol torakal eğriliğin oluşturduğu eğrilikler, 10 ve daha
fazla omurgayı içeren eğrilikler, tedavi sırasında şekli değişen
eğrilikler, dekompanse eğrilikler (plumb line’den 3 cm den daha
fazla laterale deviye eğrilikler, triple torakal eğrilikler, redükte
olmayan lordoz,

3) İskelet immatüritisine rağmen ciddi eğrilikler, (kız hastalarda
premenarş veya Risser evre 0-1 olan hastalarda Cobb açısı 45º den
büyük eğriler),

4) Eğride hızlı ilerleme (ayda 1ºden fazla ilerleme),

5) Eşlik eden klinik bulgu veya semptomlarla birlikte anormal
nörolojik değişikliklerin varlığı,

6) Kronik ve fonksiyonları bozacak şekilde bel veya baş ağrısı, ya da
uykuyu bozan ve geceleri ortaya çıkan sırt ve baş ağrıları

Schwend ve arkadaşları nedeni açıklanamayan ciddi baş ağrısı,
hiperekstansiyonla birlikte boyun ağrısı ve sertliği hikayesi olan hastalar
ile ataksi, ayaklarda kavus görünümü, fokal nörolojik bulgular ve ağrı,
ısı, hafif dokunma ve pozisyon duyularında bozulma bulguları olan
hastalarda MRG endikasyonu olduğunu rapor etmişlerdir (56). 
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Davids ve arkadaşları idyopatik skolyozda MRG endikasyonlarını şu
şekilde sıralamışlardır (11): 

1) Ağrı varlığı (baş, sırt, baş ağrısı, radiküler ağrı)

2) Nörolojik bulguların varlığı (klonus, anormal karın cildi refleksi,
asimetrik derin tendon refleksleri, parestezi, rektal tonusta azalma,
ayaklarda kavus deformitesi, cilt lezyonları)

3) Atipik eğri şekilleri (sol torakal, kısa segment, vertebral rotasyon
azlığı, torakal apikal segmental lordoz yokluğu, hızlı ilerleme,
torakal kifoz açısının 30º ‘den fazla olması),

4) Erken başlangıçlı skolyoz

5) Erkek hastalar

6) Eşlik eden organ anomalilerinin varlığı. 

AIS’da görülen, MRG ve diğer inceleme yöntemlerine başvurmayı
gerektiren bazı özellikler kırmızı bayrak denilebilecek durumları
oluşturur ve bu atipik AIS olguları daha ileri araştırma gerektirir. AIS’da
atipik ve kırmızı bayrakları oluşturabilecek durumların bilinmesi tanı,
tedavi, prognoz ve karşılaşılabilecek kompikasyonlardan kaçınmak için
yol gösterici olacaktır. 

AIS’da ATİPİK EĞRİLER VE KIRMIZI BAYRAKLAR

1) Atipik eğri şekilleri (Sol torakal eğrilik ile servikal- yüksek torakal
çift eğrilikler atipik eğriliklerdir) (1,3,17,29,43,56,58),

2) Ağrının ve özellikle de gece ağrısının eşlik ettiği eğrilikler,  

3) Nörolojik bulguların varlığı (Anormal karın cildi refleksi, duyu
kaybı ve DTR kaybı gibi anormal nörolojik bulguların eşlik ettiği
skolyoz olguları) (21,48), 

4) Hızlı ilerleyen eğrilikler (1º /ay) (2,43,58) ile 4-9 yaş arasında
başlayan jüvenil skolyoz olguları (16, 17,21,34,48,58) ,

5) Vertebral rotasyonun az olması (Şekil-2),
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Şekil-2. Yapısal olmayan skolyoz (Alt ekstremite eşitsizliği ve vertebral rotasyonun az olması).
a) ve b) 11 yaşında erkek hasta. Sol alt ekstremitede sağ tarafa göre uzunluk artışı nedeniyle sol
taraf için distal femoral ve proksimal tibial geçici epifizyodez ameliyatı yapılmış olan hastanın alt
ekstremite eşitsizliğine bağlı lomber omurgada skolyoz görünümü ve pelvik tilti mevcuttu.
Lomber vertebra pediküllerine dikkatli bakıldığında rotasyon olmadığı ve eğriliğin yapısal
olmayan bir eğrilik olduğu görülüyor. c) Sağ taraf alt ekstremite için 1.5 cm ayakkabı yükseltisi
verilmesini takiben 1 ay sonra çekilen grafide lomber skolyozun düzeldiği görülüyor. 
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6) Eğriliğin apeksinde kifoz varlığı (Şekil-3),

7) İskelet immatüritesine rağmen ortaya çıkan ciddi eğrilikler (58), 

8) Öne eğilme testi sırasında bir tarafa doğru deviasyon, 

9) İskelet matüritesini takiben hastada eğriliğin fazla büyümesi
(Şekil-4),

Şekil-3. Torakal apikal segmental lordoz kaybı (kifoz varlığı). a) ve b) 13 yaşında kız çocuğu sırt
bölgesinde ağrı ve eğrilik yakınması nedeniyle başvurduğu poliklinikte değerlendirildi. Yapılan
muayenede torakal bölgede skolyozla birlikte kifozda da artış olduğu görüldü. Hastanın nörolojik
muayenesi normal olarak değerlendirildi. T6-12 arasında skolyoz açısı 40˚ ve T4-12 arası torakal
kifoz açısı 84˚ olarak ölçüldü. c) ve d) Koronal ve sagittal planda yapılan MRG görüntülenmesinde
T7-8 vertebralar arasında posterolateral yerleşimli hemivertebra izlendi. 
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Şekil-4. İskelet matürütesini tamamlamayı takiben hastada eğriliğin fazla büyümesi. a) 20 yaşında
erkek hasta omuz asimetrisi ve boyun ağrısı yakınmaları nedeniyle değerlendirildi. Üst torakal
bölge yerleşimli ve sola konveks olan eğriliğin büyüklüğü C7- T5 arası 37º olarak ölçüldü. Boyun
ağrılarına yönelik medikal tedavi ve egzersiz önerildi. b) ve c) Hastanın 8 ay sonra yapılan
kontrolünde ağrı yakınmalarının geçtiği ancak eğriliğinin 45º’ye ilerlediği görüldü. Torakal kifoz
açısı ise 59º ölçüldü. d-e) ve f) Hastanın eğriliğinin üst torakal ve sol taraf yerleşimli olması,
matürite sonrası kısa sürede hızlı ilerleme göstermesi ve torakal kifozun artmış olması nedeniyle
servikal, torakal ve lomber bölgenin MRG ile yapılan incelemesinde tedavi gerektirecek herhangi
bir nöroaksiyel patolojiye rastlanılmadı. Skolyoz eğriliğine yönelik cerrahi tedavi yapıldı.
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10) Skolyozla birlikte eşlik eden diğer klinik sendromlara ait bulgular
(Şekil-5).

Atipik eğrilik şekilleri

Winter ve Lonstein’ın ifade ettiği gibi “ pek çok torakal eğriliğin yönü
sağ tarafadır, sol torakal eğrilik diğer etyolojik nedenler açısından
değerlendirilmelidir” (64). AIS’da torakal eğrilerin % 90’nı sağ tarafadır
bu nedenle sol torakal eğrilikler kırmızı bayrakları oluşturur ve ciddi
şekilde araştırılmalıdır (54)  (Şekil-6). 

Tipik sağ eğri şekli ile karşılaştırıldığında sol torakal eğriliklerde daha
yüksek oranda nöral aks anomalilerine rastlanmıştır. Hausmann ve
arkadaşları tipik sağ torakal skolyozda  % 2 oranında MRG’de anomali
saptamışken sol torakal eğriliklerde bu oran % 50’dir (25). Coonrad ve
arkadaşları sol torakal eğriliği olan 44 hastanın 9’unda (% 20.4)
intraspinal patoloji saptamışken tipik idyopatik eğri şekli olan 1956
hastanın sadece 8’inde (%0.4) intraspinal patoloji görmüşlerdir (10). Inoue
ve arkadaşları 250 AIS hastasının % 18’inde ve sol torakal eğriliği olan
14 hastanın %54’ünde nöral aks anomalileri saptadıklarını rapor
etmişlerdir (28). 

Şekil-5. Skolyozla birlikte diğer klinik sendromlara ait bulguların varlığı. a) ve b) Klinik olarak
Marfan sendromu tanısı almış olan 14 yaşında erkek hastanın PA ve yan grafilerinde belirgin
torakolomber / lomber skolyoz görünümü ile birlikte pektus karinatum ve torakal lordoz
izlenmekte. Ayrıca geçirilmiş kalp kapağı replasman ameliyatına ait metal artefaklar da dikkati
çekmekte. Marfan sendromlu çoğu hastada skolyoz eğriliği küçük olmakla birlikte hızlı ilerleme
gösteren ve büyük değerlere ulaşan eğriliklerin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerekir. Cerrahi
tedavi sırasında yüksek oranda komplikasyonla karşılaşılabileceği unutulmamalıdır.
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Şekil-6. Adolesan dönemde fark edilen ve hızlı ilerleme gösteren, sol torakal yerleşimli ve torakal
kifoz artışı ile birlikte giden eğrilik. a) ve b) 20 yaşında bayan hasta. Son 2 yıl içinde sırt bölgesinde
fark edilen şişlik yakınması ve hızlı ilerleyen şekil bozukluğu nedeniyle poliklinikte
değerlendirildi. Fizik muayenede sol torakal eğrilik ve torakal kifozda artış saptanan hastanın
nörolojik muayenesi normal olarak değerlendirildi. Direkt grafilerde sağ akciğer havalanmasının
azaldığı ve sağ hemitoraksta yer işgal eden kitle görünümü izleniyor. c) ve d) Toraks BT’de T4
vertebra seviyesinde posterior mediastenden başlayıp yaklaşık T12, L1 seviyesine dek uzanım
gösteren en geniş boyutu yaklaşık 17x21 cm ölçülen kalbi anterosüperiora doğru iten her iki
pulmoner arteri süperiora doğru iten inferiorda karaciğer sağ böbreği inferiora doğru indente
eden, T9-T10 vertebra seviyesinde nöral foramen ve spinal kanal ile devamlılık gösterip bu
seviyede kemik yapıyı destrükte eden düzgün sınırlı kitle lezyonu izleniyor. İğne biyopsi
örneklemesi yapılan hastada schwanian stroma üzerinde matür ganglion hücreleri izlendi.
Uygulanan immunohistokimyasal boyalardan S-100 ve NF pozitifti. Mevcut bulgularla olgu
''Ganglionörom'' ile uyumlu geldi.
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Coonrad ve arkadaşları idyopatik skolyoz olgularında sol torakal
eğriliğin önemini dikkate çekmişlerdir. Sol torakal eğriliği olan 27
hastanın 9’unda (% 33) altta yatan nörolojik bir sebep bulmuşlardır.
Bununla beraber anormal nörolojik muayenenin prevalansından
bahsedilmemiştir. MRG bulguları pozitif olan bu 9 hastanın 4’ü aslında
gerçek idyopatik skolyoz olguları olmayıp myotonik distrofi, Friedreich
ataksisi, spinal serebellar dejeneratif hastalık ve hidrosefalinin eşlik ettiği
eğriliklerdi (10).  

Winter ve arkadaşları atipik eğriliği olan 9 idyopatik skolyoz hastasını
rapor etmişlerdir. Bu 9 hastanın 5 tanesinde eşlik eden nörolojik şikâyetler
ve objektif bulgular mevcuttu. Üç hastada anormal MRG bulguları vardı (65).
Weber,  siringomyeli olgularındaki eğrilerin kural olarak uzun ve sola
torakal eğriler olduğunu ifade etmiştir (62).  

Morcuende ve arkadaşları serilerinde ise sol torakal eğriliği olan 16
hastanın 4’ünde aynı zamanda MRG bulgularını pozitif saptamıştır. MRG
bulguları pozitif tüm sol torakal eğriliği olan hastaların aynı zamanda
anormal nörolojik bulguları olduğu ve/veya immatüriteye rağmen ciddi
eğrilikleri olduğu görülmüştür (40). 

Schwend ve arkadaşları baş ağrısı ya da fokal nörolojik bulguları olan
ve 11 yaşından küçük tüm sol torakal eğriliği olan hastalarda MRG
çekilmesi gerektiğini vurgulamışlardır. Ayrıca, sol torakal idyopatik
skolyozlu hastaların görüntüleme çalışmalarında çok daha düşük oranda
anormal bulgular saptadıklarını rapor etmişlerdir (56). 

Goldberg ve arkadaşları sol torakal eğriliklerin genellikle küçük ve
benign olduklarını ifade etmişlerdir. Nöropatik bulguların olmadığı
hastalarda sol torakal eğriliklerin benign olduğu yorumunu getirmişlerdir.
Bununla beraber gizli nörolojik bulguları olan sol torakal eğrilikli hastaların
sayısını vermemişlerdir (22). 

Lewonowski ve arkadaşları erken başlangıçlı skolyoz olgularında sol
torakal eğrilik ya da diğer atipik eğrilikleri olan hastaların MRG’lerinde bir
patoloji saptamamışlardır. Bu çalışmada sol torakal eğrilikler bağımsız
şekilde pozitif MRG bulgularıyla birlikte değil ancak nörolojik
değişikliklerle kombine ya da immatüriteye rağmen ciddi eğriliği olan
olgularda görülmüştür (34). 
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Spiegel ve arkadaşları, siringomiyeli ve/veya Chiari tip 1
malformasyonlarda eğri tiplerini incelemiş ve sol torakal, çift torakal, üçlü
torakal eğrilikler ile end vertebranın T12 altında olduğu uzun sağ torakal
eğrilikler, apeks ve/veya end vertebranın yüksek veya alçakta olduğu atipik
eğri özelliklerini tanımlamışlardır. Diğer önemli özellikler ise erkek cinsiyet
ile torakal omurganın sagittal konturunun normal- hiperkifotik olmasıdır (57).

Morcuende ve arkadaşları tek başına sol taraf torakal eğriliklerin MRG’
de anormallik görüleceği anlamında yorumlanmaması gerektiğini rapor
ettiler. Sol taraf torakal eğriliklerle birlikte MRG anormalliklerinin, nörolojik
muayenede bir anormallik saptanıyorsa ya da immatür dönemde ciddi
eğrilikle karşılaşılıyorsa sık görüldüğü sonucuna varmışlardır (40). Fujimori
ve arkadaşları nın bulguları da bu yöndedir ve anormal karın cildi refleksinin
sadece siringomyelide değil, myojenik skolyoz olgularında da önemli bir
gösterge olduğunu rapor etmişlerdir (19).

Jun Qiao ve arkadaşları torakolomber veya lomber idyopatik skolyozlu
446 hastanın 35’inde (% 7.8) nöral aks anomalilerini saptadıklarını rapor
ettiler. Erkek hastalarda ve uzun torakolomber eğriliklerde bu anomalilere
daha sık rastlandı. Hastalarda ortalama yaş daha küçük, ana eğriliğin Cobb
açısı daha büyüktü. Nöral aks anomalisi olan hastalarda torakal kifozun
30º’den fazla olduğu rapor edildi. Torakolomber bileşke hiperkifozunun her
iki grupta benzer olduğu, lomber lordoz, koronal ve sagittal denge açısından
her iki grup arasında fark olmadığı görüldü (51).  

Ağrı

AIS hastalarında ciddi ağrı görülmesi oldukça nadirdir. Kronik ve
rahatsızlık verici ağrı ya da gece uykudan uyandıran ağrı ile birlikte görülen
skolyoz olgularında omurga veya spinal kord tümörleri saptanabildiği için
bu hastalarda ileri inceleme yapmak gerekir. Çocukluk ve adolesan dönemde
özellikle ağrılı sol taraf torakal skolyozun eşlik ettiği durumlar ayrıntılı
şekilde araştırılmalıdır. Diğer taraftan Weinstein ve arkadaşları serisinde ağrı
sebebiyle MRG yaptırılan 13 hastanın hiç birinde patolojik bulguya
rastlanılmamış yine Arnold-Chiari tip 1 malformasyon veya siringomyeli
saptanan hastaların hiç birinde baş ya da boyun ağrısı yakınması
görülmemiştir. Bu semptomlar pediatrik yaş grubunda daha az görülüyor
olabilir (40).
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Ağrının eşlik ettiği idyopatik skolyoz olgularına ait literatürde
kapsamlı ve yeterli sayıda yayın mevcut değildir. Ramirez ve ark
idyopatik skolyozlu 2442 hastadan oluşan retrospektif çalışmalarında
tanı esnasında 560 hastalarında bel ağrısı saptamışlar ve bu hastaları
sadece % 9’unda altta yatan bir patoloji tespit edilmiştir. Ağrı nedenleri
spondilolizis ya da spondilolistezis, syrinks / hydromyeli, disk hernisi,
gergin kord ve intraspinal tümörler olarak rapor edilmiştir (52).  Daha
küçük sayıdaki olgu serilerinde sık ağrı nedenleri olarak osteoid osteoma
ve osteoblastoma gösterilmiştir (30,37). Osteoid osteoma sıklıkla 25 yaş
altında hastalarda ve olguların % 20’sinde omurga yerleşimli ortaya
çıkar. Olguların önemli kısmında nidus nöral arkusta yerleşir. Klasik
görünümü ağrılı skolyozdur ve kas spazmına bağlı olarak gelişir.
Omurganın karmaşık anatomik yapısı sebebiyle direkt grafilerde
nidusun saptanması ve lokalizasyonu zor olabilir. Bu durum özellikle
nidusun belirgin olmadığı torakal bölge için geçerlidir. Tanıyı
doğrulamak ve tedavi öncesi lezyonun lokalizasyonu için Bilgisayarlı
Tomografi (BT) tercih edilen görüntüleme yöntemidir. Klasik klinik
bulguların olmaması durumunda MRG bir sonraki görüntüleme
yöntemi olmalıdır (Şekil-7). 

Benli ve arkadaşları bir çalışmada bel ağrısı olan Lenke tip1C
eğriliklerde MRG anormalliklerinin daha çok olduğunu rapor
etmişlerdir. Lenke tip 1 eğrilikli 104 hastanın 55’i AIS olgusu idi. AIS
olgularının hiç birinde anormallik saptanmamışken bel ağrısı olan tip
1C eğriliği olan jüvenil skolyoz hastalarının % 45’inde MRG’de patoloji
saptamışlardır (5).  

Ağrılı skolyozun pek çok sebebi olabilir. Ağrı, deformiteye sebep olan
ve altta yatan patolojinin göstergesi olduğu için dikkate alınmalıdır. 
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Şekil-7. Ağrılı skolyoz. a) 13 yaşında erkek hastada 1 yıldır devam eden sağ omuz ve boyun ağrısı,
boyun ve sırtta eğrilik, boyun hareketlerinde kısıtlılık yakınmaları mevcuttu. Anamnezden, fizik
tedavi ve medikal tedavi uygulamalarıyla ağrılarda azalma ve eğrilikte düzelme olmadığı öğrenildi.
Direk grafide servikal ve üst torakal omurgada skolyotik görünüm dışında bir patoloji izlenmedi.
Ağrının olması, eğriliğin lokalizasyonu ve şekli atipik bir eğriliği düşündürdüğü için BT ve MRG
tetkikleri yaptırıldı. b) BT’de transvers kesitte T1 vertebranın sağ pedikülüne yerleşmiş ve santral
bölgede mineralizasyon içeren nidus ile birlikte bunu çevreleyen skleroz tespit edildi. c) MRG’de T2
ağırlıklı sagittal kesitte T1 vertebra sağ pedikülde lokalize çevre kemik ve yumuşak dokuda ödemin
izlendiği kitle görülüyor. Kitle, sağ T1-2 foramenine doğru uzanıyor. d) ve e) Transpediküler yolla
kitlenin çıkarılmasını takiben hastanın ağrı yakınmaları geçti. 2. hafta kontrolde omuz ve boyun
hareketleri ağrısız ve normal sınırlarda idi.  Histopatolojik tanı; osteoid osteoma olarak geldi.
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Ağrılı skolyozun olası sebepleri şu şekilde sıralanabilir:
1) Omurga tümörleri

i. Osteoid osteoma
ii. Osteoblastoma
iii. Anevrizmal kemik kisti
iv. Langerhans hücreli histiocytosis

2) Intraspinal tümörler
3) Infeksiyon

i. Tüberküloz
ii. Diskit
iii. Osteomyelit

4) Scheuermann kifozu
5) Disk hastalıkları

i. Disk hernisi
ii. Schmorl’s nodülleri

6) Spondilolisis
7) Spondilolistesis
8) Dejenerative

i. Faset eklem artriti
ii. Spinal stenoz
iii. Sinir kökü basısı

Ağrıya eşlik eden skolyoz kas spazmına bağlı olarak gelişmiş olabilir
ve bu nedenle de yapısal olmayabilir ancak tanıda geç kalınması
durumunda vertebral rotasyonla birlikte eğrilik yapısal karakter
kazanabilir. Tümör ve enfeksiyonun sebep olduğu tek taraflı pedikül
destrüksiyonu da ağrılı ve yapısal skolyoza neden olabilir.  Ağrının eşlik
ettiği jidiyopatik skolyoz olgularında son derece şüpheci olmak ve altta
yatan sebebi ortaya koymak için dikkatli bir radyolojik inceleme yapmak
gerekir. İntraspinal lezyonların herhangi bir nörolojik bulgu vermeksizin
ağrılı skolyoza sebep olabileceğini unutmamalıdır. Diğer taraftan
skolyoz rahatsızlığın kendisi de diskojenik sebepler veya faset
dejenerasyonu sonucu ağrıya neden olabilir. 
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Anormal nörolojik bulgular

Nörolojik semptomları olan hastalarda altta yatan bir spinal anomali
olma olasılığı oldukça yüksek olup bu amaçla MRG en uygun
görüntüleme yöntemidir (Şekil-8). 

Şekil-8. Anormal nörolojik bulguların varlığı. a) ve b) 11 yaşında kız hasta sağa torakal eğrilik ve ağrı
yakınması nedeniyle değerlendirildi. Klinik ve radyolojik görünüm tipik AIS düşündürmekle birlikte
hastanın klinik muayenesinde her iki üst ekstremitede kas gücü 4/5 ve karın cildi refleksi asimetrik olarak
değerlendirildi. c) ve d) Hastanın nörolojik muayenesinde anormal bulgular saptanması nedeniyle tüm
spinal kord ve beyin sapı MRG ile görüntülendi. Sagittal ve transvers görüntülerde C2 vertebra
seviyesinden başlayarak tüm servikal spinal kord boyunca uzanan, en geniş yerinde 18x12 mm ölçülen
syrinks kavitesi mevcut olup, kavite komşuluğundaki spinal kordda belirgin incelme izleniyor. Serebellar
tonsiller foramen magnum hattını yaklaşık 1cm geçmektedir (Chiari-1). e) ve f) Torakal bölgede tüm
torakal seviye boyunca uzanım gösteren, torakal seviyede en geniş yerinde 16x14 mm ölçülen syrinks
kavitesi mevcut olup kavite çevresinde spinal kord parankimi belirgin incelmiş olarak izleniyor.
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Bununla birlikte MRG’ de anomali saptanan hastaların % 20’sinde
nörolojik semptom ve bulgu olmayabilir. Gerçekte, skolyoza eşlik eden
spinal anomalilerin pek çoğu belirti yaratmaz ya da çok az şikâyete sebep
olur. Ancak gergin kord ve diastamatomiyeli olguları bunun dışında
kalıp sfinkter bozuklukları ve kas zayıflığına sık rastlanmaktadır (41,42). 

Anormal derin tendon refleksleri (azalmış, artmış, asimetrik), kas
atrofisi, minimal duyu kayıpları, ekstremitelerde minimal zayıflık, karın
cildi refleksinin olmaması ya da asimetrisi gibi anormal muayene
bulguları başlangıçta olabileceği gibi idyopatik skolyozlu çocuklarda
aylar ve hatta yıllar sonra bile ortaya çıkabilir (Şekil-9). 

Bu sebeple idyopatik skolyoz tanısı konulmuş her hastada takiplerde
düzenli nörolojik muayene yapılmalıdır (48). Skolyoz yakınması ile
başvuran hastaların hepsine ayrıntılı nörolojik muayene yapmak gerekir.
Nadir olgularda skolyoz, gizli nörolojik anormalliklerin tek bulgu
olabilir (Şekil-10).  

Bununla birlikte belli belirsiz bir nörolojik bulgu saptanırsa ve MRG
çektirilirse siringomiyeli veya Arnold-Chiari malformasyonları teorik
olarak gözden kaçırılmayacaktır. Skolyoz ile başvuran siringomyeli
hastalarında yüksek oranda nörolojik anormallikler olduğuna dair çok
sayıda yayın vardır (1,9,14,27,29,41,58). 

Şekil-9. Uzun sağ torakal skolyoz eğrilikleri. a) 13 yaşında erkek hasta. 3 yıl önce sağ torakal eğrilik
yakınması ile poliklinikte görüldü. Yapılan sistemik ve nörolojik muayenede bir anormallik saptanmadı
ve AIS tanısıyla tedavi edildi. b) ve c) Hasta 2 yıl önce, minör bir travma sonrası sağ ayak bileğinde ağrı
olmaksızın şişlik yakınması ile başvurdu. Ayak bilek ekleminde Charcot eklem saptanan hastaya
pediatrik nöroloji konsültasyonu sonucu nöropati tanısı konuldu.
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Yüzeyel karın cildi refleksine bakılması muayenenin bir parçası
olmalıdır. Lonnum, bu refleksin yeni doğanlarda ve infantlarda mevcut
olduğunu rapor etti (33). Madonick, yüzeyel karın cildi refleksinin 50 yaş
altındaki kişilerin % 10’nunda alınmayabileceğini rapor etti (35). Bazı
hastalarda karın cildi refleksinin olmaması ya da azalmış olması normal
olabilir (67). Yüzeyel karın cildi refleksinin alınmaması ya da asimetrik
karın cildi refleksi altta yatan bir nöromuskuler hastalığın göstergesi
olabilir. Zadeh ve arkadaşları rutin nörolojik muayenede yüzeyel karın
cildi refleksi alınmayan idyopatik skolyozlu 12 hastayı rapor ettiler. Bu
hastaların 10 tanesinde MRG’de siringomyeli saptandı (68).  

Arai ve arkadaşları MRG bulguları pozitif ve skolyozu olan 43 hastanın
40 tanesinde anormal yüzeyel karın cildi refleksi tespit ettiler (1). 

Saifuddin ve arkadaşları AIS olduğu düşünülen 73 hastanın
prospektif incelemesinde anormal karın cildi refleksinin prevalansı % 11
olarak bulmuştur. Karın cildi refleksinin tek taraflı alınmamasının
siringomyeliyi düşündüren önemli bir bulgu olduğu, iki taraflı
alınmamasının ise nöroaksis anomalileri ile birlikte olduğu sonucuna
varmışlardır (55).  

Şekil-10. Nöromuskuler hastalıklar. a) ve b) 15 yaşında kız hasta. Tek başına mobilize olup kısmi destekle
yaşamını devam ettiren hasta son dönemde sırt ve belinde artan eğrilik ve ağrı ile desteksiz
mobilizasyonda zorluk yakınması ile getirildi. CP tanılı hastanın yapılan değerlendirmesinde
torakolomber skolyoz eğriliğinin 1 yıl içinde 40º’den 54º’ye ilerlediği görüldü. c) ve d) Eğride ilerleme
olması ve hastanın bağımsız aktivitelerinde sınırlama ortaya çkarması nedeniyle ameliyat kararı verilerek
posteriordan pedikül vidaları ile T2-L5 vertebralar arasına enstrümantasyon, düzeltme ve artrodez
ameliyatı yapıldı.
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Morcuende ve arkadaşlarının serisinde asimetrik karın cildi refleksi
olan 8 hastanın tamamında Arnold–Chiari tip 1 malformasyon
saptanmış; bu 8 hastanın 5’inde aynı zamanda siringomyeli de
görülmüştür. Hastalar sinir cerrahı tarafından konsülte edildiğinde ise
6 hastada gaga refleksinin azaldığı ya da olmadığını belirlenmiştir. Bu
bulgu önemlidir çünkü ortopedi pratiğinde gaga refleksini
değerlendirmek sık başvurulan bir muayene yöntemi değildir (40).

Görülme yaşı ve ilerleme hızı 

Normal olarak idyopatik eğrilikler 1º / ay’dan daha fazla ilerlemez.
Daha hızlı ilerlemeler atipik olarak kabul edilmiştir ve altta yatan gizli
nörolojik hastalıkları ortaya koyabilmek için araştırılmalıdır. Baker ve
Dove sadece 3 ay içinde 19 º ilerleme gösteren ve nörolojik herhangi bir
bulgusu olmayan bir hastada siringomyeli saptamışlardır (2). Weinstein
ve ark serilerinde, atipik eğriliği olan 55 hastanın 9’unda (% 16) ve hızlı
ilerleme gösteren 17 hastanın ise 2 tanesinde (% 12) MRG bulgularını
pozitif olarak bulmuşlardır (40). Bu çalışmada hızlı ilerleme gösteren
eğrilikler ile daha yavaş ilerleme gösteren eğrilikleri olan hastalarda
anormal MRG sıklığının eşit olduğu gösterilmiştir.

Farley ve arkadaşları, sringomiyeli ve skolyozun birlikte bulunduğu
28 hastanın önemli kısmında Risser evre 0 aşamasında ciddi eğrilikler
olduğunu rapor etmişlerdir (17). Weinstein ve ark serisinde immatür yaşta
ciddi eğriliği olan 9 hastanın 5’inde MRG bulguları pozitif iken (% 56)
ciddi eğriliği olmayan diğer 63 hastanın 6 tanesinde ise (% 10) MRG
bulguları pozitif olarak bulunmuştur (40). 

Lewonowski ve ark nörolojik olarak sağlam olan ve idyopatik skolyoz
tanısı almış 11 yaşından küçük 26 hastanın prospektif incelemesinde
intraspinal patoloji sıklığını % 19.2 olarak rapor etmişlerdir (26 hastanın
5’inde). İki hastada Chiari malformasyonları, 1 hastada siringomyeli, 1
hastada intramedüller tümör ve 1 hastada terminal lipom rapor
edilmiştir. 11 yaşından küçük skolyoz hastalarında MRG’ yi rutin olarak
önermişlerdir (34). Arai ve ark infantil ve jüvenil skolyoz olgularında
intraspinal patoloji oranlarını daha yüksek rapor etmişlerdir. Bununla
beraber olgu serilerinin nörolojik muayenelerinde anormallikler
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mevcuttu. 10 yaşından önce başvuran tüm hastalara MRG tetkiki
yaptırılmış; %10’nun da pozitif sonuç bulunmuştur (1). 

Evans ve arkadaşları yaşları 4-12 arasında olan 31 hastanın prospektif
incelemesinde % 26 oranında nöral aks anomalileri rapor etmişlerdir (16). 

Charry ve ark nöral aks anomalileri olan 25 hastanın 10’nunda aşikar
olmayan nörolojik bulgular rapor ederken serilerindeki diğer 15 hasta
asemptomatikti (9).

Gupta ve arkadaşları 10 yaşından küçük 34 hastadan oluşan
prospektif çalışma grubunda nöral aks anomalilerinin oranını % 17.6
olarak vermişlerdir. Retrospektif çalışma grubunda bu oran % 20.3 (64
hastanın 13 tanesinde) olarak rapor edilmiştir. İnfantil yaş grubundaki 6
hastanın 3’ünde (% 50) nöral aks anomalilerine rastlanılmıştır (24). 

Pahys ve arkadaşları infantil idyopatik skolyozlu 54 hastanın 7’sinde
(% 13) MRG de nöral aks anomalisi saptamışlar ve bunların 5’i (% 71.4)
cerrahi tedavi gerektirmiştir. Intraspinal patolojileri olan hastalarda
eğriliklerin ilerlemesi incelendiğinde gergin kordu olan 3 hasta korse ile
takip edilmiştir ancak 2 hastada cerrahi tedavi ve korse uygulaması
sonrasında da eğriliklerde ilerleme devam etmiş ve sonuçta VEPTR
uygulaması yapılmıştır. Chiari malformasyonu olan 2 hasta ise, posterior
fossa dekompresyonu sonrası korse ile başarılı şekilde tedavi
edilmişlerdir (46).  

Vertebral rotasyonda azalma

Hooker ve arkadaşları idyopatik skolyoz tanısı konulmuş 78 hastanın
radyografi ve MRG’ lerini değerlendirmişler ve 15 hastada intratekal
anomali rapor etmişlerdir. Anormal MRG saptanan gruptaki hastalar
erkek hastalardı ve eğriliklerin apeksi sol tarafa idi. İntratekal anomali
saptanan grupta apikal omurga rotasyonları ortalama 9.6º iken idyopatik
skolyoz grubunda bu değer 17.7 º idi (Cobb açıları ortalamaları sırasıyla
37º ve 40º). Sonuçta intratekal anomalileri olan grupta omurga
rotasyonlarının olmayan gruba göre ciddi derecede daha az olduğu
görüldü. İntratekal anomalisi olan skolyoz olgularını saptamada omurga
rotasyonunun önemli bir gösterge olduğu sonucuna varıldı (26).
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Sagittal kontur / eğriliğin apeksinde kifoz varlığı
Deacon ve arkadaşları AIS’daki omurganın klasik sagittal plan

deformitesini tanımladılar. AIS’da, koronal deformitenin apeksinde sagittal
planda apikal lordoz görülür (12). 

Sagittal plan ve onun atipik skolyozla ilişkisine dair yeterli yayın mevcut
değildir. Farley ve ark siringomyeli hastalarında sagittal plan ilişkisini ilk kez
tanımladı. Siringomiyeliye sekonder gelişen ve 25 tanesinde nörolojik
bulguların eşlik ettiği 28 skolyoz hastasında sagittal plan anormalliği
saptanmadığını rapor ettiler. (ortalama yaş 9 yıl 11 ay). 27 eğrilikte sagittal
aligment ölçülmüş ve ortalama torakal kifoz (T5-T12) 33º (8º-44º)
bulunmuştur (17).  

Loder ve arkadaşları  siringomyelinin eşlik ettiği skolyoz olgularında
torakal kifozun arttığını rapor etmiştir (32). Charry ve arkadaşları  siringomyeli
ve skolyozu birlikte olan 25 hastayı değerlendirmişler ve hastaların hiç
birisinde, AIS için karakteristik olan lordotik torakal komponente
rastlamamışlardır (9). Ferguson ve arkadaşları hastalarda kifoskolyoz
olduğunu ve idyopatik skolyozlu bir hastada hipokifoz olmaması
durumunda tanıdan şüphe etmek gerektiğini vurgulamışlardır (18). 

Maiocco ve arkadaşları 45 hastanın 2 tanesinde Chiari tip
malformasyonuna eşlik eden siringomiyeli ve izole siringomyeli saptamışlar
ve torakal eğrilikleri sırasıyla 27 º ve 39 º olarak ölçmüşlerdir (36). 

Mejia ve arkadaşları esas olarak adolesan dönem hastaları içeren
çalışmalarında 24 hastada normal sagittal kontur (20º-45º kifoz), 4
hastada hipokifotik kontur (20 º den az) ve 1 hastada kifotik kontur rapor
etmişlerdir (38). 

Saifuddin ve ark sagittal ve koronal denge bozuklukları ile intraspinal
patolojiler arasında bir ilişki olup olmadığını araştırdıkları MRG çalışmasında
AIS olan 171 hastanın 15’inde (% 9) MRG’de siringomiyeli, Chiari
malformasyonları ve dural ektazi bulmuşlardır. Ancak koronal/ sagittal
denge bozukluğu ile nöral aks anomalileri arasında bir ilişki
gösterememişlerdir (31). 

Whitaker ve arkadaşları nörolojik muayene bulguları normal olan ve
koronal plan deformitesi idyopatik skolyoz görünümü veren bir olguda tek
atipik özellik olarak hiperkifoz ve MRG’de büyük bir siringomiyeli kitlesi
saptamışlardır (63). 
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İdiopatik torakal skolyoz, lordotik deformite ile karakterizedir. Standart
lateral grafilerde, bu lordotik deformitenin varlığı rotasyonel deformite
tarafından sıklıkla gizlenir. İdiyopatik torakal eğriliklerin apeksinde
görülen lordotik deformite konkav posterior kot kenarlarından ya da
akciğerin posterior gölgesinin bir neticesidir. Siringomyelinin eşlik ettiği
torakal skolyoz olgularında bu apikal lordoz görülmez. Torakal skolyozlu
hastalarda apikal lordoz görülmüyorsa, siringomyeli olasılığı düşünülmeli
ve MRG çektirilmelidir (45). 

Davids ve ark, 1280 hastanın 274’ünü (% 21) MRG ile değerlendirmişler
ve 27 tanesinde (% 10) anormal bulgular saptamışlardır. MRG’deki en
önemli anormal bulgu olarak torakal apikal segment lordozunun kaybı
olduğunu rapor ettiler (11). 

Cinsiyet (Erkek hasta)

Çoğu yazar erkek hastalarda sol torakal eğriliklerin ve eşlik eden nöral
aks anomalilerinin daha sık görüldüğünü rapor etmişlerdir. Goldberg ve
ark 204 erkek ve 1180 kız hastadan oluşan 1384 skolyoz hastasını
değerlendirmişlerdir. Erkek hastalarda sol torakal skolyoz oranı % 40.2, kız
hastalarda ise % 21.6 olarak bulunmuştur. Sonuç olarak, altta yatan hastalık
açısında erkek cinsiyetin sol taraf eğriliğe göre daha önemli bir işaret
olduğu sonucuna varmışlardır (22). Loder ve arkadaşları, siringomiyeli ile
birlikte Chiari 1 malformasyonu olan gruptaki hastaların AIS grubuna göre
daha fazla erkek hasta içerdiğini rapor etmişlerdir (% 37 vs % 8). Sol torakal
eğrilikli 68 hastadan oluşan bu çalışma grubunda nöral aks anomalileri olan
hastaların 25’i erkek ve 12’si kız hasta iken nöral aks anomalileri olmayan
hastaların 9’u erkek ve 22’si kız hastadan oluşuyordu. Nöral aks anomalisi
olan hastaların önemli kısmını erkek hastalar oluşturuyordu (32). Wei Wei
Ma ve arkadaşları idyopatik skolyoz olarak kabul edilen sol torakal
skolyozlu 68 hastanın 37’sinde (% 54) nöral aks anomalileri saptadıklarını
rapor ettiler. Nöral aks anomalisi olan hastaların 25’i erkek ve 15’i kız hasta
iken nöral aks anomalisi olmayan hastaların 9’u erkek ve 22’si kızdı. Erkek
hastalarda daha yüksek oranda nöral aks anomalilerine rastlanmıştı ve
istatistiksel olarak anlamlı fark vardı. Ayrıca, nöral aks anomalileri olan
hastaların eğriliklerinin daha büyük olduğu rapor edildi (66). 
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SONUÇ

AIS, en sık görülen skolyoz tipi olup gerçek nedeni tam olarak
bilinmemektedir ve multifaktöryel etyolojiye bağlı olduğu
düşünülmektedir. İdyopatik skolyoz tanısının konulabilmesi için
öncelikle skolyoza sebep olabilecek diğer olası nedenlerin ekarte
edilmesi gerekmektedir. Bu nedenle idyopatik skolyoz tanısı anamnez,
fizik muayene ve görüntüleme yöntemleriyle skolyoza neden olabilecek
belirgin bir sebep saptanamadığı zaman konulmalıdır.   

AIS tanısı alan hastaların yaklaşık %10’nunda klinik anamnez, fizik
muayene ve görüntüleme yöntemleri ile ortaya konulabilen santral sinir
sistemine ait bir anormallik saptanabilir. Bu anormalliklerin tek tek ya
da bir arada tanısal değerlerinin bilinmesi daha ileri tanı işlemlerine
başvurmak için klinisyenlere yardımcı olacaktır.

Atipik eğrilikler (sol torakal skolyoz, kısa segment eğrilikler -6
seviyeden az- , vertebral rotasyonda azalma, eğriliğin apeksinde kifoz,
hızlı ilerleme, bilinen tümör ve enfeksiyon varlığı, intervertebral
foramenlerde genişleme ya da paraspinal çizgide genişleme), nörolojik
bulgular ve eğriliğin 11 yaşından önce başlaması atipik AIS’u
düşündürmelidir.

Atipik idyopatik skolyoz olgularında asimetrik karın cildi refleksi,
asimetrik veya artmış derin tendon refleksleri, gag refleksinin azalması
veya kaybolması gibi anormal nörolojik bulguların varlığı
araştırılmalıdır. Ağrı, sol torakal eğrilik ya da diğer atipik eğrilikler, hızlı
ilerleyen eğrilikler ve erken yaşta ortaya çıkan atipik eğri özellikleri bir
arada görüldüklerinde MRG ile dikkatli şekilde değerlendirilmelidirler.
Atipik idyopatik skolyozlu hastalarda muayenede nörolojik
anormalliklerin saptanması ve eğrilikte çok hızlı ilerleme görülmesi,
sıklıkla positif MRG bulguları ile birliktelik gösterir.
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9. Adölesan İdiopatik Skolyun
Sınıflandırılması

Can KOŞAY

GİRİŞ

Sınıflamaların genel amacı; ortak lisan oluşturmak, prognoz ve tedavi
hakkında bilgi verebilmektir. Adölesan idiopatik skolyozda (AIS) bir
sınıflamadan beklenti daha çok cerrahi düzeltme ve füzyon yapılacak
eğrilikler konusunda yol gösterici olmasıdır. AIS’de eğrilikler ilk olarak
Schultess tarafından apeksin bulunduğu bölgeye göre isimlendirilmiştir.
Ponseti ve Friedman ise AIS’de eğrilikleri tanımlamışlar ve bu eğriliklerin
tiplerine göre ilerleme özelliklerini sunmuşlar, böylece ilk AİS sınıflamasını
ortaya çıkarmışlardır (29).  Bu dönemde AIS tedavisinde yaygın kullanılan
enstrümanlar Harrington çengel ve rotları olmuştur.  

Daha sonra King ve Moe 1983’de uzun süre yaygın olarak kullanılacak
AIS sınıflamasını oluşturmuşlardır (14). 1980’lerden itibaren AIS cerrahi
tedavisinde segmental enstrümantasyon kullanılmaya başlanmıştır. Bu
yöntemlerle var olan sınıflamalara göre yapılan cerrahilerde sorunlar
görülmesi, King ve Moe sınıflamasının tüm eğrilik tiplerini kapsamaması
ve gözlemciler arası güvenirliliğinin düşük olduğunun bildirilmesi
sonucunda 2001 yılında halen yaygın olarak kabul gören Lenke
sınıflaması kullanılmaya başlanmıştır. 
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Lenke sınıflamasında, King ve Moe sınıflamasından farklı olarak
torakal eğriliklerde lomber eğrilik ve torakal sagital profil de sınıflamaya
alınmıştır.  Bunların dışında AIS’in rotasyonun da olduğu üç boyutlu bir
deformite olma özelliğini de içeren 3D sınıflamalar da bildirilmiştir. Bu
bölümde AIS’de kullanılan sınıflamalar, bu sınıflamalara göre cerrahi
önerileri ve kısıtlılıkları ele alınacaktır. 

PONSETİ VE FRİEDMAN SINIFLAMASI

Schultess’in idiopatik skolyozdaki eğrilikleri tanımladıktan sonraki
idiopatik skolyoz ile ilgili ilk sınıflama Ponseti ve Friedman
sınıflamasıdır (29). Temel olarak eğriliklerin prognozunu belirleyen bir
sınıflamadır. Tedavi edilmemiş 394 idiopatik skolyozun eğriliklerinin
incelenmesi ile 1950 yılında oluşturulmuştur. 

Bu sınıflamaya göre eğrilik tipleri şu şekildedir:

1. Tek majör lomber eğrilik

2. Tek majör torakolomber eğrilik

3. Çift eğrilik torakal ve lomber

4. Tek majör torakal eğrilik

5. Tek majör yüksek torakal eğrilik

Ponseti–Friedman sınıflaması cerrahi yapılacak sahayı belirleyen bir
sınıflama değildir.

KİNG-MOE SINIFLAMASI

King-Moe sınıflamasının temelini oluşturan çalışma 1983 yılında
yayınlanmıştır ve halen en çok alıntı yapılan 100 omurga makalesi içinde
49’uncu, deformite makaleleri içinde de üçüncü sırada yer
almaktadır (14,22,25). Lenke sınıflaması oluşturulana kadar en yaygın
kullanılan AIS sınıflamasıdır. King’in bu makalesi ‘’Torasik idiopatik
skolyozda füzyon seviyelerin seçimi’’ başlığını taşımakta ve temel olarak
torasik eğriliklerdeki füzyon seviyelerinin seçimi ve hangi eğriliklerde
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selektif torakal füzyon yapılabileceğini tartışmaktadır.  King, bu
çalışmada ilk olarak stabil vertebra (merkez sakral vertikal çizginin
ortaladığı vertebra), yapısal ve kompenzatuvar eğrilik (yatarak eğilme
grafilerinde düzelebilmesine bağlı) kavramlarını ortaya koymuştur. 

Bu sınıflamada 5 tip eğrilik tanımlanmıştır (Şekil-1).

Tip-1. ‘’S’’ şeklinde torakal ve lomber eğrilik. Her ikisi de yapısal
eğriliktir ve her ikisi de merkez sakral vertikal çizgiyi geçer. Lomber
eğrilik torakalden daha büyüktür, torakal eğrilik daha esnektir. Her iki
eğrilik de füzyon sahası içine alınır

Tip-2. “S’’ şeklinde torakal ve lomber eğrilik. Lomber eğrilik torakal
eğrilikten daha büyüktür ve yatarak eğilme grafilerinde lomber daha
fazla düzelir. Her iki eğrilik de merkez sakral vertikal çizgiyi geçer.
Lomber eğriliğin kompansatuar eğrilik olduğu kabul edilerek selektif
torakal füzyon önerilir. Üzerinde en çok tartışılan tiptir.

Şekil-1.  King sınıflaması
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Tip-3. Majör torakal eğrilik. Sadece torakal eğrilik merkez sakral
vertikal çizgiyi geçer ve yapısaldır, lomber eğrilik orta hattı geçmez.
Torakal eğrilik enstümante edilir.

Tip-4. “C’’ şeklinde uzun torakal yapısal eğrilik. Lomber (L) 4
genellikle eğrilik içindedir ve L5 dengeli konumdadır. Alt seviye
genellikle stabil omurga olan L4 dür.

Tip-5. İkili majör torakal eğrilik. Üst torakal eğrilik genellikle sol
eğriliktir ve sol omuz yüksekliği görülür. Her iki eğrilik de yapısaldır ve
füzyona dâhil edilir.

King tip 3,4 ve 5 eğriliklerde alt seviyenin sakrumu ortalayan omurga
olması gerektiği vurgulanmıştır. King tip 2 eğrilikler için ise alt
omurganın eğilme grafilerinde nötral ve stabil vertebra olması şartı ile
80 derecenin altındaki eğriliklerde selektif torakal füzyon yapılabileceği
ileri sürülmüştür. 

KİNG SINIFLAMASI İLE İLGİLİ SORUNLAR

King sınıflaması ortaya çıkarıldığında skolyoz cerrahisinde
uygulanan yöntem 1962 yılında Harrington tarafından tanımlanmış olan
ve temel olarak distraksiyon ile eğriliğin düzeltildiği Harrington çengel
ve çubuk sistemidir (11). Bu sistem ile eğriliklerin seçilmiş omurgalarına
çengeller yerleştirilir ve distraksiyon uygulanır. Harrington sisteminden
sonra ilk olarak 1980’lerde Cotrel-Dubousset enstrümanı ile daha sonra
segmenter enstrümantasyonlar ile üç boyutlu düzeltme sağlanmaya
başlanmıştır (5,27). Bu sistemler ile Tip-2 eğriliklerde King sınıflamasındaki
önerilere göre yapılan düzeltmeler sonrasında koronal dekompenzasyon
görülmeye başlanmıştır. Tip-2 eğriliklerde C-D enstrümantasyonu ile
Bridwell % 29, Lenke % 26 dekompenzasyon bildirmiştir (2,20).

King sınıflaması temel olarak torakal eğriliklerde cerrahi yapılacak
seviyelerin tespitine yönelik bir sınıflama olduğu için bu sınıflama içine
alınmayan eğrilikler vardır.  İzole torako-lomber, triple majör eğrilikler,
lomber eğrilikler King sınıflama içinde yer almaz. Ayrıca en tartışmalı
tip olan Tip-2 de farklı davranış gösteren lomber eğriliklerin olması ve
bu eğriliklerin üç boyutlu düzeltme yapan sistemlerle ameliyat sonrası
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koronal dekompenzasyonun sık olması King sınıflamasının diğer bir
eleştirilen yönüdür. Ayrıca sagital profil de King sınıflamasının içinde
yer almaz.  

King sınıflamasının literatürde eleştirilen diğer bir yönü ise geçerlilik
ve güvenirliğidir. Birçok çalışmada genel olarak King sınıflamasının
gözlemciler içi ve arası güvenirliliği düşük bulunmuştur (1,7,12,17,24).

LENKE SINIFLAMASI

AIS’da gelişen cerrahi yöntemlere de cevap verecek daha kapsamlı
bir sınıflama oluşturma amacıyla Lenke ve arkadaşları ilk olarak 1997’de
SRS toplantısında, daha sonra 2001 yılında Lenke sınıflamasını
sunmuşlardır (18,19). Bu tarihten itibaren Lenke sınıflaması AIS
sınıflamasında yaygın kabul görmüş ve kullanılmıştır. 

Lenke sınıflamasında üç değişken hesaplanır: Eğrilik tipi, lomber
omurga değişkeni ve sagital torakal değişken. Ölçümler ayakta ön-arka
– yan skolyoz ve yatarak eğilme grafilerinde yapılır.

Eğrilik Tipi

Eğrilik ismi eğriliğin apeksinin bulunduğu yere göre verilir. Buna
göre eğriliğin apeksi T2 ile T11-T12 diski arasında ise torakal, T12-L1 ise
torakolomber, L1-2 diski ile L4 arasında ise lomber eğrilik adını alır
(Tablo-1). 

Tablo-1. Lenke sınıflamasında eğriliklerin isimlendirilmesi

Proksimal Torakal Egilme Cobb ≥ 25˚

T2-T5 Kifoz ≥ 20˚

Torakal Egilme Cobb ≥ 25˚

T2-T5 Kifoz ≥ 20˚

Torakolomber/lomber Egilme Cobb ≥ 25˚

T2-T5 Kifoz ≥ 20˚
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Eğrilik derecesi yüksek olan eğrilik majör eğriliktir. Eğriliğin yapısal
olup olmamasına yatarak eğilme grafilerindeki düzelme derecesine göre
karar verilir. Eğilme grafilerinde 25 derecenin altına inmemesi eğriliği
yapısal eğrilik yapar. Eğilmede 25 derece veya altına inen eğrilikler
yapısal olmayan eğriliklerdir. Bununla beraber majör eğrilik ile minör
eğrilik arasında 5 dereceden az fark varsa minör eğrilik de yapısal olarak
kabul edilir. Ayrıca yan grafilerde T2-T5 arasında 20 derece ve üstünde
kifoz proksimal torakal eğriliği yapısal kılar.  T10-L2 arasında 20 derece
ve üstünde kifoz torakolomber eğriliği yapısal kılar (Tablo-2).

Buna göre Lenke sınıflamasında 6 eğrilik tipi vardır (Tablo-3).

Tablo-2. Lenke sınıflamasında minor eğriliklerin yapısal olarak kabul
edilme kriterleri 

EĞRİLİK APEKS

Torakal T2-T11/T12 disk

Torakolomber T12-L1 

Torakolomber APEKS L1/2 disk-L4 

Tablo-3. Lenke sınıflamasında eğrilik tipleri

EĞRİLİK  TİPİ
TİP Proksimal Ana Torakolomber/ Tanım

Torakal Torakal Lomber
1 Yapısal olmayan Yapısal Yapısal olmayan Ana Torakal

(majör)

2 Yapısal Yapısal Yapısal olmayan İkili Torakal
(majör)

3 Yapısal olmayan Yapısal Yapısal İkili Majör
(majör)

4 Yapısal Yapısal Yapısal Üçlü Majör
(majör) (majör)

5 Yapısal olmayan Yapısal Yapısal Torakolomber/
olmayan (majör) Lomber

6 Yapısal olmayan Yapısal Yapısal Torakolomber/
(majör) Lomber-Ana Torakal



139

Adölesan İdiopatik Skolyoz

Lomber Değişken 

Lomber değişken ayakta ön arka grafilerde saptanır. Sakrumun
ortasından dik hat çizilerek merkez sakral vertikal çizgi (MSVÇ)
oluşturulur. Pelviste 2 cm den fazla oblisite varsa taban yükseltisi ile
eşitleme gerekir (33). Alt torakal veya proksimal lomber bölgede bu
çizginin ortasından geçtiği vertebra stabil vertebradır. Çizgi bir diski
ortalarsa kaudaldeki vertebra stabil vertebra olarak kabul edilir.
MSVÇ’nin  stabil vertebraya kadar lomber omurgaların neresinden
geçtiği saptanır. Buna göre; lomber değişken A: MSVÇ lomber
omurgaların pediküllerinin arasından geçer, lomber değişken B: MSVÇ
konkav lomber pediküllerden veya korpus lateral kenarından geçer,
lomber değişken C: MSVÇ konkav tarafta korpus lateralinden geçer.
MSVÇ’nin korpusa dokunması konusunda şüphede kalındığında tip B
seçilir (33) (Şekil-2).

Şekil-2. Farklı Lenke Tip-1.A tipleri 
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Torakal Sagital Değişken

Ayakta yan grafide T5 ile T12 arasında kifoz derecesi torakal
değişkeni belirler. Kifoz 10 derecenin altındaysa hipokifotik (-), 10-40
derece arasındaysa normal (N), 40 derecenin üzerindeyse hiperkifotik
(+) olarak tanımlanır (Tablo-4).

Bu değerlendirme sonucunda 42 alt gruplu eğrilik sınıflaması
oluşturulur.

LENKE SINIFLAMASINA GÖRE FÜZYON SEVİYE ÖNERİLERİ

Lenke Tip 1 A / B (Majör torasik)

En sık görülen tiptir. Ana torakal eğrilik yapısal, lomber eğrilik yapısal
değildir ve MSVÇ lomber vertebralardan geçer. Proksimal torakal eğriliğin
yapısal olmadığına dikkat etmek gerekir. T1’in eğik pozisyonu, 25 dereceden
yüksek eğrilik ve sol omuzun yukarıda olması yapısal olan proksimal
eğriliğin belirtileridir. Anterior veya posterior enstrümantasyon yapılabilir.

Üst seviye seçimi: Ameliyat öncesi sağ omuz yukarıdaysa T4-5 de
kalınabilir. Omuzlar eşit seviyedeyse ameliyat sonrası sol omuz yüksekliğini
önlemek için T3 seçilebilir. Ameliyat öncesi sol omuz yukarıdaysa omuz
dengesini sağlamak için T2’ye çıkmak gerekir. 

Alt seviye seçimi: Genellikle stabil vertebranın bir üstü (Stabil-1) alt
enstrümantasyon seviyesidir. Nötral vertebra ile torakal eğriliğin son
vertebrası arasındaki fark 2’den fazla değilse alt seviyenin stabil-1 olması,
daha fazla fark varsa nötral-1 olması gerektiği bildirilmiştir (36). Alt
enstrümante edilen vertebranın altındaki diskin paralel olmasına dikkat
edilmelidir. 

Tablo-4. Lenke sınıflamasında sagittal profil değerlendirmesi

- Hipokifoz < 10˚

N Normal 10˚ - 40˚

+ Hiperkifoz > 40˚
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Lenke Tip 1 C

Yapısal torakal eğrilik ve yapısal olmayan ama orta hattı geçen lomber
eğrilik vardır. King tip-2’ye uyan eğriliktir. Lomber eğriliğin yapısal
olduğu ikili majör eğrilikten (Lenke Tip-3C) ayırmak gerekir. Selektif
torakal füzyonun iyi sonuçları bildirilmiştir (32). Ancak günümüzün
pedikül vidaları ile güçlü derotasyon sistemlerini kullanırken dikkat
edilmesi gereken bazı noktalar vardır. Rotasyon manevrası mümkün
olduğunca az kullanılmalıdır. 

Torakal eğrilikteki düzeltme miktarı lomber eğriliğin
düzelebileceğinden daha fazla olmamalıdır. Bu düzelme miktarı
ameliyat öncesi eğilme, push prone grafiler ve ameliyat sırasında push
prone görünüm saptanabilir. Ayrıca stabil vertebranın altına inilmemesi
gereklidir.  Torakolomber bileşkenin de kifotik olmaması gerekir. 

Lenke Tip 2 (İkili torasik)

King Tip-5 e uyan ikili yapısal torakal eğriliktir. Lomber eğrilik yoktur
veya yapısal değildir. Sol omuzun yüksek olduğu, T-1‘in eğik olduğu
durumlarda üst seviyenin T-2 olması gerekir. Konveks tarafta
kompresyonun konkav taraftaki distraksiyondan önce yapılması gerekir.
Distraksiyonun önce yapıldığı durumda proksimal kifoz açısı artabilir.
Cerrahi sonrası ‘’adding-on’’ olmaması için alt enstrümantasyon
seviyesinin MSVÇ’nin dokunduğu vertebra veya bir alt vertebra olması
önerilir (3). Anterior enstrümantasyon önerilmez.

Lenke Tip 3 (İkili majör eğrilik)

Lenke Tip 3 majör torakal ve yapısal torakolomber/lomber eğrilikten
oluşur.  Torakal eğrilik majör eğriliktir. Lomber değişken hemen her
zaman ‘’C’’ dir. Her iki eğriliğin de enstrümantasyonu gerekir.
Torakolomber bileşke sıklıkla kifotiktir ve normalize edilmelidir (33).  Üst
seviye omuz dengesine göre T3 veya T5 dir. Alt seviye L3 veya L4
seçilmelidir. Düzeltme sonrasında alt seviyedeki diskin horizontal
olmasına dikkat etmek gerekir. Anestezi altında traksiyon grafilerinin L4
yerine L3 de kalma, böylece hareketli segment koruma açısından değerli
olduğu bildirilmiştir (10).
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Lenke Tip 4 (Üçlü majör eğrilik)

En az görülen tiptir. Proksimal torakal, ana torakal ve lomber
eğrilikler yapısaldır ve her üç eğriliğin enstrümante edilmesi gerekir.
Sıklıkla seviye T2-3 ile L3-4 arasıdır.

Lenke tip 5 (Torakolomber/lomber)

Sadece torakolomber/lomber eğrilik yapısaldır. Torakal eğriliğin
eğilme grafilerinde 25 derecenin altında olması, T10-L2 arası kifozun 20
dereceden az olması gerekmektedir. Anterior enstrümantasyon
yapılabilir. Anterior yapılacaksa eğriliğin alt ve üst vertebraları arasında
kalınabilir. Posterior enstrümantasyonda torakal eğrilik yapılmadığında
sol omuz yüksekliği görülebilir. Posterior enstrümentasyonda torakal
bölgenin dâhil edildiği ve edilmediği grupların karşılaştırıldığı
çalışmada torakal bölgenin dâhil edilmesinin daha iyi koronal denge
sağladığı ancak klinik sonuçları değiştirmediği saptanmıştır (16).

Lenke Tip 6 (torakal –  majör torakolomber / lomber)

Lenke Tip 6 da torakal eğrilik yapısal, torakolomber/lomber eğrilik
majör eğriliktir. Her iki eğriliğin enstrümantasyonu önerilir. Anestezi
altında traksiyon grafilerinin L3 de kalma ve seviye kazanma açısından
yararlı olduğu bildirilmiştir (10). Selektif torakolomber/lomber anterior
füzyon seçilecekse kalacak olan torakal deformitenin kabul edilebilir
olması gerekir.

LENKE SINIFLAMASI İLE İLGİLİ TARTIŞMALAR

Lenke sınıflamasında 42 alt grup olmasına rağmen ilk yapılan
çalışmalarda gözlemciler arası ve gözlemciler içi güvenirlilik kappa
değerlerinin yüksek olduğu bildirilmiştir. Kendi çalışmasında Lenke;
kappa değerlerini 0.74 - 0.89 arasında bulmuştur (17). Ancak daha sonraki
çalışmalarda daha düşük değerler (0.62 -0.73) bulunmuş, Richards’ın
önceden ölçüm yapılmamış grafilerle yaptığı çalışmada ise 0.50 – 0.60
(kötü – düşük uyum) bildirmiştir (26,31). Son yıllarda bilgisayar destekli
üç boyutlu omurga modellemeleri ile özellikle lomber değişken
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ölçümlerinde uyumun arttırılabileceği bildirilmiştir (9). Lenke
sınıflamasının cerrahide füzyon ve enstrüman seviyesi konusunda tam
ve hassas bir yol gösterici olduğunu söylemek doğru olmaz. 

Özellikle Lenke Tip-1.A enstrümantasyonu sonrasında ‘’adding-on’’
görülmesi distal seviye tartışmalarına yol açmıştır. Lenke Tip 1A’da L3 ve
L4’ün sağa veya sola eğimli olmasının eğrilik özelliklerini değiştirdiği ve alt
enstrümantasyon seviyelerinin farklı olması gerektiği bildirilmiştir (4,21,35,37).

Adölesan idiopatik skolyoz sınıflamasında Lenke sınıflaması son
zamanlarda yaygın olarak kullanılmakla beraber idiopatik skolyoz
deformitesi 3 boyutlu bir deformitedir ve çok farklı eğrilik tiplerini
barındırır. Lenke sınıflamasında AIS’te önemli bir komponent olan
transvers plan deformitesi yani rotasyon ele alınmamaktadır. Bu nedenle
Lenke sınıflamasının AIS’teki tüm eğrilik tiplerine yanıt veren bir
sınıflama olması beklenemez. Literatürde idiopatik skolyozun farklı
eğrilik özelliklerini özellikle rotasyonu kapsayan yeni sınıflama
arayışları devam etmektedir 

PUMC SINIFLAMASI

Peking Union Medical College Method sınıflaması AIS deformitesinin
apikal vertebra rotasyonunu da ölçümlere katarak oluşturulmuştur (30).
Bu sistemde eğrilikler Tip-1: tek eğrilik, Tip-2: iki eğrilik, Tip-3: üç eğrilik
şeklinde ana gruplara ayrılmıştır. Daha sonra Cobb açısı, esneklik,
rotasyon, stabil vertebra ve torakolomber kifoza göre 13 alt tipi
oluşturulmuştur. Yaygın kabul görmemiştir.

3-D (ÜÇ BOYUTLU) SINIFLAMALAR

AIS’in üç boyutlu bir deformite olduğu bilinmesine rağmen sınıflama
sistemleri iki boyutlu grafilerdeki Cobb ölçümlerine dayandırılmaktadır.
Ancak benzer koronal Cobb ölçümlerine sahip eğrilikler farklı kifoz
açılarına sahip olabilirler. Bu iki eğrilikte uygulanacak benzer cerrahi
saha seçimi ve manevraların farklı sonuçlara yol açtığı sık görülür. Üç
boyutlu (3-D) sınıflama arayışları vertebranın transvers plan rotasyon
deformitesinin de ölçülüp sınıflamaya dâhil edilmesini amaçlar. 
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AIS’te 3-D sınıflama çalışmaları 2001 yılından itibaren
yayınlanmaktadır ve Scoliosis Research Society (SRS)’nin içinde
oluşturulan 3-D sınıflama grubu bu konudaki araştırmaları
yürütmektedir (6,8,13,15, 23,28,34).

Bütün bu çalışmalarda, kendi içlerinde farklı metodolojiler içermekle
beraber maksimum eğrilik planı, Cobb açıları, apikal vertebra rotasyonları
ve tüm eğriliğin geometrik torsiyonu ölçülerek hesaplama yapılır. Bu
şekilde koronal Cobb açılarına ek olarak rotasyon da eklenerek alt gruplar
oluşturulur. Bu çalışmalardaki hesaplamalar genellikle Lenke Tip-1
eğrilikler üzerindedir.  Ancak Donzelli’nin derleme makalesinde belirttiği
gibi bu sınıflamalar ölçüm yöntemlerinin yüksek teknolojili ekipman
gerektirmesi ve halen standart bir yöntem oluşturulmamış olması
nedeniyle klinik uygulamaya girmekten uzaktır. 

SONUÇ

AIS’te güncel olarak en yaygın kullanılan sınıflama sistemi Lenke
sınıflamasıdır. AIS üç boyutlu bir deformitedir ve frontal plan Cobb
ölçümlerine göre yapılan sınıflamaların tüm eğrilik tiplerini içermesi
olanaksızdır. Bu nedenle AIS’te ideal sınıflama yoktur. Yeni geliştirilen
enstrümantasyon ve düzeltme yöntemlerine uygun füzyon alanlarını
seçmemize yol gösterecek ve AIS’in üç boyutlu deformitesini dikkate
alacak yeni sınıflama sistemlerine gereksinim vardır.
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10. Adölesan İdiopatik
Skolyozda Korse Tedavisi

Meltem BAYDAR, Özlem EL

Adolesan idiopatik skolyoz (AİS), 10 yaş ve üstündeki çocuklarda
ayakta çekilen grafilerde Cobb açısının 10˚’nin üstünde olduğu vertebral
rotasyonun eşlik ettiği omurganın idiopatik yapısal lateral eğriliği olarak
tanımlanmaktadır (40). Yapılan birçok klinik, epidemiyolojik ve temel
bilim çalışmalarına rağmen etyopatogenezi halen bilinmezliğini
sürdürmektedir (69). Ciddi formları en yaygın olarak kızlarda (% 80-90)
görülür. AİS ile cinsiyet arasındaki ilişki özellikle eğriliğin derecesi
arttıkça daha belirgin hale gelir (47). 10-16 yaşlar arasındaki çocuklarda
% 2-4 oranında görüldüğü bildirilmektedir (56). Ülkemizde skolyoz
prevelansını belirlemek amacıyla planlanan geniş kapsamlı bir çalışma
bulunmamakla birlikte, Sivas’ta yapılan okul taramalarında skolyoz
sıklığı % 0.47 olarak bildirilmiştir (10).
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İdiopatik skolyozun doğal gidişini bilmek tedaviyi planlama
açısından önemlidir. Tipik olarak AİS büyüme sırasında sıra dışı vakalar
dışında herhangi bir sağlık problemine neden olmaz. Bununla birlikte
ilerleyen dönemde ortaya çıkan deformite sıklıkla adolesanlarda hayat
kalitesi sorunlarının daha ciddi olgularda da psikolojik sorunların ortaya
çıkmasına neden olabilecek negatif etkilere sahiptir (47). Birçok çalışmada
tedavi edilmemiş büyüyen bir çocukta yetişkinliğe uzanan uzun vadeli
ilerleyici eğriliğin sırt ağrısı, akciğer problemleri, kor pulmonale,
psikolojik sorunlar ve hatta ölümü içeren negatif uzun dönem prognozu
olduğu gösterilmiştir (12-13,59,70,73).

AİS’da pulmoner fonksiyonlardaki problemler eğriliğin boyutu ile
güçlü olarak ilişkilidir. Lateral eğriliğin derecesi dışında torasik lordoz,
vertebral rotasyon ve solunum kaslarının gücünün azalması gibi
faktörler de pulmoner fonksiyonları etkiler. Torasik apeksi olan 50˚’nin
üstündeki eğrilikler azalmış vital kapasite, daha sık nefes darlığı ve
nadiren de ciddi kardiyopulmoner sorunlarla ilişkilidir. Bunun dışında
tedavi edilmemiş AİS olan çoğu hastada uzun dönem takiplerde sırt, bel
ağrısı ve dejeneratif disk hastalığı olduğu gösterilmiştir (61). Ayrıca bu
hastalar kendilerine olan saygıyı etkileyen kozmetik kaygılar da
yaşayabilir (1).

Eğriliğin ilerlemesi idiopatik skolyoz doğal seyri içinde en önemli
faktördür. Bununla ilişkili faktörler ise tahmini potansiyel kalan spinal
büyüme ile ilişkili faktörlerdir. Bu nedenle iskelet gelişiminin
tamamlanmaması ve major eğrilikler progresyon için risk faktörleridir.
Tedavi planlanmadan önce eğriliğin derecesi ve hastanın kalan büyüme
potansiyeli bilinmelidir. İskelet matüritesinin radyolojik olarak
saptanması için iliak kanat apofizinin kemikleşmesini değerlendiren
Risser bulgusu kullanılmaktadır. Özellikle kız çocukları için büyümenin
pik yaptığı dönem göz önünde tutulmalıdır. Bu dönem kız çocuklarının
menarş görmelerinden 6 ay önceki dönemdir. Bu dönem skolyozdaki
ilerlemenin en hızlı olduğu dönemdir. Büyümenin pik yaptığı dönem
menarş ile sonlanır ve büyüme bu dönemden sonra giderek yavaşlar.
Büyük eğrilikler (30˚-40˚), küçük eğriliklere göre (20˚-29˚) daha çok
ilerler. Tablo-1’de yaş ve eğriliğin boyutuna göre ilerleme hızları
özetlenmiştir. 
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Eğriliğin derecesi kadar eğrilik tipininde ilerleme üzerine etkisi vardır.
Lomber bölge eğrilikleri en az ilerleyen eğriliklerdir. Çift eğrilikler tek
eğriliklere göre daha çok ilerler. Kız hasta grubunda eğrilik artış oranı erkek
hasta grubuna göre daha fazladır (61).

AİS tedavisinde birincil hedef deformitenin ilerlemesini önlemek
olmalıdır. 2011 yılında Uluslararası Skolyoz Ortopedik ve Rehabilitasyon
Tedavisi Derneği (Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation
Treatment-SOSORT) bir konsensus raporunda konservatif tedavideki
amaçları; eğriliğin ilerlemesini durdurmak, respiratuar fonksiyon
bozuklukları önlemek veya tedavi etmek, spinal ağrı sendromlarını
önlemek veya tedavi etmek ve postural düzeltme yoluyla estetiği
iyileştirmek olarak özetlenmiştir. AİS’ın konservatif tedavisinde en yaygın
kullanılan yöntemler skolyoza özel egzersizler, farklı gövde ortezleri ve
nazik kısa süreli mobilizasyon ve yumuşak dokuları gevşetme gibi manuel
terapi teknikleridir. Konservatif tedavide Cobb açısının derecesine, hastanın
maturasyon durumuna ve teşhis yaşına göre korse kullanım endikasyonu
ortaya çıkabilir (24-25,43).

Konservatif veya cerrahi tedavi seçimi hakkında kararda çocuğun
maturitesi ve eğriliğin şiddeti en önemli iki faktördür. Daha küçük çocukta
eğriliğin ilerleme olasılığı daha fazla olduğu için maturitenin
değerlendirilmesi önemlidir. Aynı şekilde eğriliği daha büyük olanlarda
ilerleme riski daha büyüktür. Hızlı ilerleme için yüksek riskli skolyozu
olanlar mümkün olduğunca erken saptanmalıdır.  İdiopatik skolyozu olan
205 hastadan oluşan retrospektif bir çalışmada puberte başlangıcında 20˚
eğriliği olanlarda cerrahi risk % 16 iken 30˚ ve üstündeki eğriliklerde bu
risk % 100 olduğu belirtilmiştir (8).

Tablo-1. Tanı yaşındaki eğriliğin büyüklüğü ile ilişkili eğriliğin ilerleme
oranları 

10-12 yaş 13-15 yaş 16 yaş
( %) ( %) ( %)

<19˚ 25 10 0
20-29˚ 60 40 10
30-39˚ 90 70 30
>40˚ 100 90 70
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Spinal deformitelerin erken saptanması için okul taramalarının
yaygınlaşması daha çok sayıda hastanın tedavi için başvurmasına ve
eğriliğin ilerlemesini önleyebilecek konservatif tedavilerin daha erken
uygulanmasına olanak sağlamaktadır. Korse tedavisinin rolü giderek
daha da önemli hale gelmektedir (24-25,43).

Tüm konservatif tedavilerin ortak özelliği hasta ve bakıcıların aktif
olarak katılımına ihtiyaçları olmasıdır. Bu nedenle eğitim, psikoterapi,
sonuçların sistematik izlenmesi, hasta kooperasyonunun
değerlendirilmesi ve terapi süresince yöntemlerin doğrulanması ve
modifikasyonu konservatif tedavinin önemli unsurlarıdır. Mümkün olan
en iyi sonuçları elde etmek için konservatif tedavi doktor, fizyoterapist,
ortez teknisyeni ve psikologdan oluşan deneyimli bir tedavi ekibi
tarafından yürütülmelidir (43).

AİS olan hastaların izlemi Cobb açısı 25˚’nin altındaki orta dereceli
deformiteler için kullanılan en yaygın yaklaşımdır. İskelet maturitesi
derecesine bağlı olarak hastalar eğrilik ilerlemesini izlemek için her 4-6
ayda bir klinikte bir uzman tarafından değerlendirilir. Takip aralıkları
hastanın yaşı, eğriliğin derecesi ve iskelet maturitesini temel alan bireysel
ilkelere bağlı olarak belirlenir. Eğrilik ilerlemesi ise birbirini izleyen 4-6
ay arasındaki takip değerlendirmelerinde deformite büyüklüğünde
5˚’den daha fazla artış olması olarak tanımlanmıştır (1).

Korseleme yaklaşık 50 yıldır idiopatik skolyoz için konservatif
tedavinin temeli olmuştur. Fakat korse tam kabul görmüş olmadığı için
elektrik stimülasyonu, biofeedback, manipülasyon, fizik tedavi ve
egzersizi içeren pek çok diğer tedavi modaliteleri de denenmiştir (61). AİS
olan hastalarda kullanılması için farklı korse tipleri
geliştirilmiştir (3,7,15,17,52). Tedavinin başarısı için bu korselerin uluslararası
kabul görmüş kriterler ve tekniklerle üretilmesi gerekmektedir.

Geleneksel skolyoz korselerinin başarısında ortez teknisyeninin
deneyim ve birikiminin oldukça önemli rolü vardır. Bunun sonucu
olarak standart olmayan değerlendirmelerle üretilen korseler,
tekrarlayan provalar ve uyum problemlerine neden olabilir. 
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Hastanın vücut şeklini elde etmek için çok farklı yollar olmasına
rağmen uygun ve iyi dizayn edilmiş korse için üretim aşaması boyunca
önemli derecede dikkat ve beceri gerekmektedir. Son zamanlarda
CAD/CAM (computer aided design/computer aided manufacture)
denilen bilgisayar destekli dizayn ve üretim sistemleri kullanılmaya
başlanmıştır. Bu teknoloji ile konvansiyonel metodlara göre daha kısa
zamanda hastanın vücut büyüklüğünün ve şeklinin elektronik
kopyasının elde edilmesi ve eğriliğin 3- boyutlu olarak modellenmesi
sağlanır. Model elde edildikten sonra polietilen termoplastik
materyalden korse üretimi yapılır (76). Her CAD/CAM sistemi kendi
yazılımını kullanmaktadır. Sistemin maliyetlerinin yüksek oluşu ve
yazılımın kullanılmasındaki bazı zorluklar dezavantaj oluşturmaktadır.

KORSE KULLANIM PRENSİPLERİ

İskelet gelişimi matur olmayan idiopatik skolyozlu çocuklar için
korse tedavisi eğrilik progresyonunu sınırlaması açısından etkili tedavi
yöntemi olma özelliğini korumaktadır. Korselemenin primer amacı
büyüme yıllarında eğriliğin daha fazla ilerlemesini önlemektir (61).

2011 yılında SOSORT bir konsensus raporu yayınlamış ve büyüme
döneminde konservatif tedavinin spesifik amaçlarını radyolojik amaçlar
ve ana amaçlar olarak belirlemiştir. Tüm eğrilikler için ana amaçlar
cerrahiden kaçınma, estetik ve yaşam kalitesinin düzeltilmesi, disabilite
ve ağrının azaltılması olarak belirlenmiştir. Radyolojik amaçlar olarak
ise 45˚’ye kadar olan AİS’da primer amaç  eğriliği 25˚’nin sekonder amaç
da 35˚’nin altına düşürmek olarak belirlenmiştir. 45˚’nin üstündeki
eğriliklerde ise primer amaç eğriliği 35˚’nin altına düşürmek sekonder
amaç da ilerleme olmaması olarak belirlenmiştir (43).

AİS tedavisi frontal planda eğrilik açısının büyüklüğüne, eğriliğin
lokalizasyonuna (torasik, lomber, torakolomber) ve hastanın büyüme
potansiyeline bağlıdır. Genelde ılımlı eğriliklerde (20˚- 40˚), eğer ilerleme
saptandıysa ve hastanın büyümesi tamamlanmamış ve geri kalan
büyüme potansiyeli önemli oranda ise rijid korseler kullanılır (16). 
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Korse tedavisi için en yaygın kabul edilen uygulama 25˚-45˚ eğriliği
olan ve en hızlı büyüme evresindeki (Risser evresi 0 veya 1) hastalarda
başlangıç değerlendirmede korse önerilmesi gerektiğidir (1).

Skolyoz Araştırma Cemiyeti (Scoliosis Research Society-SRS) güncel
tavsiyeleri ise ilk başvuruda eğriliği 30˚’den fazla olan iskelet gelişimi matür
olmayan hastalarda veya 25˚’den büyük eğriliği olan 10˚’den fazla ilerleme
olan hastalarda korse tedavisi başlanmasını içerir.

SRS 2005 yılında AİS’da breys çalışmaları için optimal dahil edilme
kriterleri belirlemiştir. Bu kriterler hastanın korse reçete edildiğinde 10 yaş
ve üstünde olması, Risser 0-2 olması ve primer eğrilik büyüklüğünün 25˚-
40˚ olması ve daha önce herhangi bir tedavi almamış olmasını içerir. Kız
hastalar için menarş öncesi veya menarş sonrası 1 yıldan az süre geçmiş
olması gerektiği belirtilmiştir (55).

Skolyozda korse tedavisi ile üç düzlemde düzelme sağlanması veya
ilerlemenin durdurulabilmesi için korsenin hergün belirli bir zaman süresi
içinde kullanılması gerekmektedir. SOSORT korse tedavisinde kullanılan
zamansal terimlere açıklık getirmiştir. Yarı zamanlı kullanılan korseler
ağırlıklı olarak okul dışında ve yatarken günlük 12-20 saat kullanılan
korselerdir. Tam zamanlı kullanılan korseler okulda, evde, yatarken günlük
20-24 saat kullanılan korselerdir. Gece korseleri ise ağırlıklı olarak yatarken
günlük 8-12 saat kullanılan korselerdir (43).

Korse tedavisi büyük eğriliği olan (45˚ üzerinde) büyüyen
adolesanlarda, korseyi emosyonel olarak tolere edemeyen hastalarda, aşırı
torakal hipokifoz olması durumunda ve matür adölesanlarda (Risser 4-5
ya da kızlarda menarşı üzerinden 2 yıl geçmiş olanlar) kontrendikedir (14,28).
Korse tedavisinin rölatif kontrendikasyonu ise korse tedavisine yanıt
vermeyen yüksek torakal ya da servikotorakal eğriliklerdir (14).

KORSE TİPLERİ

Korseler yapılarına (sert veya yumuşak), giyme zamanına (tam zamanlı,
yarı zamanlı, gece giyilen), ana skolyotik eğriliğin konumuna uygunluğuna
göre (servikal, torakal, lomber,sakral) ve geliştirildikleri bölgeye göre
sınıflandırılabilirler (34,77).
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AMERİKAN SKOLYOZ KORSELERİ

Milwaukee Korse

Milwaukee korse,  Walter Blount ve Albert Schmidt tarafından 1945
dolaylarında Milwaukee Wisconsin’de geliştirilmiştir. Başlangıçta
nöromuskuler skolyozlu hastaların operasyon sonrası immobilizasyonunda
kullanılmıştır. Daha sonra Moe, Winter ve Lonstein tarafından ayrıntılı
olarak araştırılmış ve geliştirilmiştir. Pelvise oturan bölüm, boyun halkası
ve bunları birleştiren bir tane önde radyolusensiye izin veren aluminyum
bar, 2 tane arkada paslanmaz çelikten oluşan toplam 3 dikey bar,
oksipital ped, düzeltici askı ve pedlerden oluşur (Şekil-1,2) (77).

Şekil-1. Milwaukee korse Şekil-2. Milwaukee korse 
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Boyun halkası dikey barları ve onlara ekli pedleri stabilize etmeye
yardımcı olur ve distraktif bir güç uygulamaz. Konfor için boyun halkasına
oturtulmuş boğaz desteği ve oksipital pedler mevcuttur (39). Boyun halkası,
posterior vidalı bir kapakla ve giyilmesine izin veren bir menteşe ile
çevrelenir. Oksipital ve mandibuler pedler oksiput ve mandibulanın 2-3 cm
altında bulunur. Bunlar ortezin superior son noktası olarak ve dik
pozisyonu sürdürebilmek için kinestetik hatırlatıcı olarak hareket eder (6).
Başlangıçta omurgaya traksiyon uygulamak için sabit çene destekleri
kullanılmıştır. Fakat mandibuler problemler nedeniyle bunların yerine
temassız boğaz destekleri kullanılmıştır (77).

Pelvik bölüm orjinal olarak deriden üretilmiştir fakat termoplastik
kullanımının yaygınlaşmasıyla çoğu merkezde derinin yerini bu
materyaller almıştır. Önceden hazırlanmış olabilir veya kişiye özel ölçü
alınarak yapılabilir. Önceden hazırlanmış olanlar birçok boyutunun mevcut
olması ve genel olarak hastaların % 90’ına uyması nedeniyle daha hızlı
kullanılır. Standart lomber lordoz kontrol varlığında bireysel beden
farklılıkları köpük astarlarla kompanse edilir (39). Posterior olarak gluteal
kıvrımdan inferior kostal kenara anterior olarak simfizis pubisten ksifoid
proçese kadar uzanır (6). Pelvik bölüm ve ortezin stabilizasyonuna yardımcı
olmak için trokanterik uzantı olarak pelvik bölüm lateralden büyük
trokanter üzerinde genişletilir. Bu gövde dengesine yardımcı olmak için
dekompansasyon durumunda yapılır, imbalansı düzeltir. Genişletme
dekompansasyonun olduğu tarafta yapılır (örn: dekompansasyon sağ
taraftaysa trokanterik genişletme sağ tarafta yapılır) (39).

Dikey barlar mevcut eğriliğin paterni için ihtiyaca göre pedlerle
birlikte pelvik bölüme eklenir.  Pedler skolyotik eğriliği düzeltmek için
omurga ve kostalara transvers yük uygular (6). Ayakta ve yatarak
radyografiler çekilir. Eğriliğin paterni tespit edilir. Her bir major eğrilik
için bir ped gereklidir. Dekompensasyon gelişmedikçe kompansatuar
eğriliklerin tedavi edilmesine gerek yoktur. Lomber ped eğriliği tedavi
etmek için değil dengeyi iyileştirmek için eklenir. Eğriliğin özelliğine
göre yüksek torasik eğrilikte trapezius ped, torasik eğrilikte torasik ped,
torakolomber eğrilikte oval ve lomber ped, lomber eğrilikte lomber ped
kullanılması gerekir.
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Biyomekanik olarak korse genel olarak pasif bir sistem olan 3 veya 4
nokta düzeltici sistem prensibine göre çalışır. Aktif düzeltme ise destek
olarak kullanılan yastığın oluşturduğu irritasyona bağlı olarak hastanın
kendini yastıktan uzaklaştıracak şekilde hareket etmesi ile oluşur.

Torasik eğrilikte torasik ped eğriliğin konveksitisenine karşı hareket
eder. Aksiller askı ve pelvik lateral bölüm ise karşı yönde hareket eder.
Birkaç ay sonra aksiller askı daha az önemli hale gelir ve boyun halkası
tarafından oluşturulan düzeltici refleks torasik pedin gücüne karşı hareket
eder. Bu düzeltici refleksin varlığı hasta breysi 6 ay kullandıktan sonra
aksiller askılar çıkarılarak test edilir. Eğer boyun boyun halkası içinde
merkezi kalabiliyorsa artık aksiller askı kullanılmaz. Eğer kalamıyorsa askı
hala gereklidir ve bu refleks 4-6 ay sonra tekrar test edilir (39). 

Midtorasik eğrilikler özellikle de apeksi T8 üzerinde olan eğrilikler
Milwaukee korse ile tedaviye en iyi cevap veren eğriliktir. Pulmoner
fonksiyon daha az kısıtlanır ve daha az cilt problemi ve göğüs kafesi
deformitesi görülür (61).

Milwauke korsenin etkinliği ile ilgili yapılan erken dönemdeki
çalışmalarda eğriliğin ilerlemesini ve cerrahi tedaviyi önlemede AİS seyrini
değiştirebilecek potansiyele sahip olduğu rapor edilse de (7,37,38) daha sonra
yapılan uzun takipli çalışmalarda etkinliği sorgulanmıştır (32,50). Lonstein ve
Carlson AİS’u olan ve Milwaukee korse ile tedavi edilen 1020 hastayı
gözlemlemişlerdir. Korse kullanımı sonlandırıldığında % 78 hastada 1˚- 4˚
arasında iyileşme olduğunu % 22’sinde de cerrahi gerekli olduğunu
saptamışlardır. Başarısızlık serileri 20˚- 39˚ arasında eğrilik olan hastaların
önceki serilerinden daha düşük olduğu görülmüştür (37). Carr ve arkadaşları
da Milwaukee korseyle uzun dönem takip ettikleri hastalarda cerrahi
oranının % 39 olduğunu bildirmişlerdir (7). Lonstein ve Winters ise Risser 0
veya 1 olan başlangıçtaki eğrilikleri 30˚- 39˚ arasında olan hastalarda
yaptıkları çalışmada 6˚’lik ilerleme veya cerrahi tedavi olarak belirledikleri
başarısızlık oranını %47 olarak saptamışlardır. (38)

Milwaukee korse herhangi bir korse kadar etkilidir fakat günümüzde,
kişisel görünüm üzerine olumsuz etkilerinden dolayı kullanımı büyük
ölçüde azalmış, yerini eşit derecede etkili olan düşük profil korseler almıştır.
Apeksi yüksek eğriliklerde bu korse hala sınırlı bir role sahiptir (65).
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Boston Korse

Kuzey Amerikada skolyozda en sık olarak kullanılan
torakolumbosakral ortez (TLSO) olan Boston korse orijinal olarak Dr.
John Hall ve Bill Miller tarafından 1972 yılında Boston Çocuk
Hastanesi’nde lomber eğriliği olan Millwaukee korseyi kullanmayı
reddeden bir çocuğu tedavi etmek için geliştirilmiştir. 

Boston korse, simetrik posteriordan açılan, eğriliğe pasif olarak yük
veren ve apikal pedlerle desteklenen TLSO tip bir korsedir. Torasik pedin
karşı tarafına ventilasyonu iyileştirmenin yanısıra aktif torakal şifte izin
vermek için korseye bir pencere açılır. Korse hipokifoza neden olan
yatkınlığı azaltmak için 15˚ lomber lordoz içerir (77). Önceden üretilmiş
(prefabrik) hazır simetrik modüller maliyeti ve korse üretim süresini
azaltır. Eğriliğin konveks tarafına internal ped yerleştirilmesi ve konkav
tarafta pencere veya rahatlama noktalarının oluşturulması gibi bireysel
özelleştirmelere izin verir. Bilgisayar destekli tasarım ve/veya bilgisayar
destekli üretim, alçı malzemeleri ve hastanın ölçümleri kullanılarak
korse üretimi yapılır (Şekil-3,4) (20). 

Şekil-3. Boston korse Şekil-4. Boston korse
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Klasik tip Boston korsenin 3 ana tipi vardır. İlk tipi Boston lomber
modüldür. Ana endikasyonu primer olarak lomber eğrilik veya
torakolomber eğriliklerdir. İkinci modül torakolomber modüldür.
Dekompanse lomber eğrilikler veya torakolomber eğriliklerde kullanılır.
Son olarak torasik tasarım da torasik eğrilikler de, major çift eğriliklerde ve
dekompanse lomber ve torakolomber eğriliklerde uygulanır. Modülün ana
kısmı polietilenden oluşur. Arka taraftan açılır ve 2 veya 3 kayışla kapatılır.
Bel bölümü kullanıcıya rahatlık sağlamak üzere tasarlanmış olmalıdır.

Modifiye tip Boston korse ise klasik tipin modifiye edilmiş hali olan
Dinamik Derototasyon Korsesi’dir. Posterior yüzeyde antirotatuar cihazlar
gibi hareket eden metalik barlarla desteklenen Boston tip TLSO’dur.  Basınç
alanlarında sabit düzeltici güçlerin sürdürülmesi ve aynı zamanda korsenin
her iki yan yarımında karşıt yönde hareketin oluşturulması ile elde edilir.
Derotasyon yapan metal barlar hastanın gövdesinin veya toraksın en
çıkıntılı kısmına karşılık gelen korsenin arka tarafına takılır (23). 

Boston korse torasik eğriliklerin tümünde kullanılamaz. Genellikle
apeksi T7-8 altında olan eğriliklerde tercih edilir. Tek lomber veya
torakolomber eğriliklerde de kullanılabilir (39). Apeksi T10 üstünde olan
torakal eğriliklerde Milwaukee korse üst yapısına Boston korsenin monte
edilmesi tavsiye edilir. Tam zamanlı kullanılması gereken bir korsedir (61).

Boston korse literatürde en fazla çalışma yapılan TLSO’dur. Emans ve
arkadaşlarının retrospektif çalışmasında Boston korse ile tedavi edilen 295
hastada major eğriliklerin % 49’unda değişiklik olmadığı, % 39’unda ise
5˚-15˚ arasında düzelme olduğu saptanmıştır. Yazarlar apeksi T8 altında ve
L2 üstünde olan eğriliklerde düzelme ve eğrilik kontrolünde en iyi sonucu
elde ettiklerini belirtmişlerdir (15). Boston korse Charleston korse gibi gece
korseleri ile karşılaştırılmış ve eğriliğin ilerlemesinin kontrolünde daha
etkili olduğu saptanmıştır (29). Katz ve arkadaşları da Boston korse ile
tedavi edilen ortalama eğrilik büyüklüğü 36˚-45˚ olan 51 hastayı
değerlendirmişlerdir.  % 16 hastada 5’den fazla progresyon ve % 31
hastada da cerrahi gerekmesine rağmen hastaların % 61’inde tedavinin
başarılı olduğu rapor edilmiştir (33). Boston korse ve Spine cor korsenin
karşılaştırıldığı retrospektif bir başka çalışmada da eğriliğin ilerlemesinin
durdurulmasında Boston korse daha etkili bulunmuştur (27) .
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Wilmington Korse

Wilminton korse Dean MacEwen tarafından1969 yılında hasta
uyumunu arttırmak için Milwaukee korseyle karşılaştırıldığında daha hafif
ve daha az hacimli hale getirilerek Wilmington’da A.I.Dupont/Nemours
Çocuk Merkezi’nde  tasarlanmıştır (77).

Wilmington korse, Boston korseden daha az sert sirkumferensiyel
termoplastik özel yapım torakolumbosakral tip bir korsedir ve hastalar için
daha kolay özelleştirilir (65).  Çeşitli plastiklerle üretim yapılmıştır. Fakat en
yaygın kullanılanı ortoplasttır. 

Önden açılabilen ve kolaylıkla çıkarılabilen gövde ceketi olarak
tasarlanmıştır.  Ayarlanabilir velkro kayışlarla kapalı tutulur (Şekil-5) (11). 

Risser masasında supin pozisyonda alçı ölçü alınır. Alçı işlemi
tamamlanırken skolyotik eğriliği azaltmak hem kayışlarla hem de
uygulayıcı tarafından eş zamanlı itme gücü uygulanır. Grafi ile eğriliğin
düzelme miktarı kontrol edilir ve termoplastik materyal ile korse yapımı
tamamlanır (77).

Şekil-5. Wilmington korse
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Bazı çalışmalarda 40˚ ve altındaki eğriliklerde korse kullanım süresi olarak
12-16 saatin tatmin edici olduğu belirtilmesine rağmen genel olarak tam
zamanlı (23 saaat/gün) giyilmek üzere reçete edilir. Apeksi T7 ve altında
eğrilik derecesi 25˚- 39˚  olan eğriliklerde kullanımı önerilmiştir (77).

Bassett ve arkadaşları eğriliği 20˚-39˚ Risser 0 veya 1 olan Wilmington
korseyle tedavi edilen ve 2,5 yılın üstünde takip edilen hastaların
sonuçlarını rapor etmişlerdir. Eğriliğin büyüklüğü ilk korse
uygulamasıyla % 50 azaldığı, sonraki takiplerde korsenin çıkarılmasıyla
düzelmede bir miktar kayıp (% 28) olduğu bununla birlikte yanlızca
hastaların % 11’inde cerrahi gerektiği saptanmıştır. Araştırmacılar
Wilmigton korsenin 20˚- 39˚ eğriliklerin doğal seyrini olumlu yönde
değiştirdiğini ileri sürmüşlerdir (3). Gabos ve arkadaşlarının yaptığı 91
hastanın dahil edildiği retrospektif bir çalışmada da progresyon oranının
% 17 olduğu geri kalan hastaların ise stabil kaldığı rapor edilmiştir (18) .

Dinamik Spine-Cor (Spine Corporation) Korse

Dynamic Spine-Cor korse eğriliğin tipine bağlı olarak spesifik düzeltici
hareketi kullanan bir korse olarak 1992-1993 yılında Christine Colliard ve
Charles Rivard tarafından Kanada’da geliştirilmiştir (77). Rijid olmayan,
dinamik detorsiyon oluşturmak için tasarlanmış fleksibl derotasyonel bir
korsedir. Pelvik ve omuz kayışlarına eklenen derotasyon askıları
mevcuttur (65). Geleneksel termoplastik korselerden farklı olarak eğriliği
düzeltme prensipleri pasif güçlerin yerine aktif düzeltici hareket temeline
dayanır. Bu aktif düzeltme muskuler disfonksiyon, postural disorganizasyon
ve senkronize olmayan büyümeyi etkileyerek spinal dizilimi düzeltmeye
çalışır. Korse ile eğriliğe spesifik düzeltici hareket uygulanır ve Spine-Cor
Assistant yazılımını kapsayan tanımlamalara göre korse uygulanır. 

Korse termoplastik pelvik bölüm, uyluk ve ağ bandları, koton bolero ve
düzeltici elastik bantlardan oluşur. Bantların yerleşimi ve gerginliği hastadaki
eğriliğin durumuna bağlıdır (77). Etkili olabilmesi ve nöromuskuler
bütünleşme için düzeltici hareket zamanla arttırılmalıdır ve korse bunu
sağlamalıdır. Aktif geribildirim yoluyla düzeltici hareketin nöromuskuler
bütünleşmesini oluşturmak için günde 20 saat en az 18 ay korse
kullanılmalıdır. Genel olarak iskelet maturitesinde (en azından Risser 4)
kullanımı sonlandırılır (61).
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Coillard ve arkadaşları Spine cor korseyle tedavi edilen 170 hastayı
rapor etmişlerdir. Hastaların % 59’u başarılı olarak tedavi edilmiş, buna
karşılık % 23’ü cerrahi gerektirmiş. Ayrıca korse ile tedavi edilen
hastaların % 95,7’sinde korseleme sonrası 2 yıla kadar Cobb açısı
korselemenin sonunda düzelmiş veya stabilize olduğu gözlenmiştir.
Araştırmacılar Spine cor korsenin AİS’un tedavisinde etkili olduğu
sonucuna varmışlardır (9). Bununla beraber Wong ve arkadaşlarının
yaptığı prospektif randomize çalışmada Spine cor korsenin diğer korse
tiplerine göre daha iyi tolere edildiği fakat eksiklikleri olduğu
belirtilmiştir (75). Guo ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da SRS
kriterlerine uygun randomize kontrollü bir çalışmada 10-14 yaş
arasındaki AİS olan kızlarda Spine cor korse ve rijid korse
karşılaştırılmıştır.  Spine cor korsede % 35 rijid korsede ise % 5,6 ilerleme
saptanmıştır. İskelet maturitesi sonrası 4 yıllık takipte rijid korse ile
başarılı olarak tedavi edilen hastaların % 29,4’ ünde Spine cor korse ile
tedavi edilenlerin % 38,5’inde ilerleme olduğu saptanmıştır (26).
Milwukee, Wilmington, Spine cor ve Boston korsenin başarılarına
rağmen şu an tedavi başarısı, eğriliğin ilerlemesi veya cerrahi ihtiyacı
bakımından hiçbirinin diğerlerine üstünlüğü kanıtlanabilmiş değildir (61).

Bu korselerin hiçbiri geniş çaplı olarak test edilmemiştir. Fakat
geleneksel üç boyutlu kontrole ek olarak dinamik güçler içermesi
büyüyen omurga için daha sofistike bir anlayış göstermektedir (69).

Charleston Korse

Charleston korse ilk olarak Frederick Reed ve Rlaph Hooper
tarafından 1979 yılında Güney Carolina’daki Charleston’da tam zamanlı
korse kullanmayı reddeden hastalar için geliştirilmiştir (77). Yanlızca gece
giyilen aşırı düzeltici bir korsedir. Eğriliğin apeksinde fokal yana eğilme
momenti oluşturur (Şekil-6) (65). 

Maksimum düzeltici pozisyonda hasta tutularak özel ölçü ile yapılır.
Eğriliğin apeksine düzeltici güç uygulanırken eğriliğin tersi poziyonda
eğilerek yatar pozisyonda ölçü alınır  (61). 
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Charleston korse hastayı maksimum yana eğilmiş şekilde tutar ve 8 ila
10 saat boyunca, sadece geceleri kullanılır. Korse dikey durmaya izin
vermez, dolayısı ile sadece hasta yatar pozisyondayken kullanılabilir.
Charleston korsenin yalnızca tek lomber, torakal ya da torakolomber
eğriliği 35˚ altında olan hastalar için kullanılması önerilmiştir (14,77).

Literatürde Charleston korse ile tedavi edilen hastalarda farklı başarı
oranları bildirilmiştir. Trivedi ve Thompson 10 yıl süresince Risser 0 veya
1 olan, ortalama yaş 12,5 ve ortalama eğriliği 30.3˚ (25˚- 40˚) olan Charleston
korse ile tedavi edilen ve tedavi sonlandırılması sonrası yaklaşık 3 yıl takip
ettikleri 42 hastayı rapor etmişlerdir. Korseleme hastaların % 60’ında
eğriliğin ilerlemesini önlemede başarılı olarak bulunmuştur. Torasik
eğriliklerin torakolomber ve lomber eğriliklerle aynı tedavi başarı
oranına sahip olduğu vurgulanmıştır. Yazarlar eğriliğin ilerlemesinin
önlenmesinde Charleston korsenin etkili olduğu sonucuna
varmışlardır (67). Price ve arkadaşları Charleston korse ile tedavi edilen
98 hastanın sonuçlarını rapor etmişlerdir. Hastaların % 63’ünün
mükemmel sonuçlara sahip olduğu eğriliğin düzelmesi major eğrilikler
için % 87 oranında kompansatuar/sekonder eğriliklerde % 33 oranında

Şekil-6. Charleston korse
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olduğu saptanmıştır. % 13 eğrilikte 5˚’ten fazla ilerleme ve hastaların
% 1’inde de cerrahi gerektiği belirtilmiştir (53). Katz ve arkadaşları Boston
ve Charleston korseleri karşılaştırdıkları çalışmalarında Charleston korsede
başarı oranını % 41, Boston korsede % 61 olarak saptamışlardır (33). Howard
ve arkadaşlarının 25˚- 35˚ eğriliği olan hastalarda yaptıkları başka bir
çalışmada da Boston korsenin % 71 hastada Charleston korsenin ise % 53
oranında eğriliği önlediği belirtilmiştir. TLSO’nun Charleston ve
Milwaukee korse ile karşılaştırıldığında eğriliği önlemede daha üstün
olduğunu rapor etmişlerdir  (29).

Providence Korse

Providence korse, eğilme ve derotasyon momentleri oluşturan gece
korsesidir.  Pekçok uzman için bu aşırı düzeltici yarı zamanlı korselerin
rolü korseleri tam gün giymek istemeyen hastalarda korse kullanımını
sağlamaktır (65). Korse direkt düzeltici güç uygulayan bir akrilik çerçeve
uygulanarak skolyotik eğriliklerin önemli ölçüde düzeldiğinin
gözlemlenmesi sonucunda geliştirilmiştir. 

Tüm tek ve çift eğrilikleri tedavi etmek için kullanılabilir. Çerçeve
aslında operasyon öncesi planlama için radyografik supin spinal esnekliği
göstermek için geliştirilmiştir. Çerçeve omurgayı orta hatta doğru veya orta
hattın ötesine doğru hareket ettirmek için gövdeye kontrollü direkt, lateral
ve rotasyonel güç uygulama prensibine göre çalışır. Omurgaya uygulanan
düzeltici güçlerle çerçevede hastanın bir alçı izi alınır. Korse artık bilgisayar
destekli tasarım ve imalat teknikleri kullanılarak imal edilir. Ölçümlerden
veya alçı izlerinden polipropilen plastik olarak üretim yapılır. Providence
korse de yanlızca gece kullanılan bir korsedir (61).

D’Amato ve arkadaşları Providence korse kullanan hastalarda korse
içinde major eğriliklerde % 96 düzelme minör eğriliklerde % 98 düzelme
olduğunu rapor etmişlerdir. Hastaların % 74’ünde 5˚’den daha fazla
ilerleme olmamış buna karşılık hastaların % 26’sında 6˚’den daha fazla
ilerleme veya cerrahiye ihtiyaç olmuştur. Eğriliğin apeksi T8-L1 arasında
olan hastaların % 76’sında sonuçlar başarılı olarak bulunmuştur. Torasik
eğriliklerin % 63’ ü, çift eğriliklerin % 65’i, lomber eğriliklerin % 94’ü ve
torakolomber eğriliklerin % 93’ü Providence korse kullanılarak başarıyla
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tedavi edilmiştir. Bu aslında uyumun tamamen yansıması olabilir. Okulda
giyilmesi gerekmeyen bir korsenin kullanılması pekçok adolesan için daha
fazla tolere edilebilir olabilir.(11).

Janicki ve arkadaşları başlangıç eğrilik derecesi 25˚- 40˚ arasında olan
AİS olan hastalarda TLSO ile karşılaştırıldığında Providence gece
korsesinin eğriliğin ilerlemesini durdurmada ve cerrahiden kaçınmada
daha etkili olduğunu saptamışlardır (30).

Günümüzde bu korselerle ilgili deneyimi olan merkezler
indikasyonları genişletmek için bu korseleri tercih edebilmelerine
rağmen literatür apeksi T9 altında olan 35˚den daha küçük eğriliklerde
başlangıçta gece korselemesini desteklemektedir (19,30,49,50-51). Bu nedenle
Level 1 BrAIST çalışması gibi fonksiyonu arttırmak ve eğriliğin
ilerlemesini önlemek için herhangi bir korse modelinin etkisini saptamak
için SRS guideline kullanarak tam zamanlı ve yarı zamanlı korselemenin
karşılaştırıldığı ileri çalışmalara ihtiyaç vardır (71) .

Rosenberg Korse

Rosenberg korse, Chiago Üniversitesinde Richard Rosenberg
tarafından geliştirilmiş ve klinik olarak olarak da ilk kez Dr. Wilton
Bunch tarafından kullanılan bir TLSO’dur. Asimetrik, önden açılan,
selektif kontakt ve genişleme bölgeleri olan ve üç nokta basınç sistem
uygulaması için ayarlanabilir askılar kullanılan düşük dansiteli
polietilenden özel üretim bir korsedir. Anteriorda pubisten ksifoid
proçese kadar uzanır. Boston korse gibi eğriliği düzeltmek ve stabilize
etmek için 3 nokta basınç sistemine yönelik primer eğrilik konkavitesine
karşı güç sağlamak için lateral pedler kullanılır. Düzeltici askılar
posterolateral kadranda transvers yüklenmenin eklenmesiyle eğriliği
düzeltmek için ceket içinde yer almaktadır (77,66). Spoonamore ve
arkadaşlarının Rosenberg korse kullanan 71 hastayı içeren retrospektif
çalışmasında tedavi sonunda % 61 oranında tedavinin başarısız olduğu
(cerrahiye gidiş veya progresyon) rapor edilmiştir. Çalışmanın en önemli
kısıtlılığının retrospektif olduğu, kanıt değerinin oldukça düşük olduğu
ve Rosenberg korse kullanım endikasyonlarının daha ileri düzeyde
geliştirmeye ihtiyaç olduğu belirtilmiştir (66).
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AVRUPA SKOLYOZ KORSELERİ

Cheneau Korse 

Cheneaue korse, Barselona’da geliştirilmiştir ve 30 yılı aşkın süredir
kullanılmaktadır. Konturlu ve dereceli güç dağılımını içermektedir.
Korseyi tasarlayanlar konveks-konkav doku transferi, elongasyon,
derotasyon ve eğilme sağlama gibi düzeltici mekanizmaları
tanımlamışlardır (65). Deformitenin frontal planda lateral deviasyonunu,
horizontal planda torakal veya lomber kamburlaşmaya neden olan
omurga torsiyonunu, sagittal planda torasik kifoz ve/veya lomber
lordozu, üç boyutlu ele alarak, ters yönde aşırı düzeltme temeline
dayanmaktadır (74).

Cheneau korsenin en önemli yanı respirasyon sırasında dinamik
düzeltme sağlamak için tasarlanmış, gövde kaydırmaya izin vermesi için
direk olarak basınç alanlarının karşısında boşluk kullanılmasıdır.
Korsenin hafif versiyonu elde edilebilir (65) .

Cheneau korse gövde yoluyla derotasyonel güç sağlayan pedler ve
aşırı düzeltici mold kullanım yoluyla başlangıç düzeltmeyi daha yüksek
derecelerde sağlar. Bu korsenin yenisine solunum hareketlerinin aktif
düzeltmeye izin vermesi için genişleme bölümü eklenmiştir (69).

Sforzesco Korse

Sforzesco korse, Stefano Negrini ve CPO Gianfranco Marchini
tarafından 2004 yılında İtalya’nın Milano şehrinde simetrik,  hastaya özel
tasarlanmış ve üretilmiş,  rijit,  aktif  ve  üç boyutlu yaklaşımı temel
alınarak geliştirilmiştir. Risser alçı ve Lyon, Cheneau-Sibilla ve
Milwaukee korselerin özelliklerinin kombinasyonunu içerir (46). Kısa
dönem takiplerde büyük eğriliklerde ortalama 6˚ düzelme olduğu
gösterilmiştir (44). Son zamanlarda yapılan kontrollü prospektif çalışmada
bu korsenin 45˚’nin üstünde eğriliği olan idiopatik skolyozlu herhangi
bir cerrahi işlemi kabul etmeyen hastalarda uygun alternatif bir korse
olduğu belirtilmiştir (41).
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Triac Korse

Triac korse, Hollanda’da Dr. Albert Gerrit Veldhuizen tarafından
geliştirilmiştir (68). Torasik ve lomber bölümleri birbirine bağlayan fleksibl
bağlayıcı modülü vardır. Skolyotik omurgada hareket eden posterior güç
ve döndürme momentine karşı koyan anterior progresyon gücünden
oluşan transvers güç sistemini kullanır. Frontal planda Triac korsede güç
sistemi konvansiyonel korselerdeki güç sistemi ile aynıdır. Sagittal planda
ise güç sistemi ise sadece torasik bölgede hareket eder. Sonuç olarak vücut
hareketi sırasında düzeltici güçleri etkilemeden pelvik tilt olmaksızın
fleksibiliteyi sağlar. 

Cobb açısı 20˚-40˚ arasında eğriliği olan iskelet olarak immatur Risser
0-1 hastalarda, premenarş veya menarş sonrası 1 yılda torakal apeks T7-11
arasında olan, lomber apeksi L2-5 arasında olan ve eğilme grafilerinde en
az %40 düzelme olan fleksibl omurgada kullanılabilir (77).

Bulthuis ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada Triac korse ile primer
eğriliklerde % 22 sekonder eğriliklerde % 35 düzelme olduğu,  korseleme
sonrası da düzelmenin devam ettiğini rapor etmişlerdir. Hastalar ortalama
1,6 yıl takip edilmiş ve hastaların % 76’sında eğrilik kontrol altına alınmış
veya net düzelme olduğunu, Triac korsenin AİS’un doğal seyrini anlamlı
ölçüde değiştirdiğini belirtmişlerdir (5). 

KORSE İLE TEDAVİ EDİLEN HASTANIN TAKİBİ

Korselemenin başarısı ayakta çekilen radyografilerde eğrilik
ilerlemesinin ve cerrahi tedavinin önlenmesiyle değerlendirilir. Korse
kullanım zamanının yetersiz reçetelenmesi ve bedene iyi oturmayan korse
ile tedavi kesinlikle hastanın kontrolü dışında kötü sonuçlara neden olur.
Bununla beraber korseye uyum tedaviyi yapan herhangi bir hekim için en
büyük endişe gibi görünmektedir (61).

Reçete edilen korse sonrası hastanın korse ile radyografisi çekilir. Amaç
torasik eğriliklerde korse içinde % 30 düzelme, torakolomber ve lomber
eğriliklerde ise % 50 düzelme sağlanmasıdır. Eğer bu değerler elde
edilemezse korse tekrar incelenmeli ve ortotist tarafından gerektiği gibi
modifiye edilmelidir. Takip değerlendirmeleri uzamanın pik yaptığı
dönemlerde 4 ayda bir sonrasında yaklaşık olarak 6 ayda bir
yapılmalıdır. Her kontrolde korse dışında radyografi çekilmelidir (65).
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Literatüre bakıldığında 2011’de yayınlanan SOSORT rehberinde
doktorun hastasını en az 3-6 ay aralıklarla takip etmesi önerilmektedir.
Standart aralıkların ise hastanın ihtiyaçlarına göre (ilk korse, büyüme
atağı, ilerleyici veya atipik eğri, kötü uyum, diğer ekip üyelerinin talebi-
fizyoterapist, ortez teknisyeni) azaltılması gerektiği belirtilmektedir (43) .

Çeşitli faktörler korse tedavi başarısını engellemektedir. Kötü uyum
tedavi başarısını engelleyen en önemli sebeplerden biridir (1). Hasta
uyum sorunlarını çözmek için yarı zamanlı veya gece korselemesinin
etkisini gösteren çalışmalar olmasına rağmen korseler genellikle günlük
18-23 saat giyilir (11,21,53). Yarı zamanlı veya gece korseleri (Charleston,
Providence) 35˚’den küçük eğriliklerde etkili olabilir bununla beraber
35˚’den büyük eğriliklerde güvenilir olarak eğrilik ilerlemesini
sınırlamak için sıklıkla tam zamanlı korseleme gerekmektedir. Korse
tedavisi büyüme tamamlanana kadar devam etmelidir. 6 ay arayla arka
arkaya ölçülen boy uzunluğunda değişiklik olmaması, Risser 4 (kızlar)
veya 5 (erkekler), menarş sonrası 18-24 ay veya kemik yaşı
saptanmasında iskelet maturitesi büyümenin durduğunu gösteren
bulgulardır. Ayrıca erkeklerde ve obes, iskelet gelişimi tamamlanmış ve
idiopatik olmayan hastalarda korseleme daha az etkilidir. Uzun süreli
takipler beklenen yaşam süresi, hasta memnuniyeti ve fonksiyonu
geliştirmek için yetişkinliğe kadar korselemenin yararlı olabileceğini ileri
sürmektedir (61).

Daha önceki çalışmalarda çok büyük ihtimalle korse giyilme
zamanının kesin ve güvenilir olarak ölçülememesi nedeniyle korse
giyilmesi ve sonuç arasındaki doz yanıt ilişkisi çok iyi belirlenememiştir.
Rowe ve arkadaşlarının metaanalizinde 23 saat korse kullanımının 16
saat kullanım veya gece kullanımından daha başarılı olduğu
belirtilmiştir (58).

Ağırlıklı olarak korse giyilmesini ölçmek için sıcaklık, basınç ve yakınlık
ölçüm sensörlerini içeren mekanik cihazlar günümüzde mevcuttur. Bu
cihazlar korse kullanım zamanı ve eğriliğin cevabı arasındaki ilişkiyi ciddi
olarak değerlendirmek için bir fırsat yaratmaktadırlar. Araştırmacılar hasta
tarafından bilidirilenden çok daha az olan hasta uyumunu göstermek için
objektif ölçümleri kullanmışlardır (69). 



169

Adölesan İdiopatik Skolyoz

Korse uyumunun başarılı sonuçlar sağladığını gösteren
çalışmalardaki verilerin çoğu ofis notları, anketler, telefon veya ofis
görüşmeleri gibi eksik değerlendirmelerin olduğu subjektif
değerlendirmelere dayalıdır. Bu nedenle bunlar korse tedavisinin
etkinliği için bazı şüphelere yol açmıştır. Objektif uyum ölçümlerine
ihtiyaç doğmuştur. Uyum sorusunu cevaplamak için sıcaklık sensör
kaydediciler ve basınç dönüştürcüler (transduser) kullanılarak objektif
uyum ölçümleri uyumu tespit etmek için geliştirilmiştir (32,49). Yazarlar
korse kullanım süresini ölçmek için korse-cilt ara yüzünde sıcaklık veri
kaydedicileri kullanmışlardır.  Hasta uyumu 12 yaş (% 77) ve 14 yaş
(% 60) ile karşılaştırıldığında en iyi 10 yaşındaki (% 84) hastalarda
bulmuşlardır. Rahman ve arkadaşları Wilmington TLSO korse içine
sıcaklık sensörü ve logger yerleştirmiş ve hastaları tedavi süresince
izlemişlerdir. Eğriliği 5˚’den daha fazla ilerleyen hastaların uyumu % 62,
ilerleme olmayanların uyumu ise % 85 olarak saptanmıştır. Çok uyumlu
olan hastaların % 11’inde progresif eğriliklerin daha az uyumlu
hastaların % 56’sında progresif eğrilik olduğu saptanmıştır.  Bu da hasta
uyumunun başarı şansını arttırdığını göstermektedir (54).

İdiopatik eğriliklerde eğriliğin ilerlemesi adolesan büyüme
ataklarında belirgin olarak artar ve büyümenin tamamlanmasıyla
ilerleme yavaşlar veya durur. Spinal büyüme boydaki artışla yakından
ilişkilidir. Fakat takip eden kontrollerde uzama hızının ölçümü sıklıkla
yanlışlıklarla ilişkilidir. Bu nedenle sıklıkla diğer maturite markerları
büyüme hızını ölçmek için kullanılmaktadır. Bu maturite markerlarının
kullanımı eğriliğin ilerleme riskini saptamamıza izin verir. Bu bilgi
klinisyene daha dikkatli izlem gerektiren ve aktif tedavi gerektiren
eğrilikler arasında ayırım yapmasına izin verir. Toplam büyüme atağının
yaklaşık 2.5-3 yıllık bir süresi vardır. Bu süre içinde pik boy uzama hızı
için ortalama yaş erkeklerde 14, kızlarda 12 yaştır. 

Seksüel maturite sekonder seks karakterlerinin gelişimine dayanan
Tanner dereceleme skalasıyla değerlendirilebilir. Menarş hakkında soru
sormak önemlidir. Çünkü menarş başladıktan sonra eğrilik ilerlemesi
daha azdır. 
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İskelet yaşı maturite için daha doğru bir belirteçtir. Risser işareti
iskelet yaşını saptamak için kullanılabilen pelvisin iliak apofizinin
görünümünü ifade eder. Posterior iliak kemiğin anteriordan apofiz
seyrini ve sonrasında da iliak kemik füzyonunu gösteren 0’dan 5’e kadar
6 Risser evresi vardır (1). Tedavi edilmemiş AİS’da ilerleme insidansı Risser
işareti ve eğrilik boyutu ile koreledir. Risser 0 veya 1 gelişimini
tamamlamamış çocukta 20˚- 29˚’ eğrilikler için progresyon insidansı % 68,
Risser 2 ve üstünde olan matur adolesanda 19˚’nin altındaki eğrilikler için
progresyon insidansı % 1,6, gelişimini tamamlamamış (Risser 0 veya 1)
çocukta 19˚’nin altındaki küçük eğrilikler için  ilerleme insidansı % 22,
matur çocukta (Risser 2 ve üstü) 20˚- 29˚ büyük eğrilikler için ilerleme riski
% 23 olarak saptanmıştır (37). Risser işaretinin dezavantajları erkek ve
kızlarda farklı iskelet yaşları ile korele olması ve genellikle  pik uzama hızı
sonrası belirmesidir (1).

İskelet yaşı radyografide sol el ve bilek gelişiminin değerlendirilmesi ile
belirlenebilir. Kemikler Greulich ve Pyle tarafından derlenen standart
atlastaki görünümleriyle karşılaştırılır (22). Sanders ve arkadaşları metakarp
ve falanks skorlamasının diğer maturite indikatörleri olan Tanner
evrelemesi ve Risser işaretinden skolyoz ilerlemesi ile daha yakın ilişkili
olarak bulmuşlardır (60).

Sık radyolojik incelemeye maruz kalan skolyozlu hastalarda meme ve
tiroid kanseri riskinin hafif artmış olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle
gereksiz pozisyon ve tekrarlayıcı işlemlerden kaçınmak gereklidir (28). Ön
arka radyografiler radyasyona maruziyeti en aza indirmek için takip eden
kontroller sırasında alınır.

Weinstein ve arkadaşları 242 hastayı içeren kapsamlı çok merkezli bir
çalışmalarında korse tedavisinin eğriliğin ilerlemesini anlamlı derecede
azalttığını göstermişlerdir (72). Bu bulgular günlük korse kullanımı 20 saat
olan uyumlu hastalarda eğriliğin ilerlemesinde korse tedavisinin etkili
olacağını ileri süren daha önceki çalışmaları desteklemektedir. Bu bulgular
ışığında korse tedavisinin ılımlı eğrilikler için bir tedavi seçeneği olması
gerektiği ileri sürülmüştür (54,62).

Korse tedavisi birçok hasta ve ailesi için psikososyal açıdan ve vücut
imajı açısından sorun teşkil eder. Korse tedavisi Avrupa’da birçok
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merkezde skolyoz tedavisi için kullanılmaktadır. Fakat İngiltere, Amerika
veya başka bir yerde uygulama farklıdır.  

Hastanın aile hekimi, cerrahı, fizik tedavi hekimi, ortez teknisyeni ve
fizyoterapistini içeren multidisipliner takım yaklaşımı uyumu arttırmak
için gereklidir. Ailelere korsenin başarılı olamayabileceği, fakat disiplinle
ve tavsiye edilen korse kullanma zamanına uyumla başarı şansının
artabileceği konusunda danışmanlık verilmelidir. Pik uzama dönemini
geçiren hastalar (iskelet maturitesinin 1 yılı içinde olanlar ve menarş sonrası
1 veya daha fazla yıl içinde olanlar) korse kullanımından yararlanma
ihtimali muhtemel değildir (1). 

Skolyozun korse ile tedavisinde başarı tanımlaması zor olabilir.
Literatürün çoğunluğu korse ile tedavi başarısızlığının bir kriteri olarak
omurga cerrahisinden ziyade iskelet maturitesi öncesi eğriliğin 5˚’den daha
fazla ilerlemesini kullanır. Bazıları da maturasyon tamamlanıncaya kadar
45˚’ye ulaşmayı önleme veya eğriliğin 10˚ ilerlemesini kullanır (61,63).

SOSORT ve SRS konservatif tedavi komitesinin 2014 yılında yayınlanan
ortak konsensus raporunda radyografik araştırma sonuçlarında 6˚ ve
üstünde düzelme olan, değişiklik olmayan (± 5˚) ve 6˚ ve üstünde ilerleme
olan hasta sayılarının belirtilmesi tavsiye edilmiştir (45).

Yüksek dereceli eğriliklerin ilerleme olasılığı küçük eğriliklere göre
daha fazladır. Aynı şekilde eğriliğin ilerlemesini önleyecek muhtemel
korse tedavi başarısı eğriliğin başlangıç boyutuyla ters orantılıdır. Korse
tedavisi 35˚’den büyük eğriliklerde eğriliğin ilerlemesini sınırlasa da
başarı 20˚- 35˚ arasındaki eğriliklerle karşılaştırıldığında daha az tahmin
edilebilir olmuştur. 

Omurga büyümesini değiştirmek için korse tarafından uygulanan
eksternal biyomekanik güçlerin neden olduğu rahatsızlık korsenin
büyüklüğü, pedlerin büyüklüğü, kalınlığı ve lokalizasyonu, bantların
gerilimi ve korsenin yapıldığı materyalin sertliği gibi korsenin özellikleri
tarafından belirlenmektedir. Bu özellikler şişman hastalarda korse
tedavisinin etkisiz olmasına neden olur ve şişman olmayanlarla
karşılaştırıldığında artmış eğrilik ilerlemesine neden olur. Korse uyumu
korse ile tedavi edilen erkek ve kadınlar arasındaki başarı farklılığının
potansiyel sorumlusudur (61).
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Korse kullanımının durdurulması için kriter olarak iskelet maturitesi
kullanılır. En yaygın kullanılan Risser işaretidir. 4-5 ve 6 aylık intervallerde
1 cm‘in atında büyümedir. Kızlarda menarş sonrası 1,5-2 yıl olmalıdır veya
distal radius epifizinin kapanmış olduğunun görülmesi gereklidir (65).

Korse büyümenin tamamlandığı sürenin sonuna kadar kullanılmalıdır.
Boy uzamasının durmasından sonraki 6 aylık dönem sonuna kadar, kız
çocuklarda Risser işareti 4, erkek çocuklarda Risser işareti 5 oluncaya kadar,
kız çocuklarda menarş sonrası 18-24 ay boyunca korse kullanımına devam
edilmelidir (63).

SOSORT Konsensus 6 alanda gruplandırılmış (Deneyim/Yetkinlik,
Davranış/ Tutum, Reçete, Yapım, Breys kontrol, Takip) öneriler setini
2008’de oluşturmuş ve bu öneriler seti 2009 yılında yayınlanmıştır. Bu
öneriler 2011 SOSORT rehberinin de bir bölümünü oluşturmaktadır (43).
Tablo 2’de 2011 SOSORT konsensusuna göre AİS’a pratik yaklaşım özeti
verilmiştir. 

Tablo-2. 2011 SOSORT konsensusuna göre adolesan idiopatik skolyoza
pratik yaklaşım 

Kısaltmalar: Göz, gözlem her 12/6/3 ay; FSE, fizyoterapotik spesifik egzersizler; SK, soft korse; YZRK, yarı zamanlı rijid
korse (12-20 saat) ; TZRK, tam zamanlı rijid korse (20-24 saat) veya alçı

Risser 0 

Risser1

Risser 2

Risser 3

Risser 4

Risser 4-5

Min

Max

Min

Max

Min

Max

Min

Max

Min

Max

Min

Max

0-10˚
+hump

Göz6

Göz3

Göz6

Göz3

Göz8

Göz6

Göz12

Göz6

Hayır

Göz12

Hayır

Göz12

11-15˚

Göz6

FSE

Göz6

FSE

Göz6

FSE

Göz6

FSE

Göz6

FSE

Göz6

FSE

16-20˚

Göz3

YZRK

Göz3

YZRK

Göz3

YZRK

Göz6

YZRK

Göz6

YZRK

Göz6

YZRB

21-25˚

FSE

TZRK

FSE

TZRK

FSE

TZRK

Göz6

TZRK

Göz6

TZRK

Göz6

TZRK

26-30˚

FSE

TZRK

FSE

TZRK

FSE

TZRK

FSE

TZRK

Göz6

TZRK

Göz6

TZRK

31-35˚

SK

TZRK

SK

TZRK

SK

TZRK

SK

TZRK

Göz6

TZRK

Göz6

TZRK

36-40˚

YZRK

TZRK

YZRK

TZRK

SK

TZRK

SK

TZRK

Göz6

TZRK

Göz6

TZRK

41-45˚

YZRK

TZRK

YZRK

TZRK

SK

TZRK

SK

TZRK

Göz6

TZRK

Göz6

TZRK

46-50˚

YZRK

Cerrahi

YZRK

Cerrahi

SK

Cerrahi

SK

Cerrahi

SK

Cerrahi 

SK

Cerrahi

>50˚ 

TZRK

Cerrahi

TZRK

Cerrahi

TZRK

Cerrahi

TZRK

Cerrahi

TZRK

Cerrahi

TZRK

Cerrahi
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Öneri 1 (Deneyim/Yetkinlik)

Tedaviden sorumlu doktorun deneyimli olması gereklidir ve tüm bu
şartları yerine getirmelidir:

1) Bir önceki eğitmen tarafından ( korse uygulamada en az 5 yıllık
deneyimi olan doktor) en az 2 yıl süreyle eğitim

2) Skolyoz için korse uygulamada en az 2 yıllık sürekli çalışma

3) Son 2 yıl içinde her çalışma haftası için en az 1 korse ( yılda yaklaşık
45) reçeteleme

4) Son 2 yıl içinde her çalışma haftası için en az 4 skolyoz hastası (yılda
yaklaşık 150) değerlendirme

Öneri 2 (Deneyim/Yetkinlik) 

Korseyi yapan ortez teknisyeninin deneyimli olması gereklidir ve tüm
bu şartları yerine getirmelidir:

1) Bir doktorla (öneri 1’deki kriterleri yerine getiren) en az 2 yıl  süreyle
sürekli çalışma

2) Skolyoz için korse uygulamada en az 2 yıllık sürekli çalışma

3) Son 2 yıl içinde her çalışma haftası için en az 2 korse yapımı ( yılda
yaklaşık 100)

Öneri 3 (Davranış/Tutum)

Optimum sonuçlar sağlamak için doktor, ortez teknisyeni ve
fizyoterapist birlikte çalışmalıdır. Aynı işyerinde bulunulmasa bile sürekli
bilgi alışverişi, takım toplantıları ve hastaların önünde korse doğrulaması
yoluyla bu uygulanabilir. 

Öneri 4 (Davranış/Tutum)

Uyumu arttırmak için taahhüt, zaman ve danışmanlık gereklidir.
Doktor, ortez teknisyeni ve fizyoterapist ihtiyaç duyulan herhangi bir
zamanda hasta ve aile için önceden kararlaştırılan mesajları bir takım olarak
vermelerini sağlayan danışmanlık hizmeti vermek zorundadır. 
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Öneri 5 (Davranış/Tutum)

Korse yapımının tüm aşamaları her bir korse için takip edilmelidir. 

1) İyi eğitimli ve deneyimli bir doktor tarafından reçeteleme( öneri
1’deki kriterleri yerine getiren)

2) İyi eğitimli ve deneyimli bir ortotist tarafından korse yapımı ( öneri
2’deki kriterleri yerine getiren)

3) Ortez teknisyeni ve mümkün olduğunca fizyoterapistle işbirliği
içinde doktor tarafından kontrol edilme

4) Doktor endikasyonlarına göre ortez teknisyeni tarafından düzeltme

5) Doktor, ortez teknisyeni ve fizyoterapist tarafından takip

Öneri 6 (Reçete)

Herbir korse reçetesinde (vaka temelinde) doktor aşağıdakileri
belirtmelidir:

1) Korse yapımı ile ilgili detayları (iteceği yer, boşluk bırakacağı yer,
omurga üzerinde sonuç elde etmek için gövdenin nasıl hareket
edeceği) yazmalıdır.

2) Ortezin tam olarak kaç saat giyileceği reçete edilmelidir. 

3) Tedavi taahhütü ve önerilen korseye bütünüyle hasta ikna
edilmelidir. 

4) Hasta uyumunu arttırmak için fotoğraf, broşür, video gibi araçlarla
tedavinin açılanmasını içeren herhangi bir etik yol kullanılır.

Öneri 7 (Yapım) 

Her bir korse yapımında ortez teknisyeninin aşağıdakileri yapması
gereklidir.

1) Reçete ve ayrıntıları kontrol etmeli ve sonunda reçeteleyen doktor
ile görüşmeli  gerekirse yapım öncesi de görüşmelidir.

2) Kararlaştırılmış reçeteyi tam olarak yerine getirmelidir.

3) Tedavi taahhütü ve önerilen korseye bütünüyle hasta ikna
edilmelidir.
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4) Hasta uyumunu arttırmak için fotoğraf, broşür, video gibi araçlarla
tedavinin açıklanmasını içeren herhangi bir etik yol kullanılır.

Öneri 8 (Korse Kontrol) 

Hasta bazında her bir korse için ortez teknisyeni ve sorumlu doktorun
ortaklaşa aşağıdakileri yapması gereklidir:

1) Korsenin düzgün olarak oturduğunu ve hastaya özgü ihtiyaçları
karşıladığını kesin olarak doğrulamak

2) Korsenin her üç düzlemde (frontal, sagittal ve horizontal)
skolyozu düzeltmesini kontrol etmek

3) Klinik olarak estetik düzeltmeyi kontrol etmek

4) Korsenin tolere edilebilirliğini en üst düzeye çıkarmak (seçilen
teknik için mümkün olduğunca günlük yaşam aktiviteleri ve
hareketlerine izin vermek ve görünürlüğü azaltmak)

5) Gerekirse hastalardan ekstra ücret talep etmeden gerekli tüm
değişiklikleri yapmak 

6) Uygulanan düzeltmeleri kontrol etmek

7) Hastanın ve/veya ailesinin korseyi düzgün olarak
yerleştirebildiğini ve uygulayabildiğini kontrol etmek

8) Korse teslimatında ve takiplerde ailesiyle hastanın ruh haline
erişmek 

Öneri 9 (Korse kontrol) 

Her korsenin klinik ve/veya radyolojik olarak kontrolü yapılmalıdır. 

Öneri 10 (Takip)

Doktor, ortez teknisyeni ve fizyoterapist düzenli olarak korseyi
kontrol etmelidir (doktor ve ortez teknisyeni hastayı her gördüklerinde)
ve hasta ve/veya ailesi için korse tedavisinin yararlılığını
güçlendirmelidir.
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Öneri 11 (Takip)

Doktor hastanın korseyi düzenli olarak kullandığını en azından 3-6 ayda
bir takip etmelidir. Standart aralıklar bireysel ihtiyaçlara göre (ilk korse,
büyüme atağı, ilerleyici ve atipik eğri, kötü uyum, diğer ekip üyelerinin
talebi-ortez teknisyeni, fizyoterapist). Takiplerde hastaların bilgilerini
tutmak için bazı araçların kullanılması (yazılı protokoller, hatırlatıcılar vb)
kuvvetle önerilmektedir. 

Öneri 12 (Takip)

Çocuk büyüdükçe veya korse etkisini kaybettikçe yenisi ile
değiştirilmelidir ve bu ihtiyaç tedavi eden doktorun sorumluluğunda ortez
teknisyeni tarafından önerilebilir. 

Öneri 13 (Takip)

Ortez teknisyeni düzenli olarak korseyi kontrol etmelidir. Herhangi bir
problemi önlemek için hastayı tedavi eden doktora göndermelidir.

Öneri 14 (Takip)

Fizyoterapist korseyi düzenli olarak kontrol etmelidir. Herhangi bir
problemi önlemek için hastayı tedavi eden doktora göndermelidir.

Korseleme İçin SOSORT Rehber Önerileri

1) AİS tedavisinde korseleme önerilir. 

2) İnfantil veya juvenil idiopatik skolyozda cerrahiyi ertelemek veya
en azından daha uygun yaşa ertelemek için ilk basamak tedavi
olarak korseleme önerilir. 

3) Eğriliğin stabilizasyonunu denemek için infantil idiopatik
skolyozun tedavisi için kalıp önerilir. 

4) Cobb açısı 15˚±5˚ altında eğriliği olanlarda omurga deformitelerinin
konservatif tedavisinde uzmanlaşmış bir klinisyenin farklı görüşü
olmadıkça korse tedavisi önerilmez. 
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5) Cobb açısı 20˚±5˚ üstünde eğriliği olanlarda hala büyüme devam
ediyorsa ve deformitenin ilerlediği gösterilmişse veya kötüye gidiş
için yüksek risk varsa omurga deformitelerinin konservatif
tedavisinde uzmanlaşmış bir klinisyenin farklı görüşü olmadıkça
korse tedavisi önerilir. 

6) Herbir tedavi ekibinin en iyi bildiği ve tedaviyi yönetmek için en
hazırlıklı oldukları korseyi sağlaması önerilir. Güncel bilgiler
ışığında diğerleri üzerinde tavsiye edilebilir hiçbir korse yoktur. 

7) Korseler tedavi başlangıcında omurga deformitelerinin konservatif
tedavisinde uzmanlaşmış bir klinisyenin farklı görüşü olmadıkça
tüm gün veya günde en az 18 saat giyilmelidir.

8) Tedavide doz yanıt ilişkisi nedeniyle hastanın yaşı, evresi, amaç ve
tedavinin genel sonuçları, ulaşılabilir uyum ve deformitenin şiddeti
oranında günlük korse kullanım saati önerilir.  

9) Korseler vertebral kemik büyümesi sonuna kadar giyilmelidir.
Sonrasında ise omurga deformitelerinin konservatif tedavisinde
uzmanlaşmış bir klinisyenin farklı görüşü olmadıkça giyme zamanı
dereceli olarak azaltılmalıdır.

10) Korse giyme zamanı stabilize edici egzersiz uygulaması devam
ederken postural sistemin adaptasyonuna izin vermek ve sonuçları
korumak için dereceli olarak azaltılmalıdır. 

11) Korse kullanımına uyumu arttırmak ve izlemek için ısı sensörleri
ve SOSORT rehberlerinde tanımlanan önerilere dikkatli uyum
önerilir. 

12) Korsenin kalitesi korse içinde çekilen x ray yoluyla kontrol
edilmelidir.

13) Reçeteyi yazan hekim veya korseyi yapan ortotistin SOSORT
rehberinde tanımlanan kriterlere uygun uzmanlar olması önerilir. 

14) SOSORT rehberinde tanımlanan kriterlere uygun doktor, ortotist
ve fizyoterapistten oluşan iyi eğitimli bir tedavi ekibi tarafından
uygulanan korseleme önerilir. 

15) Korselemenin tüm aşamaları (reçeteleme, yapım, düzeltme, takip)
SOSORT rehberinde tanımlanan kriterlere uygun olarak her bir
korse için dikkatlice takip önerilir. 
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16) Tedavi edilecek eğriliğin tipine özel tasarlanmış korse kullanımı
önerilir. 

17) Frontal ve horizontal planlarda skolyotik deformitenin tedavisinde
mümkün olduğunca sagittal planları da dikkate alan korse tercih
edilmesi önerilir. 

18) Daha iyi hasta uyumunu sağlamak ve psikolojik etkisini azaltmak
için aynı etkiyi sağlayan hastanın klinik durumuna göre en az
invaziv korse kullanılması önerilir.

19) Solunum fonksiyonunu azaltacak şekilde toraks ekskursiyonunu
kısıtlamayan korselerin kullanımı önerilir.

20) Korsenin reçetelenmesi, yapılması ve takılmasının poliklinik
ortamında olması önerilir. 

KORSE TEDAVİSİNDE KARŞILAŞILAN PROBLEMLER

AİS’u olan hastalarda skolyozun varlığı ve tedavi yaşam kalitesini
etkilemektedir. Özellikle korse tedavisinin başlamasıyla ortaya çıkan
stresin ayrıca korsenin tasarımı, boyutları, fiziksel kısıtlama derecesi ve
görünüşünün yaşam kalitesi üzerinde büyük etkisi vardır. Korse
özellikle fiziksel engel yaratması dışında, kişilik gelişimini zorlaştırarak
ek kişisel güvensizlik oluşturabilmektedir (2,35). Bu nedenle hastalık ve
tedavi kabulünü sağlamak ve psikolojik rahatsızlığı en aza indirmek
amacıyla grup terapisi gibi bireysel danışmanlık yoluyla hastalara
psikolojik destek verilmelidir (2).

Korse tedavisi ile birlikte göğüs kafesi mobilitesi kısıtlanabilir ve bu
da akciğer kapasitesinde azalma ve aerobik iş kapasitesinde azalmaya
neden olabilmektedir. Boston korse ile tedavi edilen hastalarda korse
kullanmadan önceki değerlerle karşılaştırıldığında akciğer volumünde
ve pulmoner kompliyansta azalma olduğu saptanmıştır (31). Ayrıca
korse, çocuğun görünümü ile ilgili algısını değiştirebildiğinden, çocuk
üzerinde psikolojik baskı oluşturabilmekte, çocuğun okulda veya boş
zaman aktivitelerinde, fiziksel aktiviteden kaçınmasına neden
olabilmektedir (48). 
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Literatürde Boston korse ile akut dönemde glomeruler filtrasyon
hızında azalma olduğu gösterilmiştir (4). Az sayıda hastanın dahil edildiği
başka bir çalışmada ise korse çıkarılması sonrası atrial natriüretik peptid
plazma düzeyinde artış olduğu saptanmış ve bunun glomeruler filtrasyon
hızı ve idrarla sodyum atılımı ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (64).

Korse tedavisinin eğriliğin ilerlemesini azaltmada etkili olduğu
gösterilmesine rağmen kemik mineral artış hızında azalma gibi potansiyel
sekonder sonucu olabilir. AİS olan hastaların düşük kemik mineral içeriğine
ve kemik mineral yoğunluğuna (KMY’na) sahip oldukları böylece
yaşamlarının ileri dönemlerinde osteoporoz gelişme riskinin ve bununla
ilişkili komplikasyonların arttığı gösterilmiştir (16). Li ve arkadaşları  AİS’ lu
adolesanlarda düşük KMY prevalansının % 20-38 arasında olduğunu ileri
sürmüşlerdir. Araştırmacılar düşük KMY’nin AİS nedeninin  bir parçası mı
yoksa AİS’in etkisi mi olup olmadığının belirsiz olduğunu iddia
etmektedirler. Onlar neden veya etkisi olup olmadığına bakılmaksızın
düşük KMY’nin endişe verici olduğunu ve rijid korsenin bunu
şiddetlendirebileceğini iddia etmektedirler (36). Azalmış fiziksel aktivite ve
azalmış kor kaslarının kullanımı korselemenin düşük kemik mineral
yoğunluğuna sebep olan iki potansiyel mekanizmadır.

Fiziksel aktivitede spinal korselemenin etkisi literatürde yetersiz olarak
tanımlanmıştır. Muller ve arkadaşları son günlerde AİS ve kifozlu
adolesanlarda korse kullanmanın adım sayısını engellememesine rağmen
tedavi öncesi ve sonrası genel adım atma aktivitesini sağlıklı yaşıtlarına
göre beklenenden daha düşük saptamışlardır (42). Büyüme yılları sırasında
yüksek etkili ağırlık bindiren egzersizler, kemik yapısı ve kemik mineral
içeriği üzerine en büyük etkiye sahip gibi görünmektedir. Bu nedenle
fiziksel aktivitenin düşük düzeyi muhtemelen de yoğun aktivite düzeyinin
düşük olması KMY artış hızının düşük olma riskini arttıracaktır (16).

Klinik açıdan bakıldığında rijid bir korsenin etkili olabilmesi için korse
kullanırken eğriliğin ilerlemesini azaltması gerekir.  Korse postürü kontrol
eden, vücut hareketini en aza indiren ve gövdeyi immobilize eden bir
cihazdır. Bu şekilde korse kor kaslarının kullanımını sınırlar. Danielsson ve
arkadaşları breys kullanımı sonlandıktan 20 yıl sonra bile spinal mobilite
ve kas enduransının azaldığını göstermişlerdir (13). Kas güçsüzlüğü ve
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immobilizasyon da düşük kemik yoğunluğu ve kırıklarla
sonuçlanmaktadır. Bu nedenle AİS’da korseleme özellikle omurga ve yük
binen kemiklerde erişkin osteoporoz için bir yatkınlık oluşturan kemik
mineral içeriğinde kalıcı kayıp ve kor kasları gücünde azalmaya neden
olabilir. Gençlik döneminde fiziksel aktivitenin metabolik, fizyolojik,
nöromuskuler ve fizyolojik yararları mevcuttur. Önemli olarak büyüme
yıllarında özellikle de adolesan büyüme yıllarında yüksek etkili ağırlık
bindirici fiziksel aktiviteler kemik mineral artış hızını ve pik kemik kütlesini
arttırır. Yüksek pik kemik kütlesi osteoporoz riskini ve daha ileri yaşlarda
da osteoporoz ile ilişkili kırık riskini azaltabilir (16). Korse kullanımının
beraberinde getireceği paravertebral kas zayıflığı ile birlikte tüm bu yan
etkileri azaltmak için, korse kullanan skolyozlu adolesanların, korse
tedavisi ile birlikte fiziksel aktivite programlarına da alınması
önerilmektedir (48).

Romano ve arkadaşları Cochrane sistematik derlemesinde Lusini ve
arkadaşlarının  çalışmasında kullanılan eğrilik ilerlemesini azaltan skolyoz
spesifik egzersizlerin etkisini tartışmışlardır. Yazarlar AİS için kemik
mineral kazancını teşvik eden ve kemik mineral kaybını önleyen fiziksel
aktivite ve egzersiz protokollerini de içeren korse tedavisinin etkili
olduğunu rapor etmişlerdir (57). 

SONUÇ

AİS tedavisinde kesin tedavi arayışları sona ermemiştir. Var olan tedavi
seçeneklerinin vertebral kolon üzerindeki erken ve geç etkilerinin net
olarak ortaya konması, eksik ve zayıf noktalarının belirlenerek gerekli
değişikliklerin yapılması ve zaman içinde ideale en yakın tedavi
seçeneklerinin belirlenmesi önemlidir. AIS olan her hasta mevcut koşulları
içinde değerlendirilmelidir. Skolyoz tedavisinde temel amaç eğriliği
maturasyon tamamlanıncaya kadar durdurmaya çalışmaktır. Tedavi
seçiminde eğriliğin büyüklüğü, tipi, esnekliği, hastanın yaşı ve matüritesi
göz önünde bulundurulmalıdır. Buna göre tedavi seçenekleri olan gözlem,
konservatif tedavi ve cerrahi tedaviden biri hastanın mevcut durumuna
göre tercih edilmeli ve konservatif tedavide hastaya en uygun korse
reçetelenmelidir. 
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11. Adölesan İdiyopatik
Skolyozda Egzersiz Tedavisi

Nihan ERDİNÇ GÜNDÜZ, Selmin GÜLBAHAR

GİRİŞ

Skolyoz; omurganın koronal planda radyolojik olarak saptanan sağa
veya sola 10 derece üzerindeki lateral eğriliği olarak tanımlanır. Ancak,
aslında vertebraların lateral deviasyonu ile birlikte, sadece frontal
düzlemde sınırlı olmayan omurga ve gövdenin üç boyutlu torsiyonel bir
deformitesidir (11,12). Skolyozda % 80 olguda neden tam ortaya
konulamamakta ve idiyopatik skolyoz olarak isimlendirilmektedir.
Adölesan idiyopatik skolyoz, en sık rastlanan skolyoz tipidir ve en sık
görülen pediatrik spinal deformitedir (37). 

Skolyozda etyopatogenez halen belirsiz olmakla birlikte diğer etiyolojik
nedenler arasında nörolojik nedenler, kemik kaynaklı nedenler, travma,
eklem ve bağ dokusu patolojileri sayılabilir. Skolyozun prevalansı, etnik
ve coğrafi özelliklere bağlı olarak % 0,13-13,6 arasında farklılıklar
gösterir (32). Ülkemizde yapılan bölgesel araştırmalarda ise idiyopatik
skolyoz oranı % 0,2 ile % 1 arasında değişiklik göstermektedir  (41).
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Skolyoz, frontal planda yanal bir eğriliğe, horizontal planda aksiyel
rotasyona yol açar, sagittal planın normal eğrilikleri olan kifoz ve lordozu
her zaman olmamakla birlikte genellikle azaltarak düz sırta yol açar.
Skolyozda, omurgadaki bu rotasyon ve açılanma sonucu kişinin tüm
vücudunda postüral değişiklikler meydana gelir. En fazla abdominal
kaslar, göğüs kafesi, sırt ve bel ekstansörleri etkilenmekle birlikte pelvis,
omuz kuşağı hatta alt ekstremiteler ve ayaklarda biyomekanik değişiklikler
oluşur (43) (Şekil-1).

SKOLYOZDA LOKOMOTOR SİSTEM DEĞİŞİKLİKLERİ

Skolyoza bağlı olarak tüm lokomotor sistem değişime uğramaktadır.
Kasların bazılarında aşırı yüklenme ve uzama, bazılarında ise kontraksiyon
ve atrofi gelişmektedir. Skolyotik postürün en fazla etkilediği kaslar
abdominal kaslar, kuadratus lumborum, iliokostal kaslar, iliopsoas, erektör
spina kasları ve latissimus dorsi kasıdır (25). Bu değişikliklerin sonucu,
omurgada torsiyon, intervertebral disk ve vertebralarda patolojik
değişikliklerdir. Sagittal düzlemdeki dizilim de etkilenerek dorsal kifoz kaybı
ve pelvisde tilt geliştirir. Etkilenen omurga ve kostal deformasyonun,
korumakla görevli olduğu kalp, akciğer vb. iç organ fonksiyonlarını ileri
derecede değişikliklerde olumsuz etkileyeceği de unutulmamalıdır (Şekil-2). 

Şekil-1. Skolyozda omurgadaki rotasyon ve açılanma (7. kaynaktan tekrar çizim yapılmıştır) 
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Abdominal kaslardaki değişim

Pelvis ve göğüs kafesi kuşağının birbirine karşıt olan yer değiştirmesi
abdominal kasları etkilemektedir. Eğriliğin konveks ve konkav tarafında
abdominal oblik kaslar bir yönde kısalır, diğer yönde ise aşırı gerilir. Bu
diyagonal etkilenim sonucu göğüs kafesindeki torakal gibbusu laterale
ve dorsale taşırken, ön gibbusu aşağıya içe taşır. Bu durumda pelvis de
bu çekimden etkilenir ve kısa kuadratus kası pelvisi gibbus tarafına içe
çeker. Aksi tarafta ise, kalça dışarı ve arkaya yer değiştirmiştir. Bu durum
artan açı ile daha belirgin hale gelir ve omuz kuşağı da bu durumdan
dolaylı olarak etkilenir ve eğrilik tarafında vücutta genel bir kollaps
oluşur. Bu iki taraftaki kaslara farklı yönlerde gerim uygulayarak kısa
kası uzatmak ve gergin kası da gevşetmek ve aksi yönde hareket
oluşturmak planlanmalıdır. Bu egzersizler sırasında ise, zayıf akciğer
segmentine solunum yapmak yani rotasyonal açısal solunum (RAS) ile
çukur alanları desteklemek gerekmektedir (25) (Şekil-3). 

Şekil-2. Skolyozda etkilenen kaslar (8. kaynaktan tekrar çizim yapılmıştır) 
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Kuadratus lumborum kasındaki değişim: 

Anatomik yerleşimsel özellikleri dolayısıyla gövdenin erektör kasları
ve kuadratus lumborum lomber omurgayı mediyal pozisyonda tutar ve
kasılma yönlerine göre gövdeye lateral fleksiyon yaptırır. Skolyozda bu kas
tek taraflı aşırı çalıştığında, lomber omurgada yapıştığı transvers prosesleri
bir tarafa doğru çeker ve bunun sonucunda vertebralar rotasyona uğrar,
spinöz prosesler lomber konkav tarafa doğru yer değiştirir, torsiyonla
lomber skolyoz meydana gelir (25).

Sürekli gerilim ve bağ dokusundaki zayıflık, vertebralarda sürekli
zorlanma ve subluksasyona da yol açabilir. Bu nedenle zayıf ve kısa olan
taraf ile güçlü ve gergin olan kaslar arasındaki dengeyi sağlayacak hareket
paternleri ile egzersizler tanımlanmalıdır. Bu amaçla inaktif taraf kuadratus
ve derin kasları çalıştırmak için konkav tarafa eğilme ve diz çökme ile
düzeltici pozisyonu aktive etmeye çalışma egzersizi yapılmalıdır (43).

İliokostal kaslardaki değişim 

İliokostal kasın tek taraflı kontraksiyonu göğüs kafesinin lateral
fleksiyonunu sağlar. Kas, konkav tarafta gergin, konveks tarafta

Şekil-3. Pelvis kuşağı ve omuzun karşıt rotasyonu: Tüm abdominal kasları etkilemiştir, c/d kısa ve gergin;
a/b karşı taraf uzun ve zayıftır. Burada müsküler denge tersine planlanmalıdır. (8. kaynaktan tekrar çizim
yapılmıştır) 
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güçsüzdür ve buna bağlı kostal kontroldeki yetersizlik nedeniyle
latissimus dorsinin de katılımı ile göğüs kafesi skolyotik tarafa doğru
yer değiştirir. Bu durum omuz kuşağında omuzun yukarı ve öne
hareketine ve gibbusun artmasına yol açar. Bu nedenle iliokostal kasların
tüm segmentlerde dengelenmesi sağlanmalıdır (25,43).

Latissimus dorsi kasında değişim

Latissimus dorsi kası skolyozda tek taraflı aktif ya da kısadır. Konveks
tarafta aşırı gergin olması nedeniyle kostaları arkaya doğru yönlendirir
ve skapula yukarı doğru çıkar ve tüm skapula üst kısımda öne döner.
Pektoral kasların güçsüzlüğü de omuzları öne çeker. Bu durumun
serratus anterior kası ile birlikte kontraksiyona zorlanarak skapulanın
düzeltilmesi sağlanmalıdır (43).

Skolyozda egzersiz planlanırken, tüm bu kaslardaki değişimler göz
önünde tutulmalı, skolyotik bireyin tüm vücudunun ayrıntılı statik ve
dinamik değerlendirilmesi yapılmalı ve gerekli görüldüğünde segmental
hareket kısıtlılıklarında manuel terapi yöntemleri ve kas relaksasyon
teknikleri kullanılmalıdır.

SKOLYOZDA TEDAVİ KARARI VE EGZERSİZ
UYGULAMALARI

Skolyoz tedavisinde; gözlem, egzersiz uygulamaları, ortez ve cerrahi
olarak dört ana kategori mevcuttur. Günümüzde kabul gören konservatif
tedavi metodları skolyoza spesifik egzersizler ve korse
uygulamalarıdır (20,34).

Bu tedavilere karar verilirken, Cobb derecesi ve eğrilik progresyon
riski göz önünde bulundurulmalıdır. Progresyon riski tahmini tedavi
planının temelini oluşturmaktadır. En büyük eğriliğin Cobb açısı
değerinden aynı dönemdeki Risser derecesinin 3’le çarpımının
çıkarılması ve elde edilen sayının çocuğun değerlendirildiği andaki
kronolojik yaşına bölünerek elde edilen değer progresyon faktörünü
verir ve bu değerin eğri ile çakıştığı yer ise progresyon insidansını
gösterir (42) (Tablo-1,2,3,4). 
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Tablo-1. Matürite belirtisi olmayan çocuklarda Cobb açısına göre tedavi
programları (42) 

Cobb açısı Önerilen Takip ve Tedavi 

15˚ altında 6-12 aylık aralar ile takip

15˚-25˚ 3 ay boyunca günlük fizyoterapi programları + evde devam eden 
fizyoterapist gözetimindeki egzersiz ve fizyoterapi uygulamaları

Bu süreden sonra her iki haftada bir fizyoterapistle egzersizler

20˚-25˚ Günlük fizyoterapi programları  + yoğunlaştırılmış skolyoz 
rehabilitasyon programları

25˚ üzerinde Günlük fizyoterapi programları + yoğunlaştırılmış skolyoz 
rehabilitasyon programı + günde 12-16 saat korse kullanımı

Tablo-3. Risser 4 çocuklar ve beklenen erişkin boyunun %98’ine ulaşmış
adölesanlar (42) 

Cobb açısı Önerilen Takip ve Tedavi 

20˚ altında 6-12 aylık aralar ile takip

20˚-25˚ Günlük fizyoterapi programları

25˚ üzerinde Günlük fizyoterapi programları + yoğunlaştırılmış skolyoz 
rehabilitasyon programı 

35˚ üzerinde Günlük fizyoterapi programları + yoğunlaştırılmış skolyoz rehabilitasyon
programı+ daha önce korse kullanmaya başlayan adolesanlarda 16 saat 
korse kullanımı

Tablo-2. Matürasyonun ilk belirtilerinin görüldüğü (Risser 0-3) çocuklar ve
beklenen erişkin boyun %98’in altındaki adölesanlarda progresyon riskine
dayanan tedavi programları (42) 

Progresyon riski Önerilen Takip ve Tedavi 

%40 altında 3 aylık aralar ile takip

%40 Günlük fizyoterapi programları

%50 Günlük fizyoterapi programları + yoğunlaştırılmış skolyoz 
rehabilitasyon programları

%60 Günlük fizyoterapi programları + yoğunlaştırılmış skolyoz 
rehabilitasyon programı + yarı zamanlı 16-23 saat/gün 
korse kullanımı    

%80 Günlük fizyoterapi programları + yoğunlaştırılmış skolyoz 
rehabilitasyon programı + tam zamanlı 23 saat/gün korse kullanımı    
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Skolyoz tedavisinde ana amaç, eğrilik progresyonunu engellemek
olmalıdır (2). Bunun yanında ağrıyı azaltmak ve pulmoner disfonsiyonu
önlemek de çok önemlidir. Skolyoz egzersizlerinin temel amaçları; eğrinin
ilerlemesini engellemek ve/veya geriye çevirmek, spinal ve göğüs
deformitesini uzun vadede durdurmak, solunum disfonksiyonunu önlemek,
spinal ağrı sendromlarını tedavi etmek, estetik ve postüral düzeltmeyi
sağlamaktır. Tedavinin temelinde, asimetrik kompresif yüklenmeyi
azaltmak, kas imbalansını azaltmak, yürüyüş esnasındaki asimetrik
torsiyonu önlemek, solunumu artıran dinamik detorsiyonel kuvvetleri
artırmak, aktif ve pasif doğru postürü sağlayarak dengeyi artırmak olmalıdır.

Skolyozda her bireyin oluşan deformiteye bağlı gelişen kas-iskelet sistemi
bozuklukları farklıdır bu nedenle egzersiz reçetesi kişiye özel
oluşturulmalıdır. Yapılacak değerlendirmeler vücut kozmetiği, koronal
plandaki sorunlar, sagittal düzlemde dorsal kifoz ve lomber lordozun
durumu, transvers planda göğüs kafesi ve gibbusun yol açtığı patolojiler ve
pelvis yönü ile yapılmalıdır. Omurganın fleksibilitesi ve segmental hareket
kayıpları belirlenmeli, pelvisdeki rotasyon nedenli gelişen pelvik
hareketlerdeki sorun ve patolojiler ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir.
Dengenin etkilendiği skolyozlarda yürüme ve alt ekstremitedeki hareketler,
bacak kısalığı belirlenmeli, uygun ayakkabı ve ayak destekleri sağlanmalıdır.
Belirli aralarla ayrıntılı değerlendirmelerin ve farklılıkların analizinin
yapılması gerekmektedir  (43).

Tablo-4. Risser 4-5 ve erişkin boyunun % 99,5’na ulaşmış adölesanlarda (42) 

Cobb açısı Önerilen Takip ve Tedavi 

20˚ altında 6-12 aylık aralar ile takip

20˚-25˚ Günlük fizyoterapi programları

25˚ üzerinde Günlük fizyoterapi programları + yoğunlaştırılmış skolyoz 
rehabilitasyon programı 

35˚ üzerinde Günlük fizyoterapi programları + yoğunlaştırılmış skolyoz 
rehabilitasyon programı+ daha önce korse kullanmaya başlayan 
adolesanlarda 16 saat korse kullanımı
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Skolyoz egzersizlerinin etkinliği ile ilgili bulunan literatür kanıtları
yetersizdir. Romano ve ark.’nın 2011’de yayınlamış Cohrane derlemesinde
adölesan idiyopatik skolyoz tedavisinde; skolyoz spesifik egzersizlerin
kullanımını önermek için yüksek kalitede kanıt olmadığı bildirilmiş, düşük
kaliteli bir çalışmada, bu egzersizlerin elektrostimulasyon, traksiyon ve
postural eğitime göre skolyoz progresyonunu engellemede daha etkili
olduğu belirtilmiştir (23). 

2005 yılında Milan’da toplanan Study Group on Spinal Orthopedics and
Rehabilitation (SOSORT) komitesi, idiyopatik skolyoz tedavisinde egzersizin
önemini belirten raporunu yayınlamıştır. Bu raporda egzersiz teknikleri ve
uygulayıcılarına standardizasyon geliştirilmiştir. Buna göre her olgunun
kendi klinik değerlendirmesini göz önünde bulunduran bir yaklaşım
önerilmiştir. Üç boyutlu egzersiz uygulaması ile üç boyutlu düzeltme,
düzeltilmiş postürün korunması, günlük yaşam aktivitelerinde eğitim ve
hastanın eğitimi vurgulanmıştır  (39).

2011 yılında SOSORT önerilerini revize etmiş ve skolyoz spesifik
egzersizlere yönelik olarak 8 öneride bulunmuştur (17).  

Buna göre; 

1) Skolyoz spesifik egzersiz, breysleme ve deformite progresyonunu
engellemek/azaltmak için idiyopatik skolyoz tedavisinde ilk
basamak tedavi seçeneği olmalıdır. 

2) Bu egzersiz programları üç boyutlu düzeltme, günlük yaşam
aktivitelerinde eğitim, düzeltilmiş postürün korunması ve hasta
eğitimi prensiplerine dayanmalıdır. 

3) Bu spesifik egzersiz programı, etkinliği bilimsel çalışmalar ile
gösterilmiş olan bir egzersiz okuluna göre oluşturulmalıdır. 

4) Bu spesifik egzersiz programı bu okullarda özel eğitim almış
terapistler tarafından planlanmalıdır. 

5) Bu egzersizleri planlayan terapistlerin skolyoz tedavi ekipleri ile
iletişimde olması önerilmektedir. 

6) Bu egzersizlerin hastanın gereksinimlerine, eğri paternine ve tedavi
fazına göre özelleştirilmesi önerilmektedir. 

7) Egzersizlerin küçük gruplar içinde yapılıyor da olsa mutlaka
bireyselleştirilmesi önerilmektedir. 
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8) En iyi sonuca ulaşılması için egzersizlerin tedavi boyunca düzenli
yapılması önerilmektedir. 

Adölesan idiyopatik skolyozda kullanılan egzersizler, genel skolyoz
egzersizleri ve skolyoza spesifik üç boyutlu egzersizler olarak iki grupta
sınıflandırılabilir.

GENEL SKOLYOZ EGZERSİZLERİ

Skolyozda üç boyutlu skolyoz spesifik egzersiz kavramının
gelişmesinden önce verilen egzersiz programlarının eğriliği azaltmadığı ya
da progresyonu yavaşlatmadığı görüşü mevcuttu. Daha çok postürü
düzeltmek, kas dengesizliğini düzeltmek ve solunumu düzeltmek amacıyla
egzersizler verilmekteydi. Egzersizlerde temel kural olarak konveks taraftaki
kaslardaki gerginlik, yorgunluğa ve ligamanlardaki zorlanmaya yönelik
olarak ağırlıklı güçlendirme egzersizleri, konkav tarafta güçsüzlük ve
kısalmaya yönelik olarak da ağırlıklı germe egzersizleri önerilmekteydi.
Skolyozda kullanılan egzersizler, postüre yönelik olarak stabilizasyon-pelvik
tilt egzersizleri, spinal fleksibiliteyi arttırıcı germe egzersizleri, özellikle
çapraz germe egzersizleri, denge sorununa yönelik egzersizler, ağırlık
aktarımı egzersizleri, abdominal kasları güçlendirici egzersizler, lomber ve
torakal bölge kaslarına yönelik egzersizler ve solunum egzersizleriydi (13,31).
Postür egzersizlerinde amaç, lomber ve servikal lordozu azaltarak omurgayı
uzatmaktır. Lomber lordozu azatmak için en önemli postür egzersizlerinden
biri olan pelvik tilt egzersizi verilmektedir. Pelvik tilt, abdominal kaslar başta
olmak üzere gluteal ve arka grup uyluk kasları ile yapılır (31). Spinal
fleksibiliteyi arttırıcı germe egzersizleri olarak Cotrel, kısaca EDF tekniği
(elongasyon, derotasyon ve lateral fleksiyon) olarak bilinen fleksibilite
egzersizlerini tanımlamıştır (21). Burada hasta bir duvarın önünde yüzü
duvara dönük olarak dizleri üzerine çöker, sonra ellerini duvar üzerinde
uzatabildiği kadar yukarı uzatarak yukarı uzatarak gövdesini gerer
(elongasyon), mevcut rotasyonun tersine gövde rotasyonu yapar
(derotasyon), sonra konveks tarafa lateral fleksiyon yapar, bu işlemler
sırasında eller duvardan ayrılmaz (31). Çapraz germe egzersizlerinde yüzüstü
yatarken bir bacak ekstansiyona getirilerek yerden kaldırılırken, diğer kol da
yerden kaldırılır (13).
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1980’lerin başında ortaya konmuş skolyozda uygulanan özel bir
egzersiz türü olan yana ağırlık aktarımı egzersizleri, temelde aktif bir
postural düzeltme yöntemidir. Hasta pelvisi üzerinde primer eğrinin
konveksitesinin tersi yönde gövdesiyle ağırlık aktarımı yapar. Gevşemeden
önce 10 saniye bu şekilde kalır. Böylece hasta kendi kas gücü ile eğriyi bir
süre için de olsa düzeltmiş olur. Bu teknik genellikle 20-32 derecelik
eğrilerde kullanılmış, etkinliği breys tedavisi ile karşılaştırılmış ve sonuçta
breys tedavisi kadar başarılı bulunmuştur (28). Korse kullanımı sırasında da
aktivasyonları kısıtlanan gövde kaslarını korumaya yönelik olarak korse
içinde ve dışında güçlendirme egzersizleri yapılmalıdır. 

Skolyozda özellikle 50 derecenin üzerindeki torakal eğriliklerde
solunum güçlüğü sıklıkla görülebilmektedir. Ortaya çıkan pulmoner
hastalığın paterni restriktif akciğer hastalığıdır. Sigara içen skolyozlular
daha fazla etkilenirler. Vital kapasitedeki ve zorlu ekspiratuvar volümdeki
(FEV1) azalma skolyoz derecesi ile orantılıdır. Bu nedenle solunum
egzersizleri egzersiz tedavisinin bir parçası olmalıdır (1).

Günümüzde skolyozda verilen genel egzersizler, skolyoza bağlı
kondüsyon kaybı, atrofiler ve kontraktürler gibi sekonder morbiditeler için
önerilmekle birlikte, yerini daha çok sensorimotor ve kinestetik prensiplere
dayanan skolyoza spesifik üç boyutlu egzersiz programlarına bırakmıştır.

Skolyoza spesifik üç boyutlu egzersiz programları

Literatürde Schroth, Dobomed (Dobosiewicz), Lyonnaise, Side Shift,
SEAS (Scientific Exercises Approach to Scoliosis) ve FITS (Functional
Individual Therapy of Scoliosis) adıyla farklı üç boyutlu egzersiz
metodolojileri yer almaktadır. Skolyoza spesifik bu egzersiz ve
rehabilitasyon programları son yıllarda oldukça yaygınlaşmıştır (43).

Tüm programlarda ana prensip, sagittal düzlemdeki analizle lomber
lordozu kontrol ederek, pelvik tilt ve pelvisin stabilizasyonunu sağlamaktır.
Ayrıca zayıf segmentlerin aktive edilmesi ve bu sırada asimetrik ve
rotasyonal nefes alma ile düzeltici etkinin özellikle konkav taraftaki
kollapsın giderilmesi hedeflenir. Son yıllarda statik egzersizler yerine
fonksiyonel, ayakta ve yürürken yapılan egzersiz paternlerinin üzerinde
daha fazla durulmaktadır.
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Schroth egzersizleri olarak literatüre geçen skolyozda üç boyutlu
egzersiz kavramı son yıllarda daha fonksiyonel ve farklı yaklaşımlarla
birleştirilerek gelişmiştir. Dobomed, SEAS, FITS, Method Lyonnaise gibi
farklı yaklaşımların çoğunun temelini deformasyonlu omurgayı kontrol
etmek, kısalmış kasları uzatmak ve zayıf segmentleri desteklemek
oluşturmaktadır. Ayrıca miyofasiyal gevşeme teknikleri, diyafragmal ve
derin nefes teknikleri kullanılmaktadır. Hemen tüm yaklaşımlar
sensorimotor kognitif yaklaşım, sensorimotor-kinestetik yaklaşım,
solunumla postüral kontrol fasilitasyonu ve postüral reflekslerin
aktivasyonunu hedefler (43) (Tablo-5). 

Dobosiewicz yöntemi: 

Dobosiewicz yöntemi (Dobomed), 1979 yılında geliştirilmiş olan aktif
üç boyutlu düzeltme prensibine dayanan bir yöntemdir (6,24). Bu yöntemin
temel amacı progresyonu engellemek ve /veya eğriliği azaltmaktır.
Sekonder amacı ise pulmoner fonksiyonu iyileştirmektir. Yöntemin
temelini, omuz ve pelvis simetrik pozisyonda iken torasik düz sırtın
kifozasyonunu tekrar sağlamak oluşturur. Ana özelliklerini;

Tablo-5. Farklı skolyoz spesifik egzersiz programlarının özellikleri (33)

Özellik Schroth Schroth Side şift SEAS FITS Lyon Dobomed
(SIR) best 

practice 
(SSTR)

Skolyoz eğri Evet Evet Evet Bireye özgü Hayır Hayır Hayır
paternine 
spesifiklik

3D düzeltme İntrinsik- İntrinsik- Ekstrinsik-2D İntrinsik Uygulanmaz İntrinsik-2D Uygulanmaz
ekstrinsik ekstrinsik

Rotasyonel Evet Evet Hayır Hayır Evet Hayır Evet
nefes alma

Tedavi şekli Yatarak Ayaktan Ayaktan Ayaktan Yatarak ve Ayaktan Ayaktan
tedavi tedavi tedavi tedavi ayaktan tedavi tedavi tedavi

Günlük yaşam Minimum Evet Hayır Minimum Minimum Minimum Hayır
aktiviteleri

Karmaşıklık Evet Kolay Kolay Görece zor Karmaşık Kolay Kolay
öğrenilebilir öğrenilebilir öğrenilebilir öğrenilebilir

Uyarılar Birçok Az aksesuar Az aksesuar Az aksesuar Birçok aksesuar Az aksesuar Az aksesuar 
aksesuar gerektirir gerektirir gerektirir gerektirir gerektirir gerektirir
gerektirir
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1. Simetrik pozisyonda egzersizler 

2. Üç boyutlu düzeltmeyi sağlamak için aktif asimetrik hareketler

3. Torasik fleksiyonu arttırmak için torasik omurga mobilizasyonu

4. Transvers plan derotasyonu 

5. Eğriliğin apeksinin olduğu alana odaklanmış spesifik tedavi

6. Kostaları genişletmek ve derotasyon yaptırmak için konkav kosta
mobilizasyonu 

7. External fasilitasyon

8. Pulmoner fonksiyonları düzeltmek için yönlendirimiş solunum
hareketleri 

9. Üç boyutlu düzeltmeyi sağlamak için vertebranın üç boyutlu yer
değiştirmesi oluşturmaktadır. 

Fabian, yaşları 9-18 arasında olan 30 skolyoz hastasında yaptığı
çalışmada, Dobosiewicz yöntemine göre asimetrik soluma
egzersizlerinin ventilasyon kapasitesi üzerine etkinliğini değerlendirmiş
ve kısa süre için olumlu etkisi olduğunu bildirmiştir (8). 

Bu bulgular aynı araştırma ekibi tarafından başka bir çalışmada tekrar
gösterilmiştir. Bu çalışmada Dobosiewicz yöntemine göre asimetrik
soluma egzersizlerinin simetrik egzersizlere göre maksimal istemli
akciğer ventilasyonunu daha fazla iyileştirdiğini bildirmişlerdir (9). 

Dobosiewicz ve arkadaşları, 2006 da yaptıkları bir çalışmada bu
yöntem ile tedavi edilmiş 152 adölesan idiyopatik skolyoz hastasını
retrospektif olarak analiz etmiş ve radyolojik olarak eğriliğin stabil
kaldığını göstermişlerdir (7).

Lyonnaise yöntemi

Bu yöntemin amacı da üç boyutlu olarak postüral düzeltme ve
hastanın otokorreksiyon yeteneğini sağlamaktır. Skolyoz farkındalığı
oluşturmak amacıyla tasarlanmıştır. Sagittal düzeltme ortez içinde
yapılan egzersizler ile sağlanmaktadır  (37)

.
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Side Shift yöntemi

Bu yöntem 1985 yılında Mehta tarafından tanımlanmıştır.  Daha çok
frontal plandaki deformite düzeltilmeye odaklanılmıştır. Gövdenin
lateral kayması ile aktif otodüzeltme sağlanır 

Literatürdeki kanıtlar postüral düzeltmenin, lomber lordozla birlikte
torasik kifozun da restore edildiği durumlarda geliştiğini ortaya
koymaktadır. Frontal deviasyonların sekonder deformite olduğu
düşünülmektedir bu nedenle bu egzersizlerin de sekonder olarak
uygulanması gerektiği düşünülebilir (37).

SEAS (Scientific Exercise Approach to Scoliosis) yöntemi: 

1960’ların başlarında İtalya’da Antonio Negrini ve Nevia Verzini
tarafından geliştirilmiş, 2002 yılında kurulan ISICO (Italian Spine
Sceintific Institute) tarafından devam ettirilen bir yöntemdir. Bu yöntem,
skolyozun konservatif tedavisinin tüm durumlarına adapte edilebilen
bir bireysel egzersiz programından oluşmaktadır. 

Tek başına düşük-orta derecedeki eğriliklerde büyüme sırasında
breys riskini azaltmakta, orta-yüksek dereceli eğriliklerde breyslemeyi
tamamlayıcı olarak, yetişkinlerde de disabiliteyi azaltmak amacıyla
kullanılmaktadır. Temel prensipler olarak; hastaların deformitelerine
farkındalığını arttırma, otodüzeltme, denge reaksiyonlarını uyarmak için
egzersiz kullanımı ve breys içi egzersizleri içermektedir. SEAS dışardan
yardım olmadan yapılan özel bir aktif öz düzeltme tekniğine dayalı
olarak fonksiyonel egzersizleri içerir. Hastaya denge, eğriliğin
bulunduğu segment farkındalığı, korse içi egzersiz eğitimi verilmesi
amaçlanmaktadır (22).

Negrini ve arkadaşlarının 69 hastada yaptıkları bir çalışmada SEAS
yöntemi grubunda, standart egzersiz programı grubuna göre daha az
sayıda hastada breys gereksinimi olduğunu bildirmişlerdir (18).

Romano ve arkadaşlarının yaptıkları derlemede SEAS yönteminin
Cobb açısı progresyonunu azaltmada ve breys gereksinimini azaltmada
etkili olduğunu belirtmişlerdir (22).
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FITS (Functional Individual Therapy of Scoliosis) yöntemi

2004 yılında Dr. Mihang ve Dr. Bialak tarafından geliştirilmiş bir üç
boyutlu skolyoz yaklaşımıdır. İdiyopatik skolyoz için hem tanı, hem
tedavi yöntemidir. FITS Cobb açısından bağımsız olarak her yaş çocukta
kullanılabilecek kompleks, asimetrik, bireysel bir tedavi yöntemidir. 

Evre 1: değerlendirme, 

Evre 2: düzeltmenin kolaylaştırılması, 

Evre 3: üç boyutlu düzeltme olmak üzere üç ana evreden oluşmaktadır. 

FITS üç boyutlu skolyoz egzersiz yöntemi, miyofasyal gevşetmeler,
lumbal-pelvis stabilizasyonu, denge eğitimi egzersizleri ile
nöromuskuler koordinasyonu içermektedir. Hasta ve aile eğitimi ön
plana çıkmaktadır. FITS yönteminin temelinde iki prensip vardır; kas
enerjilendirme teknikleri kullanılarak, üç boyutlu düzeltici hareketini
sınırlayan miyofasyal kısıtlamaların ortadan kaldırılması ve fonksiyonel
pozisyonlarda yeni düzeltici postür paternlerini oluşturmak. 

Duysal motor denge eğitimi ve alt gövde stabilizasyon egzersizleri
ile düzeltici solunum egzersizleri öğretilebilir, açık ve kapalı zincir
düzeltici hareket paternleri düzenlenebilir. Düzeltici hareket paternleri
skolyoz tipine, spinal rotasyonu yönüne ve fonksiyonel
kompanzasyonun yerine göre seçilmelidir. Her düzeltici patern sagittal
düzlem düzeltmesi için fleksiyon ekstansiyon, frontal plan düzeltmesi
için elevasyon depresyon, transvers plan düzeltmesi için eksternal
internal rotasyon olmak üzere üç komponentten oluşur. Tedavi süreci
boyunca düzeltici hareket paternleri hastanın klinik durumuna ve eğrilik
açısı durumuna göre değiştirilebilir (3,4).

Schroth yöntemi

Schroth yöntemi, 1921 yılından beri en sık uygulanan üç boyutlu
egzersiz tekniğidir. Sensorimotor ve kinestetik prensiplere dayanır. Bu
tedavi programı; özel nefes alma paternleri ile proprioseptif uyarıları ve
sagittal planda ayna kontrolünü kullanarak postüral düzeltmelerden
oluşur. Skolyoz tedavisinde bireye özgü olan bu egzersizler kendisinde
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de skolyoz mevcut olan Katharina Schroth tarafından geliştirilmiştir. Bu
yöntem önce Almanya’da sonra tüm dünyada yaygınlaşmıştır.
Almanya’da Schroth Kliniğini kurmuştur. Bu klinikte 1997 yılına kadar
kızı fizyoterapist Christa Lehnert Schroth, 2008 yılına kadar oğlu
ortopedist Dr.Hans Rudolf Weiss aktif olarak çalışmış ve 2008’den beri
klinik fizyoterapist Axel Hennes tarafından Modern Schroth tedavisi
uygulamalarını devam ettirmektedir. Schroth kaliteli bireysel bir
çalışmanın, skolyozda önemli gelişmeler sağlayacağını, terapotik
egzersizin skolyozun tedavisinde kullanılabileceğini, vücut postüründe
ve spinal kolonun genel fonksiyonunda anlamlı gelişmeler
sağlayabileceğini göstermiştir (16).

Weiss H.R. tarafından yapılan bir çalışmada 107 idiyopatik skolyozlu
hastanın tedavi öncesi ve 4-6 haftalık schroth kliniğinde egzersiz
programı sonrası radyografileri çekilmiş ve hastaların % 43.93’de
Cobb’da 5 derece ve üzerinde anlamlı düzelme saptanmış, % 53.27’de
değişme olmamış, % 2.8 ise 5 derece ve üzerinde cobb açısında artış
saptanmıştır (38).

Üç boyutlu Schroth skolyoz rehabilitasyonu, düzeltme paternleriyle
birlikte bireysel egzersiz programlarından oluşur. Schroth tedavisinin
temel hipotezi; her skolyozun yapısal ve fonksiyonel kısımları olmasına
dayanır. Postural ve reversibl kısımlar esnektir ve kısa zamanda bile
değişim gözlenebilir. 

Alışagelmiş asimetrik postürün saptanması ile öğrenme süreci başlar.
Aşamalı olarak daha dengeli santralize olabilen dik bir postür elde edilir.
Postüral öğrenme sürecindeki farklı evreler tedavi ve egzersiz sırasında
doğru postürün yakalanmasını sağlar. Tedavinin temelini sensorimotor
ve kinestetik prensipler oluşturmaktadır. Tedavinin ana hedefleri;
asimetrik postürün düzeltilmesinin fasilitasyonu ve hastanın günlük
yaşam aktivitelerinde de doğru postürü sürdürmesini sağlamaktır (36).
Bu programın sağladığı avantaj, postüral düzeltmelerin farklı eğrilik
paternlerine göre tasarlanması ve skolyozda üç boyutlu postüral
düzeltmenin arttırılması için etkili mekanizmaların tanımlanmasıdır.
Hastalar eğri paternlerine göre fizyoterapist gözetiminde grup ya da
bireysel egzersiz programları uygularlar.
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Tedavi basamaklarını tipik skolyoz özelliklerini belirlemek, normal
postural uzanımı tekrar sağlamak, statik ve dinamik postüral kontrol elde
etmek ve stabiliteyi devam ettirmek oluşturur. Postüral düzeltme; gövde
kaslarıyla, fizyoterapistin el yardımı ya da dinamik sistemlerle oluşan
dinamik pasif kuvvetlerle ve statik kuvvetlerle sağlanmaktadır.

Bu yöntemde postural bozuklukları anlamak ve daha kolay tanımlamak
için gövde üç parçaya bölünmüştür: omuz kuşağı, göğüs kafesi ve pelvik
kuşak. Bu üç parçayı dikdörtgen bloklar halinde düşündüğümüzde bu üç
blok normalde düşey olarak bir hizada ve birbiri üzerinde dengededir.
Yandan bakıldığında da omurganın fizyolojik kıvrımlarının bir sonucu
olarak ikizkenar yamuk şeklindedir (25) (Şekil-4). 

Skolyozda ise eğrilik nedeniyle postürde bozulma gelişir ve genellikle
pelvis kuşağı ve göğüs kafesi birbirlerine karşıt rotasyondadır. Omurgadaki
patoloji frontal, sagittal ve transvers planda vücutta sapmalara yol açar ve
üç planda omuz kuşağı, göğüs kafesi ve pelvik kuşak etkilenir. Bu
sapmaları, Lehnert Schroth kendi tanımladığı sınıflamaya göre üçlü ve
dörtlü eğrili skolyozda ortaya çıkan vücut bölgelerinin yer değiştirmesini

Şekil 4. Skolyozda schroth yöntemine göre gövde blokları (8. kaynaktan tekrar çizim yapılmıştır.)
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anlatmak için tanımlamıştır. Buna göre üçlü eğrili skolyozda, omuz ve
pelvis kuşağı blokları bir tarafa ve göğüs kafesi bloğu da diğer tarafa doğru
yer değiştirir. Aynı zamanda lateral olarak yer değiştiren bloklar dorsal
olarak da dönerler. Dörtlü eğrili skolyozda ise lomber ve pelvik bloklar
birbirinin aksi yönüne yönelir. Omuz ve göğüs kafesi de birbirinin aksi
yönüne yönlenmiştir. Dört ve üç eğrili skolyoz arasında büyük farklılıklar
vardır. Örneğin sağ torasik bir skolyozu düşünecek olursak; tipik bir üç
eğrili skolyozda üst gövde sağa doğru eğilir. Vücut ağırlığı sağa biner.
Pelvis, konveksitenin etkisinin artmasına neden olacak şekilde sola yer
değiştirir. Vücut statiği bozulur. Tipik bir dört eğrili skolyozda, gövde
lomber omurga ve pelvis segmentlerinde laterale (sağa) kaymış
olduğundan lumbosakral eğrilik sakrum ve koksiks yönünde çekilir. Vücut
ağırlığı sol ayak üzerine biner ve gövde sol tarafa eğilir. 

Genellikle lomber konveksite çok geniştir ve torakal eğriliğin açısı daha
küçüktür. Bu durumun belirlenmesi skolyoz egzersizlerinde ve korselemede
düzeltmelerin nasıl yapılması gerektiğini analiz etmemize yardımcıdır (25).

Skolyozda omurgada bir dizi vertebral segment ekstansiyonda
(lordozda) yerleşir ve laterale deviye olur ve deviye olduğu tarafa doğru
da aksiyel olarak döner. Frontal planda konveksite sağ taraftaysa sağ
skolyoz, konveksite sol taraftaysa sol skolyoz olarak adlandırılır. Transvers
planda bakıldığında sağ skolyozda omurga sağa döner, sol skolyozda
omurga sola döner. Sagittal planda genel kural olmamakla birlikte
torakalde hipokifoz, lomberde hipolordoz ve lumbosakral bileşkede
hiperlordoz gelişir. T-side (Torakal taraf); sırt kamburunun göründüğü
torakal konveks taraftır. L-side (Lomber taraf); lomber çıkıntının olduğu
lomber konveks taraftır. Prominent Hip (belirgin kalça); kısaca ‘’H’’ ile
tanımlanır. Pelvisin koronal planda laterale deviye olduğu kalçadır. Lomber
veya torakal eğriliklere kompansatuar olarak gelişebilir. 

Kalça addüksiyonu ve iliak krest yüksekliği olur. Rotasyon olabilir de
olmayabilir de, nötral de olabilir. Rib Hump (gibbus-sırt kamburu); torakal
konveks tarafın apeksindeki çıkıntıdır. En çok dönen ve deviye olan
vertabra kısmıdır. Bu taraftaki kostalar inhalasyon pozisyonundaki gibi
ayrık dururlar. En iyi öne eğilme pozisyonunda görülür. Weak side (zayıf
taraf) torakal konkav tarafta bulunur. Kosta çukuru olarak da adlandırılır
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buradaki kostalar birbirine yakın ve düz görünür. Nefes alınması gereken
yerdir. Lomber prominence (lomber çıkıntı); lomber eğriliğin apeksinin
olduğu tarafta görülen çıkıntıdır. Kaslar ve konnektif doku burada aşırı
gergindir. Lomber veya torakolomber apeksin belirgin derecede posteriora
rotasyonu ile oluşur. Weak point (zayıf uç); lomber konkav tarafta bulunur.
Buradaki kaslar ve konnektif doku kısalmıştır. Ventral flat zone; torakal
konveks taraftaki kaburganın önden görünüm bölgesidir, kompresedir,
göğüs küçüktür ve diğer tarafa göre seviyesi farklıdır. Burada apikal kostalar
birbirine yakın ve düz görünür. Nefes alınması gereken yerdir. Shoulder
hump (omuz kamburu); ‘S’ ile sembolize edilir, protrakte ve yükselmiş
omuzdur ve yapısal servikotorasik eğriliklerde görülür, her zaman solda
görülür. Çift torasik eğrililiklerde ikinci ‘rib hump’ olarak adlandırılır. Ventral
prominence (ön çıkıntı); torakal konkav taraftaki alt kostaların önden
görünümüdür, önden belirgin görünen kosta çıkıntısıdır. Protrakte omuz;
torakal konveks taraftaki omuzdur, anteriorda ve internal rotasyonda durur.
Skapula inferior açısı yukarda, kostalardan kalkık ve proksimali öne
doğrudur. Retrakte omuz; torakal konkav taraftaki omuzdur, posteriorda
durur, açının büyüklüğüne bağlı torakal konkavite içine düşebilir.

Skolyozda ortaya çıkan değişikliklerin üç boyutlu olarak düzeltilmesi çok
önemlidir. Schroth yönteminde aksiyal elongasyon, defleksiyon, derotasyon,
rotasyonel nefes alma ve stabilizasyon olmak üzere omurgayı düzeltmeye
yönelik 5 temel prensip mevcuttur  (36).

1. Aksiyal elongasyon: 

Postüral düzeltmede en önemli bileşen aksiyel-yukarı yönde elongasyon
yapmaktır. Yana, geriye ya da öne olan her sapma otomatik olarak gövdenin
kısalması ve böylece deformite açısının artmasıyla sonuçlanır. Gövde ile
omurganın aktif bir şekilde uzatılması son derece önemlidir. Aktif aksiyal
elongasyon hastanın yapabildiği kadar aktif olarak gövde kaslarını germesi
ve omurga elongasyonu yapması ile elde edilir. 

2. Defleksiyon:

Defleksiyonda frontal planda hastanın eğriliği nasıl düzelteceği öğretilir.
İlk olarak  pelvis ve alt ekstremiteler seviyesinde düzeltme sağlanır. 



205

Adölesan İdiopatik Skolyoz

3. Derotasyon:

Derotasyonda gövde blokları sistemi temel alınmalıdır. Blokların
tabanları eğriliğin konveksitesini, apeksleri konkaviteleri oluşturmaktadır.
Torsiyonla birlikte blokların tabanları dorsal tarafa, apeksleri ise ventral
tarafa dönmektedir. Düzeltmede apeksler dorsal tarafa, tabanlar ventral
tarafa alınmalıdır. Derotasyonu azaltmak için hastaya Schroth rotasyonel
solunumu öğretilmelidir. Egzersizler sırasında hasta omurgasındaki
konveks tarafı gergin tutarak solunum yardımıyla gövdesindeki
konkaviteleri açmaya çalışmaktadır.

4. Rotasyonel açısal soluma (RAS):

Skolyoz hastalarında toraksı rotasyona getiren ve eğriliği kötüleştiren
asimetrik bir nefes alma paterni mevcuttur (15). Schroth metodunun
temelini doğru nefes alma oluşturmaktadır. Schroth rotasyonel
solunumunun kosta mobilitesinde ve vital kapasitede belirgin bir artış
sağladığı gösterilmiştir (40). Otman ve arkadaşlarının 50 hastanın Schroth
yöntemi ile tedavisinin yapıldığı bir çalışmalarında Cobb açısı, vital
kapasite ve kas gücünde düzelme saptanmıştır (19).

Rotasyonel açısal solumada amaçlar; intrinsik derotasyonel düzeltme
sağlamak, akciğer volümlerini düzeltmek, konkav alanların
algılanmasında artış sağlamak ve kosta mobilitesini sağlamaktır.
Skolyozda nefesin alınması gereken yerler weak point, weak side ve
ventral flat zondur. Skolyoz egzersizlerinde yaklaşım güçlü kasları
dengeleyecek güce ulaşıncaya kadar zayıf kasları özellikle de
diyaframdaki zayıf bölgeleri aktive edecek şekilde olmalıdır (26).

Schroth nefes alma metodunun yaklaşımına göre diyafram, nefes
alma hareketinin her parçasında aktif olmalıdır. Derin nefes alma için
pelvisin düz ve ortopedik olarak düzeltilmiş olması gereklidir.  Kostalar
omurgaya bağlıdır ve oblik bir eksende hareket ederler, nefes verme
sırasında oblik şekilde aşağı doğru yönlenirler. Kostaların kalkması,
göğüs kafesinin sagittal çapının genişlemesi anlamına gelmektedir. Nefes
alma sırasında aynı zamanda toraksın aşağı kesimlerin horizontal çapını
genişletmektedir (26) (Şekil-5). 
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Skolyotik nefes alma paterninde eş zamanlı vücut şeklinin düzeltilmesi
ile birlikte nefes alma hareketleri kullanılmaktadır. Skolyozda konkaviteleri
rahatlatan ve genişleten farklı bir vücut postürüne ihtiyaç vardır (26). 

Skolyotik bir hasta, simetrik olarak ve belirli bir yön olmaksızın sadece
normalden daha derin nefes alırsa, kabur kamburunun olduğu taraftaki
akciğere daha fazla hava dolar. Bu durum skolyotik deformiteleri daha da
kötüleştirir, çünkü bu şekilde nefes alma, doğrulma ve derotasyon
momentlerini birleştirmez. Skolyotik nefes alma paternini değiştirmede
başarılı olunursa, her nefes aynı zamanda doğru bir egzersiz görevi yapar.
Çıkıntı yapan konveks gövde segmentlerinin bulunduğu bölgedeki gövde
kaslarının kontrakte edilmesiyle nefes alma döngüsü bu alanlarda
kısıtlanmakta ve konkav girintili gövde segmentlerinde nefes alma
döngüsünde bir artışı mümkün kılmaktadır. Kosta kafesinin konkav
bölümlerine nefesi bilinçli olarak yönlendirme, kısıtlanmış kostaları hareket
ettirir, akciğerin daha az havalanan kısımları, hava ile dolar ve doğru
postürün kazanılması kolaylaşır. Konveks alanların kontrakte olması, daha
fazla genişlemelerini engeller ve nefesi konkav alanların gevşemiş kaslarına
yönlendirir (26).

Şekil 5. Rotasyonel açısal solunum: Soldaki şekil, skolyotik olarak deforme olmuş göğüs kafesinin
transvers kesitinde nefes alma paternini göstermektedir, bu patern torsiyonu arttırmaktadır.
Sağdaki şekil ise Schroth’a göre düzeltilmiş nefes alma paternini göstermektedir. (37. kaynaktan
tekrar çizim yapılmıştır.)
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5. Stabilizasyon: 

Stabilizayon teorik olarak ekspirasyon fazında izometrik gerilim
sağlayarak düzeltmenin sürdürülmesidir.

Üç eğrilik içeren skolyozda schroth yöntemi ile fiziksel düzeltmeler

Üç eğrili skolyozda düzeltmenin temeli, her zaman uygun olarak
sıralanan pelvis ve vücut statiğinin üç düzlemde düzeltilmesidir. Beş pelvik
düzeltme kuralı vardır (25). İlk iki pelvik düzeltme sagittal düzlemde yapılır. 

Birinci pelvik düzeltmede pelvis, sagittal düzlemde statiğin
düzeltilmesini sağlayacak şekilde tamamen geriye hareket ettirilir. İleriye
doğru duran pelvis topuklar üzerinde geri çekilir. 

İkinci pelvik düzeltmede lomber omurganın lordozunun düzleşmesini
ve sagittal düzlemde düzeltilmesini sağlayacak şekilde pelvis horizontalde
anterior pelvik kenar kaldırılır. 

Üçüncü pelvik düzeltme frontal düzlemdeki yanal bir harekettir.
Hastadan öne çıkan kalçayı içe çekmesi istenir. Belirginleşmiş çıkık kostanın
konkav tarafa çekilmesi ile büyük torakanter çevresindeki kas yapısı
kontrakte olur böylece lomber omurga laterale yer değiştirir ve frontal
düzlemde statik düzelmiş olur. Eğer belirginleşmiş kosta yoksa üçüncü
düzeltme yapılmaz. Üçüncü pelvik düzeltme ilk kez uygulandığında
konkav taraftaki omuzun çok fazla yanal çekilmesi tehlikesi söz konusu
olduğundan omuz karşıt hareketinin uygulanması gerekmektedir.
Konveks taraftaki omuz çapraz olarak yanlara ve yukarı doğru hareket
ettirilerek gövde zıt yönde hareket ederken servikal kıvrımın kaldırılması
hedeflenir. Skapula sagittal eksen etrafında döner. Bu noktada omuz kemeri
pozisyonda tutulur ve göğüs kafesine ileri, yukarı ve sonra da içe doğru
olmak üzere üç boyutlu bir şekilde derotasyon uygulanır. Eğer konkav
taraftaki omuz daha düşük ise ve eğrilik üst torakal omurgadan başlıyorsa
omuz karşıt hareketi zıt tarafa uygulanır. Konkav taraftaki kol dışa ve
yukarı doğru itilir, lomber karşı eğrilik ise içe doğru bastırılır. 

Dördüncü pelvik düzeltme enine düzlemde konveks taraftaki kalça
geriye doğru, konkav taraftaki kalça ise öne doğru getirilerek yapılır.
Böylece pelvik distorsiyon ve bükülmüş lomber omurga düzeltilmiş ve
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transvers düzlemde longitudinal aks etrafında düzelme sağlanmış olur.
Dördüncü pelvik düzeltmenin bir kısmı olarak gövde ve omuz kemeri
derotasyonu da yapılır. 

Gövdenin; kalça ile dorsal konkavitenin aşağısındaki lomber tümsek,
dorsal kaburga kamburu ve dorsal konkav taraftaki omuz kemeri olmak
üzere üç kifotik elevasyonu; ileri doğru hareket ettirilmelidir. Gövdenin;
lomber kısım dâhil kaburga kamburunun aşağısındaki kalça ile bu taraftaki
sabit olmayan kostalar, konkavite ve kaburga kamburunun üzerindeki
omuz olmak üzere üç lordotik parçası; geriye doğru döndürülmelidir.
Omuz kemeri de pelvisle aynı yönde döndürülmelidir: kaburga
kamburunun üzerinde geriye, konkav tarafın üzerinde ileriye.

Beşinci pelvik düzeltmede hastadan konveks taraftaki topuğu yere
doğru iterek kalçalarını konveks tarafın daha aşağısına indirmeleri istenir,
bu lomber omurganın derotasyonuna ve defleksiyonuna yol açar ve sagittal
eksen etrafında düzeltme ile sonuçlanır. 

Bir kez pelvik pozisyon düzeltildiğinde, konkav tarafa doğru torakal
eğrinin lateral defleksiyonu ile omurganın aktif uzaması sağlanmalıdır.
Bundan sonra konveks taraftaki interkostal kasların kontraksiyonu ile
desteklenen torakal spinal bölgenin aktif derotasyonu yapılır. Daha sonra
konveks tarafta öne ve yukarı, konkav tarafta arkaya ve yukarı olacak
şekilde rotasyonel açısal soluma (RAS) uygulanır (25).

RAS’a kamaların köşelerinde başlanır ve RAS uygulanması sonucu,
direkt solunum kullanarak konveks taraftaki dalgalı kostalar yana-yukarı
ve arkaya-yukarı (laterale-kraniyale ve dorsale-kraniyale) hareket ettirilir.
Buna diyafragmanın alçaltılması eşlik eder. Konkav taraftaki prosedür de
aynıdır. Batmış kostalar solunum ile hareket ettirilir. RAS’a aşağıda ve
yukarıda bulunan vücut segmentlerinin karşıt hareketi eşlik eder. Böylelikle
solunum sadece deforme toraksı değil omurgayı da düzeltir. Tek tek
vertebralar fiziksel olarak mediyalde neredeyse horizontal pozisyona
çekilir ve transvers proçese bağlı kostaların dorsal gerimi ile döndürülürler.
Bu aynı zamanda düz sırtın da önemli bir düzeltmesidir.

Düzeltme prosedürünün neticesi; servikal omurganın defleksiyonu için
baş torakal konkav tarafa doğru eğilir ve servikal omurgayı derotasyona
getirmek için çene torakal konveks tarafa döndürülür. Böylece torakal
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spinal hat daha da genişletilir. Servikal hiperlordoz var ise baş geriye
doğru yatırılmalıdır. Servikal kifozda da baş servikal omurga
ekstansiyonu, oksipital itme olmadan yanlıca dik tutulmalıdır (25).

Dört Eğrili Skolyozda Schroth yöntemi İle Fiziksel Düzeltmeler

Dört eğrili skolyozda pelvis sagittal düzlemde öne doğru yer
değiştirmiştir ve ön pelvik kenar düşmüştür. Frontal düzlemde, kaburga
kamburunun altındaki kalça laterale ve kraniyale doğru yer
değiştirmiştir. Karşı kalça kaudale kaymıştır. Transvers planda, torakal
konveksitenin altındaki kalça dorsale, diğer kalça ventrale yer
değiştirmiştir. Sonuç frontal transvers eksende karşıt rotasyon ve
distorsiyondur. Beş pelvik düzeltme kuralı vardır (25).

Birinci pelvik düzeltmede ayakta durma pozisyonunda her iki ayakta
eşit ağırlık, pelvis tamamıyla arka tarafa yer değiştirmiştir. Sagittal
düzlemde düzeltme sağlar. 

İkinci pelvik düzeltmede konkav taraftaki femur ile dışa ve arkaya
rotasyonel hareket kalça kemiklerinin karşı rotasyonunu frontal-
transvers eksen etrafında çözer (pelvik distorsiyon). Konkav taraftaki
kalça yukarı ve arkaya hareket eder, konveks taraftaki kalça öne ve
aşağıya hareket eder. Burada kalça hala laterale protrüdedir.

Üçüncü pelvik düzeltmede protrüde kalça büyük trokanter
bölgesinde kontrakte olan kaslar tarafından çekilerek frontal düzlemde
düzeltme yapılmış olur. İkinci ve üçüncü pelvik düzeltmeler aynı anda
yapılmalıdır. 

Dördüncü pelvik düzeltmede transvers düzlemde lomber-pelvik blok
konveks tarafta arkaya ve konkav tarafta öne doğru kaydırılır. Frontal
düzlemdeki orta-pozisyon hedef pozisyondur. Pelvisin üst frontal pelvik
kenarını kaldırmak, lomber omurganın lordozunu azaltmayı sağlar ve
sagittal düzlemde düzeltme yapar.

Beşinci pelvik düzeltme, konveks taraf bacağın kalçayı indirmeksizin
izometrik topuk itmesidir. Konkav taraftaki bacak abduksiyona ve dış
rotasyona getirilir böylece lomber omurga güçlenir ve pelvik karşıt-
rotasyonu giderilmiş olur. Pelvis orta çizgiye doğru tümüyle hareket
ettirilmelidir.
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Pelvik düzeltmelerden sonra RAS içeren kraniyal düzeltme
yapılmalıdır. Egzersizin yönü yukarıya doğrudur. Geniş torakal eğrilik
varlığında egzersiz yönü konkav tarafa doğru olmalıdır. Fakat başlangıç
noktası lomber kamburun yukarısıdır.  Başı eğmek ve döndürmek sadece
servikal eğrilik ve distorsiyona uğramış servikal omurga varlığında
gereklidir, onun dışında baş düz tutulur. Düzeltici hareketleri desteklemek
için düzeltici yastık kullanılır (29).

Schroth yöntemi egzersizleri 

Skolyozda her olgunun birbirinden farklı olması nedeniyle egzersizler
standart bir program olarak düşünülmemelidir. Mümkün olan en iyi
postürü sağlamak üzere çok çeşitli ve detaylı egzersizler geliştirilmiştir. Her
egzersizin sonunda düzelen pozisyon korunur ve istirahat pozisyonu
uygulanır, istirahat sırasında gevşeme veya spesifik nefes egzersizleri ile
kombine edilir. Skolyoz nedeni ile deforme olmuş gövdede torakal
solunum azalmıştır. Nefes verme becerisini geliştirmek amacıyla balon
şişirme, üfleme gibi egzersizler önerilir. 

Her ekspiryum sonrası nefes alma gövdedeki konkavitelerin, çökmüş
görünümdeki gövde segmentlerinin dik açıya ulaşmasına yardımcı olur.
Eş zamanlı farklı yönlere örneğin sağda öne doğru, solda geriye doğru
oblik nefes paterni geliştirilmesi skolyoz için çok yararlıdır. 

Schroth yöntemi egzersizleri; asılma egzersizleri, mobilizasyon
egzersizleri, biçimlendirme egzersizleri ve germe-güçlendirme egzersizleri
olmak üzere 4 ana gruba ayrılmıştır (27).

1. Asılma egzersizleri: 

Bu egzersizler ile kısalmış kaslar gerilir ve kaburga kamburu düzleşir.
Vertebrada rotasyonel kayma varsa egzersizler yapılmayabilir. Asılma
egzersizleri duvar barlarında egzersizler olarak yapılabilir. Omurgada
füzyon olan hastalarda duvar barında asılma egzersizleri kontrendikedir.
Boyun arkasından asılma, tutunma barlarını aşağı doğru çekme,
abduksiyon pozisyonu, bisiklet sürme, karın kasları egzersizleri ve
bacakların sallanması duvar barında asılma egzersizleridir  (Şekil-6). 
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2. Mobilizasyon egzersizleri: 

Bu egzersizler ile spinal kolon, gövde ve omuz kuşağı eklem mobilitesinin
korunması, yeniden yapılandırılması ve geliştirilmesi sağlanır. Mobilizasyon
egzersizleri duvar barında, sandalye ve masa kullanılarak ve yerde yapılan
egzersizler olarak yapılabilir. Çömelme pozisyonunda bacakların uzatılması
ve çekilmesi, daldırma egzersizi, bisiklet, gövde ile sagittal bisiklet ve
gövdeyle diyagonal bisiklet, duvar barında mobilizasyon egzersizleridir.
Göğüs ile sagittal bisiklet-sandalye üzerinde ata binme pozisyonu, pelvis
sandalye üzerinde yüzüstü pozisyon, sandalye sırtına dayanarak germe, sırtı
germe ve güçlendirme egzersizleri, gövdenin dairesel hareketleri sandalye
ve masa kullanılarak yapılan mobilizasyon egzersizleridir. Gövdenin öne ve
arkaya daldırılması, sallanan beşik, pervane ayarlaması (hasta planör
pozisyonunda, terapist elle nazik düzeltme yaparak), kısalmış pektoral
kasların yatay yerleştirilen tahta üzerinde unilateral gerilmesi, gövde ayakta
durma pozisyonunda öne doğru sarkma ve makina yerde uygulanan
mobilizasyon egzersizleridir (Şekil-7). 

Şekil-6. Duvar barında asılma egzersizi örneği: Konkav taraf duvara bakacak şekilde yan durulur, kol ve
bacak abduksiyonda, kaburga kamburunun olduğu taraf kalça aşağı ve geride tutularak RAS yapılır.
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3. Biçimlendirme egzersizleri: 

Bu egzersizler ile RAS ve uygun ters yönde hareketler kullanılarak
gövde ve omuz kuşağında düzeltici etki sağlanır. Egzersizler sırasında
nefesin etkilen bölgeye ulaşmasını sağlayacak şekilde pozisyonlanmalıdır.
Biçimlendirme egzersizleri duvar barında, sandalye ve masa kullanılarak
ve yerde yapılan egzersizler olarak yapılabilir. Büyük yay ve oblik
traksiyon duvar barında biçimlendirme egzersizleridir. Sandalyenin
arkasını itme, lomber lordozla beraber hiperkifotik sırtın düzeltilmesi,
masanın karşı tarafına doğru horizontal uzanma, masanın karşı kenarına

Şekil-7. Duvar barında mobilizasyon egzersizi örneği- Çömelme pozisyonunda bacakların uzatılması
ve çekilmesi: Kaburga kamburunun olduğu taraftaki kalça yana, geriye ve aşağıya yönlendirilerek
gövde oblik pozisyona getirilir böylece konkav taraf genişletilmiş olur.
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doğru lateral germe, omuz kuşağının rotasyonel hareketi, rotasyonel
oturma, bel-kayışı, RAS ve iki sırık arasında gövdenin gevşekçe asılı
kalması, baş masanın altında egzersizi ve yüzüstü pozisyonda dirsek
rotasyonu sandalye ve masa kullanılarak yapılan biçimlendirme
egzersizleridir.  Sırtüstü pozisyonda çift dönme, kollar huni şeklinde,
yüzüstü pozisyonda pektoral kasların gerilmesi, skapula alata için küreme
hareketi veya skapulanın düzeltilmesi, diz çökme pozisyonunda omuz
kuşağının rotasyonu, diz arkada, konkav taraf üzerinde yatarken yardımla
ön kaburga kamburunu hizalamak, yüzüstü pozisyonda gövdenin
yardımla uzatılması, pelvisin döndürülerek düzeltilmesi ve iki sırık
arasında yukarı doğru germe,  yerde yapılan biçimlendirme egzersizleridir
(Şekil-8,9,10,11). 

Şekil-8. Duvar barında biçimlendirme egzersizi örneği-oblik traksiyon: Konkav taraf duvar barına
dönük, konveks taraftaki el kalçayı yandan geriye ve aşağı doğru iterken konkav taraftaki kaça topuğa
değene kadar hareket ettirilir. Bu sırada çene konveks tarafa dönmüştür ve RAS yapılır.
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Şekil-9. Sandalyede biçimlendirme egzersizi örneği-rotasyonel oturma: Sandalyede otururken
konveks taraftaki bacak dış rotasyonda geriye doğru uzatılır, gövde konkav tarafa ve öne doğru eğilir,
konkav taraftaki bacak kıvrılır, eller sandalyenin sırtında birbirini işaret eder.

Şekil-10. Yerde yapılan biçimlendirme egzersizi örneği-diz çökme pozisyonunda omuz kuşağının
rotasyonu: Konveks taraf diz altına düzeltici yastık koyulur, aynı taraf kol sandalye üzerine koyulur
ve bu sırada dar ön bölge nefesle öne ve yukarı yönlendirilir. Konkav taraf nefes alarak yanlara, yukarı
ve geriye genişletilir.
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4. Germe ve güçlendirme egzersizleri: 

Bu egzersizler kuvvetli izometrik egzersizlerdir, derotasyon ile yapılır.
Germe ve güçlendirme egzersizleri duvar barında, sandalye ve masa
kullanılarak ve yerde yapılan egzersizler olarak yapılabilir. Duvar barlarına
doğru çekme, lateral pozisyonda duvar barlarına doğru çekme, vücudu
kaldırma, boyun egzersizleri, sırtüstü pozisyonda gövdenin yükseltilmesi
duvar barında germe ve güçlendirme egzersizleridir. Gövdeyi horizontal
pozisyona yükseltme ve lateral destek ile sarkma pozisyonu sandalye ve
masa kullanılarak yapılan germe ve güçlendirme egzersizleridir. Koksiks
veya iskial tüberkül üzerinde oturmayı öğrenme, yüzüstü pozisyonda kolları
kaldırma, pelvisin lateral pozisyonda kaldırılması, konkav taraftaki omuz
ile ağırlık kaldırma, görsellikle kombine edilmiş izometrik direnç egzersizleri,
yüzüstü pozisyonda izometrik direnç egzersizleri, kemer ile izometrik
egzersiz, sırtüstü pozisyonda kemer ile izometrik egzersiz, kemer ile lateral
pozisyonda izometrik egzersiz, dört ayak üstüne durma yerde yapılan germe
ve güçlendirme egzersizleridir (Şekil-12,13).

Şekil-11. Yerde yapılan biçmlendirme egzersizi örneği-diz arkada: Hasta konkav taraf üzerinde yatar,
kalça ya da lomber tümsek altına düzeltici yastık koyulur, alttaki diz büküktür. Alttaki kol uzatılarak
konkavite genişletilir. RAS ve nefes verme sırasında stabilizasyon yapılır.

Şekil-12. Yerde yapılan germe ve güçlendirme egzersizi örneği - yüzüstü pozisyonda kolları kaldırma:
Konveks taraftaki kol daha fazla kaldırılarak (omuz kuşağı derotasyonu) göğüs karşı rotasyonu
sağlanır, düzeltici yastık koyulur. Bu egzersiz daha çok yüksek dorsal kamburu olan hastalarda
önerilir, lomber kifozda bacaklar da kaldırılabilir.
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Dirençli bant egzersizleri

Bu egzersizler için de aynı prensipler geçerlidir ve biçimlendirme
egzersizleri daima nefes alırken, güçlendirme egzersizleri ise nefes verirken
yapılır. Dirençli bant egzersizleri için Deuser-bant, Thera-bant, direnç
bantları veya egzersiz bantı kullanılabilir. Duvar barlarına asılan küçük
yastıklarla destek sağlanır. Pelvis rotasyonunun düzeltilmesi için çömelme
pozisyonunda konveks taraftaki dize yastık konur, diğer diz duvar
barlarının karşısındadır. Duvar barlarının arkasına yerleştirilen ayna
hastaların egzersiz sırasında postürlerini takip etmelerini kolaylaştırır.

Bant en üst bara bağlanarak; kayış tutma egzersizleri, çubukla egzersiz,
bantı ayrı tuma, çene etrafında bant egzersizleri yapılır. Bant baş
seviyesinde; ‘ölü adam’, bant alın etrafında, bant omuz ekleminin etrafında,

Şekil-13. Üç eğrili skolyozda kuadratus lumborum tonus arttırıcı egzersiz örneği: Diz çökme ve
doğrulma pozisyonunda gövde konkav tarafa doğru eğilir. 
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sırt paket, bantı laterale germe egzersizleri yapılır. Bant omuz kuşağında
bağlanarak; konkav tarafta kolla bandı germe, omuzun karşı çekmesi, bandı
iki yana çekme, lomber kamburun engellenmesi ile kas silindiri egzersizleri
yapılır. Bant kalça seviyesinde; yer değiştiren kostaları dışarı hareket ettirme,
kalçayı konkav tarafla aynı hizada tutma, kalçaları iki yana sallama, üst
gövdeyi öne asmak, abduksiyonda oturma pozisyonu, bağdaş kurup
oturma-bandı yanlara çekme, iki bant ile yükselme, arkaya yükselme, bant
kalçaların etrafında diz çökme, horizontal denge, abdominal kaslar ve bacak
egzersizleri yapılır. Bant alttan üçüncü barda tutturularak; bağdaş kurup
oturma-sabit göğüs kafesi ile baş ve boynun uzatılması, konkavlık için direnç
egzersizleri yapılır. Ayakta bacaklar hafif açık aletsiz egzersizler olarak bandı
yanlara çekme, bandı yanlara itme, boyun direnci, konkav taraftaki omuza
karşı direnç egzersizleri yapılır (Şekil-14).

Şekil-14. Dirençli bant egzersizi örneği-Lomber kamburun engellenmesi ile kas silindiri: Konveks
taraf duvar barına dönük, konkav taraf bacak üzerinde durulur, diğer bacak uygun barın üzerinde
istirahattedir, gövde konkav tarafa yatar ve RAS yapılır.
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Günlük Yaşam Aktivitilerinde Düzeltici Postürün Uygulanması

Düzeltici postürün günlük yaşam aktivitilerine adaptasyonu çok
önemlidir. Günlük yaşam aktivitileri sırasında yanlış postür asimetrik
vertebral yüklenmeyi ve skolyozu arttıracaktır (5). Schroth düzeltici
postürlerin, günlük yaşam aktivitelerine uygulanması gün boyunca
asimetrik eğri yüklenmesini engelleyecektir. İdiyopatik skolyozda günlük
yaşam aktivitelerinde uygulanabilecek bazı düzeltici postürler Tablo-6’da
gösterilmiştir (33).

Skolyoz hastalarına düzenli olarak egzersiz önerilmelidir (17). Bununla
birlikte bazı aktiviteler spinal asimetrileri arttırabilir. Örneğin yapılan bir
çalışmada yarışmalı yüzme sporunun spinal asimetriyi ve eğriliği
arttırabileceği saptanmıştır (44).

Schroth yönteminde gövde ekstansiyon, lateral fleksion ve rotasyon
egzersizinin ve üst gövdenin konveks tarafa eğilmesinin skolyoz eğriliğini
arttırabileceği bu nedenle kontrendike olduğu belirtilmiştir. Bu anlamda
Cotrel-EDF (elongasyon, derotasyon ve lateral fleksiyon) fleksibilite

Tablo-6. İdiyopatik skolyozda günlük yaşam aktivitelerinde
uygulanabilecek bazı düzeltici postürler (33)

Günlük yaşam  Pelvis pozisyonu Düzeltici hareket 
aktivitesi
Oturma

4 eğri Pelvis torasik konveksite Şift yapmış kalça indirilir ve torasik 
yönünde şift yapmıştır omurga konkavite tarafına çevrilir.

3 eğri Pelvis torasik konkavite Şift yapmış kalça indirilir ve torasik 
yönünde şift yapmıştır omurga konkavite tarafına çevrilir.

Ayakta durma

4 eğri Pelvis torasik konveksite Şift yapmış kalça indirilir ve torasik 
yönünde şift yapmıştır omurga konkavite tarafına çevrilir.

3 eğri Pelvis torasik konkavite Şift yapmış kalça indirilir ve torasik 
yönünde şift yapmıştır omurga konkavite tarafına çevrilir.

Diz çökme

4 eğri - Şift yapmış kalça indirilir ve karşı kalça 
ve diz fleksiyona getirilir.

3 eğri - Şift yapmış kalça indirilir ve karşı kalça 
ve diz fleksiyona getirilir.



219

Adölesan İdiopatik Skolyoz

egzersizleri ile çelişmektedir. Sırt ekstansiyon egzersizleri torasik kifozu
azaltmakta ve torasik omurga satbilizasyonunun bozulmasına, lateral
fleksion ve rotasyona eğilimin artmasına ve eğriliğin artmasına yol
açmaktadır. Rotasyonel egzersizlerin de kaburga kamburu üzerine arttırıcı
etkisi olduğu bildirilmiştir. Özellikle çift eğriliği olan hastalarda lateral
fleksiyon egzersizlerinden kaçınılmalıdır (15).

Gram ve Hasan yaptıkları çalışmada, hastaların konveks tarafa doğru
eğilme eğiliminde olduğunu göstermiştir (10). Bu da torasik eğriliği
arttırmaktadır, bu nedenle sağ torasik skolyozu olan hastalara istirahat
pozisyonuda eğriliği azaltmak ve torasik konkaviteyi açmak için konkav
tarafa doğru şift yapma önerilmelidir (15,35). 

Günlük yaşamda uygun olmayan oturma postürü eğriliği
arttırabileceğinden çok önemlidir. Torakolomber eğrilikli adölesan idiyopatik
skolyoz hastalarında oturma sırasında skolyozun arttığı bildrilmiştir (29).
İstirahat etmeleri istendiğinde skolyozlu çocukların çoğu bir tarafa
eğilmektedir. Tek torasik ve lomber eğriliklerde eğilme konveks tarafa doğru
olmakta iken çift eğriliklerde eğilme lomber konkavite yönünde
olmaktadır (17) (Şekil-15). 

Şekil-15. Schroth tekniğinde TV pozisyonu: Bu pozisyon ders çalışmak, dinlenmek vb. aktiviteler için
çok uygundur. Sandalyede bacaklar açık ters oturulur, ayaklar hafif dışa dönük, ön kollar sandalye
arkasına dayanmış pozisyonda, pelvis olabildiğince arkadadır. Lomber konveksite altına gerekirse
yastık koyulabilir.
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Düzenli olarak okul çantalarının taşınması da yüklenme şekline,
yönüne ve çantanın ağırlığına bağlı olarak eğriliği etkileyebilmektedir.
Çantayı tek omuzda taşıma, çapraz taşıma ve sırt arkasında taşıma
omurgayı farklı etkileyebilmektedir (5).

Schroth skolyotik nefes alma paterni de günlük yaşamda çok
önemlidir. Sağ torasik skolyozda, sağ dorsal alan konveks, sol ise
konkavdır. Sağ anterior göğüs konkav ve sol anterior göğüs ise
konvekstir. Nefes alma esnasında kuvvetler konveks alanlara yönlenir
böylece toraks rotasyona uğrar. Torasik skolyozda konveks taraf akciğer,
konkav taraftaki komprese alana göre daha geniştir. İnspirasyonda her
iki akciğer dolar ve konveks taraf daha genişler, ekspirasyonda ise
konkav taraftan daha fazla hava çıkışı olur bunun sonucunda rotasyon
ve spinal eğrilik her nefeste artacaktır, bu nedenle skolyotik nefes alma
paterni Schroth skolyoz egzersizlerin çok önemli bir bileşenidir (34). 

Sonuç olarak, adölesan idiyopatik skolyoz tedavisinde egzersizlerin
etkinliği ile ilgili literatür kanıtları yetersizdir ve bu alanda randomize
kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. Bununla birlikte SOSORT
önerilerine göre, adölesan idiyopatik skolyozunun konservatif
tedavisinde üç boyutlu düzeltici egzersizler, günlük yaşam aktiviteleri
uygulamaları, düzeltilmiş postürün stabilizasyonu ve hasta eğitimi
mutlaka yer almalıdır. Egzersizler standart bir program olarak
düşünülmemeli, hastanın ayrıntılı değerlendirilmesi sonrası bireysel
egzersiz programları oluşturulmalıdır.

Çizimlerdeki katkılarından dolayı ressamlar Derya Ayas ve İsmail
Gümüş’e teşekkür ederiz.
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12. Cerrahi Endikasyonlar ve
Zamanlama

Halil BURÇ, M. Nuri ERDEM, Mehmet TEZER

GİRİŞ

Adolesan idiopatik skolyozda (AIS) cerrahi tedavini amacı eğriliğin
ilerlemesine engel olmak ve hastanın global koronal ve sagital dengesini de
sağlayarak spinal deformiteyi düzeltmektir. Bu iki kazanç sağlanırken
mümkün olduğunca az segment kaynama bölgesine dâhil edilmelidir. 

AIS’da cerrahi endikasyon ve zamanlamadan bahsetmeden önce
hastalığın doğal seyri ve matürite konusunda kısa bir bilgi verilmesi daha
doğru olacaktır. Cerrahi tedavi kararının verilmesinde bu parametreler en
önemli kriterlerdir. 

Adolesan eğrilikler eğriliğin paterni ve büyüklüğü açısından farklılıklar
göstermektedir. Lomber ve torakolomber eğrilikler torasik ve çift eğriliklere
göre daha az progresyon gösteririler. Torasik ve torakal komponentin
dominant olduğu çift eğrilikler (Lenke 1 ve 3)  diğer tip eğriliklere (Lenke
2,4,5 ve 6) göre daha erken ve daha fazla progresyon gösterirler. Hızlı
büyüme evresinde bu hızlı progrese olan eğrilikler ayda ortalama 1,6˚ artış
gösterir ve eğrilik Cobb açısı 60 derecenin üzerine çıkar. Yavaş seyirli
eğrilikler ise ayda ortalama 0,8˚ artış gösterir ve eğrilik miktarı 40˚ den 60˚’ye
ulaşır (11). 
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Çocuklarda puberteden hemen önce hızlı bir büyüme dönemi
görülür. Bu büyüme döneminde gövde büyümesi alt ekstremite
büyümesinden daha öndedir. Bu nedenle bu dönemde hastaları daha
yakın aralıklar ile takip etmek gerekir. Hızlı büyüme dönemi kızlarda
10-13 yaş civarında erkeklerde ise bundan kabaca 2 yıl sonra görülür (11).
Klasik olarak hastanın matüritesine kronolojik yaşına, Tanner evresine,
menarşa, iskelet yaşına ve Risser bulgusuna bakılarak karar verilir. Buna
göre hastanın eğriliğinin artıp artmayacağı konusunda yorum yapılabilir. 

Hastalığın seyrinde iskelet matüritesi anahtar rol oynamaktadır.
Progresyon, iskelet matüritesinden önce veya sonra devam edebilir.
Çocukta iskelet matürasyonu öncesi eğriliğin progresyonunun tayininde
birçok bilinmeyen vardır. Çocuğun matüritesi, başvuru anında eğriliğin
derecesi, kız çocuk olması gibi kriterler karar vermede yardımcı
olmaktadır (6). İskelet matürasyonu sonrası Weinstein ve Ponseti’ye göre
eğrilik 30˚’den küçük ise ilerlemez. Torakal eğrilik 50˚’den büyük ise
yılda ortalama 1˚ artış gösterir; lomber eğrilik 30˚’den büyükse yılda
ortalama 0.5˚ artış gösterir (13). 

Tanı anında eğrilik 20˚’den küçükse iki ölçüm arasında 10˚’den fazla
artış varsa veya 20 derecenin üzerine çıkmışsa progresyon açısından
dikkatli olunmalıdır. Tanı anında eğrilik 20˚’den büyük iken iki ölçüm
arasında 5˚’den fazla artış varsa yine progresyon açısından dikkatli
olunmalıdır (6). 

Risser bulgusu iliak apofizin matürasyonunu dikkate alan bir
sınıflama olup çocuğun büyüme potansiyelini bize gösterir. 

Menarj hızlı büyüme evresinden sonra görülür. Bu nedenle menarj
sonrası progresyon yavaşlar (11). 

Matürasyon sonrası progresyon devam edebilir. Tablo-1’de
matürasyon sonrası progresyon kriterleri özetlenmektedir (11) (Tablo-1).

Akciğer gelişimi de tedavi planlanmasında önemli rol oynamaktadır.
Akciğer gelişimde, tatmin edici alveoler sayısına yaklaşık olarak 8 yaş
civarında ulaşılır ve bunu volumetrik büyüme takip eder. Göğüs kafesi
gelişim 10 yaş civarında % 50’ye ulaşırken 16-17 yaş civarı bu gelişim
tamamlanır (11).
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ENDİKASYONLAR VE ZAMANLAMA

İdiopatik skolyozda cerrahi endikasyonlar birçok faktöre bağlıdır.
Cinsiyet, kemik yaşı ve eğriliğin büyüklüğüne bağlı olarak deformitenin
progrese olma riskinin yüksek olması cerrahi tedavi seçeneğini ön plana
çıkarmaktadır. Aynı derecelerdeki immatür hasta ile matür hastanın
tedavisi aynı olamaz. Hastanın yaşı, akciğer gelişimini tamamlayıp
tamamlamaması, eğriliğin büyüklüğü gibi kriterleri hep birlikte
değerlendirerek tedaviye karar verilmesi gereklidir.

Tedavide üç esas yöntem vardır. Eğrilik 20˚’den küçük ise izlem, 25˚-40˚
arası korse gibi konservatif yöntemler ve bu sınırların üzerinde ise cerrahi
tedavi önerilmektedir.

Eğriliğin derecelerine göre tedavi opsiyonlarını gözden geçirecek
olursak 11˚-25˚ arası eğriliklerde yukarıda bahsettiğimiz kriterlere bakarak
hasta iskelet matürütesini tamamlayıp tamamlamadığı tayin etmek gerekir.
Eğer matür bir hasta ise şikâyete bağlı olarak sadece takip yeterlidir. Eğer
hasta immatür bir hasta ise iskelet ve akciğer matüritesi tamamlanana
kadar 4-6 aylık aralar ile takip etmek gerekir. Kız çocuklarında menarjın
hemen öncesinde ve erkek çocuklarda da 2 yıl sonra hızlı bir büyüme evresi
görülür, bu nedenle takip aralıklarını yakın tutmakta fayda vardır. 

Eğrilik 25˚-45˚ arasında ve iskelet matürütesi tamamlanmış ise
progresyon açısından 5 yıl süre ile yıllık takip önerilir. İskelet matüritesi
tamamlanmamış ise breysleme ve 4-6 aylık aralar ile takip önerilir.

Tablo-1. 300’den büyük eğriliği olan matürasyonunu tamamlamış hastada
progresyon kriterleri

Torakal Lomber Torakolomber Kombine

Cobb >50˚ Cobb >30˚ Cobb >30˚ Cobb >50˚

AVR>30˚ AVR >30˚ AVR >30˚

RVAD>30˚ Translator şift Translator şift

L5’in interkristal hattın 

üzerinden curve dahil olması

AVR: Apikal vertebral rotasyonu. RVAD:Rib vertebral angle difference
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Eğrilik 40˚-50˚ arasında olması gri zon olarakta adlandırılabilir. Burada
hastanın progresyon kriterleri göz önüne alınarak hareket edilmelidir.
Torakal bölgede 50˚ üzerinde eğrilik olması cerrahi endikasyon iken lomber
bölgede 40˚-45˚ üzerinde olması cerrahi tedavi endikasyonudur. 

TL/L AIS’de cerrahi tedavi endikasyonu eğriliğin 45˚ ve üstü eğriliklerdir.
Hastanın kendi veya ailesi tarafından fark edilen gövde imbalansına neden
olan küçük eğriliklerde cerrahi tedavi endikasyonudur (12). 

Yapısal torakal eğriliğin eşlik etmediği torakolomber/lomber eğrilikler
(Lenke Tip-5), anterior enstrümantasyon için ideal birer adaydırlar. Torakal
eğriliğin fleksible olup olmadığını mutlaka muayene ve radyolojik olarak
ortaya konulmalıdır. Lenke Tip-5 eğrilikte lomber füzyon sonrası tokal
eğriliğin vereceği cevap Lenke Tip-1 eğrilikte yapılan selektif torakal füzyon
sonrası lomber bölgenin vereceği cevap ile karşılaştırıldığında daha az
tahmin edilebilir bir cevaptır. Yani selektif torakolomber/lomber füzyon
sonrası kompansatuar torakal eğriliğin cevabı önceden tahmin etmek her
zaman mümkün olmayabilir (12). 

AIS’da en sık görülen eğrilik paterni tek torasik eğrilikle birlikte olan
lomber eğriliktir. Lomber eğrilik kompansatuar veya yapısal olabilir.
Kompansatuar lomber eğriliklerde lomber bölge füzyon sahasına dahil
edilmez, buna selektif torakal füzyon denir. Selektif torakal füzyon kriterleri
Tablo-2’de özetlenmiştir (4) (Tablo-2). 

Tablo-2. Selektif Torakal Füzyon Kriterleri

Eğrilik Tipi Lenke 1 ve 2 (Hepsi), 3 (bir kısmı), 4 (bir kısmı); 
King III (Hepsi) ve II(bir kısmı)

Mutlak Lomber Eğrilik Büyüklüğü <450-600
Yana Eğilme Grafilerinde fleksibilite Lomber>torakal; + fleksibilite indeksi
Eğrilik büyüklüğü oranı Torakal:Lomber >1.2
Apikal Vertebra Translasyonu Torakal:Lomber >1.2 (tercihen ≥2)
Apikal vertebral rotasyon oranı 
(Nash-Moe rotasyon evresi) Torakal:Lomber >1.0-1.2
Mutlak Lomber AVR <2.5
Yana eğilme grafilerinde en alt 
enstrümente vertebranın horizontalizasyonu 00-50
Klinik (skolyometre) Torakal apikal gövde rotasyonu > Lomber 

apikal gövde rotasyonu
Kozmetik Lomber hump veya bel çizgisinden ziyade 

torakal gövde kayması ve rotasyonu daha 
önemlidir.
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Lomber modifier’dan ziyade sagital modifier’ın selektif torak füzyon
üzerine az da olsa etkisi vardır. Eğer hastada hipokifoz ( - sagital modifier)
var ise anterior yaklaşım için uygun bir aday olduğunu işaret eder. Hastada
hiperkifoz ( + sagital modifier) var ise bu hastanın posterior füzyon için
uygun bir aday olacağını gösterir (4).

AIS’da anterior yaklaşım endikasyonları ve anterior enstrümantasyon
endikasyonları Tablo-3’de özetlenmiştir (8) (Tablo-3).

Anterior gevşetme sonrası posterior enstrümantasyon şeklindeki tedavi
yöntemi, şiddetli eğriliklerde ( ≥700 ) fleksibiliteyi arttırmak ve immatür
hastalarda krankşaft fenomenini engellemek için endikedir. Suk ve
arkadaşları, segmental pedikül vidası kullanarak tedavi ettikleri AIS’de
anterior gevşetme endikasyonu olarak eğriliğin ≥1100 olması ve
fleksibilitenin  ≤%20 nin altında olması şeklinde bildirmişlerdir (7).

Anterior kısa segment kemik-kemik enstrümantasyon ve füzyon
endikasyonları arasında AIS, 85˚’den küçük tek majör torakal eğriliği ya da
kompansatuvar eğriliği 50˚’den küçük olan 85˚ olan torakolomber veya
lomber eğrilikler, % 50’den fazla esnek olan eğrilikler, traksiyon grafisi ile
30˚ veya altına düşen eğrilikler ile Risser bulgusu 2 ve altında olan hastalar
sayılabilir (10). 

Tablo-3. AIS’da Anterior yaklaşım ve enstrümantasyon endikasyonları

Anterior Yaklaşım Endikasyonları

• Disk eksizyonu ile fleksibilite
kazanmak (Eğrilik >800, Yana eğilmede
düzelme >500)

• Belirgin aksiyel rotasyon ile birlikte
torakal hipokifoz

• Anterior füzyon ile krankşaft
fenomenini önleme (hızlı büyüme
evresinden önce füzyon yapılmış hasta,
açık triradiat kartilaj)

• Yüksek riskli hastalarda psödoartrozu
engellemek için (nörofibromatozis,
önceden radioterapi uygulanması vs)

Anterior Enstrümantasyon
Endikasyonları

• Tek yapısal torakal veya
torakolomber/lomber eğrilik

• Eğrilik < 700

• Şiddetli torakal hipokifoz (Disk
eksizyonu ve anterior kompresyon
anterior kolonu kısaltır)
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Staple operasyonu, Risser bulgusu 0 veya 1 olan yada el bilek grafisine
göre en az 1 yıl daha büyüme potansiyeli olan 13 veya daha genç kız
çocuklarında, 15 veya daha genç yaşta olan erkek çocuklarında önerilen bir
yöntemdir. Koronal planda torakal ve lomber eğrilik 45˚’den küçük olmalı,
minimum rotasyon göstermeli, 20˚’nin altına düşecek şekilde esnek
olmalıdır. Staple’ın teorik olarak kifoza sebep olabileceği bilgisinden dolayı
sagital torakal eğriliğin  40˚’nin altında olması istenir (9). 

Pedikül vidasının kullanıma girmesi ile derotasyon gibi düzeltme
manevraları ile hastalarda eşlik eden rib-hump yani kamburluk düzeltilmeye
başlanmıştır. Ama hala bazı vakalarda kozmetik olarak düzeltme yapabilmek
için torakoplasti yapmak gerebilmektedir. En yüksek noktadan skolyometre
ile ölçüm yapıldığında > 15˚ deformite olması; eğriliğin > 60˚ olması; eğriliğin
fleksibilitesinin < % 20 yada intraoperatif eğrilik düzeltme miktarının < % 50
olması durumunda torakoplasti endikasyonu vardır (2). 

Lenke ve arkadaşları çift torakal eğrilikte proksimal torakal eğriliğin
yapısal olduğunu gösteren ve enstrümentasyon içine alınması gerekliliğini
gösteren kriterleri aşağıdaki gibi sıralamıştır: 

1. Eğrilik >30˚ ve yana eğilme grafilerinde >20˚

2. Nash-Moe apikal rotasyon >grade 1

3. Apikal translasyonunun C7 sarkaç hattından 1 cm den fazla olması

4. Translasyonel vertebral sol PT den sağ MT doğru (T6 veya kaudal
olarak)

5. Pozitif T1 tilti

6. Klinik olarak sol omuz elevasyonu (1). 

TARTIŞMA

AIS da cerrahi endikasyona eğriliğin büyüklüğü, tipi, iskelet matürütesi,
progresyon riski ve semptomlara göre kara vermek gerekmektedir. Genel
olarak Cobb açısı 50˚’nin üzerinde cerrahi endikasyon kabul edilmekle
birlikte yaş, eğriliğin progresyonu, ve semptomlar da belirleyici diğer
faktörlerdir. Pulmoner fonksiyonlarda bozulma da bir cerrahi
endikasyondur (5). 



231

Adölesan İdiopatik Skolyoz

Pulmoner fonksiyonların bozulması ile hastanın genel sağlık durumu
bundan negatif olarak etkilenir. Eğriliği >110˚ olan ve vital kapasitesi
% 45’in altına düşen hastada 20 yıl sonra respiratuar yetmezlik gelişme
ihtimali yüksektir. İskelet matürütesine ulaştıktan sonra >800 eğriliği veya
ileri derecede rotasyonu olan hastada nefes darlığı gelişme ihitimali çok
yüksektir (3).

Bel ve sırt ağrısı prevelansına bakıldığında normal popülasyona göre
hafif yada ara ara olmakla beraber lomber eğriliklerde daha fazla
bulunmuştur (3).

Tek torakal eğrilik matürasyona ulaşıldığında 50˚-75˚ arasında ise
progresyon miktarı 0.73˚/yıl olarak bildirilmiştir (3).

Cerrahinin amacı koronal ve sagital balansı sağlayarak eğriliğin
progrese olmasını engellemektir. Bu nedenle cerrahi endikasyonu, zamanı,
çocuğun yaşı, eğriliğin derecesi ve tipi gibi birçok faktörü göz önüne alarak
cerrahiye karar verilmelidir.
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13. Skolyoz Cerrahisinde
İntraoperatif Nörofizyolojik

İzlem

Murat ZİNNUROĞLU, Alpaslan ŞENKÖYLÜ

GİRİŞ

Omurga deformiteleri toplumsal sıklığı göreceli olarak sık olan bir
hastalıktır. İdiyopatik skolyoz sıklığı 10 yaş üzeri çocuklarda % 2-4 arasında
bildirilmiştir (47). Son yıllarda omurga implantları ve cerrahi tekniklerin
gelişmesi ile birlikte cerrahi tedavi uygulanan hasta sayısı artmaktadır.
Omurga deformite cerrahisi sonrasında major nörolojik komplikasyon oranı
yaklaşık % 0.5-3.2 olarak bildirilmiştir (3). İntraoperatif nörofizyolojik
monitörizasyon (İONM) yöntemleri post-operatif nörolojik komplikasyon
riskini en erken dönemde saptamayı ve en aza indirmeyi hedeflemektedir.
İONM alanında en fazla bilgi birikimi olan alanlardan biri deformite
cerrahileridir. 

Deformite cerrahisinde en sık nörolojik hasar nedenleri mekanik ve
iskemik nedenlerdir. Mekanik nedenler arasında basit travma, enstrümanlar
nedeniyle eksternal bası, omurganın düzeltilmesine bağlı olarak omurilikte
gerilme yer almaktadır. İskemik nedenler arasında anterior spinal arter
trombozu, major lomber radiküler arter kompresyonu ya da hipoperfüzyona
neden olan nedenler (hipotansiyon vb.) sayılabilir.  
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Bu durumlarda erken dönemde saptanması birçok kez nörolojik
kaybı en aza indirebilmektedir. Bu nedenle nörofizyolojik yöntemlerin
operasyon boyunca kullanımı önemlidir. İlk dönemlerde omurga
cerrahisinde somatosensöriyel uyarılmış potansiyeller (SUP)
kullanılmıştır. Ancak sonrasında SUP’ler normal olduğu halde post-
operatif kuvvet kaybı gelişen hastalar olması nedeniyle SUP’un motor
yolları izlemede yetersiz olduğu görülmüştür (25,44). Bu nedenlerle motor
uyarılmış potansiyellerin (MUP) kullanılması ile birlikte motor yolların
izlenmesi mümkün olmuştur. Bununla birlikte daha sonra vida ve delik
uyarımı, omurilik düzeyinden kayıtlama ve uyarım gibi farklı izlem
yöntemleri ile olası nörolojik etkilenmenin daha hassas düzeyde fark
edilmesi mümkün olmuştur. Bu şekilde “multimodal” aynı anda çok
sayıda modalitenin kullanımı ile izlemin en kapsamlı şekilde yapılması
sağlanmaktadır.

SKOLYOZ CERRAHİSİNDE KULLANILAN
TEMEL YÖNTEMLER VE ETKİNLİKLERİ

MOTOR UYARILMIŞ POTANSİYELLER

Motor uyarılmış potansiyeller korteks ya da omuriliğin elektriksel ya
da manyetik uyarımı ile ortaya çıkar. Ancak en güvenli yolun elektriksel
uyarımla sağlandığı belirlenmiştir (42,60). Motor korteks kortikospinal
nöronları içeren presantral girustur. Distal ekstremite kasları, dil ve yüz
kaslarının motor korteksteki alanı diğer daha az kontrol edilebilir kaslara
göre daha geniştir (27). 

Somatosensoriyel uyandırılmış potansiyeller yalnızca duyusal
yolların bütünlüğünü ölçebilir. Bu nedenle motor yolları selektif olarak
etkileyecek sorunlarda yetersiz kalabilir. Örneğin omuriliğin ventral ve
dorsal bölümlerinin beslenmesi farklı vasküler yapılarla sağlanır. İskemi
motor yolları etkilerken SUP’lar etkilenmez. Bu nedenle motor yolların
izlemi için MUP’ların kullanılması gerekmektedir. Transkraniyal motor
uyandırılmış potansiyeller (TK-MUP) ile izlenen temel anatomik yol
lateral motor sistemdir. Bu sistem içerisinde kortikospinal yol ve
rubrospinal yol yer almaktadır (34). Normalde kortikospinal liflerin %75-
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90’ı çaprazlaşarak çoğunluğu lateral kortikospinal (KS) yolakta daha az
oranda ventral KS yolakta devam eder. Lateral KS yolak distal ekstremite
kaslarını, ventral ise daha çok aksiyel kasları kontrol ettiğinden MUP
yönünden lateral KS yolak daha önemlidir.

Transkraniyal Elektriksel Uyarım

Anodal (pozitif) uyarımın kortikal uyarımda katodal (negatif)
uyarıma göre daha etkin olduğu ve daha düşük şiddette uyarım ile daha
az değişken yanıtlara neden olduğu gösterilmiştir (1). Transkraniyal
uyarım için her ne kadar altın EEG kap elektrotlar kullanılabilse bile en
sık tirbuşon elektrotlar tercih edilmektedir. Yalnızca fontaneli
kapanmamış olan çocuklarda EEG kap elektrotları tercih edilebilir (10).
Üst ekstremite uyarımı için elektrotlar C3-C4 lokalizasyonlarına, alt
ekstremiteler için ise C1-C2 lokalizasyonlarına yerleştirilir. Anot
vertekste ya da 1 cm arkasına ve katot 6 cm anteriorda olacak şekilde
elektrot yerleşimi yine etkin uyarım sağlayabilir (7,11).

Transkraniyal uyarım için her ne kadar altın EEG kap elektrotlar
kullanılabilse bile en sık tirbuşon elektrotlar tercih edilmektedir. Yalnızca
fontaneli kapanmamış olan çocuklarda EEG kap elektrotlar tercih
edilebilir. Üst ekstremite uyarımı için elektrotlar C3-C4
lokalizasyonlarına, alt ekstremite için ise C1-C2 lokalizasyonlarına
yerleştirilir. Tekli uyarımdan çok tren şeklindeki ardıl uyarılar kas kayıtlı
MUP oluşumunu fasilite eder. Uyarı intervaline göre değişmekle birlikte
5-10 arası tren sayısı ile daha yüksek amplitüdlü yanıtlar elde
edilebilmektedir (20). İnterstimulus intervalinin en düşük 2 msn, optimal
4 msn olması önerilmektedir (8). TK uyarımla kas ya da sinirden
kayıtlama mümkündür. Kas MUP’ları alçak ve yüksek frekans filtreleri
sırasıyla 10 ve 5000 Hz, uyarı süresi 0,3 msn ve frekansı 4,7 Hz, analiz
zamanı ise 50 msn olacak şekilde kaydedilebilir. Tipik olarak averajlama
gerektirmez (42).

Transkraniyal uyarım ile ilişkili bildirilen en sık sorun dil ısırılmasıdır.
Daha düşük oranda kardiyak aritmi, nöbet, minör skalp yanıkları ve
mandibula kırıkları bildirilmiştir (26).
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Kayıtlama

Sinirlerden kaydedilen MUP’lar için önerilen alçak ve yüksek frekans
filtre değerleri sırasıyla 30 ve 2000 Hz’dir. Yine stimulus tipi olarak sabit
voltaj ve 300 V’a kadar ulaşan bir akım şiddeti kullanılabilir. Uyarı süre ve
frekansı 0,3 msn ve 4,7 Hz’dir. Analiz zamanı 50 msn ve hassasiyet 1-2 μV
gibi yüksek olmalıdır (8,9). Kas MUP’ları abdüktör hallusis, tibiyalis anterior,
abdüktör digiti minimi ve abdüktör pollisis brevis gibi distal ekstremite
kaslarından daha kolay elde edilebilir. Kayıtlamada en sık standart EEG
iğne elektrotları kullanılmaktadır (19). Şekil 1’de bir hastadan yapılan kas
MUP kayıt örneği görülmektedir. Kas MUP’ları hem alt hem üst motor
yollara ait bilgi verirken D-dalgası yalnızca inen kortikospinal yolun
bütünlüğünü gösterir. Tek taraflı kas MUP kaybı tek taraflı motor sistem
hasarını gösterir ancak D-dalgası tek taraflı bildirim sağlamaz (29).

Değerlendirme

Kas MUP’larının latansları her ne kadar istikrarlı ise de morfoloji ve
amplitüdleri değişkenlik gösterebilir. Bu nedenle kas MUP’larının var
ya da yok olmasının değerlendirilmesi önerilirken bazı yayınlar %60
üzerinde amplitüd kaybında cerrahın uyarılmasını, %80 üzerinde ise

Şekil-1. Sağ taraf motor korteks uyarımıyla her iki taraf üst ve alt ekstremite kaslarından yapılan çok
kanallı MUP kaydı.
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gerekli girişimlerin yapılmasını önermektedir (42,60). Diğer bir yaklaşım
ise eşik metodudur. Eşikte 100V üzerinde artış anlamlı kabul edilebilir.
Ancak özellikle sabit voltaj uyarımı tercih edildiğinde elektrot
impedansındaki değişiklikler ya da intrakraniyal hava birikimi gibi
nedenlerle eşiğin değişebileceği akılda tutulmalıdır (5). 

Tarihsel süreçte Stagnara uyandırma testi kullanılarak motor yollar
değerlendirilmiştir. Bu test anestezinin sonlandırılmasını ve hastanın
istemli olarak hareketini gerektirmektedir. Hastadan anestezi yeterince
yüzeyselleştiğinde alt ekstremitelerini hareket ettirmesi istenir. Tek bir
sefer değerlendirme şansı vermektedir. Ayrıca kooperasyon gerekliliği,
anestezi etkisinin sürmesi ve ağrı vb. etkenler nedeniyle hareketlerin
sınırlı olabilmesi nedeniyle nörofizyolojik değerlendirmelere göre
duyarlılığı düşüktür (56).

SOMATOSENSÖRİYEL UYARILMIŞ POTANSİYELLER

Somatosensöriyel uyarılmış potansiyeller periferik sinirlerin uyarımı ve
santral sinir sistemi üzerinden kayıtlama ile elde edilir. En sık tercih edilen
sinirler median, ulnar ve posterior tibiyal sinirlerdir. SUP’ların kullanım
alanları arasında omuriliğin kan akımının kontrolünü gereken durumlar
(anevrizma klip yerleştirme vb.), omurilik, periferik sinir ya da spinal sinir
köklerinin yapısal ve işlevsel bütünlüğünün izlenmesi (deformite ya da
omurilik tümör cerrahisi, siyatik sinir için asetabular fiksasyon sırasında),
kortikal dokunun işlevsel ayrımının (motor ve duyu korteksi ayıran sulkus
santralisin belirlenmesi) yapılması en başta gelmektedir (59). Duysal yollara
ilişkin lezyonlarda yüksek özgüllüğünün olması ve kas gevşetici
kullanımından etkilenmemesi MUP’lere üstün olduğu durumlardır (24).

Uyarım

Sabit akım stimülatörü ile genellikle alt ekstremite için yaklaşık 50,
üst ekstremite için 25 mA uyarım şiddeti yeterlidir. Aynı düzeyde
supramaksimal uyarımı sağlamak amacıyla sabit akım stimülatörü tercih
edilmektedir (40,60). Elektrik hattı ile karışımın engellenmesi için 4,7 Hz
gibi bir uyarım frekansı tercih edilmelidir. 100 msn bir monitör zamanı
genellikle tüm pikleri gözlemek için yeterlidir (15).
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Kayıtlama

Kayıtlamada her iki taraftan ayrı ayrı uyarım önerilmektedir. Kayıt yerleri
ise periferik, kortikal ve subkortikal olabilir. Örneğin periferik yanıt Erb
noktasından ya da popliteal fossadan, subkortikal yanıtlar servikal ya da
lomber bölgelerden yapılabilir. Bu şekilde olumsuz pozisyonlamaya bağlı
brakiyal pleksus hasarının gelişimini tespit etmeye yönelik bir izlem de
gerçekleştirilebilir. Kortikal yanıtlar ise 10-20 EEG sistemine göre
kayıtlanmalıdır (59). Kortikal kayıtlamada C3’, C4’ ve Cz’ ile referans olarak
alında Fpz kullanılmaktadır. Posterior tibiyal sinirden SUP elde edilemiyorsa,
her ne kadar daha küçük SUP’lar elde edilse de daha proksimal olması
nedeniyle peroneal SUP yapılabilir. Bu durumda önerilen bant aralığı 30-
3000 Hz’dir (40). Kortikal ve subkortikal yanıtların izlenmesinde sırasıyla 10-
300 ve 10-3000 Hz arasında bant aralığı tercih edilebilir. Güvenilir SUP’lar
için üst ekstremitede 300, alt ekstremitede 500 uyarım ile averaj sıklıkla
yeterlidir (42). Şekil 2’de bir hastadan yapılan SUP kayıt örneği görülmektedir.

Değerlendirme

Değerlendirme için bazal değerler dikkate alınır. En az iki trasede
devam eden %50 ve üzerinde amplitüd düşmesi ve %10 latans uzaması
anlamlı kabul edilir (7,9). Dermatomal SUP spinal sinirler ile kutanöz

Şekil-2. Her iki tibial ve ulnar sinirlerden uyarımla kaydedilmiş SUP kayıtları.
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dermatom alanlarının uyarımı ile elde edilir. Periferik sinir uyarımı ile
birden fazla köke ait bilgi elde edilebilmektedir. Dermatomal SUP’lar ise
tek bir köke ait bilgi verebildiğinden özellikle omurilikten çok sinir
köklerinin risk altında olduğu durumlarda kullanılabilir (54).

Uyarım dermatomal cilt alanı üzerinden elektrotlar arası birkaç cm,
uyarı süresi 0,3 msn, frekansı 4,7 Hz olacak şekilde duyusal eşiğin 2-3
katı kadar şiddette olmalıdır (14,41). Kayıt yeri olarak somatosensoriyel
korteks üzerinde C3’, C4’ ve Cz’ noktaları aktif elektrot için, FpZ noktası
ise referans elektrot için kullanılmalıdır (59). İzlemde SUP’lardaki
değerlendirme kriterleri kullanılmakla birlikte latans amplitüdden daha
önemlidir. Başlangıca göre %4 fark ya da iki taraf arasında 3 msn
üzerinde fark oluşu anlamlı kabul edilir (14,42).

MUP VE SUP KULLANIMININ DEFORMİTE CERRAHİSİNDE
ETKİNLİĞİ

SUP ve MUP izleminin deformite cerrahisinde birlikte ya da ayrı ayrı
etkinliğini inceleyen oldukça fazla sayıda araştırma mevcuttur. Bu
araştırmalar içerisinde incelenen olgu özellikleri ve yöntemler farklılıklar
göstermektedir. Yalnızca SUP (106 hasta) ve SUP ve MUP’larının birlikte
(66 hasta) incelendiği 172 omurga deformiteli hastalarda yalnızca SUP
yapılan grupta 1 hastada yanlış negatif sonuçla karşılaşılmıştır. Bu
grupta hassasiyet ve özgüllük % 75 ve 90 olarak hesaplanmıştır. MUP ve
SUP kombinasyonu ile ise hassasiyet ve özgüllük sırasıyla SUP için
% 67 ve 100, MUP için % 100 ve 98 olarak hesaplanmıştır. Alarm kriteri
olarak MUP için % 50, SUP için % 50 genlik küçülmesi anlamlı kabul
edilmiştir (43).  

Tek başına SUP kayıtlamanın etkinliği üzerine geriye dönük olarak
477 idiyopatik skolyozlu hastanın verileri incelendiğinde hassasiyetin
% 95, özgüllüğün %99.8, pozitif tahmin etme değeri %95, negatif tahmin
etme değeri ise % 99.8 bulunmuştur. Kalıcı post-operatif nörolojik kayıp
gözlenmeyen bu araştırmada yeni nörolojik kayıp oranı % 0.63 olarak
belirlenmiştir. Bu yüksek başarı oranları nedeniyle yazarlar tarafından
halen SUP’un tek başına izlemde önemli bir yaklaşım olduğu ileri
sürülmüştür (52). 
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519 pediatrik deformiteli hastanın izlendiği bir araştırmada 47 hastada
önemli nörofizyolojik değişiklik gözlenmiş. Bu hastalarda kombine SUP ve
MUP’un hassasiyeti % 100 olarak bildirilmiştir. Yalnızca SUP’un değişikliği
olan 5 hastanın 3’ünde bazal MUP değerlerinde sorunlar olduğu
belirtilmiştir. 4 hastada yeni gelişen nörolojik kayıp olduğu bildirilmiştir (13).

Deformite cerrahisi sırasında MUP ve ek olarak ekstremitelerde sinir
uyarımı ve bileşik kas aksiyon potansiyeli kaydı yapılan bir araştırmada
144 olguda MUP ve BKAP izlemlerinin önemli nörofizyolojik
değişiklikler sıranda oldukça paralellik gösterdiği belirlenmiştir. Bu
araştırmada hassasiyet of 1.0 (95% CI: 0.66–1.0), özgüllük 0.97 (95%
CI: 0.93–0.99) olarak hesaplanmıştır (19). Ağırlıklı olarak idiyopatik
skolyozlu hastaların oluşturduğu 102 hastalık bir grupta MUP, EMG  ve
SUP izlemlerinde SUP ve EMG için yalancı negatiflik sırasıyla 4 ve 1
hastada gözlenirken MUP için gözlenmemiştir (46). 315 hastanın geriye
dönük incelendiği diğer bir araştırmada MUP ve SUP izlemlerinin
birlikte hassasiyetinin % 100, özgüllüğünün ise % 99.3 olduğu
bildirilmiştir. SUP için yanlış negatiflik 10 hastada mevcutken MUP için
yanlış negatiflik gözlenmemiştir. Bu araştırmada yanlış pozitifliğin de
oldukça düşük olduğu (SUP: 1, MUP:2 olgu) dikkat çekmektedir (2). 

D-dalgası

Transkraniyal elektriksel uyarım ile motor yollar uyarıldığında inen
yollarda D ve I dalgaları ortaya çıkar. Bu dalgalar epidural aralığa
yerleştirilen elektrotlar yardımı ile kayıt edilebilir. Kortikospinal liflerin
doğrudan uyarımı ile elde edildikleri kabul edildiği için. D dalgaları
şeklinde isimlendirilmişlerdir. I dalgalarının ise transsinaptik aktivasyon
ile kortikospinal liflerin indirekt aktivasyonu sonucu ortaya çıktığı
düşünülmektedir. I dalgalarına ventral kortikospinal yolun katkısı
olduğu bilinmektedir. D dalgaları ise dorsal kortikospinal yol ile ortaya
çıkmaktadır (6,34). 

D-dalgalarının izlemi omurilik tümör rezeksiyonu sonrası motor
yollar hakkında en fazla bilgi sağladığı kabul edilmektedir. Bununla
birlikte T10-11 düzeyinin üzerinde ancak kayıtlama yapılabilmektedir
ve selektif kök lezyonları hakkında bilgi sağlamamaktadır (7,24).
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Omurilik tümörlerinde güvenilir bir parametre olarak
değerlendirilmesine rağmen skolyozlu hastalarda yapılan bir
araştırmada düzeltme işlemi sonrasında D-dalga genliğinin oldukça
fazla değişkenlik gösterdiği belirlenmiştir. % 84 hastada anlamlı düzeyde
küçülme, % 16 hastada ise genlikte büyüme dikkat çekmiştir. Aslında
yazarların da belirttiği gibi bu bulgu şaşırtıcı değildir. Çünkü genlik
sinyal kaynağına olan mesafe ile doğrudan ilişkilidir. 

Düzeltme sonrasında büyük olasılıkla sinyal kaynağı olan nöral
yapılar ile epidural kayıt elektrodunun ilişkisi değişmekte ve bu nedenle
ilk kayıta göre farklılıklar izlenmektedir. Bu nedenle skolyoz vb. omurga
düzeltme yapılan cerrahilerde D-dalga kaydının omurilik tümörlerinde
olduğu gibi güvenilir olamayabileceği düşünülmektedir (55).

Pedikül vida/delik uyarımı

Omurga deformitelerinin enstrümentasyonunda pedikül vidaları
sıklıkla kullanılmaktadır. Bunların hatalı yerleşimi sonunda sinir kökleri
hasarlanabilir. Eğer pedikül duvarı delindiyse düşük dirençli bir yol
oluşacak böylece verilen uyarım ile ilgili kökten yanıt alınabilecektir.
Ayrıca vida eğer sinir kökü ile yakın temasta ise ya da yine pedikül
duvarı delikse vida üzerinden uyarım ile o kök ile innerve olan
kaslardan yanıt alınabilecektir. Farklı yayınlarda değişebilmekle birlikte
vida uyarımında 0,2 msn süreli 10 mA üzerinde akım şiddetiyle alınan
yanıtlar pedikülün sağlam olduğunu düşündürmektedir. 7 mA altında
perforasyon akla gelmelidir. Delik uyarımında ise 5 mA altında yanıt
varsa perforasyon lehine, 7 mA üzerinde ise aleyhinedir. Bu sonuçları
bildiren çalışmalarda top uçlu monopolar elektrotlar kullanılmıştır (5,32).
Hasarlı ya da normal sinir kökü ve hatalı ya da normal vida uyarımında
eşik değerler Tablo 1’de sunulmuştur (16,17,28). Şekil 3’de düşük şiddette
uyarım ile anlamlı yanıt izlenen bir vida uyarım örneği görülmektedir.
318 hastada lomber düzeyde yapılan 2450 vida uyarımı geriye dönük
olarak incelendiğinde özellikle 5 mA altında yanıt alınan olgularda
özgüllüğün % 99.9 gibi yüksek bir değerde ancak hassasiyetin % 43.4
gibi düşük bir değerde olduğu gözlenmiştir. Bilgisayarlı tomografi
(BT)ile medial duvar hasarı belirlenen bu araştırmada 5-8 mA ve >8 mA
eşik değerlerinde sırasıyla % 89 ve % 100 oranında yanlış pozitiflik
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olduğu belirlenmiştir (17). Diğer bir araştırmada abdominal ve interkostal
kaslardan da yanıtlar izlenmiş ve böylece özellikle torakal düzeydeki
vidaların geliştirebileceği komplikasyonların daha doğru şekilde
farkedilebileceği öne sürülmüştür. Bu araştırmada 4’lü tren uyarı ve 15
mA eşik değer ile medial duvar hasarına yol açan vidaların BT ile korele
edilerek % 100 oranında belirlenebildiği gösterilmiştir. 10 mA için bu
oranın % 88 olduğu, yanlış pozitiflik oranlarının ise 10 ve 15 mA eşik
değerler için sırasıyla % 10 ve 26 olduğu bildirilmiştir (28).  

Sürekli EMG (Free run EMG, fEMG)

Sürekli EMG (fEMG); kas lifleri, nöromusküler bileşke, periferik sinir,
kökler, alfa motor nöron ve spinal internöronal sinapslar ile ilişkili anlık
bilgi sağlayabilir. fEMG ile sıklıkla cerrahi irritasyona bağlı olan anlık
nörotonik deşarjlar gözlenir ve duyulur. Subdermal EEG, monopolar iğne
ya da ince tel şeklindeki kanca elektrotlarla kayıtlama genellikle
başarılıdır (48).

İki tür potansiyel dikkate alınmalıdır. Mekanik, termal veya
metabolik irritasyon sonucu gelişen nörotonik deşarjlar ve motor ünite
potansiyelleri (MÜP). MÜP’ler ya yetersiz gevşemeye ya da ön
boynuzun refleks aktivitesine bağlı olarak ortaya çıkar. Nörotonik
deşarjlar irregüler patlama tarzında birkaç msn’den dakikalara kadar
uzayan, frekansları 30-200 Hz arası olan spontan deşarjlardır (49).

Tablo-1. Normal ve hasarlı sinir kökü ve normal ve hatalı vida ve delik için
uyarım eşikleri (Ortalama ve/veya aralık olarak verilmiştir).

Yapı Eşik uyarım (mA)

Normal sinir kökü 0,2-5,7

Kronik olarak tuzaklanmış sinir kökü 6,3-20

Normal delik 16,5-44,3

Normal vida 24 (12,1-35,9)

Hatalı delik 1-6

Hatalı vida 1-6
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Mekanik irritasyonun dışında sıcaklık değişimleri (soğuk salin, koter)
ya da ozmotik irritasyon da EMG aktivitesine neden olabilir. Bu nedenle
cerrahın yapmış olduğu manevralar ve ameliyat alanı dikkate alınarak
karar verilmelidir (32,49). İrritasyonun derecesine göre ateşlenen MÜP’nin
frekansı da artar. Persistan ya da uzun süreli deşarjlarda irritasyonun
devam ettiği ya da önemli düzeyde olduğu düşünülür (32).

Kayıtlamada 50-500 mV arası duyarlılık, 20-1000Hz bant aralığı ve
10-200 msn/bölüm arası süpürme hızı kullanılabilir. Sesin de birlikte
izlenmesi hem cerrahın hem de nörofizyoloji uzmanının farkındalığını
arttırır (49).

YANLIŞ NEGATİFLİK BİLDİRİLEN ARAŞTIRMALAR

Yalancı negatiflik nörofizyolojik parametrelerde anlamlı değişiklik
olmadığı halde post-operatif dönemde yeni gelişen nörolojik kaybı ifade
etmektedir. Literatür incelendiğinde tartışmalı olan 2 vaka örneği dikkat
çekmektedir. Bu iki vakada da ciddi ölçüm ve sunum hataları mevcuttur.
Bunlara ilişkin çok sayıda editöre mektup şeklinde eleştirel yorum
mevcuttur. Bu olguların birinde üst ve alt ekstremite elektrot
bağlantılarında yüksek olasılıklı karışıklık nedeniyle izlemde girişim
sonrası daha uzun latanslı üst ekstremite yanıtları kaybolurken daha kısa
latanslı alt ekstremite yanıtları sebat etmektedir. Kifoskolyoz ve
nörofibramatozlu hastanın ameliyat sonrasında paraplejik olduğu
belirtilmiştir. Ancak hem sonuç hem de latanslar elektrot bağlantı
karışıklığı olduğunu kesin olarak göstermektedir (33). Aynı grup
tarafından bildirilen diğer olguda ise üst ve alt ekstremitelerde yüksek
olasılıklı olarak 50-60 Hz artefaktı otomatik cihaz tarafından MUP olarak
tanınmakta ve genliği ölçülerek ameliyat boyunca izlenmektedir. Bu
yanıt dikkate alınarak izlem sürdürülmekte olan kifoskolyozlu 23
yaşındaki erkek hastada parapleji geliştiği belirtilmiştir. Her iki vakada
da otomatik cihazlar ile değerlendirme yapıldığı elektrofizyolojik temel
konularda olan eksiklikler nedeniyle hastalarda önemli olumsuz
sonuçların yüksek olasılıkla tespit edilebilecekken atlandığı dikkat
çekmiştir (18).
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3436 hastalık geniş bir pediatrik omurga cerrahi serisinde % 0.2 oranında
yalancı negatiflik bildirilmiştir. Ancak hastaların bir kısmında transkraniyal
uyarımla MUP yapıldığı, önemli kısmında SUP ve epidural uyarımla
kayıtlama yapıldığı dikkat çekmektedir (53). Bu değerlendirmenin yanlış
negatiflik gösterebileceği daha önce bildirilmiştir (31).  1017 hastanın omurga
deformite cerrahisi sırasında prospektif olarak izlendiği araştırmada 8
olguda yanlış negatif sonuçlar bildirilmiştir. Bu olgularda bir tanesinin
kalıcı nörolojik hasarla sonuçlandığı gözlenmiştir. Sonuçlar içerisinde
dikkat çekici bir özellik ise olgularda radikülopati olarak yorumlanmasıdır.
İONM uygulamalarında farklı miyotomlardan kayıtlama yapılmaktadır.
Ancak neredeyse tüm kaslar birden fazla miyotomdan innervedir. Yani tek
bir köke ait lezyon sonrası ilgili kasta bir kayıp olsa da diğer kökün
korunması nedeniyle kısmi innervasyon devam ettiğinden yanıtlar devam
edebilir. Kök tutulumu şüphesi halinde bu durum göz önüne
alınmalıdır (50). 

Yalancı negatifliğin bildirilmiş olduğu bazı diğer örneklerde de
standart uygulamalar dışında uygulamaların olduğu izlem detaylarında
netlik olmadığı dikkat çekmektedir. Bu nedenle MUP izlemlerinde
günümüzde gerçek anlamda yanlış negatiflikten bahsedebilecek ölçüde
bilimsel kanıt mevcut değildir. 

Yanlış pozitiflik olarak tanımlanan bazı durumlarda ise tablonun
cerrahiden farklı nedenlere bağlı olabileceği akılda tutulmalıdır. Örneğin
üst ekstremitenin uygun olmayan pozisyonlanmasına bağlı üst
ekstremitelerde beklenmedik anlamlı değişiklikler gözlenebilir (45).

ALARM KRİTERLERİ

Ameliyat sırasında ne zaman cerrahın yaptığı işlemin nörolojik hasara
yol açmış olabileceği konusu oldukça önemlidir. Bu durumda yapılan
son işlemin mümkünse geriye çevrilmesi gerekebilir. Ancak alarmın
yanlış olması hastada gerekli girişimin yapılamaması ya da
tamamlanamaması anlamına gelebilir. Konuyla ilişkili bilgiler arasında
farklılıklar gözlenmekle birlikte SUP için genlikte bazal kayıtlara göre
>% 50 oranında düşme anlamlı kabul edilmektedir (35,38,57). MUP için ise
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genliğin anlamlı düşüş oranı % 50-80 arasında kabul edilmektedir. Bazı
merkezlerde de özellikle MUP yanıtlarında tam kayıp olması alarm
anlamına gelmektedir (22,30,39). Ameliyat sırasında birçok nedenlerle bazal
değerlere göre genlikte düşme olduğundan bazı merkezlerde “Var-yok
metodu” kullanılmaktadır. Yanıtın tam kaybolması anlamlı kabul
edilmektedir. Diğer önerilen bir yöntem ise eşik uyarım şiddetinin
dikkate alınarak izlemdir. Bu yönteme göre en küçük yanıtın gözlendiği
uyarı şiddeti dikkate alınarak izlem yapılmaktadır. Eşik değerin kaslara
göre değişebildiği ve başlangıca göre yaklaşık 50 V’luk bir artışın ya da
düşüşün normal sınırlar içerisinde kabul edilmesini önermektedir (4,23).
1162 olguya dayalı bir araştırma sonucunda MUP genliğinde başlangıca
göre % 80 oranında düşüş olmasının anlamlı kabul edilmesi önerilmiştir.
Ancak bununla birlikte yüksek riskli cerrahi girişim ile ilişkili olması ve
ayrıca sistemik ve anestezik etkilerin dışlanması önerilmektedir (58). 

Alarm kriterler konusunda farklı yaklaşımlar bulunmakla birlikte
MUP yanıtlarında % 50 ve üzerinde kayıp olduğunda bunun tek başına
mı yoksa örneğin torakal düzeyde bir ameliyatta üst ekstremiteyi de mi
kapsadığı, o sıradaki cerrahi işlem, anemi, anestezi, arteriyel tansiyon,
hipotermi vb değişikliklerle birlikte mi olduğu belirlenmelidir.  Örneğin
sağ alt ekstremiteyi ilgilendiren bir vida yerleştirilmesi hemen
sonrasında gelişen tüm sağ alt ekstemite kas kayıtlarında anlamlı
düzeyde değişiklikler yüksek oranda cerrahi işlemle ilişkili olabilirken
karşı tarafta tek bir kası ilgilendiren değişikliklerin cerrahi girişim ile
ilişkili olma olasılığı oldukça düşüktür.

Anlamlı Nörofizyolojik değişiklikler ile ilişkili Risk Faktörleri

Ameliyat sırasında geçici nörofizyolojik değişiklikler sıklıkla
olabilmektedir. Bunların ortalama kan basıncı değişiklikleri dolaylı
olarak da geçici iskemi ile sonuçlandığı öne sürülmüştür. Geçici
değişiklikler ile nörolojik kayıp arasında anlamlı ilişki
bulunamamıştır (36). Ağırlıklı olarak konjenital skolyozlu hastaların
izlendiği bir araştırmada ameliyat sürecinde anlamlı nörofizyolojik
değişiklikler ile osteotomi yapılmasının, Cobb açısının 90 derecenin
üzerinde oluşunun ve pre-operatif kifozun yüksek düzeyde ilişkili
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olduğu belirlenmiştir (12). Diğer bir araştırmada sagittal deformitelerde
revizyon cerrahisinin, primer nöromüsküler skolyozun da anlamlı
değişikliklere yol açtığı ancak bunların çoğunun post-operatif nörolojik
kayıpla sonlanmadığını belirtmişlerdir (21). Osteotomi yapılan kifotik bir
grupta yine post-operatif nörolojik kayıpla korele olmayan anlamlı
(>% 80 MUP genlik düşüşü) nörofizyolojik değişiklikler izlenmiştir.

Yedi çalışma ve 2052 hastayı dâhil eden bir meta-analiz sonucunda
yeni nörolojik kaybı olan hastalarda düzeltme işlemi sırasında 106.16 kat
daha fazla nörofizyolojik değişikliklerin ve tek başına değil de birlikte
değerlendirme ile bu olasılığın arttığı gösterilmiştir (51). 

SONUÇ VE OMURGA CERRAHİSİNDE ÖNERİLEN
NÖROFİZYOLOJİK YAKLAŞIM

Omurga cerrahisi sırasında farklı yaklaşımlar mevcuttur. Ancak
birçok merkezde alt ekstremitelerde birden fazla miyotomu kapsayan
(örneğin bilateral tibiyalis anterior, abduktor hallusis ve vastus medialis,
üst ekstremitelerden bilateral abduktor pollisis brevis ya da abduktor
dijiti minimi) 4 ekstremiteden MUP, 4 ekstremiteden SUP (bilateral
tibiyal ve bilateral median ya da ulnar) kayıtlama ile birlikte şüpheli
vidaların uyarımı kullanılmaktadır (7,21,37,42). Bunlara ek olarak abdominal
ve interkostal kaslardan kayıtlama yapılabilir. Ayrıca cerrahi girişim üst
ekstremiteyi kapsıyorsa buna göre değişiklik yapılmalıdır.  Alarm kriteri
olarak o sırada yapılan cerrahi uygulama, anestezi, hipotansiyon, anemi,
hipotermi vb. sistemik değişiklikler dikkate alınarak % 50-80 oranında
MUP ya da SUP genliklerinde başlangıca göre anlamlı düşüklük kabul
edilebilir. 
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14. Adolesan İdiopatik Skolyoz
Cerrahisinde Anestezi

Çimen Gülben OLGUNER, Hale Aksu ERDOST

GİRİŞ

Adölesan idiopatik skolyoz, sagittal, horizontal ve frontal düzlemde
ortaya çıkan omurga deformitesidir (1). Omurgada hem lateral eğrilik
hem de rotasyon bulunur. Skolyoz sözcüğü Yunanca kökenli olup eğri-
yamuk anlamına gelir. Tedavisinin ilk kez Hipokrat tarafından
gerçekleştirildiği bildirilmektedir. Posteriyor spinal füzyon ilk kez
1911’de Hibbs tarafından gerçekleştirilmiştir. Orjinali ise Harrington rod
sistemidir. Bu sistemin geliştirilmesi sonucu ortaya çıkan Cotrel-
Dubousset enstrumantasyonu, hem lateral eğimin hem de aksiyal
rotasyonun düzeltilmesine olanak sağlamıştır (37,38,3941,42,100). 

Çocukluk çağı ortopedik cerrahileri içinde en büyük ve travmatik
olanların başında skolyoz operasyonları gelir. Bu çocuklar yaş grupları,
yandaş sorunları açısından geniş bir yelpazede yer alırlar. Anestezi
uzmanı, ameliyatı planlanan çocuğun ve uygulanacak cerrahinin
özelliklerini preoperatif dönemde değerlendirerek gerekli planlamaları
yapmalıdır. Bu planlama gerek intraoperatif anestezi tekniği gerekse
postoperatif analjezi ve solunum desteği gereksinimlerini içermelidir. 
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ETİYOLOJİ VE SIKLIK

Skolyoz Araştırma Derneği (Scoliosis Research Society) 1973 sınıflamasında
etiyolojisine göre skolyoz; Konjenital, İdiopatik, Nöromusküler, Mezenkimal
hastalıklar, Nörofibromatozis, Travma ve Tümörler olarak ayrılmıştır.
Ülkemizde görülme sıklığı % 1.5, Kuzey Amerika da % 1-2 olarak
saptanmıştır (2). İdiopatik skolyoz tüm skolyoz olgularının % 90’ını
oluşturmaktadır (4,100).

İdiopatik skolyoz, görüldüğü yaş grubuna göre; infantil (3 yaş>), juvenil
(3-9 yaş) ve adolesan (10-18 yaş) olmak üzere 3’e ayrılır. İnfantil skolyoz,
idiopatik skolyozun yaklaşık % 1’idir, sıklıkla torasik vertebralarda ve eğimi
sola konvekstir. Tedavide daha çok konservatif yöntemler ön plandadır.
Juvenil idiopatik skolyoz, idiopatik skolyozların % 10-15’ini oluşturur. İlk
kez 4-10 yaşlar arasında tanı konur. Olguların % 20’ sinde altta yatan Arnold
Chiari, siringomiyeli gibi durumlar nedeniyle, eğrilik %20’den fazladır.
Eğriliğin % 30’dan fazla olduğu olgularda cerrahi endikasyon olduğu
bildirilmektedir (100). 

Adolesan idiyopatik skolyoz (AİS) yaygın görülen form olup, 10-16 yaş
arası çocuk popülasyonunun % 1-3’ünü etkilemektedir. Morbidite, erken
başlayan idiopatik skolyozlarda daha yüksektir. AİS’de hastaların akciğer
gelişimleri tamamlandığından solunum sorunları ve postoperatif
komplikasyon riski göreceli olarak azdır. 

Adolesan idiopatik skolyozun etyolojisi ve patogenezi henüz tam
açıklanamamıştır. Son yıllarda herediter faktörlerin ön planda olduğuna dair
bir görüş birliği mevcuttur. Çevresel, biyomekanik, nöromusküler faktörler,
asimetrik vertebral büyüme, nukleus pulpozus kollejen bozukluğu gibi
faktörler suçlanmakla birlikte, nedeni henüz bilinmemektedir. Tek bir
faktörden ziyade multifaktöryel olduğu düşünülmektedir (40,76). Sekiz yaşın
altında kız-erkek oranı eşitken, sekiz yaşın üzerinde görülme sıklığı, kızlarda,
4.6/1000, erkeklerde ise 0.2/1000 olarak tespit edilmiştir (101). Kızlarda erkek
çocuklardan 9 kez fazla görülür (1).

Adolesan idiopatik skolyozlu çocuklarda omurga eğriliğinin açısı,
eğriliğin yeri (torasik, lomber, torakolomber), etkilenmiş omur sayısı,
solunum ve dolaşım sistemlerini değişik ölçülerde etkiler. En belirgin
tutulum solunum sistemindedir. 
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AİS VE SOLUNUM SİSTEMİ

Skolyoz torasik kafesi doğrudan etkiler. Omurganın etkilenen bölümüne
göre; ‘torasik’, ‘lumbar’ veya ‘torakolumbar’ olarak sınıflanır. Torasik
vertebranın (tek başına veya lumbar ile kombine olarak) dâhil olması
solunumsal ve kardiyovasküler komplikasyonlardan sorumludur. 

Kaburgalar nötral pozisyonda (özellikle alttakiler) aşağıya doğru
yönlenmişlerdir. İnsiprasyon sırasında yukarı doğru hareket ederek
horizontal düzlemde akciğerlerin genişlemesini sağlarlar (66). Sternum,
vertebra ve kaburgalar arasındaki bağlantılar, skolyozda vertebraların yer
değişikliği ve rotasyonu ile toraksın şeklini değiştirir, konveks ve konkav
bölgeler yaratır.  Anteroposterior ve transvers genişlik farklılıkları her iki
hemitoraksta belirginleşir. Sonuç olarak akciğerlerde asimetrik inflasyon
alanları meydana gelir. Torasik kavitenin ekspansiyonu kısıtlanır, göğüs
duvarı kompliansı azalır. Eğim ve rotasyon arttıkça torasik kavitenin
asimetrisi ve deformasyonu akciğer volumleri ve pulmoner kompliyansı
olumsuz etkiler (4,53).  

Skolyozda restriktif akciğer hastalığı gelişimi izlenir. Solunum fonksiyon
testinde vital kapasite (VK), fonsiyonel rezidüel kapasite (FRK) ve total
akciğer kapasitesi (TAK) düşüktür. Akciğer volümündeki azalma
multifaktöriyeldir. Primer olarak skolyoz açısı ile belirlenmektedir ama
etkilenen vertebra sayısı, açının sefalad yerleşimi, normal torakal kifozun
kaybı, hastanın yaşı da katkıda bulunur (49). Eğimin derecelendirilmesi Cobb
yöntemiyle saptanır. Bu açının 50 dereceden fazla olması solunum
fonksiyonlarında değişen oranda bozulmaya yol açar (Tablo-1). 

Tablo-1. Skolyoz eğim açısı ve ilişkili solunumsal etkilenme (4,104)

Açı Etki

< 10 Normal

> 25 Ekokardiyografik bulgular (pulmoner hipertansiyon?)

> 40 Ameliyat

> 65 Restriktif akciğer hastalığı

> 100 Efor dispnesi, bulgulu akciğer hastalığı

> 120 Alveoler hipoventilasyon
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Altmış derecenin altında eğim açısında vital kapasite daha az
etkilenirken, 70 dereceyi geçtiğinde zorlu VK normalin altına düşebilir.
Pratik olarak Cobb açısı 60 derecenin üzerinde olan olgularda solunum
fonksiyon testleri restriktif akciğer hastalığı bulguları verir. Vital kapasite
(normali 60mL/kg) beklenenin % 60’ından az olabilir.  Açının 70-100
dereceye varması, ciddi ventilasyon kısıtlanması, alveoler
hipoventilasyon, arteriovenöz şant ve kor pulmonaleye yol açar.
Adolesan skolyozda akciğerlerin büyüme ve gelişmesi skolyozun ortaya
çıkmasından önce tamamlandığı için total akciğer kapasitesindeki
azalma ve toraks duvar hareketlerindeki etkilenme daha az olacaktır (53).
Öte yandan eğriliği sefalde olan, 8 ya da daha fazla torakal vertebrayı
içeren veya torakal hipokifozu olan çocuklarda orta veya ciddi pulmoner
bozulma riski mevcuttur (67). 

Başlangıç nedenine bakılmaksızın restriktif akciğer bozukluğu, uzun
süre devam eden hipoinflasyon ve atelektazi sonucu akciğerlerde
irreversibl atrofi ve akciğer kapasitesinde azalma ile sonuçlanır. TAK’ de
azalma rezidüel volümde (RV) artma ve RV/TAK oranında yükselme
ortaya çıkar. Bu yüksek oran hava hapsinin gözlendiği obstruktif akciğer
hastalıklarında (ciddi astım, kistik fibrosis gibi) görülmektedir. 

Skolyozda klinikte veya solunum fonksiyon testlerinde herhangi bir
anormallik gözlenmeden de küçük hava yollarında obstrüksiyon
görülebilir ve genellikle ekspiratuvar kas disfonksiyonuna bağlıdır. 

Gaz değişimindeki anormallik, ventilasyon-perfüzyon dağılımının
orantısız olmasına bağlıdır. Hem alveoler-arteriyel oksijen basıncı farkı
(P[A-a]O2) hem de ölü boşluk/tidal volüm oranı (VD/VT) artmaktadır.
Arter kan gazında karbondioksit parsiyel basıncının (PaCO2) normal
olmasına karşın arter oksijen parsiyel basıncında (PaO2) düşme gözlenir.
Ventilasyon/perfüzyon uyumsuzluğunun artması soluma gereksinimini
arttırır (74). Pulmoner damar direnci artışına bağlı pulmoner
hipertansiyon (PH) da tabloya eklenebilir (79).
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AİS VE KARDİYOVASKÜLER SİSTEM

Skolyozlu çocuklarda kardiyovasküler patolojiler bulunabilir (16,72,82).
Mitral valv prolapsusu % 25 inde görülür. Solunum fonksiyon bozukluğu
olmayıp ılımlı eğim derecesi bulunan olgularda bile, ekokardiyografide
artmış pulmoner arter basıncına rastlanabilir. Eğim açısı 70 derecenin
üstündeki çocuklarda egzersizle PH ortaya çıkar. 110 dereceden fazla
olanlarda ise dinlenme anında bile PH vardır. PH’nın uzun sürmesi sağ
ventrikül hipertrofisi ve kor pulmonale ile sonuçlanır.  EKG de 2.5 mm’den
yüksek P dalgası ve V1-V2 de R>S bulgusu izlenir.  Ancak bu veriler geç
dönemde ortaya çıkar (4,104). Preoperatif dönemde EKG, kardiyak
bozuklukları saptamada yeterli olmayabilir, bu nedenle tüm olgulara
ekokardiyografi önerilmektedir (60). 

Miyopatili çocuklarda iskelet kasları yanı sıra miyokard da tutulur.
Duchenne Musküler distrofi (DMD) skolyozun eşlik ettiği progressif kas
hastalıklarındandır. Bu çocuklar 10 yaş civarında yaşam kalitesini artırmak
için cerrahi düzeltmeye gereksinim duyarlar. Genellikle tekerlekli
sandalyeye bağımlı olduklarından efor kapasitelerini değerlendirmek
zordur.  Erken adolesan dönemde kardiyak fonksiyonları bozulur ve bu
olgularda sinüs taşikardisi erken bir belirti olabilir (50). DMD’ li adelosan
hastaların %90’dan fazlası subklinik veya klinik kardiyak tutulum
gösterirler (29). 

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME

Ameliyata alınacak tüm hastalar gibi sistemik sorgulama ve fizik bakı
bu çocuklara da uygulanır. En başta skolyozun lokalizasyonu, eğriliğin
derecesi, etyolojisi, aile öyküsü bilinmelidir. Bununla birlikte skolyozon
neden olduğu fizyopatolojik değişiklikleri saptamak amacıyla AİS’li olgular
solunum, kardiyovasküler ve nörolojik açıdan daha da ayrıntılı
değerlendirilmelidir. Üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE), ılımlı eğimi
olan çocuklarda bile intraoperatif hipoksiye veya postoperatif solunum
desteği gereksinimine neden olabilir. ÜSYE bulguları varsa operasyon
4-6 hafta ertelenmelidir. Unutulmamalıdır ki skolyoz cerrahisi elektif
şartlarda gerçekleştirilir. 
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Yandaş sorunlar (astım, diabetes mellitus, renal sorunlar, nöbet
öyküsü.), konjenital malformasyonlar, önceden geçirilmiş operasyonlar,
allerji öyküsü, düzenli kullanılan ilaçlar sorgulanmalıdır. Fizik bakıda
hava yolu değerlendirmesi ve baş boyun hareketleri, servikal
stabilizasyon sorunu ayrıca kontrol edilmelidir.  

Yüksek torasik / servikal bölgeyi etkileyen skolyozlarda entübasyon
güçlüğü; AİS ile birlikte gözlenebilecek musküler distrofilerde (Duchenne
muküler distrofi gibi) zor havayolu olabileceği akılda tutulmalı ve
anestezi planı (uyanık fiberoptik entübasyon, videolaringoskopi gibi)
oluşturulmalıdır (53). Akciğerler dinlenmeli, taşipne, wheezing, ral,
ronküs varlığı saptanmalıdır. Akciğer bakısını mutlaka solunum
fonksiyon testleri (SFT) tamamlamalıdır. Postoperatif ventilator desteği
gereksinimi büyük oranda SFT sonuçları belirler. 

Kardiyak bakıda, siyanoz, venöz dolgunluk, periferik ödem,
hepatomegali gibi bulgular değerlendirilmelidir. Bunlar sağ kalp
yetersizliği veya kor pulmonaleyi işaret eder. Kardiyoloji konsultasyonu,
EKG ve ekokardiyografi gerektirir. Çocuklarda efor kapasitesini anlamak
için basitçe beden eğitimi derslerine katılıp katılmadığı veya nefes darlığı
çarpıntı şikayeti olmaksızın spor yapabiliyor mu soruları sorulabilir. 

Eğriliği 70 derece ve fazla olan AİS’li çocuklarların efor kapasitesi
oldukça azalmıştır (4). Ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu düşük,
sol ventrikül hipertrofisi veya pulmoner hipertansiyonu olanlarda
intraoperatif invaziv kardiyak izlem gerekir.

Preoperatif dönemde nörolojik bozukluk varlığı, yutma ve öksürme
fonksiyonları değerlendirilmelidir. Yutma güçlüğü sekresyon
aspirasyonuna, öksürme güçlüğü ise bronşiyal temizlik yapamamaya
dolayısı ile atelektazi/ pnömoni gibi komplikasyonlara yol açabilir.
Preoperatif istenmesi gereken tetkikler Tablo- 2’de gösterilmiştir. 

Çocuk ile iletişim kurulmalı, wake up testi uygulanacaksa anlayacağı
şekilde açıklanmalıdır. Postoperatif ağrı ile ilgili endişeleri giderilmeli
ve hasta kontrollu  analjezi (HKA) hakkında hem çocuk hem de ebeveyn
bilgilendirilmelidir. 
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POSTOPERATİF VENTİLATÖR DESTEĞİ İHTİYACININ
PLANLANMASI

Postoperatif solunum yetmezliği riskinin preoperatif belirlenmesi
gerekmektedir. AİS olan hastaların akciğer fonksiyonları diğer etiyolojili
skolyoz olgularına göre daha az bozulma eğilimindedir, bununla birlikte
SFT yapılarak postoperatif ventilatör desteği gereksinimini
belirlenmelidir. Pulmoner komplikasyonlar vital kapasitenin azalması
ile ilişkilidir (102). Zorlu vital kapasitenin 30 mL/kg veya beklenenden
% 50 az olması, postoperatif solunum desteği olasılığını gösterir.
Maksimum inspiratuvar (Pimax) ve ekspiratuvar basınçlar (Pemax) yol
gösteren diğer bir parametredir. Pimax < 40 cmH2O ve Pemax > 40 cm H2O
eşik değerini gerçekleştiremeyen olguda ventilasyon desteği
düşünülmelidir (4,104). Bir diğer belirteç preoperatif arteriyel kan gazında
PaCO2 nin yüksek olmasıdır. Bunların yanı sıra nöromuskuler hastalık,
operasyon sırasında 30 mL/kg dan fazla kan kaybı, mental retardasyon,
anterior veya anteroposterior kombine cerrahi postoperatif mekanik
ventilasyon ihtiyacı olabileceğini düşündürmelidir (71,98). 

Tablo-2.  Skolyoz cerrahisinde preoperatif tetkikler

Tetkikler

Solunum sistemi • Akciğer grafisi

• Arteriyel kan gazı

• Solunum fonksiyon testleri  (SFT)

• FEV1, FVC, FEV1/FVC

Kardiyovasküler sistem • EKG

• Ekokardiyografi

• Kardiyoloji konsultasyonu

Laboratuvar • Tam kan sayımı 

• Koagulasyon profili (PT, aPTT, INR)

• Kan grubu/Croos match

• BUN/elektrolitler

• Karaciğer fonksiyon testleri
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ANESTEZİ YÖNETİMİ

Adolesan idiyopatik skolyoz ameliyatları majör cerrahilerdir. Ciddi kan
kayıpları, hemodinamik dalgalanma, hipotermi, masif transfüzyona bağlı
koagülasyon sorunları intraoperatif anestezi yönetimini zorlaştıran
faktörlerdir. Uygun premedikasyon ajanları, anestezi tekniği ve
postoperatif ağrı tedavisi önceden planlanmalıdır. 

Skolyoz cerrahisinde invaziv hemodinamik izlem ve nöromonitorizasyon
yöntemleri uygulanır.  

Premedikasyon

Çocuğun yaşı ve mental olgunluğuna göre iv veya oral premedikasyon
seçilmelidir. Çok kısa etkili bir benzodiyazepin olan midazolam (1-2 mg İV
veya 0.5 mg/kg oral)  en sık kullanılan ajandır. AİS’li çocuklar 9-10 yaş veya
daha büyük olduklarından İV yolu genellikle kabul ederler. Solunumsal
veya nörolojik sorunlar varsa opioidler ya da ağır premedikasyon
önerilmez. Atropin rutin uygulanmamakla birlikte olası zor hava yolu
düşünülen olgularda, sekresyonları azaltmak amacıyla verilebilir.
Aspirasyon riski mevcut ise H2 bloker ve metoklopramid uygulanabilir.

Monitörizasyon

Skolyoz yüksek riskli cerrahilerdendir. İntraoperatif monitörizasyonda
ASA (American Society of Anesthesiology) standartları gereği EKG, non
invaziv kan basıncı, nabız oksimetresi, kapnografi (ETCO2) ve sıcaklık
izlemi şarttır. İdrar çıkışı takip edilmelidir. Ciddi kan kaybı riski, anlık
hemodinamik değişiklikler ve asit baz dengesi takibi için invaziv arter
kanülasyonu gerekir. Arter kanülasyonu Allen testi sonrası, öncelikle
çocuğun nondominant elinin radiyal arterinden gerçekleştirilir. Santral
venöz kateter önerilse de (36) pron pozisyonda ve göğüs duvarının açık
olduğu operasyonlarda güvenilir değildir (90). Bununla birlikte ağır
solunumsal-kardiyak bozukluğu olan, hemoraji beklentisi yüksek, yeterli
periferik damar yolu açılamayan olgularda endikedir. Kalp seviyesinin
üzerindeki vertebra segmentlerinde hemoraji hava embolisi riski taşır.
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Anestezi derinliğini ölçen Bispektral İndex (BIS) özellikle wake up testi
uygulanacaksa yararlı olabilir. Anestezik izlem kadar önemli diğer husus,
spinal kord monitörizasyonudur.  

Spinal kord monitörizasyonu (Nöromonitörizasyon)

Skolyoz cerrahisinde en korkulan komplikasyonlardan biri
parapleji/duyu kaybı gibi ciddi nörolojik hasarlardır. Hasar 4 ana
mekanizma ile ortaya çıkar: spinal kordun cerrahi alan açılırken direkt
kontüzyonu; pedikül vidaları, teller gibi aletler ile kontüzyon; rodların
distraksiyonu ve kord kan akımının azalması. Özellikle T4-T9 arasındaki
dolaşım havzası kan akımının en zayıf olduğu bölgedir.   

İdiopatik skolyozda nörolojik etkilenme 1975’ de %0.72 iken 1990’ların
sonunda % 0.03’e gerilemiştir. Pedikül vidalarının kullanılmaya
başlanmasıyla acil nörolojik komplikasyon oranları artmıştır. Eğim açısı
100 dereceden fazla, konjenital skolyozlu, kifozlu veya radyoterapi alan
hastalarda komplikasyon riski daha yüksektir. 2007’de yayımlanan bir
araştırmada nöral komplikasyon insidansı AİS için % 0.69 olarak
belirlenmiştir (20).

Nörolojik komplikasyonların operasyon sırasında tanınması ve
düzeltilmesi için intraoperatif nörofizyolojik monitorizasyon gereklidir.
Wake up testi, somatosensoriyel evok potansiyeller (SSEP) ve motor evok
potansiyeller (MEP) bu amaçla kullanılan yöntemlerdir. 

Wake up testi ilk kez 1973’te Vazuelle ve arkadaşları (97) tarafından
tanımlanmış, daha sonra SSEP ve MEP uygulamaya girmiştir. Skolyoz
Araştırma Derneği 1992’de SSEP uygulamasının spinal cerrahide standart
olduğunu bildirmiştir (77). 

“Wake-up” testi

Spinal cerrahide nörolojik durumu intraoperatif değerlendiren en eski
yöntemdir. Enstrümantasyon yapıldıktan sonra hasta kısa süreli
uyandırılarak alt ve üst ekstremitelerin motor fonksiyonlarının
değerlendirilmesine olanak sağlar. Wake up testi preoperatif değerlendirme
sırasında hasta ile konuşulmalı ve iyi anlatılmalıdır. Anestezi derinliği
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azaltılarak hastanın spontan solunumu getirilir. Sözlü komutlarla üst ve
alt ekstremitelerini hareket ettirmesi istenir. Anestezistin “elimi sık”
komutunu hastanın yerine getirmesi bilincin açık olduğunu, ayağını
oynat komutunu gerçekleştirmesi ise spinal kordun sağlam olduğunu
gösterir.  Hasta eli sıkıp ayağını oynatamazsa enstrümantasyonun hızla
uzaklaştırılması,  yerinin değiştirilmesi veya modifikasyonu gerekir.
Hızlı yanıt almak amacıyla opioidlerin antagonize edilmesi önerilmez.
Bu durum hastanın ağrı duymasına, hareket ederek enstrümentasyonu
bozulmasına neden olabilir. 

Hastanın motor hareketi gözlendikten hemen sonra anestezi derinliği
arttırılır. Bu testin uygulanabilmesi için anestezi indüksiyon ve
idamesinde kısa etkili intravenöz anestezikler (propofol), opioidler
(remifentanil) veya inhalasyon ajanları (sevofluran, desfluran)
kullanılması önerilir (6,25,26,33,35,52). Güncel anestezi yöntemi Total
İntravenöz Anestezi (TİVA) veya inhalasyon ajanı ile çok kısa etkili bir
opioidin dengeli kullanılmasıdır. Testin sonuçlanması anestezi
yöntemine göre yaklaşık 5-30 dakika alır (6,10,25,26,35).

Başarılı bir wake up testi intakt bir korteks ve spinal kord olduğunu
gösterir. Ancak anterior spinal kord (motor) işlevini gösterirken, posteior
kolumn (duysal) fonksiyonu saptanamaz. Ameliyat sırasında en fazla 2
kez tekrarlanabilir. Mental retarde, sağır veya iletişim kurulamayan
olgular ve küçük çocuklarda uygulama güçtür. İşlem sırasında ajitasyon,
enstrumantasyonların yerinden oynaması, derin inspiriyum olursa açık
cerrahi sahadan hava embolisi gibi ciddi sorunlara yol açabilir.
Postoperatif dönemde hatırlamaya bağlı psikolojik sorunlar, ayrıca wake
up sonrası gelişebilecek nörolojik defisitin gözden kaçması diğer
komplikasyonlardandır.(104) Bu nedenlerle wake up testi daha ucuz
olmasına rağmen artık tercih edilmemekte, çoğu merkezde SSEP ve MEP
monitörizasyonları kullanılmaktadır. 

Uyarılmış Potansiyeller: SSEP ve MEP

Spinal kord ve korteks arasındaki ilişkiyi, periferik sinirlere uyarı
vererek değerlendiren elektrofizyolojik izlem yöntemleridirler. SSEP
spinal kord posterior yolak aracılığıyla duysal hattı, MEP ise anterior ve
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lateral kortikospinal yolak ile motor sistemin izlemini gerçekleştirir.
Yaygın olarak SSEP veya SSEP+MEP tercih edilir. Hasta kooperasyonu
gerektirmez, sürekli ve tekrarlanabilen ölçümler sağlarlar. Ayrıntılı bilgi
ilgili bölümde yer almaktadır. 

Anestezi uygulaması açısından bilinmesi gereken, anesteziklerin
elektrofizyolojik yanıtları etkiledikleridir. Gerek indüksiyonda gerekse
intraoperatif kullanılan anestezik ajanlar SSEP - MEP uyarılarının
amplitüd (yükseklik) ve latensini (oluşma zamanı) çoğunlukla negatif
etkiler. Nöromuskuler blokerler (vekuronyum, rokuronyum), inhalasyon
anestezikleri (halotan, izofluran, sevofluran) MEP yanıtlarını baskılar. 

Barbitüratlar, inhalasyon ajanları hem amplitüdü azaltıp hem de
latensi uzatırlarken propofol, ketamin gibi iv ajanlar SSEP yanıtlarında
avantaj yaratır. Ketaminin özellikle küçük çocuklarda gerek MEP gerekse
SSEP yanıtlarını güçlendirici etki gösterdiği savunulmaktadır (83,104).
Anesteziklerin SSEP yanıtlarına etkisi Tablo- 3’tedir.  

Tablo-3. Anesteziklerin Somatosensoryel Evok Potansiyellere (SSEP) etkisi 

Ajanlar Amplitüd Latens

İnhalasyon ajanları

Sevofluran ↓ ↑

Desfluran ↓ ↑

İzofluran ↓ ↑

İntravenöz ajanlar

Tiyopental ↓ ↑

Midazolam ↓ ↑

Propofol ↔ ↔

Ketamin ↑ ↔

Etomidat ↑ ↔

Opioidler ↔ ↔

↑: artırır, ↓: azaltır, ↔: etkilemez
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Anestezi İndüksiyonu 

Çocuğun yaşına göre genellikle intravenöz indüksiyon tercih edilir.
Damar yolu açtırmayanlarda ise inhalasyon ajanı (sevofluran) ile
indüksiyonu takiben iv kanülasyon gerçekleştirilir ve intübasyon ve
stabilizasyon sağlandıktan sonra TİVA ya geçilebilir. Seçilecek yöntem
hastanın genel durumu, yandaş hastalıkları ve nöromonitörizasyon
uygulamasına bağlı olarak değişebilir. Elektrofizyolojik monitorizasyon
gerçekleştirilecekse, inhalasyon anestezikleri tercih edilmemekle birlikte,
invaziv hemodinamik işlemler tamamlanıp pron pozisyon verilene kadar
uygulanabilir. Nöromuskuler bloker olarak süksinilkolin mutlak
endikasyonu yoksa kullanılmamalıdır. Miyopatilerde hiperkalemi ve malign
hipertermi riski oluşturur, kontrendikedir. Nondepolarizan ajanlar
seçilmelidir (47). Propofol 2-3mg/kg, rokuronyum 0.6mg/kg, fentanil
2mcg/kg veya remifentanil 0.01-0.5 mcg/kg/dakika en sık kullanılan
indüksiyon protokoludur.  

Entübasyon 

Adolesan idiyopatik skolyozda cerrahi girişim sıklıkla posteriyor
füzyondur. İndüksiyonu takiben çocuğun yaşına uygun endotrakeal tüple
(ETT) intübasyon gerçekleştirilir. Pron pozisyonda hava yolu açıklığını
garantileyecek şekilde spiralli ETT seçilmesi uygundur. Bunlar tek lümenli
tüplerdir ve posteriyor yaklaşımlarda yeterlidir (54). Eğer olguda zor hava
yolu düşünülüyorsa buna yönelik hazırlık ve önlemler alınmalıdır. Anterior
cerrahi planlanan olgularda çift lümenli tüp kullanımı gerekebilir. Ancak
servikal veya üst torakal vertebra tutulumu olan skolyozlarda trakeobronşial
ağacın dispozisyonu çift lümenli tüp yerleştirilmesini zorlaştırabilir. 

Altı yaş altı çocuklarda uygun boyutlu çift lümenli tüp
bulunamayabileceğinden, endobronşiyal bloker kullanılması
düşünülmelidir. Pron pozisyona çevrilmeden önce ETT’nin çok iyi tespit
edildiğinden emin olunmalıdır. Ayrıca tüp kafı intübasyondan önce
kontrol edilmeli ve sağlam olduğu garantilenmelidir. Pozisyon sonrası
veya wake up testi sırasında tüpün çıkması ölümcül sonuçlara yol
açabilir. AİS de sıklıkla kullanılan ETT boyları ve dudak - trakea
arasındaki uzunluk ölçümleri Tablo-4’te verilmiştir. İntübasyonu takiben
supin pozisyonda invaziv hemodinamik işlemler gerçekleştirilir. İdrar
sondası ve sıcaklık probu yerleştirilir.
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Anestezi Tekniği

Anestezi tekniği hem elektrofizyolojik monitorizasyonu optimize
edecek hem de intraoperatif kan kaybını azaltacak şekilde seçilmelidir.
Skolyoz cerrahisinde yaygın uygulanan anestezi tipi TİVA’dır. Hipnotik
ajan propopol ile birlikte fentanil ya da remifentanil gibi opiod infüzyonları
ile gerçekleştirilen bu yöntem, SSEP/MEP monitorizasyonunu az
etkilemesi ve kontrollu hipotansiyon oluşturma potansiyeli nedeniyle
tercih edilmektedir. 

İnhalasyon ajanları özellikle MEP i oldukça baskılamaktadır. Sinyalleri
etkilemeyecek doz, inhalasyon ajanları için 0.2-0.5 MAC civarındadır, bu
miktar hipnoz oluşturmak için tek başına yeterli değildir.(100) Remifentanil
infüzyonu inhalasyon ajanları ile birlikte kullanılabilir. Klonidin,
deksmetedomidin gibi alfa agonistlerin eklenmesi nöromonitorizasyonu
etkilemeksizin MAC değerlerini azaltmaya yardımcı olur. Düşük MAC
değerleri ile yeterli anestezi derinliği sağlansa da TİVA yöntemi daha çok
benimsenmiştir. Bununla birlikte uzun süren propofol infüzyonu metabolik
asidoz, hiperlipidemi, trombosit fonksiyonlarında bozulma ve uyanmada
gecikmeye yol açabilir. 

Martin ve arkadaşları (18) AİS’lu 30 olguyu içeren prospektif randomize
klinik çalışmada, desfluran ve propofolu karşılaştırmışlardır. SSEP
ölçümünde 2 ajan arasında amplitüd ve latens farkı olmadığını, MEP de
ise desfluranın daha fazla uyarı gerektirdiğini yine de kabul edilebilir veri
sağladığını göstermişlerdir. Bir diğer avantaj hastaların derlenme zamanı
desfluranda daha kısa bulunmuştur. 

Tablo-4. Endotrakeal tüp çapları ve tespit mesafesi 

Yaş İç Çap(mm) Tespit mesafesi (cm)

8 yaş 6.0 16-17

10 yaş 6.5 17-18

12 yaş 7.0 18-22

14 yaş> 7.0 (bayan) 22-24

8.0 (erkek)
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Opioidler SSEP ve MEP sinyallerini etkilemezler. Son 10-15 yılda
remifentanil, çok kısa etkili olması, kolay titre edilebilmesi ve potensi
nedeniyle TİVA ile bütünleşmiş bir opioiddir. Propofolun yüksek dozları
(6mg/kg/saat <) miyojenik MEP ve SSEP sinyallerini azaltsa da
inhalasyon ajanlarından daha iyi sonuç vermektedir. Ketamin ise ana
anestezik olarak kullanıldığında, latensi etkilemeyip amplitüdü artıran,
analjezik/disosiyatif özelliği ile de skolyoz cerrahisine uygun bir ajan
olarak görülmektedir. Düşük dozlarda ise bu etkiyi
gösterememektedir (100).

Non depolarizan nöromusküler blokerler (NDNMB) SSEP
ölçümlerinde sorun yaratmamakla birlikte, MEP izleminde kullanımı
tartışmalıdır. NDNMB ler sinir kas kavşağını bloke ettiklerinden MEP
izlemini azaltır veya engellerler. Parsiyel nöromuskuler blok, kas
dokusunun retraksiyonu sırasında cerrahiye yardımcı olur, hastanın
hareketsizliğini sağlar. İntübasyon sonrası NDNMB lerin mümkün
olduğunca kullanılmaması önerilir. Propofol, remifentanil önerilen
infüzyon dozlarından devam edilir. AİS’ de anestezi yönetimi Tablo- 5’te
özetlenmiştir. 

Tablo-5. Adolesan İdiyopatik Skolyozda intraoperatif Anestezi özellikleri 

A. Kanama Kontrolu ve transfüzyon gereksiniminin azaltılması

1. Kontrollu hipotansiyon (OAB:50-65 mmHg)

2. Otolog donasyon (preoperatif)

3. Hemodilüsyon (intraoperatif)

4. Antifibrinolik ajanlar (intraoperatif)

B. Nöromonitorizasyona uygun anestezi tekniği

1. TİVA

2. Desfluran/Sevofluran  (0.5-1 MAC) + remifentanil infüzyonu

C. Etkin analjezi

1. İntratekal morfin

2. Sistemik morfin

3. Epidural kateter

4. NSAİİ
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Hipotermi, intraoperatif dönemde kaçınılması gereken önemli bir
durumdur. Hemodnamik instabilite ve kan kaybında artışa neden olur.
Anestezik ilaçların eliminasyonunu azaltır, derlenmede gecikmeye yol açar.
Postoperatif titremeye yol açarak enstrumantasyonun bozulmasına neden
olabilir. Vücut sıcaklığında 2˚C’lik azalma cerrahi yara yer
infeksiyonlarında 3 kat artışla sonuçlanmaktadır (2). Hipotermi, SSEP ve
MEP de amplitüd ve latensi etkileyerek kafa karışıklığına yol açabilir.
28-32˚C arası vücut sıcaklığında SSEP ve MEP amplitüdünde azalma,
latensde uzama olduğu bilinmektedir (9,56). Operasyon odası sıcaklığının
mümkünse 24˚C ayarlanması, verilen sıvı-kan ürünlerinin hot line cihazlarla
ısıtılması, hasta gövdesinin üflemeli ve/veya ısıtıcı battaniye (sıvı/hava)
ile korunması gerekmektedir. 

KANAMA KONTROLÜ

Skolyoz cerrahisinde cerrahi yöntem, füzyon yapılan vertebra sayısı,
iliyak greft alınması, intraoperatif kan basıncı ve intraabdominal basınç
yüksekliği kanamayı arttıran etkenlerdir (36,100). Posteriyor yaklaşımda daha
çok vertebra füzyonu yapıldığından anteriyor işlemden fazla kanar. AİS’de
kan kaybı, vertebra başına 60-150 mL, totalde ise yaklaşık 750-1500 mL
kadardır. Serebral palsi veya DMD’ li hastalarda ise hemoraji çok daha
fazladır (80).

Kan kaybının fazla olması büyük miktarda kan transfüzyonu ve bunun
getirdiği komplikasyonlar, skolyoz cerrahisinde pek çok anestezistin en
önemli sorunudur. Hipovolemi, hipotermi ve metabolik asidoz gelişmesi
morbidite ve mortalitede artış ile sonuçlanabilmektedir. Ayrıca kan kaybı
operasyon süresinin uzamasına neden olur. Masif transfüzyona sekonder
sıvı dengesizlikleri serebral ve pulmoner ödeme neden olabilir (93).

Transfüzyonla ilgili komplikasyonları azaltmak için; cell-saver kullanımı,
otolog donasyon, kanamayı azaltmak için ise; doğru hasta pozisyonu
(intraabdominal basıncı düşürmek için; -karın serbest, bacaklar hafif
aşağıda-, epidural venlerdeki basıncı dolayısı ile kanamayı azaltmaya
yardımcı olur), doğru ve dikkatli cerrahi teknik, kontrollü hipotansiyon,
normovolemik hemodilüsyon, preoperatif eritropoetin ve intraoperatif
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antifibrinolitik kullanımı önerilmektedir (12,36,43,81). Kontrollu hipotansiyon,
intraoperatif kan koruyucu yöntemler (akut normovolemik hemodilüsyon,
cell saver) ve antifibrinolitik ajanların birlikte kullanılması kan kaybını
minimalize eden ve en sık kullanılan seçeneklerdir.

Kontrollu hipotansiyon 

Kontrollu hipotansiyonda (KH) hedef, sağlıklı bireylerde ortalama arter
basıncının (OAB) 50-65 mmHg arasında tutulmasıdır. Skolyozda diğer
işlemlerle (cell saver, hemodilüsyon.) birlikte uygulandığında cerrahi
kanamayı azaltan yöntemlerden biridir. Günümüzde KH oluşturmak için
gangliyon blokerleri, beta blokerler, vazodilatörlerden ziyade remifentanil
tercih edilmektedir. Kalp, böbrek ve spinal kord KH yi iyi tolere eder. 

Park ve arkadaşları (69) spinal cerrahide nikardipinin böbrek
fonksiyonlarını koruyucu etkisini göstermişlerdir. Bununla birlikte pron
pozisyonda uzun süreli KH uygulamasının uygun olmadığı, OAB’ nın
50mmHg altına indirilmesinin fatal sonuçlara yol açabileceğine dikkat
çekilmiştir (4,104). KH özellikle dekortikasyon aşamasında yararlı olabilir.
Yeterli oksijen taşıma kapasitesi ve normokarbinin sürdürülmesi gereklidir. 

Vazodilatör ajanlar kullanmadan intratekal morfinin (5µg/kg)
remifentanil infüzyonu ile birlikte KH sağladığı ve kan kaybını azalttığı
gösterilmiştir (30). Bu teknik kullanılacağında mutlaka invaziv arter
monitorizasyonu yapılmalıdır.

Otolog donasyon

Çocuklarda preoperatif otolog donasyon giderek yaygınlaşmıştır.
Adolesan ve çocukların  % 70’i erişkinler gibi yeterli ünitede donasyon
yapabilirler.  Hasta, operasyondan 3-4 hafta önce haftada 1 ünite kan verir.
Toplanan kan, elemanlarına ayrılarak operasyon için saklanır. Bazı
merkezler eritropoetin ve/veya demir preparatları ile preoperatif Hb
değerlerinin yükseltilmesini AİS de standart hale getirmişlerdir (22). Otolog
donasyon ve eritropoetin allojenik kan kullanımını azaltır. İdiopatik
skolyoz cerrahisinde preoperatif otolog donasyona ek olarak intraoperatif
cell saver ve kontrollu hipotansiyon uygulamasının hem tahmini kan
kaybını azalttığı hem de hematokrit (Htc) değerlerini yalnızca %10
düşürdüğü gösterilmiştir (100).
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Hemodilüsyon

Akut normovolemik hemodilüsyon cerrahiden hemen önce sağlanır. Kan
arteriyel kanülden steril antikoagülanlı torbaya alınır. Alınan 1mL kan için
1mL % 5 albumin veya 1.5-2 mL Ringer Laktat solüsyonu verilmelidir.
Hematokrit % 15 den fazla düşürmemelidir. Yöntem, volüm kaybı
olmaksızın hematokriti seyrelterek cerrahi kaybı azaltır.  Toplanan kan
tekrar hastaya verilebilir. Komplikasyonları hemoglobin değerinin aşırı
düşmesi, kanama faktörleri ve trombositlerin azalmasına bağlı
koagülopatidir. Uygulama adolesan idiopatik skolyozlu olgulara
uygundur. Küçük çocuklarda önerilmez (100,104).

Ototransfüzyon (Cell saver)

Özel donanım yardımı ile cerrahi sahadaki kan toplanır, santrifüj ve filtre
edilir; antikoagulasyon sağlanır, serum fizyolojik ile seyreltilerek hastaya geri
verilir. Pıhtılaşma faktörlerini taze donmuş plazma ile replase edilir. Bu
yöntem 6 saatten uzun veya kanamanın kan hacminin % 30’unu geçtiği
durumlarda aşırı kanamalı çoklu travmalar ve skolyoz cerrahisinde endike,
malignite ve enfeksiyon varsa kontrendikedir (58). Küçük çocuklar ve
infantlarda kullanımı yaygın olmamakla birlikte Martin ve arkadaşları (62)

ortalama 8 aylık 259 kraniyositozlu bebekte cell saver’ı başarıyla
uyguladıklarını bildirmişlerdir. Pediyatrik boyutlu cell saver donanımları ile
allojenik transfüzyon oranı % 55’den % 18’e düşürülebilmiştir (8,100).

Antifibrinolitik ajanlar

Antifibrinolitik ajanların majör pediyatrik, açık kalp cerrahisi ve total
kalça artroplastilerinde intraoperatif kan kayıplarını azalttığı
kanıtlanmıştır (15,57). Omurga cerrahisinde de aynı sonuçlar
gösterilmiştir (19,94,103). Klinik uygulamada kullanılan ajanlar, epsilon
aminokaproik asit  (EAA), traneksamik asit ve aprotinindir. Aprotininin
çocuklarda başarılı kullanımı bildirilmişse de erişkinlerde böbrek
yetmezliği ve tromboz insidansını arttırması nedeniyle kullanımdan
kaldırılmıştır. Pediyatrik spinal cerrahide traneksamik asit ve EAA’nın
kan kaybını ciddi ölçüde azalttığına yönelik bulgular vardır (59,78). EAA
ülkemizde bulunmamaktadır.
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Traneksamik asit, Transamine % 5 ve % 10’luk ampul formu ile
piyasada bulunur ve ülkemizde şimdilik eşdeğeri yoktur. Yükleme ve
idame şeklinde uygulanır. İki farklı doz uygulaması mevcuttur; Düşük
doz: Anestezi indüksiyonundan 30 dakika sonra 10 mg/kg iv ve
1 mg/kg/saat hızında devam edilir. Yüksek doz: anestezi indüksiyonu
sonrası 100 mg/kg, sonra 10 mg/kg/saat infüzyon olarak
uygulanır (15,19,57,94). Sethna ve arkadaşları (78) yüksek dozun kanama
miktarını % 41 oranında azaltmakla birlikte verilen kan miktarını
değiştirmediğini, herhangi bir yan etkisinin gözlenmediğini
bildirmişlerdir. Antifibrinolitik ilaç dozları Tablo- 6’da özetlenmiştir.

Tablo-6. Antifibrinolitik İlaçlar ve Dozları 

a Aminokaproik asit  "Amicar" adıyla ABD’ de bulunmaktadır.

İlaç Adı 

Amino
kaproik asit a

Traneksamik
asit
(Transamine)

Kaynağı

Sentetik

Sentetik

Yapısı 

lizin
analogu

lizin
analogu

Etki

Mekanizması 
Kompetatif
inhibisyon ile
plazminojene
bağlanma

Kompetetif
inhibisyon ile
plazminojene
bağlanma

Yarılanma
ömrü 
2 saat

2 saat

Eliminasyon 

Renal 

Renal

Doz

75-100 mg/kg
İV yükleme,
15-30
mg/kg/saat
kanama durana
kadar

Max doz:
30 g/gün

Düşük doz; 

10 mg/kg
yükleme, 
1 mg/kg/saat
idame 

Yüksek doz
uygulaması; 

100 mg/kg 
10 mg/kg/saat
idame
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Pozisyon ve Olası Sorunlar

Adolesan idiyopatik skolyozda cerrahi teknik büyük çoğunlukla
posteriyor enstrumantasyondur. Anteriyor girişim ağır kifoz, lordotik
paralitik eğimli serebral palsi gibi durumlarda uygulanır. Diskektomi ile
birlikte enstrumantasyon da yapılabilir. Bazen de anteriyor-posteriyor
girişim aynı seansta gerçekleştirilir. Anteriyor ve torakoskopik
yaklaşımlarda pozisyon, sol üstte kalacak şekilde lateraldir.  Posteriyor
enstrumantasyonda hasta pron pozisyonda yatar. Spinal cerrahi için
tasarlanmış özel ameliyat masaları (Jackson, Wilson, Relton-Hall) (Şekil-1)
pozisyona bağlı komplikasyonları azaltabilir. Hastayı prona döndürmek
özen ve dikkat gerektiren bir işlemdir. Baş-boyun ve gövde aynı anda
çevrilmelidir. 

Bası sorunları:  

Göz küreleri serbest olmalı, kornea abrazyona karşı korunmalıdır.
Uzun süreli cerrahi konkonktiva ödemine yol açar. Baş nötral
pozisyonda olmalıdır. Görme kaybı spinal cerrahide korkulan
komplikasyonlardandır. Optik nöropatiye bağlı gelişebilir. Hipotansiyon,
baş aşağı pozisyon, juguler ven kompresyonu retina ve optik sinir
perfüzyonunun bozulmasına yol açabilir. Erişkinlerde görülme sıklığı
% 0.2 civarında olup, küçük çocuklarda daha azdır (100,104).  

Şekil-1. Skolyoz cerrahisinde posteriyor yaklaşım için geliştirilmiş Jackson masası (Jackson frame)
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Yüz ve boyunda venöz dönüşte bozulma, konjesyon, çene burun gibi
yumuşak dokularda uzun süreli basıya bağlı yara, havayolu ile ilgili
sorunlar (ETT de katlanma, sekresyonla tıkanma, kaza ile ekstübasyon,
havayolu ödemi) ortaya çıkabilir.

Toraks ekspansiyonu kısıtlanmamalı, meme başları sıkışmamalıdır.
En önemli bölge abdomendir. Venöz dönüşü engellemeyecek şekilde
serbest olmalıdır. Vena kava inferiorun basısı, kalp debisini düşürürken
epidural venlerde basınç artışına yol açar. Cerrahi kanama artarken, kalp
debisinin azalması medulla spinalis perfüzyonunu bozabilir.
İntraabdominal basıncın artması toraks kompliansını azaltarak
ventilasyonu güçleştirebilir. Omuzlarda aşırı abduksiyon (90˚ aşmamalı)
brakial sinir hasarı, dirseğin desteklenmemesi ulnar sinir hasarına yol
açabilir.  Diz kapağı masaya temas etmemeli, vücut ağırlığı bacaklara
dengeli dağıtılmalıdır (100) (Şekil-2).

Prondan sırtüstü pozisyona çevirme sırasında servikal vertebra
yaralanması, ETT, damar yolu, arter kanülü ve idrar sondasının çıkma
tehlikesi vardır. Hastanın hızla monitorize edilip, nabız oksimetresinin
en önce yerleştirilmesi önerilir. Pron pozisyona bağlı komplikasyonlar
Tablo-7’ de özetlenmiştir.

Şekil-2. Posteriyor füzyonda pozisyon
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Postoperatif Analjezi

Skolyoz operasyonları, postoperatif ağrının en şiddetli yaşandığı
cerrahilerin başında gelir. Gerek posteriyor gerekse anteriyor
yaklaşımlarda, ağrı hastanın başta solunum mekaniklerini bozarak
morbiditede önemli artışa neden olur. Hastanın etkin nefes alamaması;
atelektazi, akciğer enfeksiyonu, mobilizasyonda gecikme ve hastanede
yatış süresinde uzamaya yol açar. Postoperatif dönemde mobilizasyonun
gecikmesi tromboemboli olasılığını artırır.

Tablo-7. Pron pozisyona bağlı komplikasyonlar

Baş-Boyun • İskemik optik nöropati, körlük

• Kornea abrazyonu

• Venoz konjesyon

• Servikal omurga zedelenmesi

• ETT nin çıkması, yer değiştirmesi

• Yumuşak doku yaralanmaları (dudak, burun)

Toraks • Komplians azalması (abdomen basısına bağlı)

• Ventilasyon güçlüğü

• Meme başlarının sıkışması

Ekstremiteler • Omuz dislokasyonu (aşırı abduksiyon)

• Periferik sinir hasarı (Brakial, ulnar, lateral femoral)

Abdomen • İntraabdominal basınç artışı

• Kalp debisinde azalma

• İntratorasik basınç artışı

• Epidural venlerde genişleme

• Cerrahi kanamada artış

• Hipotansiyon

• Spinal kord perfüzyonunda azalma

Genital organlar • Erkeklerde doku hasarı
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Bu olguların ağrı tedavisi zordur. Anestezi bitiminde remifentanilin
kesilmesi, paradoksal hiperaljeziye, bu da akut postoperatif evrede ağrı
kaynaklı ajitasyona neden olabilir (17,63). Uyanma döneminde ajitasyonu
minimalize etmek için analjezikler intraoperatif başlamalı ve postoperatif
minimum 72 saat aralıksız sürmelidir (99). Kwan ve arkadaşları (55) spinal
enstrumantasyon uygulanan adolesanları kapsayan prospektif kohort
çalışmalarında, postoperatif en yoğun ağrının ilk 12 saatte görüldüğünü,
4. gün hasta kontrollu analjezi (HKA) ve 2 hafta sonra hemen hiç
analjezik tüketimi ihtiyacı kalmadığını saptamışlardır. 

Ağızdan beslenme başladığında oral opioid olmayan ajanlar ağrı
tedavisine eklenmelidir. AİS’ de temel analjezikler opioidlerdir. Multimodal
analjezi yaklaşımının bileşenleri, rejyonel teknikler, sistemik analjezikler
(morfin, hidromorfin, ketamin), nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİİ)
ve parasetamoldur. Amaç; en az ağrı ve yan etki ile hastanın iyi nefes
alabilmesi ve hızlı mobilizasyonunu sağlamaktır. Analjezi protokolleri
ülkeler ve kurumlar arasında farklılık gösterebilir. Opioid kullanımı
hastaların cerrahi servislerde yakın takibini gerektirir (12).

Rejyonal teknikler intratekal ve epidural analjezidir. HKA epidural
yolla da (HKEA) uygulanabilir. Epidural verilen lokal anestezikler
opioid yan etkilerini hafifletmeye yardımcı olur. Epidural katater
intraoperatif cerrah tarafından yerleştirilir (69). NSAİ ilaçlar akut ağrı
tedavisinde kullanılmakla birlikte osteojenik aktiviteye olumsuz etkileri
göz önünde bulundurulmalıdır. Bunların dışında intraplevral opioid-
lokal anestezik karışımı, düşük doz sistemik ketamin gibi uygulamaların
ağrı skoru, bulantı ve opioid gereksiniminde azalma sağladığı
bildirilmiştir (44-45,84). 

Operasyon sonunda insizyon hattının lokal anesteziklerle
infiltrasyonu, rejyonal tekniklere tam bir alternatif olmasa da fayda
sağlayabilir. Lokal anesteziğin günlük maksimum dozu aşılmamalıdır. 

Postoperatif mekanik ventilator tedavisi alan hastalarda da etkin bir
analjezi uygulanmalıdır. Analjeziklerin yanı sıra bu hastalarda sedatif
gereksinimi de vardır. Deksmedetomidinin, postoperatif mekanik
ventilatör desteği alan AİS li çocuklarda fentanil tüketimi ve deliriyum
insidansını azaltan etkili bir ajan olduğu gösterilmiştir (3). 
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İntratekal morfin

İntratekal morfin enjeksiyonu, remifentanilin kesilmesiyle uyanma
sırasında oluşacak abartılı ağrı yanıtını baskılayarak uzun süreli
analjeziye ciddi katkıda bulunur. Spinal füzyon gerçekleştirilen
çocuklarda ilk 24 saat etkin analjezi sağlar (27,30). İntraoperatif remifentanil
ihtiyacını azaltır (17). Opioidler nörolojik değerlendirme için bir sorun
oluşturmazlar (34,91). Doz; 2-5 µg/kg dır. 10-20 µg/kg’a varan
uygulamalarda solunum depresyonu, idrar retansiyonu sıklığı artar.
Sistemik opioid yan etkileri görülebilir.

İntratekal morfin insizyon öncesi anestezi uzmanı veya intraoperatif
cerrah tarafından uygulanabilir. İnsizyon öncesi uygulama cerrahi
kanama miktarı ve anestezik gereksinimlerini azaltır. Enjeksiyon cerrah
tarafından yapılacaksa spinal iğne boyutu, morfin dozu ve volümü
anestezi uzmanınca düzenlenmelidir.

Nonsteroid Antiinflamatuvar İlaçlar ve Zayıf Analjezikler

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar orta dereceli ağrıda çok iyi
analjezi sağlarlar. Cerrahi kanamada artış, gastrit ve renal disfonksiyon
gibi istenmeyen etkiler daha çok uzun süreli kullanımlarda ve
erişkinlerde görülür. 

Birlikte kullanıldıklarında opioidlerin hem tüketimini ve hem de
bulantı-kusma, barsak hareketlerinde azalma, kabızlık gibi yan etkileri
azalttıkları kanıtlanmıştır (83).

Siklooksijenaz 2 (COX-2) aktivitesi kemik iyileşmesinde önemli bir
rol oynamaktadır. NSAİİ ler osteojenik aktiviteyi azaltmaktadırlar.
Hayvan deneylerinde ve erişkinlerde kırık iyileşmesini olumsuz
etkilediğini gösteren bulgular vardır (2,81). 1996’da tek bir yayın ketorolak
kullanımın çocuklarda spinal füzyonda iyileşme gecikmesine yol açtığını
öne sürmüştür (32). AİS’da tek alternatif NSAİİ, ketorolak değildir.
İbuprofen, naproksen çocuk ve adolesanlarda yıllardır güvenle
kullanılmaktadır. Parasetamol; emniyet aralığı en geniş
analjezik/antipiretiklerdendir.  Analjezik etkinliği zayıf olmakla birlikte,
iv formunun NSAİİ ve morfinle birlikte kullanılması, yan etkileri
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azaltmaya yardımcı olur (92,95). Metamizol, çocuklarda postoperatif
analjezi için güvenli bir ilaçtır, tek doz önerilmektedir. Spinal cerrahide
de uygulama bildirilmiştir (28,95). Skolyoz operasyonlarında opioide ek
olarak NSAİİ uygulaması son derece yaygındır. Yine de, postoperatif
3-5 günden fazla kullanımından kaçınılması uygun olacaktır. NSAİİ ve
zayıf analjezik dozları Tablo-8’de aktarılmıştır.

Sistemik Analjezikler   

Sistemik analjezinin temel ilacı morfindir. En sık görülen yan etkileri;
solunum depresyonu başta olmak üzere, bulantı-kusma, sedasyon ve
barsak hareketlerinde azalmadır. Bu durumlar kullanımını
kısıtlamaktadır. Morfin standart olarak HKA cihazları veya infüzyon
pompaları ile iv uygulanır. Postoperatif ilk 48 saat 20-40 µg/kg/saat
infüzyonu önerilir. Sedasyondan kaçınarak efektif bir analjezi sağlamak
nöro gelişimsel geriliği olan çocuklarda zordur. Adolesan idiopatik
skolyozlu hastalar HKA yı rahatlıkla kullanabilir. Bu cihaz 6-7 yaşından
büyük çocuklara uygundur. Bolus dozu 20 µg/kg ve kilit süresi 5-10
dakika olarak ayarlanabilir. Hastanın rahat uyuyabilmesi için gece 5-10
µg/kg/saat infüzyon, gündüz saatlerinde ise HKA önerilmektedir (21).

İdiopatik skolyoz hastalarında tek başına iv HKA veya epidural
morfin yerine, intratekal morfine ek olarak iv HKA’nın seçilmesi, toplam
morfin tüketiminin azalması, efektif analjezi ve minimal yan etki
oluşturması nedeniyle daha iyi bir seçenektir (64). 

Tablo-8. Non steroid antiiflamatuvar ve zayıf analjezik ilaç dozları (peroral)

İlaç Tek doz (mg/kg) Günlük doz Doz aralığı 
(mg/kg) (saat)

Parasetamol 10-15 75 4

İbuprofen 6-10 40 6

Naproksen 5-6 10 12

Diklofenak 0.3*-0.5**-1 3 8

Tramadol 1-2 8 6

* İv doz. ** rektal doz
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Postoperatif dönemde serviste deneyimli ve yeterli sayıda hemşire
yoksa iv HKA’da infüzyon yerine bolus protokolü daha güvenlidir.
Solunum depresyonu, hipoventilasyon ve hiperkapni gözden kaçabilir.
Tablo -9’da intravenöz HKA uygulama örneği yer almaktadır. 

Ketamin, düşük dozlarda (0,05-0,2 mg/kg/sa) morfin infüzyonuna
veya HKA’ye adjuvan olarak kullanılabilmektedir (84). Ketamin, yüksek
doz verilen remifentanilin oluşturduğu bildirilen hiperaljeziyi
minimalize etmek için intraoperatif olarak başlanabilir (başlangıç
infüzyonu 5 µg/kg/dak, cerrahinin sonuna doğru 2 µg/kg/dak’ya
düşürülerek) (44). Literatürde ketamin kullanımının etkisinin olmadığını
gösteren çalışmaların yanı sıra, postoperatif ağrı skorlarını azalttığını ve
morfin tüketimini düşürdüğünü gösteren çalışmalar mevcuttur (21,65).
Ketaminin HKA’da morfine eklenmesi üzerine tam bir görüş birliği
oluşmamıştır. Morfine dirençli ağrısı olanlarda yararlanmak daha
mantıklı görünmektedir (85). 

Tablo-9. Postoperatif intravenöz hasta kontrollü analjezi (HKA) ve hasta
kontrollu epidural analjezi (HKEA) protokol örneği

İV HKA

Morfin 0.5-1mg/mL solüsyon

Yükleme dozu: 20-30 µg/kg

Bolus doz: 20 µg/kg

Kilit süresi: 5-10 dk (8 dk)

4 saatlik limit: 100-150 µg/kg

Epidural HKEA

%0.1-0.0625 bupivakain + 1-2 µg/mL fentanil

Yükleme dozu: 0.2 mL/kg

Bolus doz: 0.1 mL/kg

İnfüzyon hızı: 0.05-0.1 mL/kg/saat

*Kilit süresi: 1 saat

*4 saatlik limit: 4 mg
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Gabapentin ve pregabalin, postoperatif bulantı-kusma nedeniyle
kullanımları sınırlı olsa da,  opioid azaltıcı etkileri ile yarar
sağlayabilirler (44).  AİS’li çocuklarda preoperatif başlatılan oral
gabapentinin (15 mg/kg) postoperatif sürdürülmesinin (5 mg/kg/gün
X 3; 3 gün) morfin tüketimini % 30 azalttığı gösterilmiştir (73). 

Epidural Analjezi

Skolyoz cerrahisinde tek veya çift epidural kateter yöntemi ile etkin
analjezi sağlandığı bilinen bir gerçektir (31,87). Kateter/ler cerrah
tarafından operasyon sonunda cilt kapatılmadan direkt görerek
yerleştirilir. Tek kateter, insizyon hattının orta bölgesinden başa doğru
5-6 cm (24) veya alt torasik bölgeden sefale doğru 1-2 vertebra boyunca
(3-5 cm) ilerletilebilir (51,70). Çift kateter tercih edilmesi halinde üst kateter
genellikle T6-8 hizasından T1-4 e doğru, alt kateter ise T12-L1 den sefale
veya Tobias’ın (89) ilk tanımladığı şekilde kaudale doğru 3-4 cm
ilerletilebilir. Kurumlara göre farklılık gösterebilir. Kateter perkutan,
paravetebral kasları geçerek epidural boşluğa ilerletilmelidir.

Epidural analjezi uygulanması nörolojik değerlendirmeyi
zorlaştırabilir. Lokal anestezik enjeksiyonunun per-postoperatif nörolojik
değerlendirme yapıldıktan sonra uygulanması gerekmektedir. Hasta
ekstübe edilmeden epidural kateterden yalnızca opioidler verilir. Ayrıca
epidural hematom, enfeksiyon risklerine dikkat edilmelidir (86,96). 

Tek kateter tekniği ile HKA etkinliği karşılaştırıldığında, çoğunlukla
epidural kateterin ağrı skorlarında daha fazla azalma sağladığı
gösterilmiştir. Oniki seviye skolyoz operasyonu gerçekleştirilen
olgularda T6-7 düzeyindeki tek kateterin bupivakain-fentanil
kombinasyonu ile HKA ya benzer analjezi sağladığı, ancak kaşıntı,
bulantı-kusma gibi yan etkilerin daha fazla olduğu, bağırsak
motilitesinin ise epidural grupta daha hızlı geri döndüğü
saptanmıştır (14,87).

Epidural kateter yönteminde ortaya çıkan bulantı-kusma, kaşıntı
insidansının iv HKA dan daha az veya eş değer olduğu, morfin
kullanılması halinde bu yan etkilerin daha yüksek oranda gözlendiği
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bildirilmektedir. Fentanil, hidromorfin ya da opioidlere alfa agonistlerin
eklenmesiyle bulantı-kusma sıklığı azaltmakta, analjezi potensi ise
artmaktadır.(7,75)

Çift epidural kateter yönteminin; hem gastrointestinal-idrar
retansiyonu gibi yan etkiler, hem de analjezik etkinlikte iv morfin HKA
ve tek epidural katetere oranla çok daha tatminkar olduğu
savunulmaktadır (7,61,89). Epidural kateter ile analjezide anahtar noktalar,
motor blok oluşturmayacak konsantrasyonda lokal anestezik, yan etkiler
minimalize edecek dozda opioid kullanmaktır. Sürekli infüzyon şeklinde
HKEA yerine aralıklı bolus HKEA daha mantıklı bir seçimdir.
Ulaşabildiğimiz kaynaklara göre, AİS cerrahisinde sürekli infüzyon ve
bolus uygulamasını, lokal anestezik + opioid kullanarak karşılaştıran
çalışmaya rastlamadık.  Bununla birlikte Erdoğan ve ark.(24) 2016 da
yayımladıkları çalışmalarında morfin HKEA nın yalnızca bolus
uygulasının sürekli infüzyona denk analjezi sağlarken, bulantı-kusma,
kaşıntı gibi yan etkilerinin çok daha az olduğunu bildirmişlerdir. Örnek
HKEA doz uygulaması Tablo-9’da yer almaktadır. 

Kaudal epidural blok pediyatrik hastalarda en sık kullanılan,
güvenilir bir rejyonel analjezi yöntemidir. Erişkin spinal cerrahide
preemptif tek doz kaudal epidural blok başarı ile uygulanmıştır. Bu
uygulama ile postoperatif ağrı skorları belirgin azalmış, ilk analjezik
gereksinim süresi ise uzamıştır (11,48).

Kliniğimizde AİS nedeniyle opere olacak hastalara uygulanan
postoperatif analjezi protokolu

Aile onamları alındıktan sonra, cerrahi başlamadan kaudal epidural
(50 µg/kg morfin, 10mL serum fizyolojik içinde) veya intraoperatif
intratekal morfin (5 µg/kg), iv HKA (morfin; 20 µg/kg yükleme, 10-20
µg/kg bolus, 10-15 dakika kilit süresi, 4 saatlik limit maksimum 15 mg;
ilk 72 saat), parasetamol iv 10mg/kg/gün (ilk 24 saat) şeklinde olup, oral
alım başladığında günde 3-4 kez ibuprofen 10mg/kg eklenmektedir.
Tablo-8’deki ajanlardan da yararlanılabilir.  
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POSTOPERATİF BAKIM

Skolyoz cerrahisi geçiren hastalar genellikle beraberinde daha önceden
var olan bir morbiditeleri mevcuttur. Bu mevcut duruma cerrahi stress, kan
kaybı, sıvı dengesizlikleri, hipotermi, uzun süren anestezi gibi faktörler de
eklenir. Miyopati, pulmoner disfonksiyon, kardiyovasküler hastalık, spinal
cerrahinin kapsamlı, geniş olması, havayolu ödeminin bulunması, masif
kan transfüzyonu gereken hastaların postoperatif yoğun bakım
ünitelerinde izlenmesi uygundur (88). Adolesan idiopatik skolyozlu
çocuklarda ise eğim açısı çok fazla değilse (75 >) genellikle yoğun bakım
gereksinimi oluşmaz. Preoperatif FVK % 50’nin altında olan hastaların
yoğun bakım ünitesinde ekstübe edilmesi önerilmektedir (104).

Etiyolojisi ne olursa olsun; gerek posteriyor gerekse anteriyor füzyon
cerrahisinden sonra ilk 3 gün en belirgin olmak üzere 7-10 gün, FVK ve
FEV1 preoperatif değerlere göre % 60 azalır. Normale dönmesi 2 ay -1 yıl
arasındadır. En sık görülen pulmoner komplikasyonlar atelektazi,
pnömoni, akut solunum sıkıntısı sendromu (acute respiratory distress
syndrome- ARDS) ve pulmoner embolidir. Komplikasyonlardan sakınmak
için solunum egzersizleri-fizyoterapisi postoperatif mümkün olan en erken
zamanda başlamalıdır.

Oluşabilecek diğer komplikasyonlar nörolojik hasar, ileus,
pnömotoraks, dural kaçak, üriner komplikasyonlar ve uygunsuz ADH
sendromudur (100,104).
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15. Adölesan İdiopatik Skolyoz
Cerrahi Tedavisinde Düzeltme

ve Enstrümantasyon
Tekniklerinin Tarihsel Gelişimi

İ. Teoman BENLİ

GİRİŞ

İdiopatik skolyozun üç boyutlu patolojisinin daha iyi
anlaşılmasından sonra hastalığın cerrahi tedavisinde büyük
gelişmeler sağlanmıştır (73,94). Son yirmi yıldır, çoklu çengel,
transpediküler vidalar, çapraz bağlantı ve çift rodlardan oluşan
üçüncü nesil modern enstrümantasyon sistemlerinin kullanıma
girmesiyle, cerrahi tedavi ile eğriliklerde elde edilen düzeltme miktarları
artmış ve bu sistemlere ait başarılı sonuçlar bildiren çalışmalar
literatürde artmaya başlamıştır (47-48,50,53,56,58,64,67,69,72,75,84,97,102,109,111-112,117,120,130,133-

134,142,148,157,159,173,182,186-188,207,216,228-229).
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Temel olarak skolyozun cerrahi tedavisinde amaç, deformitenin
mümkün olduğunca çok düzeltilmesi, omurganın düzeltilmiş halinin -
eğrilik boyunca dondurularak (füzyone edilerek)- korunması ve düz bir
pelvis üzerinde, başın orta hatta yer aldığı, fizyolojik sagital konturların
eşlik ettiği dengeli bir omurga elde etmektir (130).

Skolyotik eğriliklerinin düzeltilmesi fikri, MÖ 400 yıllarından beri,
hekimlerin uğraş konularından biri olmuştur. Corpus Hipocraticum
eserinde, Hipokrat, Scammon adını verdiği bir traksiyon cihazı ile eğriliklerin
distraksiyon yoluyla düzeltilebileceğini ileri sürmüştür (Şekil-1) (159). 

Yüzyıllar boyu, bu öğretiler, çeşitli şekillerde uygulana gelmiş, ancak
19. yüzyıla dek herhangi bir gelişme sağlanamamıştır. Bu yıllarda alçı ile
korreksiyon, Avrupa’da uygulanmaktaydı. Hastalara gövde alçısı
yapılmakta, aralıklı olarak alçı kesilerek, eğriliğin aksi yönünde hasta
bent edilerek tekrarlayan alçılama ile korreksiyon sağlanmaya
çalışılmaktaydı (146,159).

Şekil-1. Hipokrat’ın skolyoz tedavisinde kullandığı scammon cihazı.
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1947 yılında Harrington, Houston, Texas’ta poliomiyelit tedavisi ile
meşgul olduğu sırada, eğriliklerde artışın solunum fonksiyonlarını
bozduğunu tespit etmesi üzerine, bu sorunun çözümü için omurga
deformitelerin düzeltilmesi gerektiğini düşünmüştür. Kendi ifadesine göre,
yeni dikilen fidanların eğilmemesi için ağaçların yanlarına konan çubuklar
ona ilham vermiştir. Bilindiği üzere eğri bir ağacın bağlı olduğu çubuk
imgesi, daha sonraları ortopedi ve travmatoloji bilim dalının da sembolü
olmuştur (Şekil-2).

Kendi geliştirdiği çengeller ve çam ağacı şeklindeki rodtan oluşan
sistemini kullanarak, 1949 ile 1954 yılları arasında 19 hastayı ameliyat etmiş
ve bu süre içinde sistemde önemli modifikasyon yapmıştır (Şekil-3). 

Şekil-2. Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği (TOTBİD)’in amblemi.

Şekil-3. Harrington rod sistemi ve çengelleri
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Bu dönemde Harrington, bu gün için artık skolyotik deformitenin
düzeltilmesinde hiç kullanmadığımız bir düzeltici kuvveti, yani gerdirme
(distraksiyon) kuvvetini kullanmıştır. Harrington, başlangıçta distraksiyon
rodlarını, eğriliğin konkav tarafında, üst ve alt omurlarına birbirine zıt
yönde yerleştirdiği çengeller arasına yerleştirmiştir (Şekil-4) (179).

1955 ile 1960 yılları arasında, bu kez sistemine, yivli bir rod ilave etmiş
ve yine eğriliğin üst ve alt omurlarına koyduğu çengeller arasında
kompresyon uygulamasını ikinci düzeltici manevra olarak kullanmıştır.
Harrington, kısıtlı olanaklarla metalik implantların biyomekanik
dayanıklılık testlerini de yapmıştır. 1960 yılında çalışmalarının sonuçlarını,
Amerikan Ortopedi Birliği (AOS) yıllık toplantısında ilk kez sunmuştur.
İlk 68 vakanın sonuçlarını, 1962 yılında yayınlamıştır (94,179). 

Şekil-4. HRSF uygulaması
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Harrington, kendi sistemini kullanarak opere ettiği 573 vakanın
sonuçlarını, 1973 yılında yayınlamış ve bu yayını takiben, sistem tüm
dünyada yaygın olarak kullanılmaya başlamıştır (103). Harrington, aslında
idiopatik skolyozda ilk düzeltici cerrahi girişimi gerçekleştiren kişi
değildir. 1960’lı yıllarda zaten spinal füzyon yapılmakta ve postoperatif
olarak füzyon sahası uzun süre gövde alçıları ile korunmakta idi. Hibbs
ve Albee, bu konuda oldukça geniş seriler yayınlamışlardı (157). 

1900’lü yıllarda Lange, ilk metal tespitini idiopatik skolyozda
uygulayan kişidir. 1955 yılında Allan, gerdirici kaldıraç (distraction jack)
sistemi ile idiopatik skolyozda enstrümantasyon uygulamaya
başlamıştır. 1958 yılında Gruca, Allan’ın sistemine benzer bir
enstrümantasyon sisteminin ilk sonuçlarını yayınlamıştır. Ne var ki, bu
iki sistem de lokalize kalmış, Harrington Rod Sistemi (HRSF) gibi dünya
çapında yaygın kullanım olanağına kavuşamamıştır (179).

Harrington rod sistemi, 1980’li yıllara kadar tüm Dünya
ortopedistlerince tüm omurga hastalıklarında kullanılmış, birçok yayın
yapılmıştır. Sistemin bazı modifikasyonları da piyasaya çıkmış ve
başarılı sonuçlar bildiren çalışmalar rapor edilmiştir (38,44,49,70,74,84).

1982 yılında Meksikalı bir ortopedist olan Luque, sublaminar telleme
ile skolyoz düzeltilmesini içeren çalışmasını yayınlamıştır (149-150).
Sistemin yüksek nörolojik defisit oluşturma oranları, bu sisteme
beklenen ilgiyi azaltmıştır (48,84,94,108,219). Luque, Harrington’dan farklı
olarak, günümüzde idiopatik skolyozun korreksiyonu için halen
kullanılmakta olan translasyon manevrasının ilk uygulamasını da
gerçekleştirmiştir. Nörolojik riskleri nedeniyle tellerin spinöz
çıkıntılardan geçirildiği Drummond modifikasyonu da geniş kullanım
alanı bulamamıştır (74).

1984 yılında iki Fransız cerrah, Yves Cotrel ve Jean Dubousset,
idiopatik skolyoz tedavisinde, bir devrim niteliğinde olan apikal
vertebrada rotasyonel deformitenin düzeltilmesi felsefesine dayanan
yeni bir sistem geliştirdiler (Şekil-5). 
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Bu yeni sistemle birlikte, omurgadaki skolyotik deformitenin sadece
frontal plandaki yana doğru olan eğriliklerden oluşmadığı, bu deformitenin
temel olarak sagital konturları bozan bir rotasyonel deformite olduğu fikri
de kabul edilmeye başlanmıştır (56,58,75). Cotrel omurganın stabil olduğu bir
koni içinde yer aldığını ileri sürmüştür (Şekil-6). 

Şekil-5. Yves Cotrel ve Jean Dubousset

Şekil-6. Cotrel’e göre omurganın stabil olduğu hareket konisi.
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Aslında bu görüş, daha önceleri yine bir Fransız olan Stagnara’nın,
hastalığın etiopatogenezinde ortaya attığı teori üzerine kurulmuştu.
Stagnara, idiopatik skolyozun, omurgadaki bir rotasyonel deformitenin
önce sagital konturları bozduğunu, özellikle torakal bölgede bir lordotik
deformite oluştuğunu, skolyotik eğriliğin bunu takiben geliştiğini ileri
sürmüştür (58,191). Stagnara, “plan d’election” olarak adlandırdığı
deformitenin tanımlamasında, eğriliğin gerçek derecesinin ölçümü için
apikal omurdaki rotasyon kadar bir açı ile çekilen oblik grafilerde
ölçülebileceğini iddia etmiştir (191). 

Stagnara, idiopatik skolyozdaki sagital planda görülen belli başlı
kalıpları da tanımlamıştır (191). Aslında omurgadaki skolyotik deformitede
rotasyonun önemini üzerinde, ilk kez 1824 yılında Londra’da John Show
durmuştur. 1865 yılında Adams, skolyozu torsiyonel bir deformite olarak
tanımlamıştır (58).

1978 ile 1979 yılları arasında Henri Graf ve Jerome Hecquet, direk
röntgen ve kompüterize tomografi (CT) görüntülerini bilgisayar ortamında
analiz ederek, skolyotik deformitedeki omurların rotasyonel
deformitelerini tek tek ölçmeyi başarmışlardır (58). 1980’li yıllarda Aaro ve
Dahlborn, apikal omurgadaki orta hatta ve vertebranın sagital aksına göre
ölçülen rotasyon açılarını tanımlamışlardır (Şekil-7) (1-2).

Şekil-7. Aaro ve arkadaşlarının önerdikleri vertebral rotasyon ölçümü.
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Cotrel Dubousset (CD) Enstrümantasyon sistemi, 3. nesil modern
sistemlerin öncüsü olmuştur. Birçok çengel vida, DTT adı verilen çapraz
bağlantılar ve elmas şeklinde çıkıntılara sahip rodlardan oluşan sistem,
biyomekanik olarak var olan tüm enstrümantasyon sistemlerinden
oldukça dayanıklı ve güvenilir olduğu saptanmıştır. CD sisteminde,
skolyotik eğriliğin düzeltilmesi için pençe şeklindeki karşılıklı ters
çengeller kullanılmış, aynı rod üzerinde distraksiyon ve kompresyon
uygulanabilmesi ve ilaveten sagital konturların oluşturulması için
“detorasyon” manevrası uygulanabilmesi sağlanmıştır (56,58,75).

CD uygulamasına ait ilk sonuçlar 1986 yılında Avrupa’da sunulmuş,
ancak Dünya çapındaki popülaritesi, 1988 yılında Denis tarafından yapılan
tanıtımından sonra gerçekleşmiştir (67,75). Takip eden 10 yıl içinde CD
sisteminin aşağı yukarı tüm omurga hastalıklarında kullanımına ait başarılı
sonuçlar yayınlanmıştır (3-4,24-29,31,41,45-46,56,58,115,128-129,131,137-138,145,165,170,175,177,183,207).

90’lı yıllarının başında, Texas Scottish Rite Hastanesi doktorları olan
John Herring ve arkadaşları, CD sistemine benzeyen ve benzer
manevraları kullanan, ancak rod çengel bağlantısında üç nokta kilitleme
sistemi, anatomik çengeller ve pürtüklü sert rodların kullanıldığı ve
transvers bağlantı için daha rijit “cross link” plaklarının kullanıldığı yeni
bir sistem geliştirdiler (Şekil-8) (17-18,50,109).

Şekil-8. TSRH sistemini yaratan grubun başında yer alan John Herring.
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Derotasyon manevrasıyla, apikal vertebrada beklendiği gibi belirgin
düzelme olmadığı, buna karşın rotasyonel deformitenin iyatrojenik
olarak normal segmentlere aktarıldığı, buna bağlı olarak dengesizlik
(imbalans) ve dekompanzasyon sorunları ortaya çıktığına ait yayınlar,
idiopatik skolyozda yeni korreksiyon yöntemlerinin arayışını ortaya
çıkarmıştır (23,29,33-34,46,93,128-129,155,205-206,223). Gerçekte esas problemin, özellikle
Tip II ve Tip IV eğriliklerde yetersiz veya hatalı preoperatif planlamanın
ve aşırı düzeltmenin (overcorrection) bu problemleri ortaya çıkardığını
gösteren ve ileri süren çalışmalar sistem ve derotasyona dayanan
düzeltme teknikleri üzerindeki suçlamaları nispeten ortadan kaldırmıştır
ve derotasyon manevrası, günümüzde en fazla kullanılan düzeltici
manevra olma özelliğini de korumaktadır (25,28-29,33,50). 

Gövde denge problemlerden kaçınmak üzere Marc Asher ve
arkadaşları, sublaminar tellerin kullanıldığı ancak Luque sisteminden
farklı olarak çengel ve Stefee vidalarının kullanıldığı ancak düzeltici
manevra olarak orta hatta çekme yani “translasyonun” kullanıldığı
ISOLA sistemini geliştirdiler. Takip eden yıllarda, ISOLA sisteminin
skolyotik eğriliği yüksek oranda düzelttiğini ve gövde dengesini
oluşturmakta oldukça başarılı olduğunu ve imbalans ve
dekompanzasyon sorunlarına yol açmadığını rapor etmişlerdir (8-9,14). 

ISOLA sistemini takiben yine translasyon kullanarak korreksiyon
öneren AO grubunun USS sistemi ve Moss Miami sistemleri de
kullanılmaya başlanmıştır (64,84,134,216).

Son yıllarda, bu tartışmalara ilaveten, idiopatik skolyozun kozmetik
bir sorun olduğu göz önünde tutularak, hem cerrahi endikasyon sınırları
genişletilmiş hem de eğriliğin daha fazla düzeltilmesine yönelik çabalar
artmıştır (35,102,141). Harms tarafından her seviyeye bilateral transpediküler
vida kullanılarak, eğriliklerde önceki klasik ve 3. nesil modern sistemlere
nazaran daha fazla korreksiyon elde edilebildiği ileri sürülmüştür. 

Güçlendirme (Augmentation) adı verilen bu yöntem kısa zamanda
tüm dünyada kullanılır hale gelmiştir (141). 2004 yılında, Benli ve
arkadaşları tarafından, stratejik torakal omurlara çengel, torakolomber
ve lomber bölgede transpediküler vidalar, Apikal bölgede konkav tarafta
sublaminar teller kullanılarak, translasyon ve derotasyonun kombine
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kullanıldığı agumantasyon yöntemi ile tüm eğrilikler dâhil edildiğinde
ortalama % 80 ± 13.5 korreksiyon elde edildiği, Tip III eğriliklerde ise
düzeltme oranının % 98’e ulaştığı rapor edilmiştir (35).

Son 20 yıldır, idiopatik skolyoz cerrahi tedavisinde özellikle eğriliğin
korreksiyonu açısından yeni bir düzeltici yöntem geliştirilmediğini
görmekteyiz. Son yıllarda HRSF’den başlamak üzere, ikinci ve üçüncü
nesil sistemlere ait uzun dönem sonuçlar yayınlanmakta ve hastalara
yapılan anketler ile hastaların tedaviden tatmin düzeyleri, ağrı ve
fonksiyonel kapasitelerini değerlendiren çalışmalar rapor
edilmektedir (10-13,15,20-21,36,57,96-98).

1980’lerden 2000’lere kadar, Dünya çapında kullanım alanı bulan CD,
ISOLA, TSRH gibi sistemlerin üretimlerinin durduğu ve uluslararası
enstrümantasyon pazarında bir daralma olduğu ve ulusal sistemlerin
kullanımının arttığı izlenmektedir. Artık yaygın olarak tüm seviyelere
çoğunlukla bilateral olarak transpediküler vida fiksasyonu kullanılmakta
olup çengeller ve sublaminar teller tarihin tozlu sayfalarındaki yerini
almıştır. Son yıllarda tüm manevralar ve cerrahi işlemler posterior
yaklaşımla yapılmaktadır. Posterior osteotomiler ve anteriorda cisimler
arasına yine posteriordan yerleştirilen titanium kafesler sirkumferensiyal
füzyon için daha yaygın kullanılmaktadır. Diğer taraftan hem
osteotomilerin ve nöromonitorizasyonun yaygın kullanımı rijid eğriliklerde
anterior gevşetme ve osteotomilere gereksinimi ortadan kaldırmış ve bu
tür eğriliklerde yüksek düzeltme oranları elde edilmesini, buna karşın
düşük komplikasyon oranları görülmesini sağlamıştır.

İDİOPATİK SKOLYOZDA DÜZELTİCİ MANEVRALAR VE
ENSTRÜMANTASYON SİSTEMLERİ

Skolyoz cerrahisinde enstrümantasyonun amacı deformiteyi mümkün
olduğunca düzeltmek, füzyon kitlesi oluşuncaya kadar omurgayı
düzeltilmiş pozisyonda sabitlemektir. Çok iyi düzeltilmiş bir omurga
eğilme momentine ve tensil kuvvetlere daha az maruz kalır. Ancak sistemin
biyomekanik dayanıklılığı iyi bir füzyon oluşana dek en önemli ön
gerekliliği oluşturur (84,130). 
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İdeal bir spinal enstrümantasyon sistemi bu nedenle biyomekanik
olarak yüksek dayanıklılığa sahip, güvenli ve etkili olmalıdır. Dış destek,
cihaz veya alçı gerektirmeden bütün fizyolojik yüklenmelere karşı
düzeltilmiş omurgayı koruyabilmelidir. Ameliyat süresini uzatmayacak
kadar basit uygulanabilir, frontal, sagital ve tranvers plandaki
deformitelerin düzeltilmesini sağlamalı, frontal ve sagital plandaki
fizyolojik konturları (40) oluşturarak gövde dengesini restore etmelidir.

Enstrümantasyon sistemi vücuda ve daha sonra yapılacak radyolojik
girişimlere (özellikle MR) uyumlu olmalıdır. Ne aşırı sert ne de aşırı
yumuşak bir metalden yapılmış olmamalı, korozyon veya aşınma yoluyla
metal hastalığına yol açmamalıdır. Gerektiği zaman revize edilebilmeli
veya istendiğinde kolaylıkla çıkartılabilmelidir (84,109,116). Son olarak
enstrümantasyon sistemi ekonomik olarak elverişli ve ucuz olmalıdır (109).
MR uyumlu titanyumdan yapılmış çoklu çengel – vida, multifilaman teller
ve daha rijit rodlar ile yapılan ve transvers bağlantılarla rijid bir çerçeve
kurabilen üçüncü nesil modern segmenter sistemler, kısmen bu özellikleri
üzerinde toplasa da, günümüz de ideal bir sisteme ulaşıldığı söylenemez. 

İdiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde tarihsel olarak ilk kullanılan
yöntem, eğriliğin karşı tarafına doğru hastanın eğilmesinden oluşan
“bending” yöntemidir. Bu yöntem uzun yıllar posteriordan yapılan
füzyonu takiben alçılama esnasında kullanılmıştır. Moe tarafından
kullanılmaya başlayan bu manevra ile hastaların büyük kısmında
füzyonun tam oluşmaması, psödoartroz sonucu eğriliklerde artışlarla
sonuçlanmıştır (139,157,159,207).

Tarihsel olarak skolyotik eğriliğin düzeltilmesi için baştan beri
enstrümantasyon sistemleri kullanılmış ve metal implantlarla düzeltilmiş
olan omurga sabit tutulmaya çalışılmıştır. Enstrümantasyon sistemlerini,
geliştirildiği döneme ve kullanım özelliklerine göre üçe ayırmak
mümkündür. Buna göre birinci, ikinci ve üçüncü nesil enstrümantasyon
sistemleri olarak sınıflanmaktadır. Birinci nesil enstrümantasyon sistemi
Harrington Rod sistemidir. Luque’nin “Segmental Spinal
Enstrümantasyon” sistemi ve Harrington rodu kullanan sublaminar
telleme yöntemleri 2. nesil enstrümantasyon sistemleridir. Cotrel -
Dubousset ile enstrümantasyonu ile başlayan dönem ise “Modern
Segmenter Spinal Enstrümantasyon Sistemleri” olup, bunlar çoklu çengel,
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vida ve telleri kullanan, çapraz bağlantılarla rijit bir çerçeve kuran, aynı
rod üzerinde hem kompresyon hem de distraksiyon uygulanabilen, 3.
nesil enstrümantasyon sistemlerini oluşturmaktadır. CD dışında TSRH,
Isola, Moss Miami, AO-USS gibi ve bunların modifikasyonları 3. nesil
enstrümantasyon sistemlerinden bir kaçını oluşturmaktadır (84,109).

Her spinal enstrümantasyon sistemi, skolyotik eğriliğin
düzeltilmesinde yeni bir düzeltici manevrayı da beraberinde getirmiştir.
Gerçek anlamda implantasyon sistemlerinin ilki kabul edilen HRSF’den
itibaren sırasıyla düzeltici kuvvet olarak, distraksiyon, distraksiyon –
kompresyon, translasyon, derotasyon ve kombine translasyon ve
derotasyon manevraları kullanılmıştır (47-48,84,179).

Harrington tarafından geliştirilen distraksiyon rod sistemi ile düzeltici
manevra olarak konkav tarafta distraksiyon kuvveti uygulanmaya
başlanmıştır. Takip eden yıllarda HRSF sistemine konveks tarafa da bir
rod ilavesiyle konveks tarafta da kompresyon uygulanmaya
başlanmıştır (179).1980 yıllarında, Luque bu kez sublaminar teller
kullanarak birbirine doğru bükülmüş çift roda doğru eğriliğin çekildiği
bir sistem geliştirmiş böylece idiopatik skolyozun düzeltilmesinde 2. bir
manevra yani “translasyon” kullanılmaya başlamıştır (149-150).

1986 yılında CD sisteminin geliştirilmesiyle 3. nesil modern sistemler
kullanıma geçmiş ve skolyotik eğriliğin düzeltilmesinde “derotasyon
manevrası” kullanılmaya başlanmıştır (56,58). Sistemin gövde dengesi
üzerindeki olumsuz etkilerini elimine etmek üzere geçmişe bir dönüş
olmuş ve translasyon sistemini kullanan ancak çengel ve vidalarla
kombine edilmiş sublaminar tellerin kullanıldığı ISOLA sistemi gibi 3.
nesil yeni modern segmenter sistemler geliştirilmiştir (8).

1980’lerden sonra HRSF’nin kullandığı distraksiyon, sadece çengellerin
sublaminar yerleştirilmesi sırasında minimal kullanılmakta olup, nöral
defisite sebep olan en önemli kuvvet olduğu için günümüzde skolyotik
eğriliğin korreksiyonunda kullanılmamaktadır. Kompresyon ise
2000’lerde enstrümantasyon sisteminin sağlamlığını artırmak için yapılan
transversopediküler çengel pençesi oluşturmak için ve lomber bölgede
lordotik etki oluşturmak üzere kullanılmıştır. Sonuç olarak günümüzde
sadece derotasyon ve translasyon manevraları skolyotik eğriliğin
düzeltilmesinde kullanılan manevralardır.
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1. BİRİNCİ NESİL ENSTRÜMANTASYON SİSTEMLERİ VE
DİSTRAKSiYON, DİSTRAKSiYON – KOMPRESYON:

a) Harrington Rod Sistemi (Hrsf) ve Modifikasyonları:

1962 yılında Harrington idiopatik skolyozda ilk etkili
enstrümantasyon sistemini geliştirmiştir. Bunu takip eden yaklaşık 30
yıllık bir süre, posterior füzyon ve 6-9 ay süre ile cihaz veya alçı ile
immobilizasyon ile kullanılan HRSF idiopatik skolyozun altın standart
tedavi metodu olmuştur. Bu teknikle nörolojik defisit oranı yaklaşık % 1
olarak bildirilmiştir. Psödoartroz oranları birçok yayında farklı oranlar
verilmesine karşın % 10 civarında olduğu rapor edilmiştir.

Sistem yaklaşık olarak eğilme grafilerinde saptanan düzelme oranları
kadar eğrilikleri düzeltebilmektedir. Global olarak eğriliği gerdirerek
yapılan düzeltme ile ortalama % 50 civarında korreksiyon oranları elde
edildiği bildirilmektedir (94).

Harrington rod sisteminde gerdirici üst çengel eğriliğin üst son
vertebrasına yerleştirilir. Bu gerdirici çengel önceleri sublaminar
yerleştirilirken, sonraları laterale çengelin yer değiştirerek çıkmasını
önlemek üzere Zielke’nin bifid pediküler çengeli ile subpediküler olarak
yerleştirilmeye başlanmıştır (179).

Alt gerdirici çengel ise eğriliğin hemen altında yer alan stabil omura
sublaminar olarak üstteki çengelle ters yönde yani aşağı doğru
yerleştirilir. Daha sonra araya konulan üst kısmı çam ağacı şeklinde olan
Harrington rodu bu iki çengele sokulur bir distraktör (outrigger)
yardımıyla eğrilik bir bütün olarak gerdirilir (Şekil-9). 

İlk yıllarda, işlem, bu şekilde sonlandırılıp, posterior füzyon
yapılırken, daha sonra Harrington, sisteme konveks tarafa yerleştirdiği
kompresyon sistemini ilave etmiştir (Şekil-10). 

Kompresyon sisteminde, alttaki yukarı yönlendirilmiş olan açık çengel,
önceden roda yerleştirilmiş olan somunların yivli rod üzerinde çevrilerek
sıkıştırılması ile üstte oluşturulan bir çengel pençesine doğru komprese
edilir ve böylece eğriliğin konveks tarafında uygulanan bu sıkıştırıcı
moment ile eğriliğin daha da düzeltilmesine veya düzeltilmiş olan eğriliğin
korunmasına yardımcı bir etki sağlanmış olur (179).
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Şekil-9. HRSF sisteminde distraksiyon için kullanılan outrigger cihazı

Şekil-10. HRSF sistemine eklenen kompresyon rodu
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Harrington, 1947’den beri üzerinde çalıştığı sistemin, ilk sonuçlarını,
1962’de yayınlanmıştır. Bu çalışmada, ilk 129 hastanın başarılı sonuçları
yer almıştır. Daha sonraki yıllarda Harrington Rod sisteminin güvenli
ve etkili olduğuna dair birçok yayın yapılmıştır (179). Düzelme yüzdesi
ve füzyon oranları önceki tekniklerle mukayese edildiğinde daha fazla
olduğu saptanmıştır. HRSF sistemi kullanıma geçmesini takip eden
25 yıl boyunca Dünya yüzeyinde en çok kullanılan sistem
olmuştur (70,81,94,147,179).

Harrington sistemindeki sonraki yıllardaki en önemli
modifikasyonlardan biri postoperatif gövde alçısı uygulama süresidir.
Başlangıçta ameliyat sonrası 10 gün uygulanması önerilirken, bu sürenin
hastanın durumuna göre 6- 9 ay olması gerektiği ileri sürülmüştür. Alçı
ile immobilizasyon alçıdan kaynaklanan ciddi sorunları da beraberinde
getirmiştir. Bası yaraları, alçı sendromu, osteoporoz ve kaslarda atrofi,
hasta uyumsuzluğu bu sorunların başlıcalarıdır (179).

1990 yılında Dickson ve arkadaşları, 1961–1963 yılları arası opere
edilen hastanın 21 yıllık sonuçlarını yayınlamışlardır. Bu çalışmada
hastaların fonksiyonel kapasitede azalmasının ve bel ağrılarının kontrol
gruba nazaran daha fazla olduğu belirlenmiştir (70).

Zaman içinde mükemmel dekortikasyon ve otolog greftlerle daha iyi
bir füzyon uygulamalarıyla füzyon oranları artmış, ancak yine de yüksek
psödoartroz riskinin varlığı benzer olarak devam etmiştir (57,73,84,169,220).
HRSF ile daha ciddi eğrilerde (90º üzerinde % 70), fleksibl eğriliklere
(45º - % 35) nazaran daha fazla düzeltme sağlandığına ait yayınlar,
posterior enstrümantasyon öncesi, her hastaya anterior gevşetme
ve/veya preoperatif traksiyon uygulanmış olmasına bağlanmaktadır (84).

Harrington Rod sistemi ile distraksiyon uygulaması ile korreksiyon
sırasında gerdirici kuvvet özellikle üst ve alt distraktif çengelleri aracılığı
ile eğriliğin üst ve alt son omurlarına uygulanmaktadır. Yüklenme,
omurların dayanma gücünün üstüne çıktığında lamina veya pedikül
kırıkları oluşmaktadır. Distraksiyon bazen de rodun distal çengelden
çıkmasına yol açabilmektedir (84,109). HSRF’ye ait rod kırılma oranları,
% 40 civarında bildirilmiştir (57,109).
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HRSF’nin sahip olduğu en önemli risklerden biri nörolojik defisit
gelişmesi riskidir. Bu risk, ameliyat esnasında uyandırma (wake up) testi
yapılarak azaltılmıştır, ancak literatürde % 1 ile % 20 arasında değişen
oranlarda medulla spinalisin gerilmesine bağlı olarak kalıcı nörolojik hasar
oluştuğu bildirilmiştir. Çoğu spinal cerrah, bu riskle karşılaşmamak için
aşırı distraksiyondan kaçınarak, düşük korreksiyon oranlarıyla yetinmek
zorunda kalmıştır (94).

Harrington rod sistemi ile elde edilen düzelmenin takiplerde % 30 ile
% 40’ının korunabildiği görülmektedir. Korreksiyon kayıpları, genellikle,
çengellerin çıkması, lamina kırıkları veya rodların kırılması ve psödoartroz
sonucu gelişmektedir (109).

Tek torasik eğriliklerde, psödoartroz oranları oldukça düşükken, çift
majör eğriliklerde bu oran oldukça yüksektir (57,109). Bialik ve Piggott, HRSF
kullanılarak cerrahi koreksiyonları yapılan 381 hastada psödoartroz oranını
% 6.6 olarak bildirmişlerdir (44).

Eğrilik boyunca distraksiyon uygulanması, omurganın boyunun
uzamasına yol açıyor olsa da, skolyotik eğrilikle beraber sagital
eğriliklerinde azalmasına yol açmaktadır. HRSF sisteminde başlangıçta
kullanılan çam ağacı şeklindeki rodların yerini düz rodlara bırakmasına ve
rodların sagital konturlara göre prebend edilmesine karşın, torakal bölgede
lordotik etki ile kifozun azalması, lomber bölgede lordozun artışı
önlenememiştir (94,109).

Moe, Harrington rodlarının distal ucunu ve buna karşılık gelen çengelin
kanalını kare şeklinde modifiye ederek rodların rotasyonu engellemeye
çalışmış, böylece lordotik etkiyi azaltmaya çalışmıştır. Lagrone ise
distaldeki omurların spinal proseslerini birbirine bağlayarak lordozu
artırmayı denemiştir. Distraksiyon ve prebend edilmemiş düz rodlar ile en
sık karşılaşılan problem, düz sırt oluşumudur ki, bu sagital gövde
dengesinin bozulmasına ve mekanik ağrıların oluşmasına yol
açmaktadır (94,109).

HRSF sisteminin diğer geç komplikasyonu enstrümantasyonun üst
kısmında bursit oluşumudur. Özellikle soldaki distraktif çengele binen
yüklenme ve hastanın zayıf olması, bu durumun en önemli sebebidir. Ne
yazık ki, rodun aşırı mütebariz olduğu durumlarda, bu bursit alanından
rod ciltten protrüze olabilir. Böylesi bir durumda implantların çıkartılması
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gerekebilir (94,179). Füzyon henüz oluşmadı ise rodun sadece dışarıdan
görünen kısmı kesip çıkartılırken, füzyon kitlesinin oluşmasını takiben
rodun tamamı çıkartılması önerilmektedir (179).

Sonuç itibariyle HRSF sistemi, tüm dünyada yaklaşık 25 yıl boyunca
idiopatik skolyozda en önemli tedavi seçeneği olarak kullanılmasına karşın
düşük korreksiyon oranları, sagital gövde dengesine olumsuz etkileri,
implant yetmezlikleri, yüksek korreksiyon kayıplarına sahip olması,
psödoartroza yol açması ve uzun süre immobilizasyon gerekliliği nedeniyle
artık terk edilmiştir.

2- İKİNCİ NESİL SPİNAL İMPLANTLAR -TRANSLASYON:

İkinci nesil spinal implantlar, Luque’nin sublaminar telleme sistemi ve
sublaminar telle kullanılan HRSF modifikasyonlarıdır (109). 1970 yıllarının
başlarında, Meksika’lı bir cerrah olan Eduardo Luque, birbirlerine bağlanan
“L” şeklindeki rodlar ile her seviyeye konulan sublaminar tellerden oluşan
ve “Segmentler Spinal Enstrümantasyon” (SSI) adını verdiği yeni bir
sistemi geliştirmiştir (84,109). Sistemle ilgili ilk sonuçlarını, 1982’de yayınlanan
Luque, bu yeni spinal implantı, 1984’de tüm Dünya’ya tanıtmıştır. Luque,
bu yeni sistemi, başlangıçta nöromusküler skolyoz için tasarlayıp,
kullanmaya başlamasına karşın, idiopatik skolyozda da kullanmaya
başlamıştır (149-150).

Sublaminar çelik teller, tüm omur seviyelerinden ikişer adet geçirilip,
önceden sagital konturlara göre prebend edilen rodlara tutturulup, hem
konkav, hem de konveks alanda bükülerek sıkılır. Rodlar da birbirlerine
teller yardımıyla tutturulur. SSI kullanılarak yapılan çalışmalar, Harrington
Rod sistemine göre skolyotik eğrilerde daha yüksek korreksiyon oranları
elde edildiğini, sagital konturların rekonstrüksiyonunda ise tartışmasız çok
üstün olduğunu göstermiştir. Üstelik sistem HRSF’nin aksine postoperatif
dış destek gerekmediği bildirilmiştir (109).

SSI ile yapılan biyomekanik çalışmalar da, sistemin özellikle torsiyonel
kuvvetlere karşı, HRSF’den çok üstün olduğunu göstermiştir. Ancak,
sistemin biyomekanik olarak en büyük defekti, tellerin bağlandığı rodların
yukarı aşağı doğru migrasyonu ve buna bağlı olarak kurulan çerçevenin
bozularak koreksiyon kayıplarına yol açması olduğu rapor edilmiştir (16,84). 
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1989 yılında Johnston, biyomekanik çalışmalarında, çok iyi bir şekilde
sıkılmış olsa da, sublaminar tellerin, rodların migrasyonuna engel
olmadığını göstermiştir (116). Johnston ve arkadaşları, bu çalışmada, daha
sonra TSRH sisteminde kullanacakları çapraz bağlantı (crosslink)
plaklarının kullanılmasıyla bu komplikasyonun önlenebileceğini ileri
sürmüşlerdir (115).

Luque sublaminar telleme sistemi ile en önemli dezavantajı, tellerin
konulması esnasında veya daha sonra tellerin kırılmasıyla medulla
spinalise batmasıyla ortaya çıkan nörolojik defisit riskidir. Luque-SSI ile
bu oran, ortalama % 17 olarak bildirilmektedir (39,161,219).

SSI sistemiyle yüksek korreksiyon oranları rapor edilmesine karşın,
literatürde özellikle bahse konu olan rod migrasyonu, implant
yetmezlikleri, füzyon sahasının implantasyon nedeniyle daralmasına
bağlanan düşük kaynama oranları ve yüksek korreksiyon kayıplarını
bildiren çalışmalar da mevcuttur. Bu nedenle, SSI uygulaması sonrası,
2-4 ay süre ile eksternal destek uygulaması da önerilmiştir (108-109).

1991 yılında, Gürbüz ve arkadaşları, 21 sublaminar telleme yapılan
hastanın sonuçlarını rapor etmişlerdir. Bu çalışmada, skolyotik majör
eğriliklerde, % 45.2 düzelme sağlandığı, 17.3º (3º-45º) korreksiyon kaybı
olduğu, hastaların % 14.3’ünde nörolojik defisit ve hastaların tamamı ve
erken-geç tüm komplikasyonların tamamı dahil edildiğinde, hastaların
% 57.1’inde komplikasyon geliştiği bildirilmiştir (95).

Rod migrasyonunu azaltmak ve daha rijit bir çerçeve oluşturmak
üzere, temel olarak Luque SI’nun bir modifikasyonu, Dove tarafından
“Hartshill dörtgeni” adıyla geliştirilmiş ve kullanıma geçmiştir. Sistemle
ilgili çalışmalar, bu yeni sistemle benzer korreksiyon oranları elde
edebileceğini ve daha düşük korreksiyon kayıpları oluştuğunu
göstermiştir (72).

Luque-SSI sistemi ile HRSF sisteminden farklı olarak, yeni bir düzeltici
manevra, yani omurganın yana doğru çekilmesi (translasyon) manevrası
kullanıma geçmiştir. O dönemde, çok fazla görülen nörolojik defisitin
başlıca sebebi (öğrenme periyodunda) tellerin geçirilmesi sırasında yapılan
hatalar ve tellerin metalik özelliklerine bağlı olarak özellikle torsiyonel
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kuvvetlere zayıf direnci nedeniyle kolay kırılıyor olmasıydı. Hatta sistem
distraksiyon manevrasını kullanmadığı için bu anlamda nörolojik yönden
daha güvenli bir yöntemdi. Ancak, yüksek komplikasyon oranları nedeni
ile sistem, maalesef, Dünya çapında popülarize olmamış ve yaygın
kullanım alanı bulamamıştır. Diğer taraftan, çengel ve vidaların ilave
edildiği ve bazı modifikasyonların yapıldığı Luque SSI – III sistemi, 2010’lu
yıllara kadar kullanılmıştır (109).

SSI’nin kullanıma geçmesiyle iki sistemi kombine eden “Sublaminar
Telleme ile HRSF” veya “Harri – Luque” denilen hibrid bir sistem de
kullanılmaya başlanmıştır. Sistem Luque rodlarının kullanılmasıyla
distraksiyon sonucu oluşan torakal hipokifotik etkinin azaltılması
sağlanmıştır. Sublaminar tellerin kullanımı ile çengellerin laterale deplase
olmaları da engellenmiştir. HRSF ile sadece distraksiyon uygulanırken,
buna ilaveten sublaminar tellemenin ilave edilmesi ile elde edilen
korreksiyon oranlarını da artmıştır. Daha rijit bir çerçeve kurulduğu için
postoperatif eksternal cihaz veya alçı kullanımı gerekliliği ortadan
kalkmıştır. Bu özelliği ile ayrıca, korreksiyon kayıpları, HRSF’ye nazaran
daha düşük olduğu da rapor edilmiştir (160,190). Ancak, Willber’e göre, Harri
– Luque sistemi, SSI sistemi kadar yüksek nörolojik defisit oranlarına
sahiptir (219).

Distraksiyonu takiben sublaminar tellerin sıkılması, sagital
konturlarda hipokifotik etkiyi daha da artırmakta, buna bağlı olarak düz
sırt oluşma ihtimali de artmaktadır. Tellerin sıkılması esnasında alt
çengelin yerinden çıkması oldukça sık görülmektedir (94). Tellerin
sıkılmasıyla (eğriliğe doğru rodun çekilmesiyle, derote olması sonucu)
prebend edilen roda verilen sagital konturların da azaldığı
gözlenmiştir (221). Moe ve arkadaşları, rodun alt ucunun kare şeklinde
yapılmasıyla bu sorunu gidermeye çalışmışlardır (190).

Hem SSI, hem de Harri – Luque sistemlerinin yüksek nörolojik defisit
potansiyeline sahip olması, Drummond’u, tellerin spinöz prosesin
tabanından geçirildiği, bir Harri – Luque sistemi modifikasyonu
geliştirmeye itmiştir. Wisconsin Segmental Spinal Sistemi (WISS) adı verilen
sistemde, teller, bir düğme ile laminaya tutturulmaktadır (Şekil-11). 
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Biyomekanik olarak, Drummond, subspinöz alanın, sublaminar
alandan torakal bölgede % 117, lomber bölgede % 73 oranında daha kalın
ve güçlü olduğunu ileri sürmüştür. Drummond kendi hastalarının
hiçbirinde eksternal destek kullanmadığını bildirmiştir. Bu sistemle tedavi
edilen hiç bir hastada nörolojik defisit görülmemiştir. Prebend edilen rodlar
ile sagital konturlar, HRSF’ye nazaran daha başarılı rekonstrüksiyonlar
sağlanmıştır (74,94). Sistem ayrıca kolay uygulanabilir, ucuz ve güvenli olması
bakımından, SSI sisteminden belirgin olarak üstündür (114). En önemli
dezavantajı, füzyon sahasının daralması, dekortikasyon sırasında tellerin
kurtulmasıdır. Crawford tarafından Luque rodları yerine konveks tarafta
kompresyon rodlarının kullanıldığı bir modifikasyonu da vardır (94).

Şekil-11. Luque sublaminar telleme sisteminin (SSI) uygulama tekniği
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3- ÜÇÜNCÜ NESİL ENSTRÜMANTASYON SİSTEMLERİ:

a) Cotrel – Dubousset Enstrümantasyon Sistemi, Üç Düzlemli
Düzeltme ve Derotasyon Manevrası:

Son yirmi yıldır, idiopatik skolyozun üç planlı patolojisi ve doğal
seyrinin daha iyi anlaşılması, implant teknolojisindeki ve biyomekanikteki
büyük gelişmeler idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde de büyük
gelişmeler sağlamış ve 1980 yıllarda 3. nesil enstrümantasyon sistemleri
kullanılmaya başlamıştır. Bu yeni nesil sistemler, temel olarak stratejik
omurlara çoklu çengel, vida ve tellerin yerleştirilmesinden, çapraz
bağlantılarla birleştirilen çift rodlar ile oluşturulan rijit çerçeveden
oluşmaktadır (47-48,50,56,58,64,67,72,75,84,97,102,109,111-112,117,120,130,134,157,159,182,188,207,216,228-229). Çoklu
çengellerle oluşturulan bu yeni sistemler, omurganın daha çok noktadan
sabitlendiği ve bir kısım çengellerin birbirine ters şekilde yerleştirilmesiyle
elde edilen pençe (claw) uygulamaları ve transpediküler vidaların
kullanılması, çapraz bağlantı rod ve plaklarıyla daha rijid bir çerçeve
oluşturulması, biyomekanik olarak aksiyel yüklenme, eğilme ve torsiyonel
momentlere daha dayanıklı bir fiksasyonun oluşturulmasını sağlamıştır.
Oluşturulan bu rijid fiksasyon ile korreksiyon kayıpları oldukça azalmış,
postoperatif eksternal destek cihazlarının ve gövde alçılarının yapılmasına
gerek kalmamıştır (4,84,109,207). 

Üçüncü nesil spinal implant sistemlerinin öncüsü iki Fransız cerrah olan
Yves Cotrel ve Jean Dubousset tarafından geliştirilen Cotrel - Dubousset (CD)
enstrümantasyon sistemidir (50).

Yves Cotrel, 1948 yılında genç bir ortopedist iken, Fransa’da Berck – Plage
kentinde Callot enstitüsünde çalışmaya ve özellikle Pott hastalığı ile
uğraşmaya başlamıştır. O yıllarda Pott hastalığı, Callot tarafından tarif
edildiği üzere, gövde alçısı ile tedavi ediliyordu. 1953 yılında Cotrel, turn-
buckle alçısı ile Stagnara yöntemiyle deformitelerin koreksiyonuna
başlamıştır. Bu yöntemde, maksimum korreksiyon elde edildiğinde, alçıda
açılan pencereden eğriliğin füzyonu yapılıyordu (50).

1958 yılında, Cotrel, 6 aylık bir fellowship programı için, John Cobb’un
desteğiyle Amerika Birleşik Devletlerinde, New York Özel Cerrahi
Hastanesine gitmiştir. Bu program sırasında Cotrel, California Pasedana’da
bulunan Risser’in yanına gitmiş ve ondan idiopatik skolyozda uyguladığı
yöntemi öğrenmiştir (50).
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Houston’da katıldığı bir toplantıda Paul Harrington ile tanışmış ve
ondan çok etkilenmiştir. New York’a döndüğünde, John Moe ve Walter
Blount ile çalışma olanağı bulmuştur. Takip eden 15 yıl içinde Cotrel,
birçok yeni teknik geliştirmiştir. Bunlardan biri 1958 yılında uygulamaya
başladığı idiopatik skolyozun pasif kuvvetlerle alçı içinde düzeltme
tekniği olan EDF tekniğidir. 1964 yılında idiopatik skolyozu olan
hastalara, alçı dışında, ameliyat masasında iken traksiyon uygulayarak
iliak otolog greftlerle füzyon yapmıştır. Cotrel’in skolyoz cerrahi
tedavisinde ilk geliştirdiği implant HRSF sistemiyle birlikte kullandığı
transvers bağlantı cihazı (device for transverse traction – DTT)’dır. 1972
ile 1975 arası bu çapraz bağlantı ile ameliyat ettiği hastaların sonuçları
üzerinde çalışmış ve sonuçları yayınlamıştır. Bu sistemi kullanarak opere
ettiği hastalarda değişik sürelerle postoperatif alçı uygulamasının
farklarını araştırmıştır. Apikal bölgede uygulanan DTT bağlantıları ile
4 ay süre ile gövde alçısı uygulamasının füzyon oluşması için yeterli
olduğunu saptamıştır (Şekil-12) (50).

Şekil-12. CD sisteminde başlangıçtan günümüze uygulanan transvers bağlayıcı (DTT) sistemleri
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1975 yılında geçirdiği kalp krizinin ardından arest olmuş, başarılı bir
resüstasyon sonrası yeniden hayata dönmüştür. Operasyonlar sırasında
çok yorulan Cotrel, elektrokoterlerin kalp pilini etkilediği için cerrahiyi
tamamen bırakmış ve malülen emekli olmuştur. Cotrel bundan sonraki
hayatını, idiopatik skolyoz konusunda yazılan her şeyi okuyup,
araştırmakla geçirmiştir (50).

Skolyotik eğriliğin düzeltilmesi için uygulanan cerrahi tedavinin tek
planlı bir düzeltmeyi hedeflediğini, fakat örneğin HRSF uygulamasıyla
sagital konturlarda da değişiklikler ortaya çıktığını fark etmesi üzerine
eğriliğin üç düzlemli bir deformite olduğu fikri ile üç planlı bir düzeltmenin
idiopatik skolyozun gerçek tedavisi olabileceğini düşünmüştür. Diğer
taraftan bu ameliyatlar sonrası uzun dönem alçı uygulamasının, sahip
olduğu komplikasyon riskleri ve hastaların toleransının düşük olması gibi
sorunların halihazırdaki cerrahi tedavinin en önemli problemlerinden biri
olduğunu saptamıştır. Sonuç olarak, Cotrel’e göre, öyle bir
enstrümantasyon sistemi olmalıdır ki, bu sistem, hem eğriliği üç planda da
düzeltebilmeli, hem de öyle rijit olmalıdır ki, postoperatif gövde alçısına
gerek göstermemelidir. Bu sorunların çözümüne yönelik çalışmak üzere,
Cotrel küçük bir üretici firma olan Sofamor’dan destek istemiş ve bu
firmanın çatısı altında araştırmalarına başlamıştır (50).

1978 yılında, Harrington rodunun orta kısmını pürüzlü hale getirip,
proksimal ucunu yeniden dizayn etmiştir. Daha sonra distal ucunu,
Moe’nun önerdiği gibi kare haline getirmiştir. Cotrel, pediküle yerleştirilen
çatal uçlu yeni bir çengel geliştirmiştir (50).

1980 yılında Arkansas’da bir toplantıda, Eduardo Luque ile tanışmış,
ilgisini çeken bu yeni sistemi, bir süre Kentucky’de Leatherman’ın yanında
kalarak öğrenmiştir. Cotrel, bütün seviyelere tel yerleştirme fikrine sıcak
bakmamış, yeni geliştirdiği çengellerle yeni bir segmenter spinal implant
geliştirmeyi kafasına koymuştur (50).

1982 yılında, Cotrel, tüm yüzeyi elmas biçiminde çıkıntılara sahip
pürüzlü bir rod geliştirdi. Özel açık ve kapalı çengeller tasarlamıştır. Fransız
Devlet Test Kurumu, Cotrel’in bu yeni buluşlarıyla ilgilenmiş, implantlar
test edilip, patent verilmiştir (56,58). Cotrel, bu yeni sisteme “Evrensel
Enstrümantasyon” (Universal Instrumentation) adını vermiştir. Cotrel, bu
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çalışmaları dolayı, ailesi ile birlikte Paris’e taşınmıştır. Burada daha önce
Berc-Plage’de birlikte çalıştığı Jean Dubouesset’e enstrümantasyon
sistemini göstermiştir. 23 Aralık 1982’de sistem, Dubousset tarafından
Friedreich Ataksili bir hastaya uygulanmıştır. Postoperatif alçı
uygulanmayan hastada ciddi korreksiyon kayıpları oluştuğu saptanmıştır.
1983 yılına kadar sistem 13 hastaya daha uygulandı. Bu sırada sistemle
sadece eğriliğin üst ve alt uç omurlarına, intermediet omurlara ve apikal
omura konan çengellere distraksiyon yapılıyordu, derotasyon
uygulanmıyordu. Aynı günlerde sistemi öğrenen Guillaumat da Paris’te St
Joseph hastanesinde operasyonlara başlamıştır. Sisteme artık Cotrel -
Dubousset enstrümantasyonu denmeye başlanmıştır (50).

Cotrel ve Dubousset, Sofamor firmasına yaptıkları çalışmalarda, birçok
açık ve kapalı çengeller ve vidalar daha geliştirmişlerdir. Çengeller iki adet
vida ile rodlarda tespit ediliyordu, vida başları kırıldığında çengeller
oldukça rijit bir şekilde rodlara fikse ediliyordu. Cotrel ve Dubousset, 1983
yılının ortalarında, eğriliğin konturuna göre prebend edilen rodun,
çengellere yerleştirildikten sonra konkav tarafa doğru döndürüldüğünde,
skolyotik eğriliğin düzeldiğini ve sagital konturların rekontsrükte
edildiğini saptamışlardır. 

Cotrel, Dubousset ve Guillaumat’ tan oluşan ekiple endikasyonları
netleştirip, her eğrilik tipi için uygun strateji oluşturup, tekniğin
özelliklerinin ve uygulama prensiplerini belirlemişlerdir. 1983 yılında
küçük bir grup omurga cerrahının katıldığı lokal bir toplantıda,
enstrümantasyonun ilk sonuçlarını sundular. Bu toplantıya katılanlar, CD
Uluslararası Grubu (GICD) ‘nu oluşturmuştur (50).

İlk CDI uygulamasını, Mayıs 1984’de Kuzey Amerika’da, Quabec,
Kanada’da, Louis Roy tarafından gerçekleştirilmiştir. Eylül 1984’de Ken
Leatherman, Louisville, Amerika’da ilk CD enstrümantasyonunu
yapmıştır (50).

1984 yılında Dubousset, Kuzey Amerika’da Pediatrik Ortopedi
toplantısında Harry L. Shufflebarger ile tanışmıştır. Shufflebarger, 1988’de
6 ay süre ile Paris’te kalmıştır. Takiben sistemin en önemli araştırmacı ve
uygulayıcısı olmuş, CD sistemine birçok yeni korreksiyon stratejisi ve
kavramı kazandırmıştır (50). 1988 yılında, sistem, Francis Denis tarafından
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tüm Dünya’ya tanıtılmış ve çok hızlı bir şekilde tüm Dünya’ya yayılmıştır (67).
Japonya, Kore gibi birçok Uzak Doğu ülkesinde, Kuzey ve Güney
Amerika’da ve Avrupa’da en çok kullanılan sistem haline gelmiştir.

1989 yılında yapılan kursa, Türkiye’den iki Türk ortopedist katılmıştır.
Bunlar, Ünsal Domaniç ve Ömer Çeliker’dir. İlk CD uygulaması,
Türkiye’de Dr. Ömer Çeliker tarafından Ankara SSK Hastanesinde,
idiopatik skolyozlu bir hastada gerçekleştirilmiştir. Dr. Ömer Çeliker, kendi
hastanesinde ilk 6 vakayı takiben, Türkiye’den birçok spinal cerrahın
katıldığı, Cotrel ve Dubousset ekibinden Daniel Chopin’nin eğiticiliğinde
ameliyathaneden canlı yayınla tekniğin tanıtıldığı bir kurs da
düzenlemiştir. Birçok geleneksel ilkelere bağlı Türk Omurga Cerrahı,
sistemin devrimsel nitelikteki düzeltici etkisini, şüpheyle karşılayıp karşı
çıkmıştır. Ancak, kısa zamanda birçok Türk Omurga Cerrahı tekniği
uygulamaya başlamıştır. Çeliker ve arkadaşları, tekniğin ilk sonuçlarını,
1990 yılında İzmir’de yapılan 1. Uluslararası Omurga Cerrahi Kongresinde
sunmuşlardır (24,63). Daha önce kabullenilmeyen bu sistemin, yaratıcı
ekibinden Chopin bu kongrede, Türk Omurga Derneği’nin “Fahri Üyesi”
yapılarak onurlandırılmıştır.

CD Enstrümantasyonu implantları:

CD implantları ilk çıktığında çelik materyaller olup, daha sonra
titanyum implantlar da piyasaya sürülmüştür. CD rodları, çapraz
yerleşimli çoklu elmas biçimli çıkıntılara sahip, pürüzlü yüzeyli bir rodtur
(Şekil-13). 

Şekil-13. Elmas şeklinde çıkıntıları bulunan CD rodu
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Çengel ve vidaların kilitleme vidalarının daha iyi tutunması ve
derotasyon manevrası sırasında çengellerin kaymaması için bu şekilde
tasarlanmıştır. Küçük boylardan 50 cm’e kadar farklı boyları mevcuttur. 

Temel olarak iki çengel tipi vardır. Bunlardan biri açık, diğeri kapalı
çengellerdir. Açık çengeller roda bir kilitleyici konnektör aracılığı ile
tutturulur (Şekil-14). 

Kapalı çengeller, rod içinden geçirildikten sonra yerleştirilir. Anatomik
olarak ise üç temel çengel vardır: Cotrel’in kendi tasarımı olan pediküler
çatal uçlu çengel, ikincisi sublaminar yerleştirilebilen laminar çengel ve
üçüncüsü transvers çengel (Şekil-15). 

Bu çengellerin farklı boy ve açılardaki tipleri de vardır (50,56,58). Torasik
çengellerin pabuçları, lomber çengellere nazaran daha dardır. Bunun
dışında açık ve kapalı çeşitli çap ve boylarda transpediküler vidalar da
sistemde yer almaktadır. Çapraz bağlantılar yine Cotrel’in tasarımı olan
DTT sistemidir. ilk çıkan yivli barlar yerine, daha sonra sistemde, DTT’ler
için rektangüler düz barlar kullanılmıştır (Şekil-12).

Şekil-14. CD kapalı çengelleri ve açık çengellerinin roda fiksasyonu
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Özellikle konveks tarafta eğriliğin üst omurunda bir transvers ve bir
pediküler çengel ile transversopediküler pençe yapılarak, implant
yetmezliği önlenmektedir (50,54,58).

CD enstrümantasyon sisteminin biyomekanik testleri, 1983 yılında,
Bonnel tarafından, Montpellier Biyomekanik Araştırma Laboratuvarında
yapılmış ve 1986’da rapor edilmiştir. Sistemin, HRSF dışında, Luque-SSI,
Wisconsin ve Harri-Luque sistemleriyle yapılan karşılaştırılmasında,
aksiyel yük kompresyona Luque sistemi kadar, bending ve torsiyonel
yüklenmelere ise diğer sistemlerin çok üzerinde dayanıklı olduğu
belirlenmiştir. Roach ve Ashman’ın yaptığı çalışmalarda, CD sisteminin
mevcut tüm sistemlerden, tüm momentlerde, daha dayanıklı olduğu
gösterilmiştir (50,54,58).

Şekil-15. a) CD sisteminde kullanılan pediküler çengel, b) Pediküler çengelin yerleştirilmesi,
c-d) CD transvers çengelleri
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Stratejik omurların belirlenmesi ve uygulama tekniği:

İdiopatik skolyozda, CD uygulamasında stratejik omurların
belirlenmesi büyük önem taşır. Ayakta ve yatarak eğilme grafilerine
bakılarak 4 tip omur belirlenir. Bunlar: eğriliğin tepe (apeks) omuru (AV),
intermediet (ara) omurlar (IV), eğriliğin üst ve alt son (end) omurları (UEV
– LEV) ve nötral omurlar (NV) (50,54,58). Apikal omur majör eğriliğin en çok
rotasyone olan omurudur. Eğriliğin apeksi bir disk aralığı ise bu aralığın
üstündeki omur, tepe omur olarak seçilebilir. Nötral omur, eğriliğe
katılmayan ancak eğriliğe hemen komşu olan hiç rotasyon olmayan
omurdur. Cotrel’e göre; ara omurlar eğriliğin üst ve alt kollarının tam
ortasındaki omurlar değildir. Eğilme grafisinde sert segmentin üst ve alt
ucunda yer alan, gerçek eğriliği oluşturan omurlardır (Şekil-16) (50,54,58).

Son veya uç vertebralar ise, eğriliğe katılan üst ve altta yer alan
omurlardır. Bu omurlar, eğilme grafilerinde, her iki yöne açılan disk
aralığına komşu eğrilik içinde yer alan omurdur (Şekil-17). 

Şekil-16. Eğilme grafisinde ara omurların (IV) tespit edilmesi.
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UEV ve LEV, ayrıca Harrington’un önerdiği gibi midsakral hattın ikiye
böldüğü omurlar olarak da belirlenebilir (Şekil-18) (50,54,58).

Şekil-17. Cotrel’e göre sağa ve sola eğilme grafilerinde eğriliğin üst ve alt son omurlarının tespit
edilmesi yöntemi

Şekil-18. Uç vertebraların Harrington’a göre tespit yöntemi: Midsakral hattın ikiye böldüğü
eğriliğe katılan omurlar uç vertebralar olarak belirlenmektedir. 
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İdiopatik skolyozda, üst uç omur güvenli bir şekilde fikse edilmelidir.
Hem konkav tarafta hem de konveks tarafta birer pediküler çengel
yerleştirilmeli, konveks tarafta transversopediküler pençe yapılmalıdır
(Şekil-19). 

Tepe omurda mutlaka konveks tarafta bir pediküler çengel yer almalıdır.
Ara omurlara konveks tarafta birbirine zıt yönde çengeller yerleştirilir ve
sert omurlar olan bu omurların korreksiyon momenti içinde yer alması
sağlanmalıdır. Alt omurlar T12 altında yer alıyorsa vida ile tespit tercih
edilmelidir.

Korreksiyon esnasında ara omurlara (IV) minimal distraksiyon
uygulanarak derotasyon esnasında çengellerin yerinden çıkması
önlenmelidir. Derotasyon manevrası sadece fleksibl eğriliklerde
uygulanabileceği ve etkili olabileceği unutulmamalıdır. Eğrilik rijid bir
eğrilik ise öncelikle traksiyon veya anterior gevşetme ile daha fleksibl hale
getirilmelidir. Bu mümkün olmuyorsa rijit segment önce kısa bir rodla
tespit edilip, derote edilen uzun roda DTT’ler aracılığı ile yaklaştırılmalıdır
(Şekil-20) (50,54,58).

Şekil-19. Transversopediküler pençe uygulaması 
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CD rodları üzerinde hem distraksiyon, hem de kompresyon uygulamak
mümkündür, değişik eğrilik tiplerine göre uygulanacak bu manevralar
sırası ile yapılmalıdır (Şekil-21). Rodlar mutlaka normal fizyolojik sagital
konturlara göre prebend edilmelidir (50,54,58).

Şekil-20. Rijid Tip II eğriliklerde CD enstrümantasyonu ile konkav tarafta çift rod uygulaması

Şekil-21. Tip III eğriliklerde CD planlaması
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Frontal plandaki düzeltme planlanırken, sagital planda posteriordan
uygulanan distraksiyonun lordotik, kompresyonun ise kifotik etkide
bulunacağı akıldan çıkartılmamalıdır. Distraksiyon çengellerin yerinden
çıkmaması veya daha iyi yerleştirilmesi dışında düzeltici etki olarak
düşünülmemelidir. Gerçi minimal de olsa uygulanan distraksiyon hafif
bir düzeltici etkide bulunur ama bu gerçek düzeltici manevra olarak
düşünülmemelidir. Kompresyon torakal bölgede sagital planda
hiperkifoz var ise sadece apikal bölgede uygulanabilir, lomber bölgede
lordozun rekonstrüksiyonu için kompresyon tercih edilmelidir. Çoğu
idiopatik skolyotik hastanın torakal bölgesinde hipokifoz veya lordotik
patern ve lomber bölgede lordozda azalma olduğu için, torakal bölgede
distraksiyon, lomber bölgede kompresyon tercih edilmelidir (50,54,58,67).

Çift majör eğriliklerde, geçiş vertebraları hem konkav hem de
konveks taraftan fikse edilmelidir. Kuvvet açık disk aralığına
uygulanmalı, kapalı disk aralıklarına uygulanmamalıdır. Disk
aralıklarına uygulanan aşırı ters kuvvetlerin pençe yapılırken
uygulanması disk aralığında kapanma ve disk hasarı problemlerine yol
açabileceği akıldan çıkartılmamalı, postoperatif kontrol
edilmelidir (50,54,58,67).

İdiopatik Skolyozda CD stratejileri ve uygulamaları:

CD enstrümantasyonu ile eğrilik tiplerine göre stratejiler, 1988 yılında
Denis tarafından yayınlanmıştır (67). Cotrel ve Dubousset, bu stratejileri
kendi yayınlarında ve nihayet teknik rehber kitaplarında ayrıntılı olarak
açıklamışlardır (58). 1990’lı yılların ikinci yarısından sonra da
“Textbook”larda teknik ayrıntılar yer almıştır (50,56,84). CD
enstrümantasyonu stratejilerini temel olarak King Moe (KM)
sınıflamasına göre yapmıştır (124). Tek fleksibl sağ torasik eğriliklerde, yani
KM –Tip III eğriliklerdeki strateji diğer eğriliklere uyarlanan temel
stratejidir. Önce konkav tarafın çengelleri yerleştirilir. Konkav tarafta
UEV’ya ve apeksin üstünde yer alan İV omurlara yönü yukarı olan
pediküler çengeller yerleştirilir. UEV’de kapalı, iV’de ise genellikle açık
çengeller tercih edilir. Apeksin altındaki İV’ya sublaminar aşağı doğru
bir çengel yerleştirilir (Şekil-22). 
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LEV’e yine bir sublaminar çengel veya LEV, T12 veya altında ise bir vida
yerleştirilir (Şekil-23). 

Önceden normal sagital konturlara göre prebend edilmiş rod
çengellerden geçirilir. iki adet rijit rod tutucu ile rod apeks civarından
tutulup, İV’lara konulan çengellere hafif distraksiyon uygularken, çok
yavaş olarak rod, konkav tarafa doğru döndürülür (Şekil-24). 

Şekil-22. Tip III eğriliklerde stratejik omurlara çengel yerleştirilmesi ve uygulanacak manevraların
sıralaması

Şekil-23. CD sisteminde kullanılan lale (tulip) şeklindeki vidalar
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Her adımda rijid rod tutuculardan biri konveks tarafa bükülü olacak
şekilde yerleştirilirken, derotasyon kaybı olmaması için diğeri yerinde
bırakılır ve daha sonra gevşetilip diğeri ile aynı pozisyona alınır (50,54,58,67).
Derotasyon roda verilen konturlar tam olarak sagital plana gelince ve
üstten bakıldığında rodlar tam düz hale geldiğinde derotasyona son verilir.
Son kez çengellere distraksiyon ile omurgaya tutunmaları sıkılaştırılıp
çengeller ve vida üzerinde vidalar sıkılır, vida başları kırıldığında çengeller
tam olarak roda fikse edilmiş olur (Şekil-25). 

Şekil-24. Derotasyon manevrasının uygulanışı

Şekil-25. CD sisteminde çengellerin roda vida ile fiksasyonu
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Daha sonra konveks tarafa geçilir. Konveks tarafta UEV’de
transversopediküler pençe yapılacak şekilde transvers ve pediküler
çengeller aynı omura birbirine bakacak şekilde ters olarak yerleştirilir.
Bu çengellerin kapalı olması tercih edilir (50,54,58,67). Apekse yukarı doğru
bir adet pediküler ve LEV’e bir adet sublaminar çengel veya
transpediküler vida konulur. Daha sonra yine sagital konturlara göre
prebend edilmiş uygun uzunluktaki rod çengellere geçirilip, yukarıda
pençeye kompresyon, apeksteki çengele distraksiyon ve distaldeki
çengele yine yukarı doğru distraksiyon uygulanıp çengeller kitlenir.
Daha sonra da her iki rod yukarıda iV omurların üstünde bir seviyeden
ve aşağıda altında bir seviyeden DTT’lerle birbirine bağlanır ve rijid bir
çerçeve elde edilmiş olur (Şekil-24) (50,54,58,67).

Pediküler çengel uygulanmayan tüm seviyelerde faset füzyonunu
takiben tam bir dekortikasyonu takiben otolog greftlerle posterior füzyon
uygulanır Füzyon sahasının belirlenmesi için Harringtonun stabil zonu
kullanılır (Şekil-26) (50,54,58,67).

Şekil-26. Harrington tarafından füzyon yapılması önerilen stabil zon
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Tip IV eğriliklerde planlama tamamen aynıdır. Tek fark lomber
bölgedeki çengel vidalara rodların bastırılarak sokulması böylece lomber
lordozun kaybolmasının engellenmesidir (Şekil-27) (50,54,58,67).

Çift majör eğriliklerde, torakal bölge içinaynı planlama uygulanırken
lomber bölgedeki eğriliğin apeksine komşu İV omurlara konulan
çengellerle kompresyon uygulanır (Şekil-28).

Şekil-27. Tip IV (torakolomber) eğriliklerde CD planlaması

Şekil-28. Çift majör eğriliklerde (a) planlama ve (b) CD enstrümantasyonu uygulanması
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Konveks tarafta da torakal strateji aynıdır. Lomber bölgede ise distraktif
modta çengel ve vidalar yerleştirilir. Derotasyonu takiben yine iki adet DTT
ile çerçeve sağlanır (50,54,58,67).

Tip II eğriliklerde, eğer lomber bölgedeki eğrilik fleksibl ise King’in
önerdiği gibi sadece torakal eğriliğe Tip II’de olduğu gibi aynı strateji
uygulanır (50,54,58,67). Tip II eğriliklerle ilgili özellikle Lenke ve arkadaşlarının
çalışmaları, özellikle 40˚ üzeri lomber eğriliklerde, King’in ileri sürdüğü
gibi spontan düzelmenin oluşması beklenmesi gerektiği ve selektif
füzyonun tercih edilmesi yolundadır (136-139).

Benli ve arkadaşlarının çalışmalarında, lomber eğrilik 30˚ üzerinde ise
spontan düzelmenin olmadığı ve dekompanzasyon gelişme ihtimali
nedeniyle enstrümantasyonun lomber bölgeyi içine alması gerektiği
bildirilmiştir (29). Richards ve arkadaşlarına göre derotasyon sonrası lomber
bölgede ortaya çıkan lordozda azalmanın ve torakolomber bölgede görülen
bileşke kifozunun önlenmesi için konkav tarafta karşıt (reverse) çengel
paterni tercih edilmelidir. Bunun için LEV’in altındaki NV’ya veya geçiş
(transisyonel) omura yukarı doğru bir çengel veya vida yerleştirilmelidir.
LEV’e yerleştirilen çengel ile bu çengel arasında kompresyon yapılarak
lomber lordozdaki kayıp azaltılmalıdır (181).

Rijid Tip II eğriliklerde, önce anterior gevşetme daha sonra bir süre
traksiyon önerilen yöntemlerden biridir. Daha sonra aynı strateji ve
derotasyon manevrası kullanılabilir (Şekil-29). 

Şekil-29. Rijid Tip II eğriliklerde, önce anterior gevşetme daha sonra bir süre traksiyon önerilen
yöntemlerden biridir. Daha sonra aynı strateji ve derotasyon manevrası kullanılabilir.
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Bu yapılmıyorsa, rijid eğrilik kısa bir rodla iV’lara yerleştirilen distraktif
modtaki çengellerle bir miktar distrakte edilip, UEV ve LEV’e yerleştirilen
çengeller arası sagital konturlara göre prebend edilen uzun bir rod
yerleştirilip konkav taraftaki bu iki rod DTTler ile birbirine yaklaştırılır,
yani translasyon yapılır (Şekil-30) (50,54,58,67). 

Tip V eğriliklerde konveks tarafta çift rod kullanılır (Şekil-31)

Şekil-30. Rijid Tip II eğriliklerde CD planlaması

Şekil-31. Tip V eğriliklerde CD planlaması
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CD enstrümantasyonu sonuçları:

CD enstrümantasyonu ile frontal planda eğriliklerde % 30 ile % 80 arası
korreksiyon oranları elde edildiğine dair yayınlar mevcuttur (3). Sistemin
üç düzlemde de başarılı bir düzeltme yaptığı ve diğer sistemlerle
karşılaştırıldığında bu düzeltme oranlarının bariz yüksek olduğu
bildirilmiştir. Chopin ve Davis, 1986 yılında idiopatik skolyozda majör
eğriliklerde % 68 korreksiyon sağladıklarını rapor etmişlerdir. Kati ve
Dubousset, 1987’de % 67 oranında korreksiyon oranı elde ettikleri ve
takiplerde ortalama 4˚ korreksiyon kaybı olduğunu bildirmişlerdir (50,54,58,67).

Bergoin ve arkadaşları, CD uyguladıkları 22 idiopatik skolyozlu
hastanın sonuçlarını, HRSF uyguladıkları 200 hastanın sonuçlarıyla
karşılaştırmışlar, korreksiyon oranları ve stabilite açısından CD’nin belirgin
olarak üstün olduğunu bildirmişler ve sistemin gerçekten evrensel bir
sistem olduğunu ileri sürmüşlerdir (41).

Benli ve arkadaşları, CD enstrümantasyonu uygulanan 57 hastanın
sonuçlarını 1992’de yayınlamışlardır. Preoperatif majör eğriliklerde
postoperatif ortalama % 50 oranında korreksiyon sağladıklarını, 2 yıllık
takip sonrasında 6.4˚ korreksiyon kaybı olduğunu rapor etmişlerdir.
Hastaların % 54.4’ünde fizyolojik sınırlarda sagital konturların
oluşturulduğu belirlenmiştir. Rib hump deformitesinde % 80 civarında
düzelme sağlandığı, hastaların % 61’inde ağırlık çizgisinin orta hatta
gelerek dengeli bir eğrilik oluştuğu saptanmıştır. Bu çalışmanın sonuçlarına
göre CD uygulamasıyla frontal ve sagital planda tüm eğriliklerde yüksek
korreksiyon oranları sağlandığı, sistemin rijid bir çerçeve kurarak eksternal
destek kullanmaksızın minimal korreksiyon kayıpları ile başarılı bir
yöntem olduğu ileri sürülmüştür (25-26).

1993 yılında Benli ve arkadaşları, bu kez CD enstrümantasyonu
uyguladıkları ve minimum 2 yıllık takibe sahip 62 hastanın sonuçlarını
Dünya Ortopedi Kongresinde sundular. Aynı yıl GICD grubun 1993
sempozyumunda sistemin 3 düzlemli düzeltme sonuçlarını bildirdiler. En
iyi sonuçların Tip III eğriliklerde % 67.4 oranıyla elde edildiği bu gruptaki
hastaların % 80’ninde normal fizyolojik sagital konturların sağlandığı ve
aksiyel rotasyonda % 25 düzelme olduğu belirlenmiştir (28).
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İlk yapılan yayınlarda derotasyon manevrası ile özellikle aksiyel planda
Apikal bölgede önemli bir düzelme olduğu ileri sürülmüştür. Benson
1977’de, 1982’de Aaro, HRSF ile hiç ya da minimal derotasyonel bir etkinin
oluştuğunu saptamışladır (2,38). 1987 yılında Nagata ve arkadaşları, CD
enstrümantasyonu ile % 26 civarında derotasyonel etki oluştuğunu, diğer
sistemlerle karşılaştırıldığında apikal bölgedeki derotasyonun 3 kata yakın
fazla olduğunu rapor etmişlerdir (164). Akbarnia ve arkadaşları CD
uyguladıkları 33 vakada ise bu oranı % 22 civarında bulmuşlardır (3).

Benli ve arkadaşları, Tip III eğriliğe sahip ve CD enstrümantasyonu ile
tedavi edilen 35 hastanın kompüterize tomografi ile aksiyel rotasyon
değişikliklerini incelemişlerdir. Sagital rotasyonun % 23.5 civarında
düzeldiği, orta hatta göre düzelmenin % 15.7 olduğunu, en fazla
derotasyonel etkinin apikal omurda olduğunu, bu etkinin son vertebralara
doğru azaldığını da göstermişlerdir (27). Akçalı ve arkadaşları, apikal omura
uygulanan enstrümantasyonun derotasyonel etkiyi arttırdığını
bildirmişlerdir (4).

Bridwell ve arkadaşları, CD enstrümantasyonu uygulanan 160 idiopatik
skolyoz vakasının preoperatif ve postoperatif sagital plan analizlerini
yaptıkları çalışmalarını 1989 yılında sunmuşlardır. Bu çalışmada
derotasyonel etkinin torakal bölgede 15˚ altında hipokifoz olduğunda daha
fazla olduğunu ancak bu derece üstünde ve lomber bölgede derotasyonel
etkinin çok az olduğunu belirlediklerini rapor etmişlerdir (45).

Labelle ve arkadaşları, CD uygulamalarıyla üç planlı yüksek korreksiyon
sağladıklarını, ancak vertebral rotasyonun bu düzeltmede en önemli
komponent olmadığını ileri sürmüşlerdir (129). İbrahim ve arkadaşları, CD
uygulamaları ile birlikte anılan dekompanzasyon ile hiçbir hastada
karşılaşmadıklarını rapor etmişlerdir (113). Transfeldt ve arkadaşları, frontal
ve sagital planda tatmin edici düzeltme sağlanmasına karşın, torakal bölgede
segmental bir rotasyona yol açtığını ve apikal rotasyonun ciddi anlamda
düzeltilemediğini saptamışlardır (206-209). 

Thompson ve arkadaşları, CD enstrümantasyonundaki derotasyonel
etkinin normal vertebral düzeylere de aktarıldığını ve bunun
dekompanzasyon sorunlarına yol açtığını ileri sürmüşlerdir. Özellikle torakal
kifozun oluşumu ile torakolomber bölgede bileşke kifozu oluştuğunu,
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lomber bölgedeki kompenzatuvar eğriliklerde artış olabileceğini ileri
sürmüşlerdir (206). Shufflebarger ve arkadaşları, 700 vakanın sadece birinde
imbalans problemi olduğunu ileri sürmüştür (188-189). Lonstein özellikle rijid
eğriliklerde fazla derotasyon uygulamanın normal segmentlerde anormal
rotasyonel etki yaratabileceğini rapor etmiştir (145).

Wood ve arkadaşları, 1991 yılında yaptıkları çalışmada, sadece Tip II
eğriliklerde, % 25 civarında elde edilen derotasyonel etkinin aslında, 5˚-6˚
olduğunu, Tip II eğriliklerde ise % 1-2 oranında yani bir iki derecelik bir
değişikliğin olduğunu, pelvis referans alındığında bu oluşan derotasyonel
değişikliğin de minimal olduğunu saptamışlardır (222-223).

Petit ve arkadaşları, 2004 yılında, 82 idiopatik skolyoza uygulanan CD ve
Colorado enstrümantasyonu sonuçlarını değerlendirdikleri çalışmada,
intervertebral rotasyonun ortalama transvers planda 4.5˚ olduğunu,
derotasyon uygulamasının rotasyonel merkeze önemli bir etki yapmadığını
bildirmişlerdir (171). Mason ve Carongo, 1991 yılında 17’sinde CD
enstrümantasyonu kullandığı 41 vakanın incelenmesinde dekompanzasyon
sorunlarının Harrington rod uygulananlara nazaran CD enstrümantasyonu
kullanılan hastalarda daha yüksek oranlarda ortaya çıktığını rapor
etmişlerdir. CD uygulananlarda % 41 dekompanzasyon ortaya çıkarken,
HRSF uygulananlarda bu oran % 4 olarak bulunmuştur (155). Gray ve
arkadaşları, derotasyonel etkinin eğrilik tipinden bağımsız ve tahmin
edilemez olduğunu göstermişlerdir (90).

1996 yılında, Benli ve arkadaşları, ortalama 4 yıl takip ettikleri ve CD
enstrümantasyonu ile tedavi edilen 45 idiopatik skolyozdaki imbalans ve
dekompanzasyon problemlerini araştırmışlardır. Bu hasta grubunda majör
eğriliklerde frontal planda ortalama % 49.6 korreksiyon sağlandığı, en iyi
sonuçların % 69.4 oranıyla Tip III eğriliklerde sağlandığını, sadece 1 hastada
torakolomber bileşke kifozu gördüklerini, gövde dengesi değerlerinde frontal
plandaki ile korele düzelme elde edildiğini saptamışlardır. Gövde dengesinin
sağlanması özellikle Tip III eğriliklerde daha fazla sağlanırken rijid
eğriliklerde bunun daha güç olduğunu ileri sürmüşlerdir. CD
enstrümantasyonunun özellikle Tip IV ve V eğriliklerde derotasyonel
korreksiyon stratejisinin yetersiz ve imbalans problemleri yaratabileceğini
saptamışlardır. Tip II eğriliklerde revers çengel paterni kullanılarak bileşke
kifozunun azaltılabileceğini, Tip III eğriliklerde fazla korreksiyonun ve hatalı
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preoperatif planlamanın dekompanzasyon ve imbalans sorunlarını
yarattığını ileri sürmüşlerdir (29).

Cotrel, bazı stratejik hataların dekompanzasyon ve imbalans
problemlerine yol açtığını ifade etmiştir. Bunlar: füzyon sahasının distalde
LEV’e, proksimalde UEV’e kadar uzatılmaması, Tip I eğriliklerde torasik
eğriliğin enstrümantasyon ve füzyon sahasının dışında bırakılması, LEV’de
geniş abartılı bir rotasyonun uygulanması, bazı Tip II eğriliklerde sert lomber
eğriliğin füzyon ve enstrümantasyon sahasına dâhil edilmemesidir (58).

Behensky ve arkadaşları 2007, yılında yaptıkları çalışmada, Lenke Tip 3C
hastalarda, fikse lomber segmentin varlığında, torakal bölgeye yapılan
derotasyon manevrasının ve selektif füzyonun dekompanzasyona yol
açtığını bildirmişlerdir (23).

Sonuç olarak, CD enstrümantasyonu ile idiopatik skolyozda, preporetif
iyi bir planlama yaparak başarılı bir korreksiyon ve rijid bir fiksasyon
yapmak mümkündür. Bunun için frontal plandaki deformitenin agresif
düzeltilmesinden çok sagital konturların rekonstrüksiyonunun önemli
olduğu unutulmamalıdır. Frontal denge, frontal düzelmeden daha önemlidir.
Örneğin çift majör eğriliklerden sadece birinin tam olarak, diğerinin kısmen
düzeltilmesi gövde dengesini tamamen bozacaktır. İki eğrilikte de özdeş artık
eğrilik kalması, tam düzeltilmesinden daha iyidir. Alt seviyelerde füzyone
edilen omurun horizantalleştirilmesi frontal gövde dengesi açısından çok
önemlidir. Gerçek bir derotasyonel etki yaratmak CD enstrümantasyonu ile
mümkün değildir. Oluşan derotasyonel etki kozmetik düzelmeye önemli
katkı sağlar, ancak yıllar içinde kaburga hörgüç deformitesi geri dönebileceği
unutulmamalıdır. Çoğu bozukluk ve yetmezlik, preoperatif hatalı bir
planlama yapmaktan kaynaklanmaktadır (50,54,58,67).

Skolyotik eğrilikte daha yüksek düzelme oranlarıın ve rijit fiksasyonun
sağlanması, eksternal destek ihtiyacının elimine etmesi, hospitalizasyon
süresini kısaltması, erken mobilizasyon olanağı vermesi ve tatmin edici
kozmetik sonuçlar doğurması açısından CD enstrümantasyonu, idiopatik
skolyoz tedavisinde çok başarılı bir yöntemdir ve önemli tercihlerden biridir.
Ayrıca, bu sonuçlar, birinci ve ikinci nesil enstrümantasyon sistemlerinin terk
edilmesini, tüm Dünya’da CD enstrümantasyonunun yaygın olarak
kullanılmasını sağlamıştır (50,54,58,67).
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b) Texas Scottish Rite Hospital (Tsrh) Enstrümantasyon Sistemi ve Üç
Nokta Kilitleme Mekanizmasi:

Texas Scottih Rite Hastanesi (TSRH) enstrümantasyon sistemi, CD
enstrümantasyonu kullanan bu hastanenin doktorlarının DTT sisteminin
biyomekanik olarak torsiyonel kuvvetlere zayıf direnci probleminini çözme
çabaları sonucunda geliştirilmiştir. Johnston ve arkadaşları, CD sisteminin
torsiyonel dayanıklılığını, “croslink plate” adını verdikleri dikdörtgen
şeklinde ve rodlara açılan kanallar aracılığı ile kolaylıkla oturan ve
somunlarla sıkılan bir plak geliştirmişler ve sonuçlarını 1987 yılında
yayınlamışlardır (Şekil-32) (115).

Roda takılan ve “eye bolt” adı verilen konnektörler, somunlarla plağı
roda fikse etmektedir. Bu sistem ile roda üç noktadan temas eden bir
kilitleme sisteminin de doğuşunu sağlamıştır. TSRH doktorları, Herring,
Johnston, Richards ve Birch, bu yeni kilitleme sistemi ile birlikte temel
olarak CD enstrümantasyonunun bir modifikasyonu olan ve CD ile aynı
düzeltici manevraları kullanan yeni bir implantasyon sistemi geliştirdiler
ve bu yeni sisteme hastanelerinin adını verdiler (17-18,109).

Şekil-32. TSRH sistemindeki çapraz bağlantı (crosslink) plakları
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Biyomekanik çalışmaları Ashman tarafından yapılan sistemin, diğer
sistemlerden ve CD’den aksiyel yük kompresyon, eğilme ve torsiyonel
kuvvetlere karşı daha dayanıklı olduğu saptanmıştır (16-17). Sistem, 1980’li
yılların sonlarında kullanılmaya başlanmış ve ilk sonuçları, 1994 yılında
yayınlanmıştır. Richards ve arkadaşları bu yayında, torakal eğriliklerde
% 65, lomber eğriliklerde % 48 korreksiyon sağladıklarını rapor
etmişlerdir ve sistemin frontal ve sagital planda tatmin edici düzelme
oranları ve minimal korreksiyon kayıplarıyla, idiopatik skolyoz
tedavisinde rijid bir çerçeve kurması nedeniyle iyi bir entrümantasyon
tercihi olabileceğini ileri sürmüşlerdir (182).

TSRH enstrümantasyonu birçok Avrupa ülkesinden önce, 1990
yılında Türkiye’de Dr. Benli, Dr. Kış ve Dr. Tüzüner’den oluşan bir ekip
tarafından, idiopatik skolyoz tedavisinde, ilk kez SSK Ankara
Hastanesinde uygulanmıştır. Bunu takip eden 1 yıl içinde TSRH
enstrümantasyonu 20 idiopatik skolyoz hastasına uygulanmıştır. Aralık
1991 tarihinde, Dr. Benli, Dallas’a gitmiş, Dr. Herring ve arkadaşlarıyla
bir süre çalışmış, Ashman’ın biyomekanik laboratuvarındaki çalışmalara
katılmıştır. Benli ve arkadaşları, idiopatik skolyozdaki TSRH
uygulamalarına ait ilk sonuçları, 1994 yılında yayınlamışlardır (125).
Sistem, daha sonra, CD’den sonran Türkiye’de en çok kullanılan sistem
olmuştur.

TSRH enstrümantasyonu ve uygulama teknikleri:

TSRH sisteminde temel olarak CD planlaması kullanılır. TSRH
enstrümantasyonu yukarıda belirtilen crosslink plakları ve üç nokta
kilitleme mekanizması dışında CD enstrümantasyonundan en önemli
farklarından biri, metal püskürtme yöntemiyle pürüzlü hale getirilen
sert ve yumuşak tipte olan ve 6-7 mm çaplarında dizayn edilen
rodlarıdır. Rodların en önemli özelliklerinden biri distal uçlarının
hekzogonal olması buna uyan bir somun anahtarı ile derotasyon
esnasında kolaylıkla roda hâkim olunabilmesidir (Şekil-33)  (18,109,117).

Çengel ve vidalar eye bolt adı verilen rod konnektörlerine geçirilen
somunlarla üç nokta prensibine göre fikse edilmektedir (Şekil-34).
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Şekil-33. TSRH sistemindeki üç nokta kilitleme sistemi ve enstrümantasyon uygulaması

Şekil-34. TSRH sistemi çengel ve vidaları
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Bu somunlar çengel vidaları sabit tutan aletler yardımıyla tutulurken,
torklu somun sıkıcılarla tam manasıyla rijid bir şekilde roda fikse
edilebilmektedir. Eye boltlar rod üzerinde hafif sıkıldığında, rodlar
pürtüklü bir yüzeye sahip olduğundan derotasyon esnasında, CD
enstrümantasyonunda olduğu gibi çengellerin distraktif modta
tutulmalarına gerek kalmamaktadır (18,109,117). Pediküler çengeller,
anatomiktir, özellikle torakal pediküler çengeller torakal bölgeye özel
olarak dizayn edilmiş ve CD enstrümantasyonunda görülen bazen
nörolojik defisite yol açan çengelin migrasyonu bu yolla elimine
edilmiştir.Pediküler ve laminar yol göstericiler, çengelin şeklinde olup, bu
yol göstericilerin kanala girme ihtimali yoktur. Diğer önemli fark CD’deki
tulip vidaları yerine yine aynı mekanizmayla roda bağlanan pediküler
vidaların dizaynıdır. Alt lomber bölgede kullanılmak üzere özel dizayn
lomber çengelleri vardır, bu çengeller distalde vidaların yerinden çıkmasını
(pull out) engellemek üzere kullanılmaktadır. Önce çift bacaklı olarak
dizayn edilen çengel ve vidalar, daha sonra daha az düşük profilli ve tek
bacaklı olarak geliştirilmiştir (Şekil-34). 

Birkaç yıl içinde sistemin titanyum versiyonu kullanıma geçmiştir.
Böylelikle daha rijid ve MR uyumlu ilk sistem olmuştur (18,109,117). Titanyum
TSRH setinin kullanıma geçmesiyle, pediküler vida bağlantıları yaklaşık 30˚
açılanmaya müsade edecek şekilde oynar eye boltlar ile tutturulmaya
başlanmıştır. TSRH sisteminin de CD gibi pediatrik seti mevcuttur (18,109,117). 

TSRH sistemi ABD’de, Avrupa’da ve Uzak doğuda CD kadar kullanım
alanı bulamamıştır. TSRH üreten firmanın, CD üreten firmayı satın almasıyla
her iki sistemde Dünya yüzeyinde yaygın kullanım olanağı bulmuştur. Ne
var ki, günümüzde TSRH sistemi üretimden kalkmıştır. 2005 yılında TSRH
Silo sistemi adı altında düşük profilli yeni bir tasarım geliştirilmiş ve
kullanıma geçmiştir. 2010 yılından beri TSRH sistemi üretilmemektedir.

TSRH enstrümantasyonu sonuçları:

CD enstrümantasyonu ile idiopatik skolyozda elde edilen % 50 ile % 60
arası düzeltme oranlarıyla mukayese edildiğinde TSRH enstrümantasyonu
ile elde edilen düzeltme oranlarının da benzer olduğu görülmektedir (18,109,117).
Richards ve arkadaşları, torakal eğriliklerde % 65, lomber eğriliklerde % 48
korreksiyon elde ettiklerini bildirmişlerdir. Literatürde idiopatik skolyoz
tedavisinde TSRH kullanımına ait yayınlar kısıtlıdır (182).
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Wang ve arkadaşları, TSRH ve CD uygulanan idiopatik skolyoz
hastalarının sonuçlarını karşılaştırdıkları çalışmada, her iki sistemin de
frontal ve sagital planda benzer korreksiyon oranlarına sahip olduklarını
rapor etmişlerdir (213).

Benli ve arkadaşları, 1991 ile 1996 yılları arasında TSRH
enstrümantasyonu kullanılarak opere edilen ve minimum 2 yıllık takibe
sahip olan 217 idiopatik skolyoz vakasının sonuçlarını 2001 yılında
yayınlamışlardır (33). Bu çalışmada, tüm hastalar dahil edildiğinde frontal
planda majör eğriliklerde % 59.1 düzelme elde edildiği belirlenmiştir. En
yüksek korreksiyon % 68 oranıyla Tip III eğriliklerde elde edildiği, frontal
plandaki düzelme bu tip eğriliklerde torasik sagital konturlarla korele
olduğu saptanmıştır (Şekil-35). 

Şekil-35. TSRH enstrümantasyonu ile tedavi edilen Tip III eğriliğe sahip 14 yaşındaki kız hasta (F.Ö.)’nın
preoperatif a) ön-arka, b) yan ve postoperatif 131 ay sonraki kontrol, c) ön-arka ve d) yan grafileri.
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Tip III eğriliğe sahip 107 hastanın tamamında normal fizyolojik
sınırlarda torakal kifoz elde edilmiştir. Torakal bölgede lordoz veya
hipokifoz olan hastalarda, normokifotik veya hiperkifotik torakal bölge
sagital paterne sahip hastalara nazaran daha yüksek frontal plan
korreksiyonu sağlandığı belirlenmiştir. Bu bulgu derotasyonel etkinin
hipokifotik torakal eğriliklerde daha etkin olduğunu iddia eden Bridwell
ve arkadaşlarının bulgularını destekler görünmektedir (33).

Tip II eğriliklerde ortalama % 51.8 korreksiyon sağlanmış ve
hastaların % 91.7’sinde torakal sagital konturlar restore edildiği
saptanmıştır (Şekil-36). 

Şekil-36. TSRH enstrümantasyonu ile tedavi edilen Tip II eğriliğe sahip 13 yaşındaki kız hasta (B.T.)’nın
preoperatif a) ön-arka, b) yan ve postoperatif 131 ay sonraki kontrol, c) ön-arka ve d) yan grafileri.
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Tip II eğriliklerde lomber eğrilik 40˚ altında ise revers çengel paterninin
kullanılarak selektif füzyon yapılarak torakolomber bileşke kifozunun
önlenebileceği, 40˚ üzerinde ise mutlaka füzyon ve enstrümantasyonun
lomber bölgeye uzatılması gerektiği ileri sürülmüştür (33).

Tip I eğriliklerde lomber bölgede % 59, Tip IV eğriliklerde % 57.8
korreksiyon sağlandığı rapor edilmiştir (Şekil-37). 

Şekil-37. TSRH enstrümantasyonu ile tedavi edilen Tip IV eğriliğe sahip 13 yaşındaki kız hasta (I.S.)’nın
preoperatif  a) ön-arka, b) yan ve postoperatif, c) ön-arka ve d) yan grafileri.
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Son kontrolde ortalama 7.3˚ korreksiyon kaybı olduğu
belirlenmiştir (33). TSRH enstrümantasyonu, temel olarak CD
enstrümantasyonun düzeltici manevralarını kullandığı için, CD
sisteminde karşılaşılan ve daha önce bahsedilen tüm imbalans ve
dekompanzasyon problemlerine potansiyel olarak sahiptir. Literatürde
sistemin gövde balansına etkilerine ait bir çalışma bulunmamaktadır. 

Benli ve arkadaşlarının 2001 yılındaki çalışmalarında, TSRH sistemi
uygulanan idiopatik skolyoz hastalarının gövde dengesine etkileri de
araştırılmıştır (33). Bu çalışmada baş ve stabil omur midsakral hat
üzerinde olan hastalar tam dengeli, baş ve stabil omur sadece yarım
vertebra boyundan az kayma gösteriyorsa –ki bu hastalar klinik olarak
dengeli olarak görülür- klinik olarak dengeli olarak tanımlanmıştır.
Preoperatif hastaların hiçbirinde tam dengeli bir eğrilik yokken ve sadece
% 39.2’si klinik olarak dengeli bir eğriliğe sahipken, postoperatif olarak
% 47.9’unda tam dengeli, % 43.8’inde klinik olarak dengeli hale gelmiş,
böylece hastaların % 91.7’sinde gövde dengesi rekonstrükte edilmiş
olduğu belirlenmiştir. Bu çalışmada denge problemi olan hastaların,
preoperatif planlama hatası yapılan hastalar olduğu belirlenmiştir. Bazı
Tip V eğriliklerin Tip III gibi tedavi edilmesinin, omuz asimetrisine yol
açan bir dekompanzasyona yol açtığı belirlenmiştir. Tip III eğriliklerde
fazla derotasyon uygulamasının, lomber yeni eğrilik oluşmasına yol
açtığı saptanmıştır. İmbalans problemlerinin özellikle Tip IV ve Tip II
hastalarda oluştuğu, özellikle lomber eğriliğin 40˚ üzerinde olduğu
vakalarda, bu eğriliğin enstrümante edilmediğinde, progresyon
gösterdiği ileri sürülmüştür. İmplant yetmezliği oranları CD
enstrümantasyonuna nazaran daha düşüktür. TSRH enstrümantasyonu
ile psödoartroz oranı % 5.5 olarak belirlenmiştir (33). 

Sonuç olarak TSRH sisteminin, CD enstrümantasyonu gibi tüm
eğriliklerde, tatmin edici frontal plan korreksiyonu sağlarken, fizyolojik
sagital konturların oluşturulmasında ve gövde dengesinin sağlanmasında
yüksek başarıya sahip olduğu belirlenmiştir. Denge ve dekompanzasyon
sorunlarına başlıca hatalı preoperatif planma ve fazla düzeltmenin etken
olduğu ileri sürülmüştür (33).
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c) Isola Spinal Enstrümantasyon Sistemi ve Translasyon:

1985 yılında, Kansas Tıp Merkezi doktorlarından Marc Asher, sakral
fiksasyon için etkili bir metod geliştirmek üzere çalışmalara
başlamıştır (84). 1990 yılında tüm omurga hastalıklarında kullanılabilecek
bir enstrümantasyon sistemi geliştirmiştir. Sistem, çengeller, VSP vidaları
ve modüler çapraz bağlantılardan oluşmuştur. Biyomekanik olarak
sistemin TSRH, CD kadar torsiyonel ve kompresif kuvvetlere dayanıklı
olduğu gösterilmiştir. 

Isola sisteminin diğer üçüncü nesil enstrümantasyon sistemlerinden
en önemli farkı, sagital konturlara uygun olarak prebend edilen ve orta
hatta yerleştirilen roda doğru omurganın, sublaminar tellerle çekilmesi
yani Luque-SSI’de olduğu gibi translasyon manevrasının uygulanarak
eğriliğin düzeltilmesidir (6-8).

Asher, her vertebral seviyenin frontal planda midsakral hatta, sagital
planda şakül hattına göre lateral kayma ve sagital kontur miktarlarının
ve rotasyonlarının preoperatif olarak belirlenip, uygulanacak
translasyonun belirlenmesini ve ona göre cerrahi planlamanın
yapılmasını önermektedir. Eğrilikleri King – Moe sınıflamasına göre,
Harrington stabil zonu kavramını kullanarak enstrümante edip, füzyon
sahasını belirlemektedir (Şekil-26) (6-8).

Sistem ile ilgili ilk sonuçlar, Asher tarafından 1992’de
yayınlanmıştır (6). Isola enstrümantasyonu, ABD’de de olduğu kadar, tüm
Avrupa’da kısa zamanda yaygın olarak kullanılmaya başlamıştır.

1994’ten itibaren GICD toplantıları gibi yıllık Isola taplantıları
düzenlenmiştir (9). Asher’ın sağlığı bozulana kadar bu toplantılar
yapılmaya düzenli olarak devam edilmiştir. Sistemin 2000’li yıllarda
üretimi durdurulmuştur.

1994 yılında Laxer Isola spinal enstrümantasyonu gibi translasyonu
düzeltici manevra olarak kullanan AO – USS sistemini geliştirmiştir.
Webb ve arkadaşları, bu sistemin Isola gibi yüksek düzeltme oranlarını
bildiren calışmalarını rapor etmişlerdir (134,216).
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Isola enstümantasyonu ve teknik özellikleri:

Isola enstrümantasyonunda çengeller, CD enstrümantasyonundaki
çengellerden çok farklı değildir. Pediküler, laminar ve transvers çengeller
bu sistemde de bulunmaktadır.Farklı olarak kullanılan VSP vidalarıdır.
Vidalar rodlara VSP plaklarıyla tutturulur, bu konnektörlerin çeşitli boy ve
açılarda çeşitleri vardır (8-9).

Sublaminar teller olarak, Songar kabloları kullanılmaktadır. Rodların
çapraz bağlantıları, CD-DTT’lerine benzemektedir. Enstrümantasyondaki
modifikasyonlarla, birkaç yıl içinde titanyum set de kullanıma girmiştir.
Songar kablolarının multiflaman titanyum olanları kullanılmaya
başlanmıştır (6-8).

Tek torakal eğrilikte, proksimalde hem konkav hem de konveks tarafta
çengellerle pençeler yapılır. T12 ve L1 düzeyinde VSP vidaları tercih edilir.
VSP vidaları, genellikle distalde nöral vertebranın bir veya iki altındaki
omurlara da yerleştirilir. Apikal bölgede konveks tarafta yine çengelerle
tranversopediküler pençe yapılır. Apikal bölgede, konkav tarafta
sublaminar teller yerleştirilir. Normal sagital konturlara göre prebend
edilmiş rodlar, üste konulan çengeller ve alttaki VSP vidalarına yerleştirilir,
çengellerinkapakları kapatılır ancak kitlenmez, rodun içinde kayabilmesi
için gevşek bırakılır (Şekil-38) (6-8).

Şekil-38. Tip III eğriliklerde Isola enstrümantasyonu uygulaması
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Roda verilen eğrilikler sagital konturları oluşturacak şekilde derote
edildikten sonra, teller, rodun altından geçirilip özel gerdirici cihazlarla
bükülerek sıkılır. Bu işlemden sonra üstteki çengeller ve VSP vidalarına hafif
distraksiyon yapılıp kitlenir. Daha sonra konveks taraftaki rod yerleştirilip
pençelere kompresyon yapılır. Son olarak çapraz bağlantılar yerleştirilip,
posterior füzyon yapılarak işleme son verilir (6-8).

Çift majör eğriliklerde, lomber eğrilik fleksibl ve 30˚ altında ise selektif
torakal füzyon ve enstrümantasyon uygulanırken, 30˚ üzerinde ve sert
lomber eğrilik varlığında T2-L4 arası enstrümantasyon yapılır (Şekil-39) (6-8).

Isola enstrümantasyonu sonuçları:

Isola enstrümantasyonu ile Asher, lomber bölgede Tip I skolyozda % 83
korreksiyon elde ettiğini takiplerde ortalama 12˚ korreksiyon kaybı
olduğunu rapor etmiştir. Tip II ve Tip III eğriliklerde elde edilen
korreksiyon oranları torakal bölgede % 90 civarında olduğunu bildirmiştir.
Hastaların % 80’ninde normal fizyolojik sınırlarda torakal kifoz
oluşturulduğunu da ileri sürmüştür (6-8).

Asher ve arkadaşları, Isola spinal enstrümantasyonu uyguladıkları, 185
ardışık hastanın 2 ile 12 yıl arasında değişen takip sonuçlarını, 2004 yılında
yayınlamışlardır. Final korreksiyonun tüm hastalar dahil edildiğinde, % 63
ve gövde inkilinasyonunda % 39 düzelme olduğunu, son kontrolde % 2.2
psödoartroz saptadıklarını, hiçbir hastada nörolojik defisit görmediklerini
bildirmişler ve bu verilerin ışığı altında sistemin idiopatik skolyoz cerrahi
tedavisinde güvenli ve etkili bir yöntem olduğunu ileri sürmüşlerdir (14).

Girardi ve arkadaşları, CD enstrümantasyonu ile karşılaştırıldığında,
isola enstrümantasyonunda daha az denge problemi ortaya çıktığını rapor
etmiştir (89-90). Girardi ve arkadaşları ayrıca sistemin uygulamasında,
nörolojik komplikasyonla karşılaşılmadığını, takiplerde minimal
korreksiyon kayıpları oluştuğunu ve idiopatik skolyozda güvenle
uygulanabileceğini ileri sürmüşlerdir (91). 

Muschik ve arkadaşlarına göre traslasyon manevrası, derotasyonun
aksine, bozmak bir yana, gövde dengesinin oluşturulmasında yardımcı olan
bir manevradır (162). Gando ve Asher sistemin, derotasyon manevrasıyla orta
dönemde görülen dekompanzasyon ve imbalans sorunlarını elimine ettiğini
bildirmişlerdir (85).
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Delorme ve arkadaşları translasyon manevrası kullanılan Colarado
sistemi ile CD enstrümantasyonu sonuçlarını karşılaştırdıkları çalışmada,
üç düzlemli düzelme açısından her iki düzeltici manevranın benzer etkide
olduğunu, düzelme oranlarının mukayese edilebilir düzeyde olduğunu
göstermişlerdir (65-66).

Benli ve arkadaşları, isola enstrümantasyonu kullanarak cerrahi
tedavilerini yaptıkları 24 idiopatik skolyozlu hastanın minimum 2 yıllık
takip sonuçlarını 2001 yılında yayınlamışlardır (32). Bu çalışmada, Tip III ve
IV eğriliğe sahip hastalarda sadece posterior enstrümantasyon, Tip I ve Tip
II eğriliğe sahip hastalarda anterior gevşetme ve diskektomiyi takiben
posterior enstrümantasyon uygulanmıştır. Hastalara Asher’ın önerdiği
uygun stratejiler uygulanıp, translasyon titanyum multiflaman Songar
kabloları ile yapılmıştır (32). Tüm hastalar dahil edildiğinde ortalama % 62.8
korreksiyon sağlandığı, en fazla düzelmenin % 80.9 oranıyla Tip III
eğriliklerde elde edildiği belirlenmiştir. Son kontrolde ortalama 5.5˚
korreksiyon kaybı olup, hastaların % 83’ünde normal torasik (30˚-50˚),
% 66.7’sinde normal lomber (40˚-60˚) sagital konturların sağlandığı
belirlenmiştir. Hastaların tamamında tam dengeli veya klinik olarak gövde
dengesi oluşturulduğu, sistemin denge değerleri üzerinde yüksek düzeltici
etkisi olduğu saptanmıştır (32).

ÜÇÜNCÜ NESİL ENSTRÜMANTASYON SİSTEMLERİNİN
UZUN DÖNEM SONUÇLARININ KARŞILAŞTIRILMASI

Freeman’a göre üçüncü nesil segmenter spinal enstrümantasyonda
yapılan ve denge sorunlarının ortaya çıkmasına yol açan başlıca hataların
başında sagital veya frontal bir eğriliğin ortasında enstrümantasyonun
sonlandırılması gelmektedir. Örneğin torakolomber bir eğrilik için
enstrümantasyon sagital planda torakal kifozun tepe noktası olan T7-8
düzeyinde sonlandırılıyorsa, T7’nin üstünde kifotik bir artış izlenir. Buna
eklenmiş kifoz (adding on) deformitesi adı verilir. Diğer sık yapılan bir hata
Tip III eğriliklerde servikotorasik eğriliğin veya üst torasik eğriliğin yani
gerçek bir Tip V eğriliğin gözden kaçırılmış olmasıdır. Böylesi bir durumda
sadece alttaki eğriliğe müdehale etmek üstteki eğriliğin artışına ve omuz
asimetrisine neden olabilir (84).
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Çengeller fazla horizantal yerleştirilmemelidir. Bu durum laminanın
veya pedikülün kırılmasına yol açabilir. Derotasyon uygulanıyorsa üstteki
pediküler çengele dikkat etmek gerekir. Bu çengel, orta hatta doğru
rotasyona uğrayabilir ve Brown – Sequard tarzında nörolojik defisite yol
açabilir. Sublaminar çengeli yukarı doğru ligamantum flavumun
yukarıdaki omurun altına yaptığından kolaylıkla yerleştirmek mümkün
olur, ancak laminar çengel aşağı doğru yerleştirilecekse ligamentum
flavumu açmak ve üstteki omurun distal laminar kenarını çengelin kolay
yerleştirilebilmesi için traşlanması gerekli olabilir (84).

Rod rotasyonu yapılırken ortadaki çengeller gevşeyebilir ve
yerlerinden çıkabilir bunun için bu çengellerin yeniden yerleştirilmesi
gerekli olabilir. Konveks tarafta Apikal omura mutlaka pediküler çengel
kullanmalı, daha rijit bir tutunma için transversopediküler pençe
yapılması tercih edilmelidir (84).

Literatürdeki uzun dönem sonuçlarının çoğu, Harrington Rod sistemine
aittir (73). Willers ve arkadaşları HRSF uygulanan hastalarının 10.8 yıllık
takip sonrasında final korreksiyonun % 40 olduğunu rapor etmektedir (220).
Heleneus ve arkadaşları, CD enstrümantasyonu ile karşılaştığında, HSRF
ile elde edilen spinal korreksiyon oranlarının nispeten düşük olduğunu
bildirmişlerdir. Ancak bu çalışmaların çoğu HRSF ‘nin uzun dönem
sonuçlarının 3. nesil modern sistemlerinin klinik ve radyolojik sonuçlarıyla
mukayese edilebilir olduğunu göstermektedir (92,105). 

Modern sistemlerin uzun dönem sonuçlarına ait çalışmalar sınırlı
sayıdadır. Lepsien operasyondan sonra en geç iki yıl içerisinde füzyonun
tamamlanmış olması gerektiği, vertebral stabilitenin sağlanıp, daha fazla
korreksiyon kaybının gelişmeyeceğini ileri sürmüştür (140). Üçüncü nesil
sistemlerin uzun dönem takip sonuçları Lepsien’in görüşü
doğrultusundadır. Uzun dönem takip çalışmalarında, üçüncü nesil
sistemler kullanılan idiopatik skolyoz hastalarında 7º-17º arasında
korreksiyon kayıpları bildirilmektedir (84,109).

Bago ve arkadaşları, 1987-1995 arası CD enstrümantasyonu kullanarak
opere ettikleri 133 idiopatik skolyozda yaptıkları çalışmada, 10. yılın
sonunda hastalarında % 76.5’inde implantların durduğunu, yani
stabilitelerini devam ettirdiğini, kalanında ise çeşitli sebeplerle implantların
çıkarıldığını saptamışlardır (21).
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Burton ve arkadaşlarına göre 70˚ üzeri eğriliklerde mutlaka anterior
gevşetme yapılmalıdır. Burton ve arkadaşları, 50 idiopatik skolyozlu hasta
içeren serilerinde 70˚ üzeri eğriliklerde anterior gevşetmenin dahi iyi
kozmetik ve radyolojik sonuçlar sağladığını bildirmişlerdir (54).

Son yıllarda uzun dönem klinik sonuçlarının değerlendirilmesinde
eğriliklerdeki korreksiyon kayıplarından başka, hastaların tedaviden
memnuniyet düzeyleri ve fonksiyonel kapasite de değerlendirilmeye
başlanmıştır (10-13,15,96-98). Daha önceleri özellikle dejeneratif omurga
hastalıklarının klinik değerlendirilmesinde kullanılan klinik ağrı ve
fonksiyon skorları, son yıllarda özellikle hasta merkezli
değerlendirilmelerin yapılabilmesi için idiopatik skolyoz hastalarında
uygulanmaktadır. Skolyoz Araştırma Cemiyeti (SRS)-22 anketi, Haher ve
arkadaşları tarafından geliştirilmiş, geçerliliği ve uygunluğu istatistiki
çalışmalarla gösterilmiştir (96,98). 

SRS-24 ve kısa form-36 gibi anketler de, yine idiopatik skolyoz
hastalarının klinik sonuçlarının değerlendirilmesinde kullanılan diğer
anketlerdir. SRS-22 anketinde hastaların ağrı, mental durum, kişisel
görünüm, fonksiyon istasyonlarında 5’er ve tedaviden tatmin düzeyi
istasyonunda 2 soru bulunmaktadır. Beş şıklı soruların her biri 5’er puan
üzerinden değerlendirilmekte ve her istasyon için bir skor elde
edilmektedir. Genel olarak 4 ve üzeri skor iyi, 4.5 üzeri skor mükemmel
sonuç olarak değerlendirilmektedir (96,98). 

SRS-22 skorlarının Türkçe’ye adaptasyonu ve geçerlilik testleri, Dr.
Alanay ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (5). İdiopatik skolyoz
hastalarının klinik değerlendirilmesinde kullanılan bu sübjektif anketler,
radyolojik ve klinik sonuçlar kadar önemlidir. Anketler, hastanın
tedavinden memnuniyetini göstermesi dışında, hastanın yaşam kalitesi
hakkında da bilgi vermektedir (10-13,15).

HRSF’ye ait uzun dönem çalışmalarda, hastaların yaşam kalitelerinde
önemli bir değişiklik olmadığını göstermektedir (92,170). Merola ve
arkadaşlarının, çok merkezli çalışmalarında, HRSF, ikinci ve üçüncü nesil
enstrümantasyonların herhangi biriyle postoperatif olarak mutlaka yaşam
kalitesinde bir artış görülmekte olup, SRS-22 skorlarında istatistiki bir
artışın saptanmadığı belirlenmiştir (156). Sweet ve arkadaşları, kötü
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radyolojik sonuçlarla, kötü SRS-22 anket skorlarının korele olduğunu
saptamışlardır (201). Simony ve arkadaşları 2015 yılında, HRSF uygulanan
ve ortalama 25.4 yıl takip edilen 219 hastanın sonuçlarını yayınlamışlardır.
Bu çalışmaya göre hiçbir hastada deformitede ilerleme olmadığını, buna
karşın kontrol grubuna göre SRS-22 skorlarının istatistiki olarak daha iyi
olduğunu bildirmişlerdir (194).

Benli ve arkadaşları, TSRH enstrümantasyonu uygulanan hastalardaki
10 yıllık takip sonuçlarını içeren çalışmada da, postoperatif korreksiyon
oranlarıyla, final korreksiyon oranları ve son kontroldeki korreksiyon
kayıplarının, SRS-22 anket sonuçlarıyla istatistiki olarak körele olduğunu
bildirmişlerdir (36).

Asher, isola enstrümantasyonu uygulanan hastalarında kişisel görünüm
(self-image) skorlarında, 3. ve 24. ayda artış olduğunu, fonksiyonel skorların
6. aydan itibaren arttığını belirlemiştir (10). Asher ve arkadaşları, eğrilik şiddeti
ile skorlarının ise ters orantılı olduğunu da saptamışlardır (12).

Haher ve arkadaşları, 35 yıl takip edilen 11.000 hastanın skolyotik
eğriliklerinin cerrahi korreksiyon oranlarında düşmeye rağmen, tedaviden
tatmin düzeylerinin arttığını saptamışlardır (97).

White ve arkadaşları, füzyon oranlarının, ağrı skorlarını etkilediğini
bildirmişlerdir (217-218). Peres-Grueso ve arkadaşları, CD enstrümantasyonu
uygulanan hastaların 10 yıllık takiplerinde, ağrıyı ortaya çıkaran sebeplerin,
normal popülasyondakilerden farklı olmadığını saptamışlardır (170).
Takahashi ve arkadaşları, 9 yıllık takiplerde enstrümante edilmeyen lomber
sahada hastaların sadece % 23’ünde dejeneratif değişikliklerin geliştiğini
belirlemişlerdir (202). 

White’a göre cerrahi tedavi, fonksiyonel skorları artırmaktadır.
Nörolojik komplikasyonlar, fonksiyonel skorları ve tedaviden tatmin
skorlarının düşmesine yol açmaktadır (218).

Rinella ve arkadaşları, uzun dönem takip edilen hastalarında tedaviden
tatmin düzeylerinin, final eğriliğinin şiddetleriyle körele olmadığını
bildirmişlerdir (184). Asher ve arkadaşları da benzer olarak tedaviden tatmin
düzeyini, son kontroldeki gövde deformitesinin etkilemediğini rapor
etmişlerdir (15). Hastalara sorulduğunda “Şimdiki halinizi bilerek, yapılan
tedaviyi şimdi de kabul eder misiniz?” sorusuna alınan tek cevap,”Evet”tir.
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Benli ve arkadaşları, TSRH enstrümantasyon uygulanan 109 hastanın
minimum 10 yıllık sonuçlarını, 2007 yılında yayınlamışlardır (36). Bu
çalışmada, final korreksiyonun, tüm hastalar dâhil edildiğinde, % 56,7 ±
17.7 olduğu bildirilmiştir. Ortalama korreksiyon kaybı, 9.1˚ ± 11.9˚ olup,
yüksek kayıplara enfeksiyon veya nörolojik defisit nedeniyle implant
çıkartılan hastalarda görüldüğü belirlenmiştir. Sagital konturlardaki
düzelmede bir kayıp olmadığı, postoperatif normal fizyolojik sagital kontur
elde edilen hasta sayısının değişmediği saptanmıştır.

Benli ve arkadaşları, TSRH uygulamasıyla hastalarının, son
kontrollerinde tam dengeli hasta oranının % 48,6’ya düştüğünü, klinik
olarak dengeli hasta sayısının % 42.1’e yükseldiğini, ancak postoperatif
dönemde karşılaşıldığında gövde dengesi bozuk hasta oranının istatistiki
olarak aynı kaldığı belirlenmiştir. imbalans problemlerinin uzun dönemde
korreksiyon kayıplarından ileri geldiğini ve TSRH enstrümantasyonu ile
uzun dönemde ilave bir gövde dengesi problemi oluşmadığını
bildirmişlerdir (36).

Benli ve arkadaşları, bu çalışmada, ayrıca TSRH enstrümantasyonu
uygulanan 109 hastanın 10 yıl takip sonrası SRS-22 skorlarını da
değerlendirmişlerdir. Ağrı, genel görünüm, fonksiyon, mental durum ve
tedaviden tatmin skorlarının 5 üzerinden sırasıyla ortalama 3.8 ±0.7, 3.6 ±
0.7, 4.0 ± 0.7, 4.0 ±.0,8 ve 4.6 ± 0.3 olarak bulunmuştur. Hastaların tamamı
dahil edildiğinde, klinik sonuçların, fonksiyon açısından iyi, tedaviden
tatmin açışından mükemmel sonuçlara sahip olduğu belirlenmiştir. Tip 3
eğriliklere sahip hastaların, en iyi skorlara sahip olduğu belirlenmiştir.
Eğrilik tipi ile tedaviden tatmin düzeyleri arasında bir korelasyon
bulunmamıştır. Bu verilerin ışığı altında, idiopatik skolyoz hastalarında,
postoperatif olarak frontal ve sagital planda yüksek korreksiyon oranları
sağlandığı, hastaların % 95.4’ünde gövde dengesinin oluştuğu belirlenmiş
ve 10 yıllık takip sonunda dengeli bir omurga dizilimine sahip hasta
oranında bir değişiklik olmadığı, SR2-22 anket sonuçlarına göre tatmin
edici düzeyde klinik sonuçların elde edildiği belirlenmiştir (36). 

TSRH enstrümantasyonu ile tedavi edilen hastalarının yaşam kalitesinin
arttığı ve hastaların eğitimlerine devam ettikleri, iş bulmalarında ve
evlenmelerinde olumsuz bir etki oluşmadığı da saptanmıştır (36).
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Lenke ve arkadaşları, 2003 yılında, uzun zamandır üzerinde çalıştığı Tip
II eğriliklerde selektif füzyon kavramından yola çıkarak yeni bir sınıflama
yaptılar (134,136-138). Bu sınıflamaya göre; enstrümantasyon ve füzyon
sahalarıyla ilgili yeni çıkarımlarda bulundular son yıllarda Lenke
sınıflamasını baz alan ve üçüncü nesil enstrümantasyon sistemleriyle ilgili
yayınlar da yapılmaktadır (79). Ancak bu çalışmalara ait henüz uzun dönem
çalışmalar literatürde yeterli sayıda mevcut değildir.

ANTERİOR ENSTRÜMANTASYONLA İDİOPATİK
SKOLYOZUN DÜZELTİLMESİ

İdiopatik skolyozun anterior enstrümantasyonla düzeltilmesi görece
yeni bir kavramdır (88,102). 1933 yılında skolyozlu bir hastada Van Lackum
tarafından vertebral cisim eksizyonu idiopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde bilinen ilk anterior cerrahi girişimdir (212). 1969 yılında ilk
kez, Dwyer ve arkadaşları, skolyozun tedavisi için retroperitoneal
yaklaşımla omurgaya ulaşmış, eğriliğin konveks tarafına vidalar ve
fleksibl kablolarla enstrümantasyon uygulamışlardır (76).

Dwyer ve Schafer torokolomber ve çift majör eğriliklere sahip
idiopatik skolyozu olan 51 hastada % 58 - % 70 arası korreksiyon
sağlandığını rapor etmişlerdir (77). Dwyer, sonraki 100 hastanın
sonuçlarını yayınladığı çalışmasında ise daha yüksek korreksiyon
oranları elde ettiklerini ileri sürmüştür. Daha sonra, Dwyer cihazı ve
işlemi, omurga hastalıklarının tedavisinde yaygın olarak kullanılmaya
başlanmıştır. Ancak işlemin ilk uygulamalarında yüksek morbidite ve
komplikasyon oranlarına sahip olması sistemin popülaritesini
azaltmıştır (78).

1976 yılında Zielke ve arkadaşları, anteriordan eğriliğin tüm
seviyelerine diskektomi ve füzyon, anteriordan vida ve yivli rodlarla
yapılan, yeni bir anterior enstrümantasyon sistemini geliştirmişlerdir. Bu
yeni sistemin, Dwyer enstrümantasyonundan en önemli farklı yönü,
kablolar sıkıldıktan sonra roda derotasyon uygulanabiliyor olmasıdır.
Bu nedenle sisteme “Ventral Derotasyon Spondilodez” (VDS) adı
verilmiştir (228-229).
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Zielke ve arkadaşları, 1976 yılında kendi uygulamaları ile posterior
enstrümantasyon sonuçlarını mukayese etmişler ve % 77 - % 92 arası
yüksek korreksiyon oranları elde ettiklerini ve posterior enstrümantasyona
göre VDS sisteminin daha üstün olduğu fikrine ulaştıklarını rapor
etmişlerdir (228-229). 

Hammerberg ve arkadaşları, 5-12 yıllık takibe sahip 1000’nin üzerinde
hastada, VDS enstrümantasyonu ile frontal planda, % 70 düzelme elde
ettiklerini bildirmişlerdir (100).

Moe ve arkadaşları (158), Ogiela ve Chan (165), Ogilvie ve arkadaşları (166),
Kaneda ve arkadaşları (118), Koustik vearkadaşları (127), Puno ve
arkadaşları (174), Zielke anterior enstrümantasyonu ile torakal ve
torakolomber bölgede % 63 – 85 arası korreksiyon oranları elde ettiklerini
rapor etmişlerdir. Lomber eğriliklerde ise Kaneda ve arkadaşları, % 82, Moe
ve arkadaşları, % 84 korreksiyon oranları elde ettiklerini rapor
etmişlerdir (118,158). 

Moe ve arkadaşları, enstrümante edilmeyen torakaldeki eğriliklerde ise
% 40 spontan düzelme olduğunu da bildirmişlerdir. Her iki seride de 3˚-4˚
korreksiyon kaybı saptanmış olup, hastaların tamamında kozmetik olarak
tatmin edici sonuçlar elde edildiği ileri sürülmüştür (158). Hem Köhler ve
arkadaşları, hem de Kaneda ve arkadaşları, VDS uygulaması ile 21˚ kifotik
etki oluştuğunu saptamışlardır. Aşırı kompresyon kifotik etkinin en önemli
sebebidir (118,126).

Otani ve arkadaşları, 10 yıllık takipte Dwyer ve Zielke
enstrümantasyonu ile sırasıyla % 61 ve % 65 final korreksiyon oranları elde
edildiğini bildirmişlerdir (168). Luk ve arkadaşları torakolomber şeksibl
eğriliklerde % 79 final korreksiyon oranının korunduğunu rapor
etmiştir (151). VDS sistemi ile Köhler ve arkadaşları 9˚, Moe ve arkadaşları
20˚ korreksiyon kayıpları olduğunu saptamışlardır (126,158).

Luk ve arkadaşları, Suk ve arkadaşları da, VDS sistemi ile opere edilen
idiopatik skolyozlu hastalarda benzer olarak 5˚ - 12˚ arası korreksiyon kaybı
ortaya çıktığını bildirmişlerdir (151,197). Anterior TSRH enstrümantasyonu ile
korreksiyon kaybı 5˚, Kaneda enstrümantasyonu ile ise 1.5˚ olarak rapor
edilmiştir (119-120,210).
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Giehl ve Zielke’ye göre anterior enstrümantasyon için en ideal
endikasyon fleksibl torakolomber ve lomber eğriliklerdir. Ancak diğer tüm
eğriliklerde de kullanılabilir. Ortalama implant yetmezliği 215 vakalık
serilerinde % 11.6 olarak bildirilmiştir (88). 

Zielke enstrümantasyonu için kifotik sahalarda anterior girişimle
korreksiyonun rölatif kontrendikasyonu vardır. Sistemin ayrıca
lumbosakral eğriliklerde ve rijit torasik eğriliklerde kullanımı
kontraendikedir. Sistemin retroperitoneal kullanımı nedeniyle en önemli
komplikasyonu büyük arter ve iç organ yaralanmalarıdır. Korpustan
vidaların kurtulması da sık karşılaşılan bir diğer komplikasyondur.
Psödoartroz ve nörolojik defisitle karşılaşılmamıştır (88).

Stasikelis ve arkadaşları, 1998 yılında yaptıkları adölesan skolyozda
posterior enstrümantasyon sistemlerinin sonuçlarını içeren meta-
analizlerinde, posterior enstrümantasyonla % 48 – 67 arası korreksiyon elde
edilirken, anterior enstrümantasyonda bu oranın % 71-93 olduğunu rapor
etmişlerdir (192).

Anterior enstrümantasyon endikasyonları, daha sonraki yıllar içinde
daha da genişletilmiştir. Harms ve arkadaşları, hipokifoz ve lordoz olan
torasik eğriliklerde, Tip II ve III hastalarda dekompenzasyon ve
torakolomber bileşke kifozunun engellenmesi için anterior
enstrümantasyonun tercih edilebileceğini ileri sürmüşlerdir (102). 

Şekil-39. Tip IV eğriliklerde Isola enstrümantasyonu uygulaması
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Anterior ve posterior enstrümantasyon sonuçlarını karşılaştıran
çalışmasında Rhee ve arkadaşları, sagital konturların düzeltilmesi
açısından iki grup arasında bir fark olmadığını saptamışlardır (180).

Halm ve arkadaşları, özellikle torakolomber ve lomber eğriliklerde,
anteriordan pediküler vida ile enstrümantasyonun etkili ve güvenli bir
prosedür olduğunu, minimal korreksiyon kayıpları görüldüğünü
bildirmişlerdir (99).

Harms ve arkadaşları, 1985 yılında, Zielke entrümantasyonunun staple,
bağlantı parçaları ve vidalarının kilitleme mekanizmasında ve cerrahi
teknikte önemli modifikasyonlar yaparak, sistemi geliştirmişlerdir (102).
Harms, cerrahi sırasında komplet diskektomi ve posterior longitüdinal
ligamentin tam olarak kesilmesini cerrahi tekniğin bir parçası olarak
uygulamaya başlamıştır. Harms 70˚ altındaki tüm eğriliklerde sadece
anterior enstrümantasyonun yeterli olabileceğini, 70˚ üzeri olan eğriliklerde
posterior gevşetmeyi takiben anterior enstrümantasyon uygulanabileceğini
ileri sürmüştür. % 22 vakada vida kırılması görülmesi en önemli
dezavantajıdır. % 11 vakada ise rod kırılması saptanmıştır. Fazla
kompresyon sagital planda hiperkifoz deformitesine yol açabilir (102).

Harms, koronal planda ortalama % 73 düzelme elde ettiklerini,
hastaların tamamında, 20˚ - 40˚ arası normal torakal kifoz oluşturduklarını
bildirmiştir. Harms, çalışmalarında ayrıca kompenzatuvar eğriliklerde
ortalama 14.3˚ spontan korreksiyon olduğunu saptamışlardır. Korreksiyon
kayıplarını minimalize etmek üzere postoperatif destek önerilmektedir (102). 

Harms, anterior enstrümantasyon uygulaması ile Tip II eğriliklerde %
8 oranında dekompenzasyon geliştiğini belirlemiştir. Harms’a göre Tip V
eğriliklerin anterior enstrümantasyon endikasyonu yoktur (102).

Betz ve arkadaşları, torakal bölgede Harms tekniği ile yapılan anterior
enstrümantasyonla, posterior enstrümantasyon sonuçları arasında bir fark
olmadığını belirlemişlerdir (43).

Kaneda kendi geliştirdiği anterior enstrümantasyon sistemini, travmatik
deformitelerden sonra idiopatik skolyoz tedavisinde de kullanmaya
başlamıştır. Kaneda’ya göre anterior enstrümantasyonun idiopatik
skolyozda kullanımının yeri ancak torakolomber ve lomber
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eğriliklerdir (120). 1990 ile 1993 yılları arasında 39 idiopatik skolyozlu hastaya
Kaneda enstrümantasyonu uygulamışlar ve sonuçlarını 1995 yılında
yayınlamışlardır. Torakolomber ve lomber eğriliklerde postoperatif
sırasıyla ortalama % 83 ve % 79 korreksiyon elde ettiklerini rapor
etmişlerdir. Kompenzatuvar torakal eğriliklerde % 47 spontan korreksiyon
olduğunu da bildirmişlerdir (Şekil-40) (119). 

Kaneda’ya göre sistemin en önemli komplikasyonları, plevra yırtıkları,
iç organ yaralanmaları, lumbosakral pleksusun ve genitofemoral sinirin
zedelenmesi, spinal kord hasarı, vida kırıkları, vidaların karşı kortekse
penetrasyonu ve pulmoner komplikasyonlardır (119-120).

Hee ve arkadaşları, 2007 yılında torakolomber ve lomber eğriliğe sahip
36 hastanın sonuçlarını değerlendirdikleri çalışmada, posterior vida
enstrümantasyonu ile anterior enstrümantasyon sonuçlarını
karşılaştırmışlardır. Postoperatif ve son kontrolde her iki grupta da
istatistiki olarak benzer korreksiyon oranları sağlandığı, torakolomber
bileşke kifoz insidansının posterior grupta daha fazla olduğunu
saptamışlardır (104). Posterior cerrahi grubunda hastanede kalış ve
operasyon sürelerinin daha kısa olduğunu, buna karşın anterior

Şekil-40. Tip IV eğriliklerde anterior Kaneda enstrümantasyonu uygulaması
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enstrümantasyon ile daha kısa bir segmentin füzyone edilme avantajının
olduğunu rapor etmişlerdir (104). Muschik ve arkadaşları, özellikle çift rod
kullanılan anterior enstrümantasyonun, posterior enstrümantasyonla
kıyaslanabilir düzelme oranları sağladığını rapor etmişlerdir (163).

1995 yılında Hopf ve arkadaşları, vidalar, vertebral implantlar ve çift
rodtan oluşan yeni bir anterior sistem geliştirmişlerdir. Sistemin adı Cotrel
– Dubousset – Hopf anterior enstrümantasyonu (CDH)’dur. Sistemle ilgili
Hopf ve arkadaşlarının çalışmalarında, tüm idiopatik skolyotik eğrilikte
sistemin kullanılabileceği ileri sürülmüştür (111).

Hopf ve arkadaşları, 1997 yılında yayınladıkları çalışmada 16 idiopatik
skolyozlu hastada ortalama % 54 korreksiyon elde ettiklerini rapor
etmişlerdir (112).

Sistem diğer sistemlerde görülen özellikle osteoporotik hastalarda
vidaların cisimden kurtulması problemini çift vida ve özel anatomik kilitli
plakların kullanımı ile ortadan kaldırmaktadır. Hopf’ ve arkadaşları,
implant yetmezliğini % 1 oranında saptamışlardır (111-112).

CDH Türkiye’de ilk kez idiopatik skolyozlu bir hastada Dr. Benli ve Dr.
Tüzüner tarafından uygulanmıştır. Sistem temel olarak torakolomber ve
lomber fleksibl eğriliklerde yüksek düzeltici etkisini anterior gevşetmeyi
takiben yapılan derotasyon manevrasıyla sağlamaktadır (31).
Enstrümantasyon sahasındaki omurlar arası diskler ince bir osteotomla son
plakların çıkartılmasıyla çıkartılır. Vertebral cisimler üzerine vertebral
implantlar yerleştirilip, vidalar korpusa tespit edilir. Önce 6 mm’lik rod
normal sagital kontura göre prebent edilip, implanttaki oyuklara
yerleştirilip, implantların kapakları kapatılır. Takiben roda verilen sagital
konturlar, sagital plana gelene kadar derotasyon uygulanır. Kapak kilit
vidaları sıkılarak rod tespitedilir, daha sonra 4 mm’lik ikinci bir rod
implantların diğer oluğuna yerleştirilip kapakları geçirilip kitlenir (31).

Benli ve arkadaşları, Cotrel – Dubousset –Hopf (CDH) sistemiyle opere
edilen 26 idiopatik skolyozlu hastanın ortalama 32.8 aylık takip sonuçlarını
2000 yılında yayınlamışlardır. Bu çalışmada cerrahi endikasyon,
torakolomber ve lomber fleksibl eğriliklerin varlığı oluşturmuştur.
Torakolomber ve lomber eğriliklerde sırasıyla % 79.4 ve % 68 korreksiyon
elde edildiği saptanmıştır. Korreksiyon kaybı 6˚ olup, final korreksiyon
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oranı tüm hastalar dahil edildiğinde % 52.6 olduğu belirlenmiştir. Sistemin
diğer sistemlerde kompresyon uygulamasıyla ortaya çıkan lomber ve
torakolomber bölgedeki kifotik etkinin çift rod uygulamasıyla daha az
geliştiği saptanmıştır (31). Bu sonuçlar, Bullman ve arkadaşlarının Halm
tekniği ile çift rod uygulamasının idiopatik skolyozda diğer anterior
enstrümantasyon sistemlerinde görülen torakolomber ve lomber kifotik
etkiyi elimine ettiği görüşlerini desteklediği saptanmıştır (52).

Hastaların tamamında gövde dengesinin tam veya klinik olarak
rekonstrükte edildiği ve dekompanzasyon problemiyle karşılaşılmadığı
belirlenmiştir. Torakal bölgedeki sekonder eğriliklerde % 50 civarında
spontan korreksiyon olduğu, sistemin torakolomber ve lomber fleksibl
eğriliklerde yüksek korreksiyon oranları ile iyi bir tercih olabileceği ileri
sürülmüştür (31).

Sudo,  Kaneda ve arkadaşları, 2016 yılında anteriordan kısa ve uzun
anterior enstrümantasyon uyguladıkları adölesan idiopatik skolyoz
olgularının 21.5 yıllık sonuçlarını yayınladılar. Kısa segment tekniğinde
final düzeltmenin % 74 ± 11 ve uzun anterior enstrümantasyonda % 88 ±
13 olduğunu, SRS-22 sonuçlarının da benzer olduğunu yayınlamışlardır.
Kaneda ve arkadaşları, bu kadar uzun takibe sahip çalışmanın sonuçlarına
göre; minimal koreksiyon kaybı ile anterior enstrümantasyonun halen
idiopatik skolyoz cerrahi tedavisinde yeri olduğunu iddia etmişlerdir (195).

4. NESİL: İDİOPATİK SKOLYOZ CERRAHİ TEDAVİSİNDE
GÜÇLENDİRİLMİŞ KOREKSİYON TEKNİKLERİ:

Son yıllarda idiopatik skolyozun üç düzlemli patolojisinin anlaşılması,
üçüncü nesil modern segmenter spinal sistemlerin kullanılmasına karşın,
skolyotik eğrilikte % 60 civarında korreksiyon oranları elde edilmesi, daha
fazla korreksiyon elde etme çabalarını artırmıştır.

Derotasyon manevrasıyla ortaya çıkan denge problemleri, translasyon
uygulamalarıyla elimine edilmeye çalışılmıştır. Hasta memnuniyet
anketleri, bu sistemlerle yüksek skorlar ortaya çıkarsa da, hastalığın aynı
zamanda kozmetik bir problem olması nedeniyle giderek cerrahi
endikasyon sınırlarının arttığı gözlemlenmektedir.
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Modern sistemlerdeki stabilitenin artırılması, böylelikle çengel çıkması
gibi sorunların azaltılması için ilk olarak lomber bölgede pediküler vidalar
kullanılmaya başlanmıştır (22).

Kim ve arkadaşları, pediküler vida – çengel kombinasyonu ile sadece
çengellerle yapılan enstrümantasyon uyguladıkları hastalarda sırasıyla
% 76 ve % 50 korreksiyon elde ettiklerini bildirmişler ve vidaların
korreksiyon üzerinde daha etkili olduğunu ileri sürmüşlerdir (122). 

Suk ve arkadaşlarının yaptıkları benzer çalışmada, torakal bölgede
çengeller ile vida uygulaması karşılaştırılmış, vidalarla yapılan
enstrümantasyon ile % 72 korreksiyon elde edilirken sadece çengellerle
yapılan enstrümantasyonla ise % 55 korreksiyon elde edildiği rapor
edilmiştir (198).

Lomber bölgede vida kullanımı kısa zamanda tüm Dünya’da
yaygınlaşmış ancak torakal bölgede vida uygulamasının potansiyel
nörolojik defisit riski nedeniyle kullanımı kısıtlı oranda kalmıştır (22,68).
Liljenqvist ve arkadaşları 120 torasik pedikül vidası uygulamasını
bilgisayarlı tomografi ile incelemişler, vidaların % 25’nin pedikül dışında
veya vertebral dışında olduğu tespit edilmiştir. Bu grupta nörolojik defisit
görülmemiştir ancak vidaların yakın komşuluktaki aortaya hasar verme
şansı açısından önemli bir tehlike oluşturabileceğine dikkat çekilmiştir
(Şekil-41) (143). 

Şekil-41. Pediküler vida uygulaması a) önde aorta penetresyon gibi risklere sahiptir. b) bu
penetrasyon izlenen bir hastanın bilgisayarlı tomografi görüntüsü
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Vidaların orta hatta doğru hatalı yerleşimi, torakal bölgede medulla
spinalisin kanal içinde işgal ettiği alanın daha fazla olması ve köklerin
pediküllere yakın komşuluğu nörolojik defisit oluşturabilmektedir (143).

Suk ve arkadaşları, bunun % 3 oranında olduğunu bildirmişlerdir. Suk,
bu nedenle torakal vida yerleştirilmesi esnasında floroskopiden mutlaka
yararlanmak gerektiğini ileri sürmüştür (198). Pediküler vida yerleştirilirken
pedikül anatomisinin çok iyi bilinmesi gereklidir. Literatürde nörolojik
defisit oranları % 0.26 ile - % 17 arasında değişmektedir (57). Ancak teorik
bilgi bazen pratik uygulamalardaki hataları yine de engellememektedir (199).

Diab ve arkadaşlarının 2007 yılında yayınladıkları 1301
enstrümantasyon uygulanan idiopatik skolyozlu hastayı içeren
çalışmalarında, vida uygulamasına bağlı nörolojik defisit oranının % 0.69
olduğu saptanmıştır (68).

2005’den sonra torasik pedikül vidalarının yerleştirilmesi için
kullanılabilen sterotaktik teknoloji bu konuda önemli bir gelişme olarak
görülmektedir. Proplar yardımıyla vertebral rehber noktalar belirlenip,
uygun açıda vidaların gönderilmesi için bilgisayar destekli cihazlar
kullanıma geçmiştir (109).

Harms ve arkadaşları, torakal bölgede de çengeller yerine pedikül
vidalarının kullanılması durumunda korreksiyon oranlarının belirgin
olarak artabileceğini rapor etmiştir. Harms ve arkadaşları, eğriliğe katılan
tüm omur seviyelerinde, bilateral pedikül vidaları kullanarak, torakal
eğriliklerde % 90 korreksiyon oranları elde ettiklerini bildirmişlerdir. 

Harms ve arkadaşları, rijit eğriliklerin mutlaka anterior gevşetme ve
diskektomi ile fleksibl eğrilik haline dönüştürülmesi gerektiği, tüm sevilere
vida uygulamasıyla Tip II eğriliklerde % 80 üzerinde korreksiyon elde
edilebileceğini ileri sürmüşlerdir (84,109).

Liljenqvist ve arkadaşları, 99 hastalık idiopatik skolyoz serilerinde,
torakal bölgede, pediküler vida uygulamasıyla, çengellerle yapılan
enstrümantasyonla elde edilen korreksiyon oranlarıyla benzer korreksiyon
oranları sağlandığını ancak bu oranların daha kısa segmentin enstrümante
edilmesiyle sağlanabildiğini rapor etmişlerdir. Bu çalışmada çengellerle
yapılan enstrümantasyon ile % 51.7, vidalarla yapılan enstrümantasyon ile
% 55.8 korreksiyon sağlandığı belirlenmiştir (141).
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Dobbs ve arkadaşları, rijid eğriliklerde, anterior gevşetmeyi takiben daha
fazla korreksiyon elde etmek üzere hem anterior hem de posterior
enstrümantasyonu ardışık olarak uygulanması ile sadece posteriordan
pedikül vida fiksasyonu uygulamasının sonuçları arasında bir fark
olmadığını saptamadıklarını rapor etmişlerdir. Bu nedenle morbidite ve
ameliyat süresinin kısaltılması açısından anterior gevşetme uygulamaksızın
sadece posterior pediküler vida uygulamasının bu tip eğriliklerde yeterli
olacağını ileri sürmüşlerdir (71).

Buna karşın Bullman ve arkadaşları, anterior gevşetme ve anterior
enstrümantasyon ile kombine edilen posterior enstrümantasyonun özellikle
ciddi ve rijid eğriliklerde etkili bir metod olduğunu bildirmişlerdir (51).

Coe ve arkadaşları, SRS morbidite ve mortalite komitesinin çok merkezli
çalışma sonuçlarını, 2006 yılında yayınlamışlardır. Bu çalışmada 58.197
cerrahi girişim gözden geçirilmiştir. Bu girişimlerin % 10’u 2001-2003 arası
uygulanmıştır. Sadece anterior enstrümantasyon ve anterior füzyon veya
sadece posterior enstrümantasyon ve posterior füzyon yapılan hastalarda
komplikasyon oranları, anterior ve posterior kombine enstrümantasyon ve
füzyon yapılan hastalara göre daha düşük, buna karşın kombine cerrahi
yapılanlarda füzyon oranlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır (57).

Girardi ve arkadaşları, sublaminar tellerle güçlendirilen CD
enstrümantasyonu ile daha yüksek düzeltme elde edilebileceğini ve denge
sorunlarının elimine edilebileceğini bildirmiştir (90). Bridwell ve arkadaşları,
CD-Horizon enstrümantasyonu ile birlikte kullanılan Wisconsin tellerinin
korreksiyon oranlarını arttırdığını belirlemişlerdir (49). Us ve arkadaşları
transvers çıkıntılara takılan tellerle (211), Yazar ve arkadaşları ise sublaminar
tellerle enstrümantasyon sistemlerini güçlendirmişler ve başarılı sonuçlar
yayınlamışlardır (226).

2005 yılında Cheng ve arkadaşları, aynı yaş ve eğriliğe sahip 50 hastada
yaptıkları çalışmada apikal sublaminar tellemenin, her omur seviyesine
pediküler vida kullanımıyla benzer korreksiyon oranlarına sahip olduğunu,
iki grupta da nörolojik defisit görülmediğini rapor etmişlerdir (55). Bu
çalışmanın aksine Watanabe ve arkadaşları, çeşitli enstrümantasyon
tekniklerini karşılaştırdıkları çalışmalarının sonuçlarına göre, apikal bilateral
pediküler vida yerleştirilmesinin, çengellere ve sublaminar tellere nazaran
en iyi koronal düzeltmeyi sağladığını ileri sürmüşlerdir (215).
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Mac-Thiong ve arkadaşları, intraoperatif traksiyon uygulamasının
korreksiyon oranlarını artırdığını rapor etmişlerdir (152). Hamzaoğlu ve
arkadaşları 100˚ üzerindeki rijid eğriliğe sahip hastalarda, majör torasik
eğrilikte sadece pediküler vida fiksasyonu ve intraoperatif halofemoral
traksiyon uygulaması ile anterior gevşetme uygulamaksızın % 51
korreksiyon sağladıklarını bildirmişlerdir (101).

Benli ve arkadaşları, 2004 yılında güvenli bir şekilde korreksiyon
oranlarının artırılması için diğer güçlendirme sistemlerinden önemli farklar
içeren yeni bir tekniğin sonuçlarını yayınladılar (35). Benli, bu korreksiyon
yöntemini, isola uygulamaları sırasında karşılaştığı bir sorun nedeniyle
geliştirmiştir. Benli, isola enstrümantasyonunda, apikal bölgedeki teller
sıkılırken rodun konveks tarafa doğru döndüğü ve ilk verilen sagital
konturlarda kayıp olduğunu gözlemlemiştir. Böylesi vakalarda rodun
konveks tarafa döndüğü miktarda, aksi yönde derote ederek bu sorunu
çözdüğünü fark etmiştir. Bunun üzerine idiopatik skolyoz vakalarında önce
translasyon ve sonra derotasyon manevrasını kombine kullanmaya
başlamıştır (35). Bu yeni korreksiyon metodunda fleksibl torakal eğriliklerde,
üst uç vertebraya ve apikal bölge üzerinde ara omurlara pediküler çengeller
yerleştirilir, alt uç omurlara ve bir nötral vertebraya pediküler vidalar
konulur. Daha sonra Apikal bölgede 3 veya 4 omur seviyesine multiflaman
titanyum çift adet kablo konulur. Normal fizyolojik konturlara göre prebend
edilen rod üst çengel ve alt vidalara yerleştirilip eğriliğe uyacak şekilde
yatırılır. Apikal bölgedeki her seviye konulan kablo çiftlerinden biri rodtan
geçirilip gerdirici ile sıkılır, böylece sagital konturlara uyacak şekilde eğrilik
roda yaklaşır ve translasyon gerçekleştirilmiş olur. Daha sonra vertebraya
çok sıkı bir şekilde fikse edilmiş rod vertebra ile birlikte 90˚ derote edilerek,
roda verilen eğrilikler sagital plana getirilmiş olur. Daha sonra ikinci tellerde,
diğer tellere çaprazolacak şekilde rodtan geçirilip sıkılır ve ikinci bir
translasyon gerçekleştirilmiş olur. Daha sonra konveks rod yerleştirilip,
çapraz bağlantılar konulduktan sonra işlem bitirilir (35).

Benli ve arkadaşları, rijid eğriliklerde (60˚ üzeri) mutlaka yeterli
anterior gevşetme yapılmasını önermişlerdir. Anterior girişim sırasında
kaburga hörgücünün düzelmesi için Apikal bölgedeki 3 veya 4
kaburganın vertebral ucundan 2 cm’lik kısımları eksize edilerek
kostaplasti ile rib hump azaltılabilir. Bu eğriliğin korreksiyonuna da
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yardımcı olacaktır. Çift majör eğriliklerde, torakal bölge stratejisi benzer
olarak uygulanırken lomber bölgedeki tüm statejik omurlara pediküler
vida konularak işlem gerçekleştirilir (35).

Benli ve arkadaşlarının önerdiği bir güçlendirilmiş korreksiyon
tekniği, sonuç olarak basamaklı olarak uygulanan bir düzeltme
manevrasını içermektedir. İlk aşama translasyon, ikinci aşama tek başına
rodun değil vertebraya sıkıca bağlanmış halde rodun yani vertebranın
derotasyonu ve son aşama ise translasyon manevrasıdır. Bu yönüyle
teknik hem diğer güçlendirme tekniklerinden hem de isola
enstrümantasyonundan farklıdır (35).

Benli ve arkadaşlarının 2004 yılında yayınladıkları, 1996 ile 2002
yılları arasında bu tekniği kullanarak opere ettikleri 45 idiopatik
skolyozlu hastanın minimum iki yıllık takip sonuçlarını
değerlendirdikleri çalışmada, tüm eğrilikler dahil edildiğinde % 79.9 ±
13.5 korreksiyon elde edildiği, korreksiyon kaybının ortalama 2.9˚
olduğu final korreksiyon oranının ise ortalama % 74.3 ± 14.3 olduğu
bildirilmiştir. Fleksibl tek torakal eğriliklerde elde edilen korreksiyon
oranı % 89.1 ± 6.3, Tip IV eğriliklerde bu oran % 83.2 ± 12.6’dır. Hastaların
torakal bölgede % 97.8’inde, lomber bölgede % 80.7’sinde fizyolojik
sagital konturların oluşturulduğu saptanmıştır (Şekil-42) (35). 

Şekil-42. Sublaminar tellerle güçlendirilmiş 3. nesil enstrümantasyonu ile tedavi edilen Tip III eğriliğe
sahip 16 yaşındaki kız hasta (A.K.)’nın preoperatif a) ön-arka, b) yan ve postoperatif 72 ay sonraki
kontrol, c) ön-arka ve d) yan grafileri. %91 düzelme edilmiş olup, korreksiyon kaybı saptanmamıştır.
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Tip IV ve Tip II eğriliklerde diğer derotasyon sitemlerinde görülen
torakolomber bileşke kifozu sorunu ile karşılaşılmamıştır (Şekil-43). 

Hastaların tamamında tam veya klinik olarak gövde dengesinin
oluşturulduğu, erken veya geç bir komplikasyona rastlanmamıştır. Tüm
hastalarda solid füzyon kitlesi elde edildiği belirlenmiş, hiçbir hastada
nörolojik defisit görülmemiştir. Bu verilerin ışığı altında Benli ve
arkadaşları, sublaminar tellerle güçlendirilmiş üçüncü nesil
enstrümantasyon sistemi kullanılarak yapılan translasyon – derotasyon
kombine korreksiyon yönteminin idiopatik skolyozda hem frontal hem
de sagital planda fazla korreksiyon elde edilmesi konusunda güvenli ve
etkili bir yöntem olduğunu ileri sürmüşlerdir (35).

1980 ile 2010 yılları idiopatik skolyozun tedavisinde büyük gelişmeler
yaşanan yıllar olmuştur. Öncelikle hastalığın üç boyutlu patolojisi ve
doğal seyri çok iyi anlaşılmış ve hasta merkezli tedavi yaklaşımları
benimsenmeye başlanmıştır. 

Majdouline ve arkadaşlarının yaptıkları çok merkezli çalışmada,
omurga cerrahlarının idiopatik skolyozun tedavisinde temel amaçlarının
frontal ve sagital dengenin sağlanması olduğunu göstermektedir (154). Qiu
ve arkadaşlarına göre derotasyon manevrası ile koronal bir denge
sorunun yaşanma ihtimalinin en iyi preoperatif belirteci pelvik aksiyel
rotasyonun varlığıdır (176).

Şekil-43. Sublaminar tellerle güçlendirilmiş 3. nesil enstrümantasyonu ile tedavi edilen Tip IV eğriliğe
sahip 16 yaşındaki kız hasta (U.S.)’nın preoperatif a) ön-arka, b) yan ve postoperatif postoperatif 120. ay
kontrol c) ön-arka ve d) yan grafileri. % 90 düzelme edilmiş olup, 4˚ korreksiyon kaybı saptanmıştır.
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Wright ve arkadaşlarının 2007 yılında yaptıkları çalışma, omurga
cerrahlarının, idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde, hastaların klinik
sonuçlara bakarak kullanacakları enstrümantasyon sistemini
seçmediklerini göstermektedir (224). Klinik sonuçlar değerlendirilirken
hasta memnuniyeti, fonksiyonel kapasitesi ve kozmetik görünümü ön
planda tutulmaya başlanmıştır. Üçüncü nesil enstrümantasyon
sistemleri, tüm dünyada yaygın olarak kullanılmakta üç düzlemde de
yüksek korreksiyon oranları elde edildiğini bildiren birçok yayın
yapılmıştır. Günümüzde eskiden uygulanan korreksiyon yöntemleri terk
edilmiş, birçok enstrümantasyon sisteminin üretimi ve kullanımı
durmuş ve tarihe karışmıştır.

SEGMENTER PEDİKÜLER ENSTRÜMANTASYON
SİSTEMLERİ VE OSTEOTOMİLER

Bu gün için translasyon ve derotasyon manevraları idiopatik
skolyozda düzeltici manevralar olarak kullanılmaktadır. Son yıllarda
güçlendirilmiş korreksiyon teknikleri ile eğriliğin güvenli bir şekilde
daha fazla düzeltme çabaları, hastaların kozmetik yakınmalarını ortadan
kaldırmaya yöneliktir. 2000’li yıllardan itibaren Suk’un başlattığı ve
Avrupa’da Harms’ın popülarize ettiği torakal omurlar dâhil tüm
seviyelere transpediküler segmenter vida uygulaması, en yaygın
kullanılan yöntemdir (102,198). 

2000’li yılların başlarında, öğrenme eğrisinin başında olan birçok
cerrah, tüm seviyelere segmenter pediküler vida sistemleri
uygulamalarında, vida yönelim hatalarını ve buna bağlı başta nörolojik
defisit riskini minimalize etmek üzere bazı navigasyon cihazlarını
kullanmaya başlamışlardır. Ancak son 10 yıldır neredeyse tüm omurga
cerrahları, serbest el (free hand) yoluyla vidaları göndermekte olup, hata
oranları sıfıra yaklaşmıştır. Kullanımın fazlalaşması ve deneyimlerin
artışı ile birlikte nörolojik defisit oranları da oldukça düşük olarak
bildirilmektedir. Buna karşın bu yöntemin en önemli olumsuz tarafı, bir
hasta için çok sayıda vida kullanımı ile maliyetlerin belirgin olarak
artmış olmasıdır (Şekil-44) (86,185). 
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Sisteme ait sonuçlar, önceki 3. nesil sistemlerle elde edilen düzelme
oranlarının çok üstündedir. Bu bölümde tarihsel gelişimi anlatılan idiopatik
skolyoz cerrahi tedavisinde kullanılan enstrümantasyon ve tekniklere
bakıldığında; HRSF ile elde edilen % 40-50 oranlarındaki düzeltmenin, 3.
Nesil enstrümantasyonlar ile frontal plan dışında sagital dengeyi de göz
önüne alacak şekilde % 60-80’lere çıktığı, son 10 yıldır Suk metodu ile ise
% 80’ninde üzerine çıkarak neredeyse tam düzeltme noktasına geldiğini
söyleyebiliriz. Bu konuda 2005- 2010 arası mükemmel sonuçlar bildiren
birçok çalışma yayınlanmıştır (37,59,60,106). Son yıllarda kullanıma giren EOS
görüntüleme tekniği ile yapılan çalışmada segmenter pediküler fiksasyonun,
apikal rotasyonda diğer sistemlerle karşılaştırıldığında daha yüksek ve
neredeyse % 50 düzelme sağladığı da rapor edilmiştir(59). Kim ve arkadaşları
da segmenter pediküler vida tekniğinin, diğer sistemlere göre apikal rotasyon
üzerinde daha etkin olduğunu saptamışlardır (Şekil-45) (123).

2014 yılında Lamerian ve arkadaşları, segmenter pediküler vida
tekniğinde krom-kobalt (CoCr) rotların kullanılmasının, özellikle rijid
eğriliklerin hem düzeltilmesinde, hem de koreksiyonun uzun dönem
korunmasında fleksibl titanyum rodlara nazaran daha etkin olduğunu
saptamışlardır (132). 

Şekil-44. Segmenter pediküler sistemle opere edilmiş, 12 yaşında Lenke Tip I-A kız hastanın (S.A)
preoperatif a) ön-arka, b) yan, postoperatif 2.yıl c) ön-arka ve d) yan grafisi.
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2015 yılında Garg ve arkadaşları, 227 hastalık serilerinde, ardışık
pediküler fiksasyon ile hiç bir hastada koreksiyon kaybı ve implant
yetmezliği olmadığını rapor etmişlerdir (87). 

Mac-Thiong ve arkadaşları, segmenter pediküler vida uygulanan
hastaları % 21-61 arasında yanlış yönlenim veya hatalı yerleşim olduğunu,
bu hastalardan direkt kanala vida giren 9’undan, birinde Brown Sequard
sendromu 12’inde de paraestezi geliştiği için vidaların çıkartıldığını geri
kalan 7 hastanın ise asemptomatik olduğunu rapor etmişlerdir (153).

Suk 2012 yılında kaleme aldığı derleme yazısında, konkav tarafta tüm
segmentler, konkveks tarafta ise atlayarak bazı seçilmiş omurlara pediküler
vida konulmasını önermiştir (199). Son 5 yıldır özellikle tüm seviyelere
pediküler vida fiksasyonu ile atlayarak vida uygulaması sonuçları
karşılaştırılmaya başlanmıştır (196,204). Eğilim her seviyeye vida koymak
yerine yine eskiden olduğu gibi stratejik vertebralara, ilaveten geçmişten
farklı olarak apikal bölgeye pediküler vidaların konulmasıdır (Şekil-46).  

Şekil-45. Segmenter pediküler sistemle opere edilmiş, 13 yaşında Lenke Tip-3C kız hastanın
preoperatif a) ön-arka, b) yan, c-d) eğilme, e) traksiyon, f) anestezi altında traksiyon, postoperatif
g) ön-arka ve h) yan grafisi (Prof. Dr. Ahmet Alanay’ın izniyle arşivinden alınmıştır).
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Literatürde halen isimlendirme konusunda bir karmaşa olsa da, tüm
seviyelere pediküler vida fiksasyonu, ardışık (conscutive) vida
uygulaması, atlayarak vida uygulanması aralıklı – atlayarak veya hibrid
teknik olarak adlandırılmaktadır.

2013 yılında Olgun ve Yazıcı sadece posterior füzyon ve her seviyeye
pediküler vida konularak yapılan posterior segmenter
enstrümantasyonun adölesan idiopatik skolyoz cerrahi tedavisinde
yeterli olduğunu ve giderek anterior uygulamanın ortadan kalktığını
ileri sürmüşlerdir (167). Morr ve arkadaşları, ardışık ve hibrid segmenter
tekniklerin sonuçlarının istatistiki olarak benzer olduğunu rapor
etmişlerdir (161). Liu ve Hai, 2014 yılında yaptıkları çalışmada ardışık ve
hibrid sistemlerin sagital planda benzer düzeltici etkide bulunduklarını
saptamışlardır (144).

Şekil-46. Segmenter pediküler sistemle opere edilmiş, 14 yaşında Lenke Tip 6 kız hastanın preoperatif
a) ön-arka, b) yan, c-d) eğilme, e) traksiyon, f) anestezi altında traksiyon, postoperatif g) ön-arka ve
h) yan grafisi (Prof. Dr. Ahmet Alanay’ın izniyle arşivinden alınmıştır).



364

Adölesan İdiopatik Skolyoz

Wang ve arkadaşları, ardışık ve hibrid segmenter teknikler ile
sırasıyla % 70.8 ve % 70 düzelme sağlandığını, sagital planda da bu iki
tekniğin benzer oranlarda etkili olduğunu rapor etmişlerdir. Wang ve
arkadaşlarına göre tek fark, her seviyeye ardışık vida uygulamasının diğer
tekniğe göre daha pahalı olmasıdır (214). 

2012 yılında Yang ve arkadaşları, fleksibl eğriliklerde her seviyeye
ardışık pediküler vida uygulaması ile hibrid uygulamanın benzer olarak
yüksek düzeltme oranlarına sahip olduklarını, fakat rijid eğriliklerde hibrid
sisteme göre ardışık vida uygulamasının daha etkin olduğunu rapor
etmişlerdir (225). Helenus ve arkadaşları, 90 derece üzeri rigid eğriliklerde
ardışık pediküler vida uygulamasının nispeten daha fazla düzelme
sağlamakla beraber sonuçların istatistiki olarak benzer olduğunu rapor
etmişlerdir (106).

2016 yılında, Çeçen ve arkadaşları ise bu iki teknikten ardışık
uygulamanın frontal planda daha yüksek düzeltme sağladığını, ancak
ameliyat sırasındaki kanama miktarının yine ardışık vidalamada daha fazla
olduğunu bildirmişlerdir (62). 

Yine 2016 yılında Ketenci ve arkadaşları ardışık vida uygulamasının,
aralıklı uygulamaya göre frontal ve sagital planda daha fazla oranda
düzeltme sağladığını ve SRS-22 skorlarının daha iyi olduğunu rapor
etmişlerdir (121).

Diğer taraftan, 2016 yılında 22 çalışmayı inceleyen meta-analiz
çalışmalarında, Lee ve arkadaşları, ardışık vidalamada pulmoner
fonksiyonlarda hafif veya orta düzeyde düzeltici etkide bulunduğunu,
buna karşın hibrid vidalamada ise pulmoner fonksiyonlarda hiçbir
değişiklik olmadığını rapor etmişlerdir. Bu etkinin her seviyeye vida
uygulamasında kaburgalardaki belirgin değişikliğin rol oynadığını ileri
sürmüşlerdir (135).

Son 10 yıldır, segmenter pediküler vida sistemleri ile rigid ve ciddi
eğriliklerde de anterior gevşetme yapılmaksızın daha yüksek oranlarda
düzelme sağlanabilmektedir (227). Bunun için, Ponte ve Chevron
osteotomileri, PVCR gibi vertebral rezeksiyonların kullanımı bu başarıda
en büyük etkendir. 
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Helenius ve arkadaşları, 2014 yılında, multiple Ponte osteotomileri ile
kombine ettikleri ardışık pediküler vida tekniği ile % 73, hibrid uygulama ile
% 59 düzelme sağladıklarını rapor etmişlerdir (106). 2015 yılında Pizones ve
arkadaşları, Ponte osteomileri ile segmenter pediküler vida tekniği ile rijid
eğriliklerde belirgin düzelme sağlamışlardır (172). Ayvaz ve arkadaşları,
2014’de çoklu Chevron osteotomileri uyguladıkları rijid eğriliklerde tatmin
edici düzeyde düzeltme elde ettiklerini bildirmişlerdir (19).

2014 yılında Ren ve arkadaşları PVCR ve segmenter pediküler vida
tekniği uygulanan 26 hastayı, sadece anterior gevşetme takiben segmenter
pediküler vida tekniği uygulanan 17 hastayla karşılaştırmışlardır. PVCR
uygulanan grupta preoperatif ortalama Cobb açısı 101.3º, anterior gevşetme
uygulanan grupta ise 104.8º olarak bulunmuş, sırasıyla postoperatif % 76.8
ve % 85.8 düzeltme sağlandığı belirlenmiştir. Diğer taraftan Hastanede kalış
ve maliyet açısından da anterior gevşetme yapılan grubun daha iyi olduğu
ileri sürülmüştür (178). 2015 yılında Teixeira da Silva ve arkadaşları, PVCR ve
segmenter pediküler vida tekniği uygulanan ve rigid torakal eğriliğe sahip
215 hastada yüksek koreksiyon oranları sağlandığını ve deneyimli bir ekiple
nörolojik defisit oranının sıfır olduğunu rapor etmişlerdir (204).

SONUÇ

Son yıllarda nöromonitörizasyonda ciddi ilerlemeler sağlanmış, sadece
SEP uygulanan teknik, daha sonraki yıllarda MEP ile kombine edilmiş, bu
gün EMG ile birlikte komplike bir şekilde uygulanmakta olup, kranial
manyetik stimulasyonla nöroloji defisit oranlarını ciddi olarak düşürmüştür. 

Adölesan idiopatik skolyoz cerrahisinde intraoperatif uygulanan
ototranfüzyon ve preoperatif kan depolanması, günümüzde rutin olarak
uygulanmaktadır. Ototransfüzyon ile maksimum 1 ünite kan kullanıldığını
ve postoperatif hemogloblin ve hematokrit değerlerinde istatistiki olarak
anlamlı bir düşme olmadığını 1999 yılında yayınlamıştık (30). Erşen ve
arkadaşları 2012 yılında “cellsaver” cihazı ile ototransfüzyonun hematolojik
stabilitenin ve morbiditenin azaltılmasında önemli rol oynadığını rapor
etmişlerdir (80).  Tamai ve arkadaşları, 1 hafta önceden başlanan otolog
depolamanın ise en iyi yöntem olduğunu 2015 yılında saptamışlardır (203).
Kanama durdurucu jelatin pedler ve köpükler artık yaygın olarak
kullanılmaktadır. 
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Helenius ve arkadaşları, yaptıkları çok merkezli randomize
prospektif klinik çalışmada jelatin ve insan trombosit karışımının
kanama kaybını ciddi olarak azalttığını saptamışlardır (107).   

Son birkaç yıldır, anterior torokoskopik anterior gevşetme ve füzyon,
segmenter pediküler vida tekniği ile kombine kullanılmaktadır (82).
Posterior pediküler vida uygulaması minimal invazif yöntemlerle
yapılabilmektedir (Şekil-47)(172).

Özellikle inmatür hastalarda son yıllarda u-staple çivilerle yapılan
konveks epifizyodez yeniden popülerite kazanmaktadır. 2014 yılında
Hirsh ve arkadaşları polyester yapısındaki gerdirici bandlarla
mükemmel sonuçlar aldıklarını rapor etmişlerdir (110). 2015 yılında
Cuddihy ve arkadaşları,  konveks tarafa uygulanan vidalara geçirilen
polietilen teseptialat içerikli fleksibl kablo ile gerdirme (tethering) ile
brace uygulaması gibi 20º-40º arası eğriliklerde uygulanabileceğini,
% 80 başarı sağlanabildiğini bildirmişlerdir (Şekil-48) (61).

Şekil-47. Torokoskopik tethering (gerdirme) uygulaması a) PET’in geçirilmesi, b) skopi kontrolü
(Prof. Dr. Randal Betz’in izniyle arşivinden alınmıştır).
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Sistem Randal R. Betz’in başında olduğu Philedelpia’daki Omurga
Merkezinde Antonacci ve   Cuddihy tarafından geliştirilmiş, sisteme
“Omurga Cismi Gerdirici Sistem (Vertebral Body Tethering System – VBT)”
adı verilmiştir. Sistem torokospik uygulanmakta olup morbiditesi oldukça
düşüktür. Hastanın inmatür olması önemli bir gerekliliktir (Şekil-49). 

Şekil-48. Omurga Cismi Gerdirici Sistem (Vertenral Body Tethering – VBT) uygulanan Lenke Tip-IV
hastanın preoperatif a) ön-arka ve postoperatif b) ön-arka grafisi (Prof. Dr. Randal Betz’in izniyle
arşivinden alınmıştır).

Şekil-49. Lenke Tip-IIIC hastanın VBT ve anterior staple’lar ile kombine tedavisi. Postoperatif ön-arka
grafisi (Prof. Dr. Randal Betz’in izniyle arşivinden alınmıştır).
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Genel olarak gerdirici etki torakal anterior bölgede kifotik etkide
bulunacağından normokifotik veya hiperkifotik hastalarda uygulanması
kontraendikedir. Gerdirme konveks tarafta ve posteriordan uygulanacaksa
o vakit posteriordaki etki lordotik olur ve hipolordoz veya lordoskolyozu
olan hastalarda sagittal planda olumsuz etkide bulunur. Halihazırdaki bu
kısıtlamalar günümüzde giderek yaygınlaşan teknik önündeki en önemli
problem olarak durmaktadır.

2014 yılında Bettany-Salnikov ve arkadaşları, İngiterenin Teesid
Üniversitesinde yaptıkları fizyoterapi ve özgül egzersizlerle skolyotik
eğriliklerde belirgin düzelme sağladıklarını rapor etmişlerdir  (42). 

2015 yılında İsrail’den Floman ve arkadaşları “ApiFix” adını verdikleri
anterior vidalarla sağlanan kısa fiksasyon yöntemi sonuçlarını rapor
etmişlerdir. Sistem perkütan uygulanmakta olup, orta derecede eğriliğe
sahip adölesan idiopatik skolyoz olgularında bir dişli mekanizmaya bağlı
vidalardan oluşmaktadır. Hastanın eğriliği mutlaka tek torakal fleksibl
eğrilik olmalıdır. Hasta karşı tarafa eğilme egzersizleri yaptıkça mekanizma
diş atmakta ve koreksiyon miktarı artmaktadır. Sistem de füzyon
uygulaması yoktur (83). 

Bu gün için ideal metalurjik, biyomekanik özelliklere sahip bir
enstrümantasyon sistemi olmadığı gibi, herkesin uzlaşacağı ve kabul
edeceği ideal bir korreksiyon metodu da yok gibi görünmektedir. Omurga
cerrahisindeki giderek artan eğilim minimal invazif girişimlerdir.
Endoskopik füzyonsuz sistemler ve akıllı metaller geleceğin sistemleridir.
Önümüzdeki yıllar bu konuda önemli ve büyük gelişmelere gebedir.
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16. Adölesan İdiopatik
Skolyozda Posterior Düzeltme

Teknikleri

Kürşat KARA, Ufuk AYDINLI

GİRİŞ

Adölesan idiopatik skolyoz (AIS) omurganın üç boyutlu deformitesidir.
Omurganın koronal plan deviasyonunun düzeltilmesi kadar sagital plan
anatomik yapısının oluşturulmasında önemlidir. Rotasyon deformitesi AIS
un en önemli elemanıdır. Meydana gelen deformitenin düzeltilmesi işlemi
de aksine güçlerin kullanımı ile yapılmaktadır. Bu düzeltme işlemi
sırasında çengeller, vidalar ve rodlar güçlerin aktarımında
kullanılmaktadır. Özellikle rotasyon deformitesinin düzeltilmesinde
monoaksiyel vidaların poliaksiyel vidalara üstün olduğu kabul
edilmektedir (20,31,35,41-42). AIS’ın cerrahi tedavisi sırasında kullanılan
implantların niteliği ve sayısının eğriliğin düzeltilmesi üzerine olan etkisi
konusunda birçok çalışma yapılmıştır. Özellikle sadece vida kullanımının
çengel ve vida kullanımına karşı daha üstün olduğu ve özellikle de torasik
kifozun yeniden oluşturulmasında daha etkin olduğu birçok yazar
tarafından ileri sürülmüştür (1,3,14,19).
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Cerrahi alan içerisinde bulunan her bir omurgaya iki adet vida
kullanımının daha yüksek oranda düzeltme sağladığı iddia edilmekle
beraber vida yanlış yerleşimi, cerrahi sürenin uzaması, kanama
miktarında artış, artan radyasyon, maliyet artışı bu yöntemin negatif
taraflarıdır (2,6,9,12,15,17,21,26,30,33-34,38-40,43-44). Yüksek implant dansitesine karşı
Suk ve arkadaşları (37) belirli stratejik noktalara yerleştirilmiş vidalarla
benzer oranda sonuçlar alınabildiğini göstermiştir. 

Günümüzde en çok kullanılan rodlar, titanyum ve kobalt-krom
materyallerden oluşmaktadır. Titanyum rodların diğer ikisine göre daha
elastik olması en önemli dezavantajı iken bilgisayarlı tomografi (BT) ve
manyetik rezonans görüntülemede (MRG) daha az artefak vermesi ve
kolaylıkla yüzeyinde bakteriyel glikokalis oluşturmaması sebebi ile
tercih nedenidir. Ayrıca titanyum rodların daha az korozyona uğradığı
da bilinmektedir. Günümüzde giderek sık kullanılmaya başlanan kobalt-
krom rodlar kuvvet ve sertlik açısından titanyumdan daha üstündür. 

İlk olarak AIS de Harrington sistemi (16) ile eğriliğin konkav tarafında
bir kriko sistemi kurularak sadece distraksiyon kuvvetleri yardımı ile
eğriliğin düzeltilmesi amaçlanmıştır. Bu sistemde sagital planın kontrolü
mümkün olmamıştır. İlerleyen süreçte konkav distraksiyona ilaveten
konveks kompresyon sistemi de eklenmiş ve düzeltmede bir adım daha
ileri gidilmiştir. Başlangıçta Harrington sisteminde kullanılan rodlar
yuvarlak yapıda iken daha sonra alt çengel oluğu kare haline getirilerek
bir ölçüde sagital planda kontrol edilmeye çalışılmıştır. Takip eden
yıllarda Cotrel-Dubousset (10) çengel ve vidalarla daha fazla vertebrada
implant uygulayarak çoklu segment ile derotasyon manevrası mantığını
da katarak düzeltme sağlamışlardır. Luque (27) ise sublaminar teller
kullanarak AIS de daha iyi düzeltme elde etmeye çalışmıştır. 

Özellikle çift torasik eğriliklerde omuz balansının sağlanmasında
güçlükler çekilmektedir. AIS düzeltilmesinde en çok kullanılan
yöntemler rod derotasyonu, direkt vertebral rotasyon veya her ikisinin
birden uygulanmasıdır. Her ne kadar rod derotasyonu direkt vertebral
rotasyon ile beraber uygulandığında proksimal torasik eğriliğin daha iyi
düzelmesini sağlasa da sadece rod derotasyonuna göre uzun takipte
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istatistiksel bir fark saptanamamıştır (4). Proksimal eğriliğin
fleksibilitesinin azlığı, pedikül ve vertebra gövdesinin kemik
dansitesinin düşüklüğü distaldeki kadar güçlü bir direkt vertebral
rotasyon etkisinin elde edilmesini sağlayamamaktadır. Torasik kifozun
sağlanmasında rod sertliği, hibrit enstrüman kullanılması, insitu
şekillendirme ve rod derotasyonunun kifoz sağlanmasında değişik
yollardan etkili olduğu meta analiz çalışmalarında gösterilmiştir (3).
Yüksek vida dansitesinin koronal düzlemde daha yüksek oranda Lenke
1 ve 2 eğriliklerde düzelme sağladığı gösterilmiş olmakla beraber bunun
klinik olarak ciddi farklılık yaratıp yaratmadığı halen
sorgulanmaktadır (22). 

DÜZELTME MANEVRALARI (5,7,8,11,13,18,23,28,29,32,35,36)

1) Traksiyon

2) Distraksiyon - Kompresyon

3) Tekli veya cift rod Derotasyon

4) İn-situ Düzetme

5) Translasyon

6) Enblok Vertebral Derotasyon

7) Direkt Vertebral Derotasyon

Traksiyon

Başlangıçta AIS’nin tedavisinde traksiyon geniş olarak kullanılmıştır.
Risser alçılama tekniği de dahil olmak üzere ameliyat öncesi, ameliyat
sırasında ve sonrasında halo-traksiyon veya halo-femoral traksiyon
şeklinde özellikle yüksek dereceli, fleksibilitesi az olan eğriliklerde tercih
edilmiştir. Geçmişte tekerlekli sandalyeye adapte edilmiş halo-
traksiyonlar ameliyat öncesi dönemlerde sıklıkla kullanılmıştır.
Traksiyonda ağırlık kullanımı vücut ağırlığının % 10’u ile başlayıp
% 40’ına kadar çıkılabilmektedir. 
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Distraksiyon-Kompresyon

Bu güçler AIS cerrahisinde ilk uygulanan yöntemlerdir. Konkav tarafta
distraksiyon konveks tarafta ise kompresyon güçleri kullanılmaktadır.
Koronal planda kullanılan distraksiyon kuvveti sagital plana kifoz artışı
olarak yansırken, kompresyon kuvveti kifoz azalmasına yol açmaktadır.
Bu durum göz önünde bulundurularak kullanılacak güçlerin sırası sagital
plan değerlendirmesine göre yapılmalıdır. 

Rod Derotasyon

Rod derotasyon manevrası ilk olarak Cotrel-Dubousset tarafından
uygulanmıştır. Koronal plandaki deformiteye uygun olarak şekil verilen
rod konkav taraftaki çengel ve vidalara yerleştirilir ve vida kapakları
sıkılmadan konur. Rod 90 derece rotasyona uğratıldığında eğrilik düzelir
ve sagital plan oluşturulur. Takiben konveks taraftaki ikinci rod uygulanır.
Bu yöntemin başarılı olması için kullanılan rodun yeterince güçlü, eğriliğin
fleksibl ve kemik yapıların dayanıklı olması gerekir. Bu yöntem başlangıçta
omurganın rotasyon bozukluğunu düzeltmesi maksadı ile planlanmışsa
da yapılan çalışmalarda omurganın rotasyonunun düzeltilmesinde düşük
ölçüde katkıda bulunduğu gösterilmiştir. Esasen bu yöntem eğriliğin tepe
noktasının ortaya doğru yer değiştirmesini sağlarken özellikle titanyum
rod kullanımlarında rodun elastisitesi nedeniyle gücün koranal ve sagital
planda doğru aktarımını sağlayamamaktadır. 

Rod derotasyonun ve direkt vertebral rotasyonun torasik kifoz
restorasyonunda yetersiz kaldığı bilinmektedir. Bu nedenle torakal kifozun
sağlanması amacıyla tek rod rotasyonuna ilaveten insitu şekillendirme
kullanılmaktadır. İki rodun aynı anda vidalara uygulanarak her ikisinin
birlikte derotasyonunun AIS’ un düzeltilmesinin yanı sıra torasik kifozun
da düzelmesini sağladığı gösterilmiştir.

İn-situ Düzeltme

Bu yöntemde belli ölçüde düzeltilmiş omurganın koronal ve sagital
planda daha anatomik hale getirilmesi amaçlanmaktadır. Bu nedenle
vida ve hooklara yerleştirilmiş rodların şekli rod eğiciler vasıtası ile
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yeniden şekillendirilerek mümkün olan en iyi sonucun elde edilmesi
sağlanır. Unutulmaması gereken rod eğicilerle   düzeltme yapılırken
uygulanan gücün vida ve hookların gevşemesine ve yer değiştirmesine
neden olabileceğidir. Titanyum rodlar yerinde düzeltme için elastik
olmaları ve bu yöntemle kolay kırılabilir hale gelmeleri nedeni ile uygun
değildir. Tercihan insitu bending uygulanan rodların düzeltmenin
sağlanmasını takiben sıra ile yeni şekillendirilmiş rod ile değiştirilmesi
uygun olacaktır.

Translasyon

Translasyon güçleri daha çok sublaminer teller ve redüksiyon vidaları
ile uygulanır. Bu güçlerin uygulanması sırasında lamina kırıkları ve
vidaların yerinden çıkması söz konusu olabilir. 

Enblok Vertebral Derotasyon

Bu yöntemde eğriliğin tepe noktası ve çevresinde konveks tarafta
monoaksiyal vidaların uygulanması ve bu alanda öncelikli olarak
derotasyon manevrasının uygulanması esasına dayanmaktadır. 

Direkt Vertebral Derotasyon 

Bu yöntemde monoaksiyel veya tek planlı vidalar tercih edilmelidir.
Yüksek dereceli eğriliklerde, eğriliğin tepe noktasında konkav tarafta
poliaksiyel pedikül vidaları kullanılabilir. Konkav tarafta her bir
segmente, konveks tarafta ise proksimal, distal ve tepe noktalarında 3-4
vida kullanılmalıdır. Konkav roda bir miktar ekstra kifoz verilmelidir.
Buna karşılık konveks roda ise daha az kifotik eğim verilerek bu bölgede
omurga ve ona bağlı yapıların öne doğru itilmesi amaçlanır. 

Bizim AIS düzeltilmesinedeki cerrahi planımız (Şekil-1);

1) Monoaksiyel vida kullanımı.

2) Gerekli hallerde (Torasik hipokifoz) konkav  apeksde redüksiyon
vida kullanımı.
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3) Kobalt-krom rod kullanımı.

4) Stratejik omurgalara vida uygulaması.

5) Double rod derotasyon ve direkt vertebral derotasyon uygulaması.

6) Gerekirse insitu bending uygulaması.

7) Gerekli hallerde deforme olmuş rodların yenisi ile değişimi.
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17. Güncel Anterior Düzeltme
Teknikleri

Serkan ERKAN

GİRİŞ

Torakolomber ve lomber eğriliklerin yapısal olduğu adölesan
idiopatik skolyoz (AİS) olgularında anterior spinal enstrümantasyon
1970’li yıllarda Dwyer ve Zielke tarafından gündeme getirilmiştir (5,8).
İskelet gelişimini tamamlamamış hastalarda anterior girişimin tercih
edilme nedeni; posterior girişimler sonrası olası krankşaft fenomeninin
görülmemesi, eğriliğin ve kosta anomalilerin daha iyi düzeltilmesi,
posterior girişimlere göre daha az füzyon seviyesi gerektirmesidir (11).
Anterior girişimin diğer avantajı ise AİS’lu hastaların çoğunda izlenen
torakal hipokifozun düzeltilebilmesidir (1). Torakolomber ve lomber
eğriliğin yapısal olduğu Lenke tip 5 eğrilik paterni ve yapısal olmayan
ana torakal ve proksimal torakal eğrilikler anterior girişim için uygun
endikasyonlardır.
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TORAKOLOMBER VE LOMBER EĞRİLİKLERDE ANTERİOR
ENSTRÜMANTASYONUN TEKNİK DETAYLARI

Anterior enstrümantasyon koronal düzlemde uygun bir derotasyon
ve eğriliğin düzelmesini sağlar. Torakolomber ve lomber eğrilik anterior
girişimlerin başarılı olması için esnek olmalıdır. Torakal eğrilik yapısal
olmamalı ve esneklik radyografilerinde 25˚ ve altına düşmelidir.
Torakolomber ve lomber eğrilik ile sakrum arasındaki tam olmayan
eğrilikler önemlidir, çünkü esneklik radyografilerinde bu eğrilikler esnek
olmalıdır (2).

Enstrümantasyon esnasında seviye tespiti yaparken genellikle en alt
seviyede enstrümante edilecek vertebra Cobb ölçümündeki en alt
vertebradır.  Füzyon seviyesi proksimaldeki yapısal olmayan eğriliğin
içine kadar uzanmamalıdır. 

Esneklik radyografileri bu ayırım için yardımcı olur. Dış bükey
esneklik radyografilerinde en distalde enstrümante edilen vertebranın
altındaki disk her iki tarafa da açılmalıdır. Bu durum, enstrümante edilen
distal vertebranın anterior girişim ile horizontal pozisyona gelebileceğini
gösterir (2). 

Literatürde birçok çalışma anterior girişim ile uygulanan çift rod
sisteminin torakolomber ve lomber eğriliği olan AİS hastalarında daha
güvenli olduğu ve eğrilikleri % 50-60 oranlarında düzelttiğini
bildirmiştir (13,16,23). Bu yapısal eğriliğin düzelmesi sonucu torakal
hipokifozda yaklaşık 10˚’lik düzelme,  yapısal olmayan torakal eğrilikte
yaklaşık % 37 oranında ve torakolomber eğrilikte ise % 48-51 arası
oranlarda spontan düzelme gözlenmiştir (16,23).

Çift rod sisteminde vida yerleşimi en alt ve en üst vertebralarda,
vertebra cisminin en orta noktası olmalıdır. Fakat eğriliğin apikal
bölgesinde ise vidalar vertebraların daha posterior bölgesine doğru
yerleştirilerek daha iyi rib hump düzelmesi sağlanır. İmplant yetmezliği
ve vida pull-out riski bu enstrümantasyon yöntemiyle çok daha
düşüktür (16). Tis ve ark çift rod sistemiyle ortalama 15˚’lik kifoz artışı
saptamışlardır (23).
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Lomber omurganın sagittal dengesi anterior spinal
enstrümantasyonun zayıf noktalarından bir tanesidir (7,16). Eğer
enstrümantasyon seviyesi L1 vertebra altına inecekse anterior spinal
enstrümantasyonun lomber omurganın kifozunu artıran etkisini
azaltmak için interbody cihazlar ve yapısal greftler kullanılmalıdır (11).
Torakolomber eğrilikler anterior girişim ile 5 seviyeli olarak düzeltilir.
En distal seviye olarak genellikle L3 seçilir. Ayakta çekilen postero-
anterior radyografilerde Cobb açısında ölçülen en alt vertebra
enstrümantasyonun en kaudal seviyesini oluşturur. Bu vertebranın
genellikle rotasyonu yoktur. Eğer enstrümantasyon seviyesi bu
vertebranın bir seviye üstünde kalırsa disk mesafesi oblik olacağı için
normal denge sağlanamaz (11). 

TORAKOLOMBER VE LOMBER EĞRİLİKLERDE ANTERİOR
GİRİŞİMİN AVANTAJ VE DEZANANTAJLARI

Anterior girişimin avantajları; daha az füzyon seviyesi, daha iyi koronal
düzeltme, sagital kontrolün sağlanması, implant sürtünme riskinin daha
az olması, daha az kan kaybı, geç enfeksiyon riskinin daha az olması ve
posterior ekstansör spinal kasların denervasyon riskinin olmamasıdır. 

Dezavantajları ise pulmoner fonksiyonlar üzerine negatif etki,
şilotoraks, üreter, dalak, veya ana damarların hasarı, retroperitoneal fibrozis
ve ana damarlardan uzak tutulması gereken enstrüman çıkıntılarıdır (2,11).

TORAKAL EĞRİLİKLERDE ANTERİOR
ENSTRÜMANTASYON

Avantaj ve Dezavantajları: 

Torakal eğriliklerde anterior enstrümantasyon ve füzyon daha
tartışmalıdır. Önceki enstrümantasyon sistemleri ile kabul edilemeyecek
kadar yüksek rod kırılma oranı varken, bu oran daha güçlü ve solid rod
sistemleri ile azaltılmıştır. Anterior torakal yaklaşım avantajları arasında
disk ve annular eksizyonun doğrudan yapılmasına bağlı daha komplike
üç boyutlu deformite düzeltilmesi, spinal kolonu kısaltan ve nöral
elemanların distraksiyonuna gereksinim duymayan dış bükey kompresyon
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ile eğriliğin düzeltilmesi, posterior yaklaşım ile elde edilebilecek olan
füzyon seviyesine göre daha kısa füzyon sağlayan vertebraların uç uca
füzyonu, üst ve orta lomber füzyon seviyelerinde olası azalma, iskeletsel
olarak olgunlaşmamış hastalarda krankşaft fenomeninden kaçınma,
kompenzatuvar lomber eğriliğin eşlik ettiği birincil torakal eğriliklerde
dekompenzasyon sıklığında azalma, disk eksizyonundan sonra sagittal
dengeyi iyileştirmek için vertebral segmentin kifoz ve lordoz seçimi ve
özellikle zayıf hastalarda yeni düşük profilli enstrümantasyonlar ile ciltte
çıkıntı yapma problemlerinden kaçınma şeklinde sayılabilir. Bu yaklaşımın
potansiyel dezavantajları; göğüs kafesinin açılmasına bağlı pulmoner
fonksiyonlar üzerine negatif etki, göğüs cerrahının yardımına gereksinim
duyulması, iskelet gelişimini tamamlamamış hastalarda posterior spinal
gelişmeye bağlı kifoz riskinde artış (özellikle Risser 0 olgular), daha küçük
vertebra ve özellikle proksimal vidalarda gevşeme riski, bikortikal
fiksasyon yapılırsa aort yaralanma riski olabilir (2).  

Cerrahi Sonrası Tedavi:

Ameliyat sonrası ilk gün hasta ayağa kaldırılır. Göğüs tüpü 48-72
saatte çekilir. İki ardışık 8 saatlik süreçte tüpün getireni 50 ml’nin altında
olursa tüp çekilir. Eğer vida tutunması güçlü ise eksternal
immobilizasyona gereksinim yoktur. Üriner retansiyon açısından
mutlaka takip gerekir. İleus ameliyat sonrası 2-3 gün sürebilir.
Atelektaziye bağlı yüksek ateş olabilir. Pulmoner terapiye hemen
başlanmalıdır (2). 

ANTERİOR ENSTRÜMANTASYON KOMPLİKASYONLARI

Kötü hasta seçimi, yanlış seviye seçimi ve enstrümantasyonun teknik
zorlukları ile ilişkili olabilir. En sık gözlenebilecek teknik sorun,
derotasyon esnasında proksimal vidalarda pull-out izlenmesidir.
Proksimal vidanın gevşeme belirtisinde düzeltme işlemi
sonlandırılmalıdır. Diğer bir teknik sorun ise, pedikül vidaları uygun
hizada değilse rod yerleştirilmesi zor olabilir. Poliaksiyel vidalar ile bu
sorun daha az izlenir (2).
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Omurgaya anterior girişim sonrası mekanik ventilasyon gereksinimi
gösteren solunum yetmezliği, pnömoni, atelektazi, pnömotoraks, plevral
efüzyon, üriner sistem enfeksiyonu, uzamış ileus, hematoraks, dalak
hasarı, retroperitoneal fibrozis ve parsiyel sempatektomi gibi potansiyel
komplikasyonlar olabilir (2).

Vida fiksasyonu ve diskektomi esnasında nörolojik yaralanma
görülebilir. Vidalar vertebra uç plaklarına paralel olarak
yerleştirilmelidir. Segmental vasküler yapılar bağlanırken spinal kordun
vasküler desteğinin yaralanma riskini azaltmak için intervertebral
foramen hizasında bağlama yapılmamalıdır. Skolyotik deformiteye
eğriliğin dış bükey tarafından yaklaşıldığında büyük vasküler yapılar
eğriliğin iç bükey tarafının üzerinde olduğundan yaralanma riski
düşüktür. Vida fiksasyon gücünü artırmak için vertebra cisminin karşı
korteksi geçmesi gerekir. Ama bu esnada vidaların iç bükey tarafta çok
fazla çıkıntı yapmadığından emin olmak gerekir (2).

Açık anterior spinal enstrümantasyon tekniklerinde yüzeysel ve derin
enfeksiyon riski (% 0.6), posterior enstrümantasyon tekniklerinde ise (% 3)
olarak saptanmış ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (11). 

Buna ek olarak anterior girişim ile non-union ve implant yetmezlik
riski daha düşük bulunmuştur (23). Açık torakotomi ve torakoabdominal
girişimler göreceli olarak daha invaziv olduğu düşünülse de, erken
pulmoner komplikasyonlar ve uzamış ileus tablosu göreceli olarak daha
düşük bulunmuştur (16).

Geck ve arkadaşları, Lenke 5C AIS olgularında 31 çift grup hastada
anterior dual rod ile posterior pedikül vida uygulanmış hastaların
sonuçlarını karşılaştırmışlar. Majör eğrilik düzelmesi (% 84 - % 67),
düzeltme kaybı (% 3.4 - % 9.4), lomber lordozun düzeltilmesi (17˚-0˚). ve
hastanede kalış süresi açısından posterior pedikül vida uygulaması
yapılmış hastalarda sonuçların daha üstün olduğu bulunmuştur.
Enstrümantasyon seviyesi açısından anterior girişimler daha avantajlı
bulunmuştur (5.7-5.2) (7). Anterior spinal enstrümantasyon esnasında
segmental damarların ligasyonuna bağlı olarak vasküler spinal kord
defisitleri görülebilir. Bu durum özellikle revizyon cerrahisi, hiperkifotik
hastalar ve intraspinal anomali varlığında daha çok izlenir (11).
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ANTERİOR ENDOSKOPİK DİSKEKTOMİ VE FÜZYON

Pediatrik spinal deformitelerin cerrahi tedavisinde video yardımlı
torakoskopik (VYT). cerrahi, anterior yaklaşım olarak sık kullanılan bir
yöntemdir. Video yardımlı torakoskopik gevşetme ve füzyonun AİS’li
hastalarda endikasyonları: Şiddetli eğrilikler (torakal Cobb açısı ≥ 75˚),
esnekliği azalmış eğrilikler (esneklik radyografilerinde torakal Cobb açısı
≥50˚), sagital plan dengesizlikleri ciddi torakal lordoz (T5-T12<-10˚) veya
torakal hiperkifoz ≥ +50˚), iskelet gelişimi başlamamış hastalar (premenarş,
Risser 0, ±açık triradiate kartilaj). Bu koşullar varlığında VYT gevşetme ve
füzyon apikal dış bükey disk hizasında yapılarak, eğriliğin esnekliği artırılır
ve füzyon oluşumu hızlandırılır. VYT cerrahisinde deneyimli cerrahlar açık
torakotomi işlemini endoskopik olarak yapabilirler. Ama bazı koşullarda açık
torakotomi işlemi VYT cerrahisine tercih edilir; bunlar çok şiddetli eğrilik
içeren ve neredeyse omurganın göğüs kafesine temas ettiği skolyozlar, daha
önceden geçirilmiş torakotomi nedeniyle ciddi pulmoner yapışıklığı olan
hastalar ve ciddi restriktif akciğer hastalığı olanlardır. 

Avantaj ve Dezavantajları:  

Açık torakotomi avantajları; Bütün cerrahlar için tanıdık olması, tüm
deformitelerde kullanılabilir olması, eğer gerekli ise posterior longitüdinal
ligaman güvenli şekilde kesilebilmeye imkân tanıması, enstrümantasyon
yapılmayacak ise segmental damarların, intratorakal yapılara direk ulaşma
imkânı sağlaması, kesin olarak tek taraflı ventilasyon gerektirmemesi, ikinci
bir cerraha (göğüs cerrahı). gereksinim olmamasıdır. Dezavantajları ise
genellikle uzun insizyon nedeniyle kozmetik sorun oluşturması, kasların
hasarına neden olması, göğüs kafesinin genişlemesini gerektirmesi, girişime
bağlı ameliyat sonrası şiddetli ağrıya neden olması, ameliyat sonrası artmış
atelektazi riski olması, hastanede uzun süreli yatış gerektirmesidir (18).

VYT avantajları ise; küçük insizyon kullanılması, göğüs kafesinin geniş
açılmasına gereksinim olmaması, uç plak segmentlere uç portallerden
doğrudan ulaşım imkânı sağlaması, açma kapama süresinin kısa olmasıdır.
Dezavantajları ise cerrah için eğitim ve deneyim gerektirmesi, başlangıç
vakalarda ikinci bir cerraha (göğüs cerrahı) gereksinim duyulması, uygun
ve yeterli diskektomi için öğrenme eğrisinin uzun olması, intradiskal
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kanamanın görüntülemeyi bozması, majör vasküler kanama varlığında açık
torakotomi gerektirmesi, uygun görüntüleme için akciğer ventilasyonu
gerektirmesidir (18). 

Endikasyonları:

VYT enstrümantasyon endikasyonları açık torakotomi endikasyonları
ile aynıdır ve tek yapısal torakal eğrilik varlığında gereklidir.
Endikasyonları; Tip-1(esas torakal ) eğriliklerdir, lomber belirleyiciler A,B,
veya C olabilir fakat sagital plan hipokifotik ‘-‘ veya normal (N). sagital
torakal belirleyici şeklinde olmalıdır. T5-T12 Cobb açısının ≥40˚ üzerinde
olduğu hiperkifotik ‘+’ sagital torakal belirleyici varlığı anterior torakal
yaklaşımlar için göreceli kontrendikasyon oluşturur, çünkü özellikle iskelet
gelişimini tamamlamamış hastalarda yüksek psödoartroz oranı ve ilerleyici
kifoza neden olabilir. Nadiren, çift majör Tip-3 eğriliklerde torakal eğrilikler
lomber eğriliklere göre daha yapısal olduğu için VYT enstrümantasyon
uygun olabilir, çünkü lomber eğrilik kendiliğinden dengelenir. 

Fakat tip 2 çift torakal eğrilikler, çift majör (torakal ve lomber) Tip-3
eğrilikler ve Tip-4 üçlü majör eğrilikler VYT enstrümantasyon için uygun
değildir. VYT enstrümantasyon aynı zamanda iskelet gelişimini
tamamlamamış tip 1 esas torakal eğriliklerde uygundur, çünkü bu hastalarda
krankşaft riski vardır ve anterior diskektomi ve füzyon ile anterior büyüme
durdurulur (18). 

Cerrahi Teknik:

Torakal omurgaya eğer enstrümantasyon yapılacaksa 2 temel yol ile
yaklaşılır; birincisi tamamen posterolateral yaklaşım, ikincisi ise kombine
anterolateral yaklaşım özellikle anterior gevşetme, diskektomi ve füzyon
için ve posterolateral yaklaşım enstrümantasyon için yapılır.
Anterolateral yaklaşımda cerrah hastanın ventralinde durur. Bu
yaklaşım segmental vasküler yapıların ligasyonundan sonra komplet
annuler gevşetme ve diskektomiye izin verir. Bu yaklaşım tüm
intradiskal bölgenin ve posterior longitüdinal ligamanın mükemmel
görüntülenmesini sağlar. Teorik dezavantajı; cerrah hastanın önünde yer
aldığı ve anteriordan posterior yöne çalıştığı için kanal içine penetre
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olabilir. Bu yüzden özellikle enstrümantasyon yapılacaksa posterolateral
portaller mutlaka yapılmalıdır (18).

Diğer yaklaşım ise tamamen posterolateral portallerden yapılır.
Burada endoskopik gevşetme, diskektomi, füzyon ve enstrümantasyon
hepsi aynı portalden yapılır. Bu yaklaşımda cerrah hastanın
posteriorunda durmalıdır. Bu yaklaşımın dezavantajı ise anterior
vasküler yapıların korunması daha güçtür. O yüzden bu yaklaşım daha
fazla deneyim ve tecrübe gerektirir (18). 

Annüler Gevşetme/Diskektomi ve Füzyon: 

VYT enstrümantasyon cerrahisinin en zaman alıcı, zor ve önemli
bölümü spinal artrodez için yeterli annuler gevşetme ve diskektomi
yapılmasıdır. Apikal seviyelerde annulusun anterior ve süperfisiyal
bölümü gevşetilir ve uç plaklara kadar uzanır. İntradiskal kanamadan
kaçınılmalıdır çünkü görüntüyü bozabilir. Diskektomi sınırı kosta
başlarının posterioruna geçmemelidir. Aksi takdirde spinal kanala
migrasyon olabilir. 

Diskektomi tamamlandıktan sonra disk aralığına daha önceden
hazırlanmış otojen kemik greftleri yerleştirilir. Bunun avantajı intradiskal
kanamayı azaltmasıdır. Bu yöntemin başarısı yeterli diskektomi ve
gevşetme yapılmasıdır (3,15,20). 

Endoskopik Enstrümantasyon:

Eğriliğin düzeltilmesi ve stabilizasyonu için sonraki en önemli basamak;
endoskopik olarak tek rod üzerinden tek sıra vidaların yerleştirilmesidir.
İşlem basamakları sırasıyla vida yerleşimi, rod yerleşimi ve vidaların
kompresyonudur. Vidalar kanüllü veya kanülsüz olarak 4.5 mm titanyum
veya paslanmaz çelik materyallerinden seçilebilir. Vida yerleşiminde
geleneksel yöntem floroskopi kontrolünde vidanın yönelimini takip etmek
için öncelikle dış korteksin tappingi sonra kılavuz K teli yerleştirilmesidir.
K teli karşı korteksi penetre etmemelidir. Kontrolateral plevra, akciğer ve
vasküler yapılar yaralanabilir. 
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Alternatif metot ise floroskopi yardımıyla awl’a tutturulmuş staple,
öncelikle vertebral cismin lateraline yerleştirilir. Daha sonra tapping
yapılır ve vida daha önceden yerleştirilen staple yardımıyla kosta başının
hemen anterioruna yerleştirilir. Bu yerleştirilen staple aynı zamanda
intervertebral kompresyon esnasında vidanın yer değiştirmesini
engeller. Vidaların uygun aksiyel oryantasyonda yerleştirilmesi çok
önemlidir. Temel olarak enstrümantasyon sisteminin en kaudal ve
kraniyalindeki vidalar daha nötral pozisyonda, apikal vidalar ise
vertebral rotasyona bağlı olarak daha posterior-anterior pozisyonda
yerleştirilmelidir. Tüm vidalar lateral vertebral duvarda aynı hizada ve
pozisyonda, kosta başının hemen önünde olmalıdır. Enstrümantasyon
öncesi hastalar gerçek lateral pozisyonda olmalı ve floroskopi ile kontrol
edilmelidir.

Geleneksel olarak bikortikal vida fiksasyonu tercih edilir. Bikortikal
fiksasyon özellikle proksimal vidalar için gereklidir, çünkü bu vidaların
pull-out ve gevşeme riski daha yüksektir. Fakat uzun vida uçları
kontrolateral aorta zarar verebilir. Bu yüzden önerilen 2.5 mm’lik boy
alternatifi olan vidaların kullanılmasıdır. Ameliyat öncesi radyografiler
ve bilgisayar tomografi kesitleri üzerinde vida uzunlukları ile ilgili
çalışmalar yapılmalıdır. Uygun vida çapları, vertebra cismi boyutu ve
cerrahın tercihine göre 6.5 mm ve 7.5 mm arasındadır. Vida uzunlukları
ise proksimal seviyelerde (T4-T5) 25-30 mm, orta torakal bölgede (T6-
T9) yaklaşık 35 mm ve alt torakal bölgede ise (T10-T12) yaklaşık 40-45
mm olmalıdır.

Vida pull-out’u veya gevşemesi proksimal vidalarda yüksek risk
oluşturduğu için bu bölgede vida tutunmasının optimal sağlanması
önemlidir. En proksimal vidalar (T4-T6). ile daha distal vidalar arasında
basamaklanma olabilir. Bu gibi durumlarda en üstteki vidalara 3 mm’lik
pul koyarak vida başı yükseltilir ve bir kaudaldeki vida ile yükseklik
seviyesi sağlanır. Alternatif yöntem ise en proksimale bir boy uzun vida
fikse edilerek ve vida başı kemikten yukarıda bırakılarak dizilim
sağlanır. Eğer vidalardan bir tanesi gerek yükseklik gerekse aksiyel
dizilim açısından uygun değilse rod yerleşimi ve set vidaların fiksasyonu
güçleşir. 
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İkinci önemli aşama rodun yerleştirilmesidir. Endoskopik rod uzunluk
ölçüsü ile rod uygun uzunlukta kesilir. Rod yerleştirmeden önce uygun
koronal ve sagital dengeyi sağlamak için bükülür. Rod yerleştirilirken önce
kaudalden başlanır çünkü diafragmaya uygulanacak aşırı rod basıncından
kaçınılır. Rod daha sonra rod bastırma cihazı ile proksimal vidalar içine
oturtulur ve proksimale doğru set vidaları yerleştirilir. Bundan sonra
enstrüman sisteminin distalinden proksimale doğru intervertebral
kompresyon uygulanır. Tüm vidalar sıkıldıktan ve yerleştirildikten sonra
enstrümantasyon sistemi iki yönlü floroskopi ile kontrol edilir. Özellikle
proksimal vidalar pull-out açısından dikkatlice değerlendirilmelidir.
Floroskopide implant uygun pozisyonda ise plevra endoskopik sütürler
ile kapatılır. Eğer bu işlem yapılmazsa birkaç hafta sonra implant üzerinde
fibröz bir tabaka oluşabilir. Sonra akciğer tekrar şişirilir, göğüs tüpü
portallerin bir tanesinden yerleştirilir. Portaller usulüne uygun kapatılır.

Bu uygulamada eş zamanlı nöromonitörizasyon (SSEPs ve MEPs).
şiddetle tavsiye edilir. Ameliyat sonrası rehabilitasyonda sıklıkla 3-4 hafta
TLSO kullanılır, ama bazı cerrahlar korse önermez sadece fiziksel
aktiviteleri kısıtlarlar. 

Lenke ve arkadaşları, 32 AİS’li hastaya VYT uygulamış. Bunlardan 21
tanesine anterior gevşetme ve füzyon ile birlikte posterior enstrümantasyon
ve füzyon aynı seansta uygulamışlar. Kalan 11 tanesine ise VYT
uygulanmış. 1. grupta torakal eğrilik 82˚’den 28˚’e 1 yıl sonunda gerilemiş.
Sagittal profilleri ameliyat öncesi hipokifotik veya lordotik pozisyondan
uygun torakal kifoz derecelerine gelmiş. VYT işlemi uygulanan hastaların
tamamı tip 1 esas torakal eğrilik içeriyormuş. Ameliyat öncesi torakal
eğrilikleri 53˚’den 26˚’ye gerilemiş. Tüm hastalara otojen kosta greftleri
uygulanmış. Sadece 1 hastada erken implant yetmezliği ve 1 hastada
psödoartroz görülmüş (11).

Picetti ve arkadaşları, VYT enstrumente füzyon vakalarında füzyon
oranlarını artırmak için mutlaka otogreft kemik kullanılması gerektiğini
belirtmişler, bu durumun özellikle torakal kifozu şiddetli olan ve sigara
içen kişiler için geçerli olduğunu vurgulamışlar. 

Bu koşulların aslında torakoskopik enstrümantasyon ve füzyon için
kontrendikasyon oluşturduğu belirtilmiştir. Bu hastalar dual
enstrümantasyon için uygun adaylar olduğu vurgulanmıştır (21).
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Esas torakal eğriliği olan AİS olgularında VYT ile gevşetme ve füzyon
alternatif cerrahi yöntem olarak akılda tutulmalıdır. VYT
enstrümantasyon yapmadan önce mutlaka bu konuda deneyimli olmak
gerekir. Deneyimsiz ellerde cerrahi süre açık tekniklere göre daha uzun
sürer ve morbiditeyi artırabilir. 

VYT diskektomi ve gevşetmelere olan ihtiyaç iki nedenle belirgin
olarak düşmüştür. Birincisi, posterior pedikül vida enstrümantasyon
sistemleri ile anterior enstrümantasyona gerek kalmadan mükemmel
eğrilik düzeltmesi sağlanabilir (17). İkincisi ise posterior pedikül vida
sistemleri ile triradiate kartilajı açık çocuklarda bile krankşaft fenomeni
kontrol edilebilir (12). VYT enstrümantasyon ile eğriliklerin düzeltilmesi
(% 55 - % 65) mükemmel bir kozmetik görüntü ile sağlanırken,
psödoartroz ve proksimal vidanın pull-out’u gibi implanta ait
komplikasyonlar görülebilir (19). Pulmoner fonksiyon ve erken radyografi
sonuçları posterior enstrümantasyon uygulanan hastalarda daha iyi
saptanmışken SRS-22 fonksiyonel anket skorları VYT uygulanan
hastalarda daha yüksek bulunmuştur (4). 

ANTERİOR VE POSTERİOR CERRAHİLERİ KARŞILAŞTIRAN
ÇALIŞMALAR

Franic ve arkadaşları, yaptıkları meta analizlerde AİS’li hastalarda
anterior girişim ile frontal Cobb açısındaki düzelme miktarını % 66,
posterior girişim ile ise % 61 olarak saptamışlardır. Sagittal plan
analizlerinde anterior girişimin kifozu artırıcı etkisi olduğunu
gözlemlemişlerdir. (7.9˚ anterior, 2.3˚ posterior girişim). Ancak bu
hastaların çoğu hipokifotik olduğu için bu durum göreceli olarak bir
avantaj sayılabilir (6). 

Kotwicki ve arkadaşları ise anterior enstrümantasyon ile aksiyel
rotasyon ve rib hump deformitesinin düzelmesinin daha iyi olduğunu
gözlemlemişlerdir (14). Apikal vertebra rotasyonu düzelmesini anterior
girişim ile ortalama % 49, posterior girişim ile ortalama % 22 oranında
saptamışlardır. Anterior girişim ile posterior girişime göre ortalama 3
vertebra daha az füzyone edilmiştir (6). 
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Halm ve arkadaşları anterior enstrümantasyon ile daha az kanama
miktarı, daha iyi derotasyon düzelmesi ve özellikle hipokifotik torakal
skolyozlu olgularda daha iyi sagittal plan kontrolü sağlandığını
belirtmişlerdir (9). Hee ve arkadaşları, torakolomber ve lomber AİS’li
hastalarda uygulanan posterior pedikül vida fiksasyonu ile anterior
enstrümantasyon sonuçlarını karşılaştırmışlardır. En az 2 yıllık
takiplerde koronal plan düzeltmeyi anterior girişim ile % 68, posterior
girişim ile % 67 olarak saptamışlardır. Ama cerrahi süre (posterior 189,
anterior 272 dakika), hastanede kalış süresi (posterior 6.2, anterior 8 gün)
olarak posterior girişim grubunda daha kısa bulunmuştur (10).

Potter ve arkadaşları, tek majör torakal eğriliği olan AİS’li hastalarda
posterior ve anterior enstrümantasyon sonuçlarını karşılaştırmışlar,
posterior enstrümantasyon grubunda eğrilik düzelmesi (% 62, % 51) ve
rib hump düzelmesi (% 51,% 26) daha üstün bulunmuştur (22).  

SONUÇ

AİS cerrahisinde anterior girişim yaparken daha iyi bir fonksiyonel
iyileşme için göğüs kafesinin iatrojenik morbiditesi en az olmalıdır.
Torakoskopik anterior spinal enstrümantasyon torakal AİS’lu olgularda
(Lenke Tip-1). deneyimli ellerde geçerliliğini koruyan bir tekniktir. Fakat
posterior pedikül vida enstrümantasyonuna göre eğrilik düzeltme
miktarı daha azdır. Buna ilave olarak cerrahi süre ve hastanede kalma
süresi daha uzun, implant komplikasyonları daha sıktır. Torakolomber
ve lomber eğriliğin yapısal olduğu Lenke Tip-5 eğrilik paterni ve yapısal
olmayan ana torakal ve proksimal torakal eğrilikler anterior girişim için
uygun endikasyonlardır.
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18. Ciddi Rijit Adelösan
Skolyozda Osteotomi Teknikleri

İsmail OLTULU, Ender OFLUOĞLU, Mehmet AYDOĞAN

GİRİŞ

Sagital, koronal veya her iki plandaki dekompanze deformiteler
özellikle semptomatik olduğunda ve tedavi gerektirdiği zaman spinal
cerrahlar açısından birçok  zorluklar içermektedir. Kompleks spinal
deformitelerde çok önemli iki köşe taşı; spinal osteotomi tekniklerinin tarif
edilmesi ve spinal füzyonda enstrümantasyonun kullanımı olmuştur. İlk
olarak 1945 yılında Smith-Petersen tarafından lumbar omurgada kama
osteotomi yapılmıştır (19). Lichtblau ve Wilson ilk olarak fiksasyon
yöntemini kullanmışlardır (14). Mason (17) ve Urist (23) 1950’de servikal spinal
osteotomiyi tarif etmişlerdir.
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İleri skolyozun cerrahi tedavisinde çok yakın zamana kadar spinal
kolona çepeçevre yaklaşımlar söz konusuydu (8,12-13). İlk aşamada rijid spinal
kolonun gevşetilmesi için anterior yaklaşımla çoklu seviye diskektomi ve
/veya korpektomi yapılmaktadır. Ek olarak diskektomi seviyesine greft
yerleştirilerek anterior füzyon yapılmaktadır. Daha sonra aynı seansta veya
aşamalı olarak posteriordan enstrümantasyon, korreksiyon ve füzyon
yapılmaktadır. Posterior yaklaşımla birlikte çepeçevre bir vertebral kolon
rezeksiyonunu tamamlamak için posterior laminektomi veya
pedikülektomiye karşı faset eklem ve ligamentlerin gevşetilmesi (Ponte
veya Smith-Petersen osteotomisi) yapılmaktadır (7). Bu yaklaşımlar yeni
nesil spinal enstrümanlar ile bu deformitelerin tedavileri yapılabilir olana
kadar birkaç dekattır rijid spinal deformitenin standart tedavisi olarak
kullanılmıştır (7).

Çoklu seviye chevron osteotomisi ile birlikte konkav rip osteotomisi ve
posterior pedikül vidası ile enstrümantasyonun rijid idiopatik eğriliklerde
etkili olduğu gösterilmiştir (10).

İleri rijid skolyozda çepeçevre VCR ilk olarak 1980’lerin sonunda
Bradford tarafından tarif edilmiştir (5).  Yakın zamanda Suk ve arkadaşları
fikse lomber deformite ve rijid skolyozda sadece posterior yolla VCR
yöntemini bildirmişlerdir (13,20-21). 

Bu bölümde yumuşak doku manipulasyonu ile dengeyi sağlayamayan
fleksibilitesini kaybetmiş fizyolojik global denge ve segmental spinal denge
için kemik rezeksiyonu/osteotomi gereken ileri derecede rijid skolyozlu
hastaların cerrahi tedavisi ve planlanması amaçlanmıştır.

PREOPERATİF PLANLAMA VE HASTA DEĞERLENDİRİLMESİ

Spinal deformiteli hastalarda ameliyat öncesi dönemde tüm spinal
kolonu ve femur başlarını da içine alacak şekilde ön arka ve yan grafiler
alınmalıdır. Skolyoz hastalarında eğriliğin esnekliğini değerlendirmek
amacıyla sağ ve sol bending grafileri dışında traksiyon grafileri, eşlik eden
kifoz varlığında fulcrum bending grafileri çekilmektedir. Hastaların eşlik
eden alt ekstremite kısalıkları veya deformiteleri açısından incelemeleri
yapılmalıdır. 
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Ameliyat edilecek hastaların tamamında omurganın kemiksel
anomalilerini ve pedikülleri detaylı değerlendirmek için tüm spinal
kolonun bilgisayarlı tomografisi ve intraspinal anomali varlığını araştırmak
için tüm spinal kolonun manyetik rezonans ile detaylı incelemesi
yapılmaktadır. İleri derece eğriliklerde mutlaka göğüs hastalıkları
konsültasyonu ile hastaların akciğer kapasitesi değerlendirilmelidir.
Osteotomi uygulanacak hastalarda yeterli kan hazırlığı yapılmalı, hastada
kan değerlerinde var ise düşüklük tedavisi yapılmalıdır. 

CERRAHİ TEKNİKLER

Smith-Petersen Osteotomisi

İlk olarak Smith-Petersen tarafından kifozun cerrahi korreksiyonu için
1945 yılında tanımlanmıştır (19). Spinoz proçeslerin çıkartılmasından sonra
ve ligamentum flavumla birlikte lamina köşelerin çıkartarak çoklu seviye
osteotomi yapmışlardır. Yapışık artiküler proçese osteotomi
kullanmışlardır. Bu anterior longitudinal ligamentin yırtılmasına ve disk
mesafesinin açılarak omurganın anteriorunun uzamasına ve lordoz
oluşmasına neden olmaktadır. Anterior kolonun uzaması kauda ekinanın
gerilmesine bağlı paraplejiye, aortik rüptüre, süperior mezenterik arterin
gerilmesine bağlı intestinal obstrüksiyonunuda içeren majör
komplikasyonlara neden olabilmektedir (1,14,16,24). Radyolojik çalışmalarda
posterior kolon osteotomileri ile her seviyede ortalama 9.3-10.7 derece
arasında düzelme sağlandığı bildirilmiştir. 1mm kemik rezeksiyonu
ortalama 1 derece düzelme sağlamaktadır (9).

Hasta 4 ile 6 noktadan temas edecek ve abdomeni boşta bırakacak şekilde
frame üzerinde yerleştirilir. Uygun pozisyonla mobil diski olan hastada
belirli bir oranda lordoz sağlanabilir. Genel olarak bütün osteotomi
korreksiyon tekniklerinde titanyum rodlarda mikrokırıklara bağlı rod
yetmezliği çok fazla olduğu için paslanmaz çelik rotlar tercih edilmektedir (18).
Osteotomiye interlaminer aralıktan başlanmalıdır.  Nöral yapıların
ostetominin kapatılması esnasında kompresyona mağruz kalmaması için
nöral arka “under cutting” yapılması gerekmektedir. V şeklinde foraminal
boşluğa uzanarak her iki artiküler proçes eksize edilmelidir (Şekil-1,2). 
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Şekil-1. Smith-Petersen osteotomisinin şematik görüntüsü; V şeklinde osteotomi ve os-teotominin
kapatılması

Şekil-2. 11 yaşında bayan hasta  ameliyat öncesi (a), implantlar çıkartıldıktan sonra ön-arka , traksiyon
ve yan grafi (b), ameliyat sonrasında ön-arka ve yan grafi (c), ameliyatta füzyon bölgesinin görüntüsü
(d), smith-petersen osteotomileri (e), ameliyat öncesi (f) ve ameliyat sonrası görüntüleri (g)
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Daha sonra osteotomi hattını kapatmak için rodun pozisyonlanması
yapıldıktan sonra kantilever manevrası ile birlikte kompresyon
manevrasının kombinasyonu uygulanmalıdır. Osteotominin en önemli
kısmı süperior fasetin çıkartılmasıdır (18). 

V şeklindeki osteotomi rotasyonel kontrol ve segmental kilitlenmeyi
sağlamaktadır. Koronal deformiteleri düzeltirken asimetrik osteotomi
uygulanabilir. Spinal stenozu ve özellikle foraminal stenozu olan
hastalarda osteotomi foraminal mesafeyi daraltacağı için dikkatli
olunmalıdır (4).  

Pedikül Subtraction Osteotomi

Pedikül subtraction osteotomi (PSO) vertebra gövdesini zayıflatmak
için seçilmiş vertebrada her iki pedikülün kansellöz dokuyu da içerecek
şekilde çıkartılması ve vertebranın posterior yüzeyinin ve laminanın
minimal kuvvetle kompresyonunu içermektedir. Posterior ark direk
görüş altında masanın manipülasyonu ile omurganın ekstansiyonu ve
spinal enstrümanın kantilever manevrası ile yaklaştırılmaktadır.
Korreksiyon miktarına ayakta direkt tam omurga grafilerine göre karar
verilmelidir. Her osteotomi seviyesi için yaklaşık 30-50 derece arasında
korreksiyon başarılabilmektedir (11,22). Rotate skolyotik segmentte,
tercihen apekste osteotomi trapezoid şekilde yapılırsa korreksiyon
sağlanabilir. 

Seçilmiş vertebranın nöral arkının tamamı, kaudal ve kraniel
vertebraların nöral arkının bir bölümü rezeke edilmelidir. Osteotomi
kapanma hattında santral stenoz oluşumundan kaçınılmalıdır. Planlanan
pedikülün altındaki ve üstündeki sinir kökleri ve dura serbest olmalıdır.
Revizyon vakalarında kapatma esnasında bası ve katlantı yapmaması
açısından dura üzerindeki skar dokularının tamamının temizlenmesi
önemlidir. Transvers proçes ve kas bağlantıları vertebra gövdesinden
ayrıştırılmalıdır. Bu noktada vertebranın dekansellasyonu pediküller
yoluyla veya direkt olarak, pediküllerin eksizyonu ve pedikül tabanının
dekansellasyonu ile yapılabilir (Şekil-3). 
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Alternatif olarak nöral yapıları korumak için pedikülün medial duvarı
korunabilir. Aşırı kanama beklenebilir ve bipolar elektrokoter veya jel köpük
ve trombin ile kontrol edilebilir. Dekansellasyon esnasında karşı tarafa geçici
rot yerleştirilmesi işlem devam ederken beklenmedik bir kollapsın
oluşmasını engellemesi açısından önemlidir. Son olarak eğer korunmuşsa
pedikülün medial duvarı ve posterior vertebral korteks rezeke edilmektedir.
İkincisi için Woodson elevatör veya ters açılı küretler ile yeterli miktarda
kemik rezeke edilmelidir. Bu noktada vertebrada kompresyon kırığı
oluşturmak için proksimal intervertebral diski çıkartmayı ve egg shell
osteotomi şeklinde ilerlemeyi veya kama şeklinde osteotomi oluşturmak için
pedikül lateral duvarının ronjur ile alınma yöntemini seçebiliriz. İkincisi için
yumuşak dokular koter ve küretle birlikte lateral duvardan diseke edilmeli
ve başta pedikülün altındaki olmak üzere segmental damarlardan
kaçınılmalıdır. Segmental arter kaudale doğru subperiostal olarak itilmelidir.
Eğer kanarsa koterize edilmelidir. Kanama durmazsa paketleme yapılmalı
yine başarısız olursa osteotomin kapatılması ile kanama durmaktadır (18).
Korreksiyon kademeli olarak operasyon masasının ekstansiyonu ile süperior
ve inferior posterior arkın karşılıklı gelmesine olanak sağlayacak şekilde
başarılmaktadır. Nöral elemanlar kapatma esnasında direkt olarak gözle

Şekil-3. Üst ve alt pediküllere uzanan geniş laminektomi (a), pediküllerin küretle dekansel-lasyonu (b),
pedikülün vertebra cismine  flash çıkartılması (c),  posterior duvarın ters açılı küretle düşürülmesi (d),
pedikülün çıkartılma işlemi (e), osteotominin kapatılma işlemi (f)
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görülmeli ve pedikülün çıkartılması ile oluşan boşlukta her iki sinir kökü de
sinir probu ile kontrol edilmelidir. Kalıcı rotlar yerleştirildikten sonra
dekansellasyon işleminden elde edilen kemik greftleri posterolateral alana
yerleştirilmektedir.

Bazı durumlarda osteotomi anterior kolon üzerinden dönmeyebilir ve alt
ve üst disk mesafesinden açılabilir veya anterior kolondaki kemik
interpozisyonu yeterli değildir. Böyle durumlarda otogreftle doldurulmuş
bir kafes, bir posterior interbody füzyon veya anterior yaklaşım sonrasında
anterior destekle rekonstrüksiyon yapılabilir. Sakruma uzatılan vakalarda,
eşlik eden psödoartroz vakalarında, yetersiz kemik stoğu olan hastalarda
komşu segmente anterior cerrahi veya posterior lumbar interbody füzyon
eklenebilir.

Vertebral Kolon Rezeksiyonu

Vertebrektomi ilk olarak 1983 yılında MacLennan tarafından sadece
posterior yolla alçı ile birlikte şiddetli skolyozun tedavisinde tarif edilmiştir (4).
1983’te Luque spinal deformiteli 90 dereceden daha fazla 8 hastada
vertebrektomi vakası bildirmiştir (4). Luque’nin orjinal tekniği segmental
damar ligasyonu veya intervertebral disk eksizyonu yapmadan anterior
fenestrasyonla vertebra gövdesinin dekansellasyonuyla birlikte anterior ve
posterior vertebrektomiyi içermektedir. 1987’de Boachie-Adjei ve Bradford
tarafından 16 multiplanar deformiteli hastaya kombine anterior ve posterior
vertebral kolon rezeksiyonu yapılarak teknik modifiye edilmiştir (3).

VCR için endikasyonlar fikse gövde translasyonu, 80 dereceden fazla rijid
koronal plan deformiteleri, deformitenin konveks kolon uzunluğu ile konkov
kolon uzunluğu arasındaki asimetri, basit osteotomilerle deformitenin
düzeltilememesidir (5). Rezeke edilecek vertebra sayısı deformitenin
büyüklüğü ile ilişkilidir. Keskin angüler deformitelerde bir apikal vertebranın
rezeksiyonu yeterli olabilir. Eğer deformite uzun ise spinal kordu germeden
dengeli bir korreksiyonun başarılması için iki yada üç vertebra rezeksiyonu
gerekebilir. Bradford ve Tribus koronal plandaki dekompenzasyonda % 82
korreksiyon ve sagital planda % 85 korreksiyon; skolyozda % 52 ve T1 tilte
ve pelvik oblisitede sırasıyla 11.5° ve 7° (sırasıyla % 65 ve % 55) düzelme
bildirmişlerdir (5).
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Daha önceleri vertebral kolon rezeksiyonu aynı veya aşamalı olarak
anterior ve posterior yaklaşımın kombinasyonu ile yapılırken Suk’un
vertebral kolon rezeksiyonunu sadece posterior yolla tarif etmesiyle
günümüzde rijid deformitelerde sıklıkla posterior yaklaşımla osteotomi
yapılmaktadır.

Posterior Vertebral Kolon Rezeksiyonu (PVCR) Cerrahi Teknik

Enstrümante edilecek seviyenin tamamı subperiostal diseksiyonla
açılır, rezeke edilecek vertebra hariç diğerlerine pedikül vidası
yerleştirilmektedir. İntraoperatif floroskopi ile seviye kontrol edilir,
herhangi bir korreksiyon yapmayacak şekilde osteotomiye
başlayacağımız alanın karşısına deformiteye uygun şekillendirilmiş
güvenlik rodu yerleştirilir (Şekil-4). 

Şekil-4. PVCR  işlemi osteotomiye başlanan sahanın karşısına geçici rod yerleştirilmesi (a), rodun karşı
tarafa yerleştirilip osteotominin tamamlanması (b), konveks taraftan os-teotominin kompresyonla
kapatılması (c), osteotomi sahasına kafes yerleştirilmesi (d)
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Geniş laminektomi bilateral foraminotomi ile nöral yapıların
dekompresyonu sağlandıktan sonra apeksteki vertebral kolonun
rezeksiyonu yapılır. Vertebra gövdesinin anterior yüzeyi kolayca palpe
edilene kadar dikkatli bir şekilde vertabranın lateral yüzeyi subperiostal
diseke edilir. Segmental damarlar dikkatli bir şekilde korunur. Elektrik
koterizasyon ve Surgicel ile eğer kanama olmuşsa kontrol edilir. Direkt
görüş altında vertebranın lateral yüzeyi ve pedikül küçük bir osteotom
ile çıkartılır.  Torasik omurgada lateral duvarın komplet rezeksiyonu için
kaburga başı çıkartılmalıdır. Vertebral gövde ve ilişkili disk piecemeal
olarak çıkartılır. Rezeksiyona lateralden mediale olacak şekilde orta hattı
geçmeyecek şekilde devam edilir. Duranın altında ince bir posterior
vertebral duvar daha sonra çıkartılmak üzere intakt bırakılır. Anterior
vertebra yine aynı şekilde piecemeal çıkartılır ancak yumuşak dokulara
zarar vermemek için anteriorda ince bir duvar bırakılmaktadır. 

Yeterli miktarda vertebral gövdeden kemik rezeke edildikten sonra
orta hat boyunca posterior vertebral duvarın tamamı ters bir küretle ve
forsepsle çıkartılır. Çalışma tarafında posterior duvarın çıkartılmasından
sonra diğer geçici rod çalışma tarafına yerleştirilir ve vertebral kolonu
kısaltacak şekilde kompresyon yapılır. Karşı taraftaki rod rezeksiyon
yapmak için çıkartılır ve vertebranın kalanına aynı sırayla rezeksiyon
yapılır. Rezeksiyonun tamamlanmasından sonra çıkartılan rod tekrar
yerleştirilir. Rezeksiyon sahası son defa rezidüel kompresyon ve dural
tüpün bağımsız hareketine engel olabilecek disk dokusu veya kemik
parçası açısından kontrol edilir. Deformite korreksiyonu düzeltilmiş
açılardaki rodaların yerleşilmesi ile yapılır. Nöral yapıların beklenmedik
bir distraksiyonunu önlemek için geçici rotlar kilitlenmeden
kompresyonla kısaltma yapılır. Rezeksiyon bölgesinin üzerinde
kompresyon ve kısaltma açık duranın üzerinde gerekli görüldüğü kadar
yapılır. Deformite kademeli olarak tekrarlayan kompresyon ve kısaltma
işlemleri ile yapılır. Kompresyon ve kısaltma asimetrik yapılmalıdır.
Kompresyon ve kısaltmalardan sonra geçici rotlar kısalma kaybından
kaçınmak için tek tek aşamalı olarak final rod ile değiştirilir. Rezeksiyon
ve deformite korreksiyonundan sonra anteriordaki açık mesafe ölçülür
eğer 5 mm altında ise otojen kansellöz greft yerleştirilir (Şekil-5). 
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Eğer gap 5 mm’den fazla ise allogreftle doldurulmuş titanyum mesh
kafes ve etrafına otojen greft yerleştirilir (Şekil-6). Daha sonra diren
konulup yara kapatılır (20-21).

Suk, 2005’te 2 yıl takipli PVCR yapılan 16 hasta bildirmiştir. Ameliyat
endikasyonu olarak 80°’den fazla eğriliği olan % 25’ten az fleksibilitesi olan
hastalar olarak belirlemişlerdir (19). Ortalama 1.3 vertebra çıkartılmış ve 15
tanesi torasik omurga, 6 tanesi lumbar omurgada yapılmıştır. Ortalama 109
derece olan skolyoz ortalama 46 dereceye (% 59 korreksiyon) korrekte
edilmiştir. Bununla birlikte bir hastada komplet kalıcı parapleji olmak üzere
4 hastada komplikasyon bildirmişlerdir. Bradford rijid yapısal spinal
deformitelerde çepeçevre vertebral kolon rezeksiyonunu ilk olarak tarif

Şekil-5. 14 yaşında bayan hasta ameliyat öncesi ön-arka ve yan grafi (a), eğilme grafileri (b) ve apikal
vertebradan posterior vertebral kolon rezeksiyonu ve posterior enstrümen-tasyon sonrasındaki ön-arka
ve yan grafileri (c).

Şekil-6. 22 yaşında bayan hasta ameliyat öncesi ön-arka ve yan grafi (a), eğilme grafileri (b) ve posterior
vertebral kolon rezeksiyonu ve posterior enstrümentasyon sonrasındaki ön-arka  ve yan grafileri (c)
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etmiştir. Preoperatif ortalama 109 derece olan skolyoz 46 dereceye (% 59
düzelme) düzeltilmiştir. Ortalama kan kaybı 5800ml ve ortalama ameliyat
süresini 10.5 saat bildirmişlerdir (5).

Konkav Rip Osteotomi

İleri derece rijid skolyozlarda fasetektomilere veya posterior
osteotomilere ek olarak konkav rip osteotomi omurgada ekstra gevşeme
sağlamaktadır. Teknik olarak konkav tarafta arzu edilen seviyede transvers
proçeslerden kotlara doğru ilerleyip yaklaşık 3-4 cm kostottransvers
bileşkeden itibaren kot rezeksiyonu yapılır. Herhangi bir hava kaçağı
durumunda göğüs tüpü yerleştirilmelidir. Ayvaz ve arkadaşları spinal
deformiteli 18 hastaya ortalama 4.6  (aralık; 3-7) seviye chevron osteotomi
ve ortalama 6 seviye (aralık; 5-8)  konkav rip ostetomisi uygulamışlardır. 

Ortalama preoperatif skolyoz 66 derece (aralık; 31°-116°) iken anestezi
altında trakisyonda 52.4° (aralık; 22°-85°), postoperatif 24.9° (aralık; 12°-
52°) bulunmuştur ve düzelme miktarı ortalama % 62 saptanmıştır.
Takiplerde ortalama skolyoz 27.5° (aralık,10°-50° ) bulunmuştur.  Yine
preoperatif global kifoz (T2-T12) 75.9° (aralık; 50°-106°) iken 49.5° (aralık;
18°-66°) düzeltilmiştir. Takiplerde global kifoz 50.3° (aralık; 28°-73°)
bulunurken, ortalama preoperatif lokal kifoz 71.9° (aralık; 35°-114°)’ten
31.4°’e (aralık; 44°-64°) gerilemiştir (2).
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19. Skolyozda Büyümeyi
Düzenleyen Teknikler 

Çağlar YILGÖR, Ahmet ALANAY

GİRİŞ

Günümüzde, büyüyen omurgada eğriliklerin düzeltilmesinde
kullanılan altın standart “füzyon” tedavisinin yan etkileri iyi
bilinmektedir. Büyüyen omurgada yapılan füzyon; omurilik kanalı,
göğüs kafesi ve akciğerlerin büyümesini ve uzunlamasına büyümeyi
yavaşlatır veya durdurur. 

Erken füzyonun sakıncaları ortaya çıkınca “geciktirme teknikleri”
olarak bilinen kavram ortaya atılmıştır.(17) Traksiyon, alçılama ve korse
gibi teknikler ile füzyonun olabildiğince ertelenmesi veya füzyondan
tamamen kaçınılması amaçlanmıştır. Cerrahi geciktirme teknikleri de,
benzer şekilde omurga, göğüs kafesi ve akciğer büyümesine izin
verirken deformiteyi de kontrol altında tutmaya çalışır (1). 

Füzyonsuz yöntemler 4 ana grupta toplanır. Üç ana cerrahi felsefe
büyümenin korunması/uyarılması, yönlendirilmesi ve düzenlenmesidir.
Bu yöntemlerin birbirleri ve limitli füzyon ile birlikte uygulanmaları hibrid
teknikler olarak bilinir (Tablo-1). 
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Büyümeyi düzenleyen anterior vertebral tethering ve stapling gibi
teknikler, belirli hasta gruplarında, cerrahi olan ve olmayan geciktirme
teknikleri ve erken definitif füzyona kıyasla önemli avantajlar sunmaktadır.
Büyümenin düzenlemesi teknikleri, eğriliğin iç ve dışbükey taraflarında
olan büyüme hızlarını etkiler. Böylece omurga büyümesi, eğriliğin artması
değil azalması yönünde ilerler (14). Bu, eğriliğin dışbükey tarafına
anteriordan uygulanan kompresyon kuvvetleri ile elde edilir.

BÜYÜMENİN DÜZENLENMESİ

Uzun yıllar boyunca orta şiddette eğriliği olan iskelet olgunluğuna
erişmemiş idiyopatik skolyozlu hastalar için tedavi seçenekleri, gözlem ve
korse ile sınırlı kalmıştır (23,36). Puberte başlangıcında 21˚-30˚ derece eğriliği
olanların gözlenmesi % 75, >30˚ olanların gözlenmesi ise % 100 oranda
füzyon ile sonuçlanmıştır (7). Gözlem, hastaları ayrıca tekrarlayan
radyasyona ve eğriliğin artması ile ilgili kaygılara maruz bırakır. 

Tablo-1. Erken başlangıçlı ve immatür adölesan idiyopatik skolyozlarda
sıklıkla kullanılan füzyonsuz cerrahi teknikler. 

Büyümenin korunması / Posterior Distraksiyon
uyarılması • Tekli Büyüyen Rod

• Çiftli Büyüyen Rod
• Manyetik Kontrollü Büyüyen Rod

İnterkostal / Kostovertebral Distraksiyon
• Ekspansiyon Torakoplasti
• VEPTR

Büyümenin yönlendirilmesi • Shilla
• Modern Luque Trolley
• Kayan Büyüyen Rod

Büyümenin düzenlenmesi • Anterior Vertebral Stapling
• Anterior Vertebral Tethering

Hibrid teknikler ve diğerleri • Konveks Büyüme Arresti + Konkav 
Distraksiyon

• Limitli Füzyon + Büyümenin Uyarılması
• Distraksiyon Yardımlı Büyüme Yönlendirme 
• Füzyonsuz Çoklu Vertebral Kama Osteotomileri 
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Bu nedenle klinik sonuçları değişken olsa da korse, standart tedavi
yöntemi olmuştur. BrAIST çalışması, uygun hazırlanılan ve kullanılan
korsenin cerrahi ihtiyacını %50 oranda azalttığını göstermiştir (36).  Fakat korse
çocuklar tarafından 16-23 saat giyilmelidir. Özellikle yaz aylarında ve sıcak
iklimlerde kullanımı zor ve rahatsızdır. Korse genellikle 3-5 yıl kullanılsa da
hangi yaşta başlandığına göre bu süre değişkenlik gösterir. Ayrıca, korse
kullanan bazı hastaların, korse içinde eğriliklerinde azalma olmasına rağmen,
vücutlarını tedavi görmemiş skolyozlu hastalara göre daha asimetrik
hissettikleri ve vücut algısı ile ilgili kaygılar yaşadıkları gösterilmiştir (12,22). 

Aslında, külfetli korse tedavisinin mantığı “cerrahiden” değil
“füzyondan” kaçınmaktır. Füzyon, günümüzde en temel tedavi seçeneği olsa
da azalmış omurga hareketliliği, büyümenin kısıtlanması ve komşu segment
hastalığı gibi sorunları içerisinde barındırır (11,13,18).     

Dolayısıyla, büyümeyi düzenleyerek büyümeyi ve hareketi koruyan,
eğriliği stabilize eden ve füzyondan kaçınan teknikler ilerleyici skolyozun
tedavisinde korselemeye alternatiftir. Bu tekniklerin temelinde çocuğun
kalan büyüme potansiyeli vardır ve gergi temelli yöntemler veya konveksite
kompresyonu yöntemleri olarak da bilinirler. Eğriliklerin dışbükey
taraflarına kompresyon uygulanmasının mantığı Hueter-Volkmann
kanunlarına dayanır. Basınç altında olan büyüme plakları, olmayanlara göre
daha yavaş büyürler (21). 

ANTERİOR VERTEBRAL STAPLING

Geç çocukluk veya erken adölesan dönemdeki ilerleyici idiyopatik
eğrilikler için anterior vertebral stapling, korselemeye alternatif olabilir. İlginç
biçimde, bu yöntemin temelleri 1950’lere dayanır. Hueter-Volkamnn
kanunları öncelikle köpeklerde (24) daha sonra da 3 insanda (14) denenmiştir.
İmplant yetmezliğine bağlı başarısızlık nedeniyle bu teknik yakın günümüze
kadar terk edilmiştir. 

Şekil hafızalı metal implantların geliştirilmesi ve video yardımlı
torakoskopi yöntemleri ile bu teknik yeniden canlanmıştır (15).  Nitinol (Nickel
Titanium Naval Ordinance Laboratory), soğutulmuş durumda bacakları
staple’a dik olarak implante edilen biyo-uyumlu bir hafızalı metal
alaşımıdır. Metal vücut ısısına geldiğinde bacakları kapanarak
endplateler üzerine kompresyon uygular ve geri çıkma riski azalır (3). 
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CERRAHİ TEKNİK

Torasik eğriliklerde, çocuk eğriliğin dışbükey tarafı yukarda kalacak
şekilde lateral dekübit pozisyona alınır (4).  Bir miktar düzeltme sağlamak için
içbükey koltuk altına yükseklik yerleştirilir. Tek akciğer havalandırılır ve
karbondioksit gazlı video yardımlı torakoskopi kullanılır. İki planlı skopi
incelemeleri ile vertebra gövdeleri işaretlenir. Staplelar buz içerisine konulur. 

Segmenter damarların korunmasına özen gösterilir. Her seviyede boyutu
belirlemek için deneme kullanılır. Eğriliğin üst son vertebrasından alt son
vertebrasına kadar stapling yapılır. En iyi etkinin elde edilebilmesi için staple
bacakları endplatelere yakın olmalıdır (4). Sagital planda staple kosta başının
anterioruna yerleştirilir. Hipokifotik eğriliklerde daha anterior bir yerleşim
tercih edilir. Staple’ın uygun pozisyonda olduğu skopi ile teyit edildikten
sonra staple vertebra gövdesine çakılır. İşlem sonunda göğüs tüpü takılır (4). 

Lomber eğriliklerde mini açık direk lateral retroperitoneal yaklaşım (35)

kullanılır (4). Elektromiyografik kontrol altında psoas arkaya retrakte edilir
ve kas lifleri arka yarısından diklemesine ayrılır. Staplelar vertebral
gövdesinin arka yarısına 3-4 seviye yerleştirilir (47). Ameliyat içerisinde iyi bir
düzelme elde etmek önemlidir, çünkü ayakta çekilen ilk filmde eğriliği 20˚
altında olanların sonuçlarının daha iyi olduğu gösterilmiştir (4).

SONUÇLAR

Anterior vertebral stapling, hemi-epifizyodez yöntemindekine benzer
bir şekilde eğriliğin dışbükey tarafındaki büyümeyi yavaşlatır. Şekil
hafızalı staple, büyüme plaklarını geçerek geri dönüşümlü olarak
buradaki büyümeyi durdurur veya yavaşlatır. Teorik olarak bu
implantlar definitif füzyon ihtiyacını ortadan kaldırır. Fakat bu teknikle
ilgili, enstrümante alanda sertlik gelişmesi (16), disk dejenerasyonu ve
spontan füzyon gibi kaygılar mevcuttur. Betz ve arkadaşları (3) bu
tekniğin immatür adölesan idiyopatik skolyozda uygulanabilirliğini,
güvenirliğini ve etkinliğini göstermiştir. 

Stapling’e yanıtları farklı olduğundan sonuçların daha iyi anlaşılması için
torasik ve lumbar eğriliklerin ayrı ayrı incelenmesi gerekir. Sekiz yaşında
veya daha büyük, en az 1 yıl takipli 39 hastanın 52 eğriliğinde yapılan
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stapling % 87 hastada 10˚’den az ilerleme ile sonuçlanmıştır (2). Daha uzun
takipte 10˚’den az ilerleme oranı % 78 olmuştur (4). 

İlerleme riski yüksek olan orta dereceli skolyozlarda korse ile stapling
sonuçları karşılaştırılmıştır (9). 25˚-34˚ torasik eğriliklerde stapling başarısı
% 81 iken korse başarısı % 61’dir. 35˚-44˚ eğriliklerde stapling % 18, korse
% 50 başarılıdır. 25˚-34˚ lomber eğriliklerde stapling ve korse başarısı benzer
olarak % 80 ve % 81’dir. Daha büyük eğriliklerde ise bu oran stapling için
% 60, korse için ise % 0’dır. Fakat 35˚üzerinde korse kullanan 2 ve stapling
uygulanan 5 hasta olması bu dereceler için yorum yapmayı zorlaştırır (9). 

35˚ üzerindeki torasik eğrilikler için başarısız sonuçlar tutarlı olarak
bildirilmiştir (2,4,9).  Diğer yandan, 30˚-39˚ arası torasik ve lomber eğriliği olan
12 hastalık bir seride anterior vertebral stapling etkili bulunmuştur (33).  

Sık görülmese de, anterior vertebral stapling tekniği ile ilgili implant
kırılması ve çıkması, eğrilikte aşırı düzelme, pnömotoraks, konjenital
diyafragmatik herni yırtılması, karşı tarafta plevral efüzyon ve süperior
mezenterik arter sendromu gibi komplikasyonlar bildirilmiştir (4,9,19,34).

ENDİKASYONLAR

Mevcut bilgiler ile gözlem veya korse önerilen bir hastaya ne zaman
cerrahi önerileceğine karar verilmesi zordur (4).  Eğriliklerin ilerleme riskinin
daha iyi belirlenmesi stapling’e aday yüksek riskli hastaların seçilmesine
yardımcı olabilir. 

Mevcut literatürde anterior vertebral stapling endikasyonları şunlardır (9):
(1) kızlarda <13, erkeklerde <15 yaş; (2) Sanders skoru (30) <5; (3) torasik
eğriliklerde ≤35˚ ve lumbar eğriliklerde ≤45˚; ve (4) sagital torasik kifoz <40˚. 

Eğer cerrahi sonrası ayakta çekilen ilk filmde eğrilik 20˚ altına düşmemiş
ise, eğrilik bu sınırın altına gerileyene veya hasta iskelet olgunluğuna erişene
kadar gece korsesi takması önerilir (4). 35˚ üzerinde olan veya derecesi ne
olursa olsun eğilmelerde 20˚ altına düzelmeyen eğriliklerde stapling yerine
anterior vertebral tethering önerilmektedir (9). 

Özetle, orta derecede eğriliği olan seçilmiş hasta gruplarında anterior
vertebral stapling güvenli bir şekilde korseye alternatif olarak
kullanılabilir. 
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ANTERİOR VERTEBRAL TETHERING

Anterior vertebral tethering tekniğinde dışbükey taraftan vertebra
gövdelerine vidalar yerleştirilir ve bu vidalara yerleştirilen polietilen
bant kısaltılır ve gerdirilir. Kemik olgunluğuna erişmemiş adölesan
idiyopatik skolyozlarda endikedir. Minimal invaziv torakoskopik
yaklaşım ile uygulanır. Zaman içerisinde çocuğun kalan büyüme
potansiyeli içbükey tarafta daha fazla büyümeye neden olarak eğriliği
azaltır. 

Tethering tekniğinin biyomekanik temelleri öncelikle domuz (25) ve
keçi (6) modellerinde denenmiştir. Keçi modellerinde staple ve tether
yöntemleri karşılaştırılmıştır (5). Daha sert olan şekil hafızalı alaşım
staple’lara göre bant kullanılması daha iyi başarı göstermiştir. Bant’ın
esnekliği sayesinde omurga hareketlerinin implantlar üzerinde olan
etkisi azalmış ve gevşemeye karşı koruyucu etki göstermiştir. Staple
bacakları etrafında halo bulgusu mevcutken, bantlara bağlanan vidalar
kemiğe iyi tutunmuştur (5). Bu artmış esneklik muhtemelen spontan
füzyon riskini de azaltmaktadır (26).

CERRAHİ TEKNİK

Hastanın pozisyonlanması ve torakoskopinin düzenlenmesi stapling
ile benzerdir. Farklı olarak, tethering yönteminde plevra, eğrilik boyunca
kosta başlarından vertebral gövdelerinin lateraline doğru diseke
edilir (28).  Segmenter damarlar bulunur, yakılır ve kesilir. İntervertebral
disklerin korunmasına özen gösterilir. 

Vidalama torakal eğriliğin üst son vertebrasından alt son vertebrasına
kadar yapılır. Vidalar doğrudan gövdeye uygulanabileceği gibi, 3 dişli
pullar kullanılarak vidalama ve tutunum desteklenebilir. Vidalar kosta
başlarının anteriorundan vertebra gövdesinin anterolateraline doğru
yerleştirilir (28). Vidalama kraniyelden kaudale doğru, port aynı cilt
insizyonundan bir sonraki interkostal aralığa geçirilerek yapılır. Bu
yöntem ile vidalama L1 veya L2’ye kadar yapılabilir. L3 ve bazen L2
vidası için mini açık retroperitoneal yaklaşım gerekebilir (Şekil–1) (28).
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Daha sonra bant vida başları arasına yerleştirilir. Omurgaya
translasyon ve bant’a gerim uygulayarak düzeltme elde edilirken her
vidanın set vidası sıra ile sıkılır (28). Her iki uçtan 2 cm bırakılacak şekilde
kalan bant kesilir. Göğüs tüpü yerleştirilerek işlem sonlandırılır. Bir ay
süre ile koruyucu korse kullanılabilir (28). 

Torakoskopik anterior vertebral tethering, karşı taraf lomber stapling
veya tethering ile birlikte de uygulanabilir. 

Şekil-1. 11 yaşında kız hastanın ameliyat öncesi (a) ön-arka ve (b) yan grafileri. 35˚ sağ torasik ve
8˚ sol lomber eğrilik ile kliniğimize başvurdu. Torasik kifoz 15˚ olarak ölçüldü. Ameliyat sonrası
ayakta çekilen ilk (c) ön-arka ve (d) yan grafiler torasik eğriliğin 19˚, lomber eğriliğin ise 5˚’ye
düzeldiğini göstermektedir. Torasik kifoz 10˚’dir. Enstrümantasyon T5-L1 seviyeleri arasına
yapılmıştır. 7 ay takip sonunda, (e) ön-arka grafide torasik eğriliği 13˚ ve lomber eğriliği 3˚ olarak
ölçülmüştür. (f) Yan grafide torasik kifoz 19˚ olarak ölçülmüştür. 
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SONUÇLAR

Hayvan çalışmalarının olumlu sonuçlar göstermesinin ardından ilk
insan uygulaması yapılmıştır. 8.5 yaşında ve 40˚ torasik eğriliği olan bir
çocukta ayakta çekilen ilk filmde eğriliğin 25˚’ye düzeldiği, 48 aylık
takipte ise 8˚’ye gerilediği gözlenmiştir (8). Daha sonra, 32 hastalık bir
seride, 1 yıllık takipte, benzer şekilde zaman içerisinde ana eğriliğin
Cobb açısında düzelme rapor edilmiştir (28). Herhangi bir planda olan
düzelmenin diğer planlardaki düzelmeyi de etkilemesi nedeniyle hump
bulgusunda da % 50’ye yakın düzelme bildirilmiştir (27). 

Takip eden makaleler benzer sonuçlar göstermiştir (28,29). Genel olarak,
sonuçlar umut vericidir. Ameliyatta elde edilen düzelmenin ardından
zamana ve büyümeye bağlı ek düzelme sağlanmıştır. Bu teknik
uygulanan hastaların % 10-15’inde aşırı düzelmeye neden olarak
eğriliğin ters yöne dönmesine neden olmuştur. Bu durumlarda ikinci bir
torakoskopik cerrahi ile bantta gevşetme gerektirebilir. 

Bir (28) ve iki yıllık (29) takip çalışmaları Cobb açısının, skolyometre
değerlerinin ve koronal dengenin korunduğunu veya düzeltildiğini
göstermiştir. Takip süresi içerisinde hem ameliyat edilen ana torasik
eğrilik, hem de ameliyat edilmeyen lumbar eğrilik düzelme göstermiştir.
Proksimal torasik eğrilikler ise ilk düzeltme sonrasında stabil
seyretmiştir. 

Takip süresi içerisinde elde edilen düzelme zamana ve büyüme
potansiyeline bağlıdır. Rapor edilen hastaların % 12,5’inde 10˚’den fazla
düzelme olarak eğrilik terse dönmüştür. % 28 oranında 5-10˚ düzelme,
% 56 hastada ise 5˚’nin altında ek düzelme gözlenmiştir. Kalan % 3 hasta
ayakta ilk filmde ölçülen değere göre hafif bir ilerleme göstermiştir (28). 

Sagital plan ölçümlerinde ilk başta hafif azalma olmakla birlikte
takiplerde torasik kifoz ve lomber lordoz değerleri başlangıç değerlerine
geri gelmiştir (Şekil-2) (28,29).



433

Adölesan İdiopatik Skolyoz

Şekil-2. 12 yaşında kız hastanın ameliyat öncesi (a) ön-arka ve (b) yan grafileri. 48˚ sağ torasik ve
35˚ sol lomber eğrilik ile kliniğimize başvurdu. Torasik kifoz 26˚ olarak ölçüldü. Ameliyat sonrası
ayakta çekilen ilk (c) ön-arka ve (d) yan grafiler torasik eğriliğin 26˚, lomber eğriliğin ise 23˚’ye
düzeldiğini göstermektedir. Torasik kifoz 12˚’dir. 10 ay takip sonunda, (e) ön-arka grafide torasik
eğriliği 20˚ ve lomber eğriliği 18˚ olarak ölçülmüştür. (f) Yan grafide torasik kifoz 25˚ olarak
ölçülmüştür. Ameliyat sonrası filmlerde azalmış olan torasik kifoz takiplerde tekrardan başlangıç
değerine gelmiştir.
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Skolyometre ile ölçülen rotasyon düzelme % 40’lar civarındadır.
Ameliyat öncesi hastaların % 88’inde ≥10˚ hump mevcutken, bu oran
birinci yıl takipte % 28, ikinci yıl takipte ise % 18’e düşmüştür (28,29).

Sagital denge korunmuş, koronal dengede istatistik anlamlılığa
ulaşmayan düzelme gözlenmiştir (29). Omuz dengesinde önemli değişme
olmamıştır. Bugüne kadar rapor edilen hiçbir vakada spinal füzyon
cerrahisi gerekmemiştir ve omurga hareketliliğini korumuştur. Tecrübe
arttıkça cerrahi sürede ve kanama miktarlarında azalma gözlenmiştir (29). 

Şimdiye kadar bildirilen nörolojik, enfeksiyoz ve implant
komplikasyonu olmamıştır (28-29). Devam eden atelektazi nedeniyle
bronkoskopi gerekebilir. Deformite ilerleyebilir ama çok düşük bir
ihtimaldir ve çocuğun büyüme potansiyeli devam ettikçe iyileşme
şansını korur. Aşırı düzelme özellikle Risser 0 olan daha küçük
çocuklarda görülebilir. Deneyim arttıkça ameliyat içerisinde ne kadar
düzeltme elde edilmesi gerektiği daha iyi planlanmakta ve aşırı düzelme
riski azalmaktadır (28).

ENDİKASYONLAR

Teoride benzer teknikler olmakla birlikte tethering yapılırken daha
fazla translasyonel ve kompresif kuvvet uygulanabilmektedir. Bu
nedenle stapling’in etkisiz olduğu bilinen 35˚ üzeri eğriliklerde de
tethering endikedir. 

Mevcut literatürde anterior vertebral tethering endikasyonları
şunlardır (9): (1) iskelet olgunluğuna erişmemiş 35-60˚ idiyopatik
eğrilikler; (2) en az % 50 esneklik olması veya eğilmelerde 30˚ altında
ölçülmesi; (3) sagital torasik kifoz <40˚; ve (4) 20˚’den az hump varlığı.
İskelet olgunluğuna erişmemiş olmak Risser ≤ 2ve Sanders ≤ 4
değerlerine ve menarşa göre değerlendirilir (29). 

Henüz daha büyük eğrilikler için tethering yönteminin etkinliği
gösterilmemiş olmakla birlikte aile hikâyesi, ebeveynlerin boyları, çocuğun
boyu ve ikincil cinsiyet karakterlerinin gelişme durumuna göre yukarda
sıralanan genel endikasyonlar değişiklik gösterebilir (Şekil-3) (29). 
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Örneğin, eğilmede 30˚ altına iniyorsa 60˚ üzerinde bir eğrilik için
tethering yöntemi uygulanabilir. Torasik kifoz restorasyonu her ne kadar
istenen bir sonuç olsa da artmış kifoz istenen bir bulgu değildir (20,32).
Anterior cerrahinin muhtemel hiperkifoz etkisi nedeniyle 40˚ üzeri torasik
kifoz kontrendikasyon kabul edilmektedir. Vidaların daha posterior
yerleşimi ile hiperkifoz etkisi azaltılabilir (Şekil-3) ve ek derotasyon elde
edilebilir. Yine de, 20˚’den fazla hump varlığında anterior vertebral
tethering önerilmemektedir (28). 

Şekil-3. 12 yaşında kız hastanın ameliyat öncesi (a) ön-arka ve (b) yan grafileri. 46˚ sağ torasik ve 26˚
sol lomber eğrilik ile kliniğimize başvurdu. Torasik kifoz 59˚ olarak ölçüldü. Ameliyat sonrası ayakta
çekilen ilk (c) ön-arka ve (d) yan grafiler torasik eğriliğin 24˚, lomber eğriliğin ise 5˚’ye düzeldiğini
göstermektedir. Torasik kifoz 57˚’dir. 15 ay takip sonunda, hasta 13 yaşında iken (e) ön-arka grafide
torasik eğriliği 17˚ ve lomber eğriliği 2˚ olarak ölçülmüştür. (f) Yan grafide torasik kifoz 49˚ olarak
ölçülmüştür. Skolyotik eğriliklerdeki düzelmeye sagital planda düzelme de eşlik etmiştir. 
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Çocuğun 10 yaş ve üzerinde olması genel olarak tercih edilse de 8,5
yaşına kadar uygulamalar bildirilmiştir (8). Genç yaş uygulamaları ile
ilgili iki temel kaygı, kullanılan vidaların ufak vertebra gövdeleri için
uygun olmama durumu ve aşırı düzelme riskidir. Aşırı düzelme
varlığında bant kesilerek gevşetme yapılması halinde büyümenin
tekrardan eski haline döneceği henüz gösterilememiş olduğu için 8
yaşından önce bu tekniğin uygulanması önerilmemektedi (10).

Anterior vertebral tethering, Amerika Birleşik Devletleri’ndeki bir
merkezdeki başarılı uygulamalarından sonra ülkemizde ilk kez, 2014
yılında, kliniğimizde uygulanmıştır. Şekil-4, kliniğimizde bu teknik ile
tedavi edilen ilk hastanın filmleri göstermektedir.

Şekil-4. Kliniğimizde anterior vertebral tethering ile büyüme düzenlenmesi uygulanan ilk hastanın
ameliyat öncesi (a) ön-arka ve (b) yan grafileri. 11 yaşında kız hasta 38˚ sağ torasik ve 22˚ sol lomber
eğrilik ile kliniğimize başvurdu. Torasik kifoz 32˚ olarak ölçüldü. Ameliyat sonrası ayakta çekilen ilk (c)
ön-arka ve (d) yan grafiler torasik eğriliğin 23˚, lomber eğriliğin ise 17˚’ye düzeldiğini göstermektedir.
Torasik kifoz 22˚’dir. 29 ay takip sonunda, hasta 13 yaşında, Risser 5 iken, (e) ön-arka grafide torasik
eğriliği 9˚ ve lomber eğriliği 10˚ olarak ölçülmüştür. (f) Yan grafide torasik kifoz 30˚ olarak ölçülmüştür. 
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Bu kitap bölümü yazıldığı dönemde, merkezimizde en az 6 ay takipli
11 hastaya anterior vertebral tethering ile büyüme düzenlenmesi
uygulanmıştır. Ortalama takip süresi 9 aydır (6-29 ay). Yaş ortalamaları
12 (11-14) olup tamamı kızdır. Ameliyat öncesi ortalama ana torasik Cobb
açısı 46,5˚ (36˚-59˚) olarak ölçülmüştür. Ameliyat sonrası ayakta çekilen
ilk filmlerde ortalama % 51 düzelme gözlenmiştir. Takip süresi içerisinde
kazanılan %10’luk ek düzelme ile tüm hastalar birlikte
değerlendirildiğinde son takip ana torasik eğrilikte düzelme oranları
% 61 olarak ortalama 18.2˚ (7˚-26˚) olarak ölçülmüştür.  Bir yıl ve daha
uzun süre takibi olan hastalara bakıldığında bu oran % 66’ya
yükselmektedir. Takip süreleri içerisinde ameliyat edilmemiş
kompenzatuvar lomber eğriliklerde de düzelme gözlenmiş olup
ameliyat öncesi ortalama 33,6˚’den ayakta çekilen ilk filmlerde ortalama
% 45, son takipte ise ortalama % 48 düzelme izlenmiştir. Ameliyat öncesi
ortalama 33,6˚ olan torasik kifoz açıları ayakta çekilen ilk filmlerde
azalarak 25,6˚’ye gerilemiş, takiplerde tekrar artarak son takip ortalaması
30,5˚ olarak ölçülmüştür. 1 hastada atelektazi gelişmiş, yoğun solunum
fizyoterapisi ile düzelmiştir. Diğer hastalarda herhangi bir komplikasyon
yaşanmamıştır. 

Çocuk ve adölesan skolyozu için anterior konveks vertebra
kompresyonu ile büyümenin düzenlenmesi hem korseye hem de
füzyona karşı ümit vaat eden bir alternatiftir. Günümüzde
endikasyonları dar olmakla birlikte, büyümeyi düzenleyen teknikler
füzyon ve füzyona bağlı sorunlardan kaçınmak için umut vericidir. Bu
yöntemin gerçek yararının ortaya konulabilmesi için daha uzun süreli
takiplere ihtiyaç vardır. Bu teknikle yapılacak modifikasyonlar ile daha
küçük çocuklara ve geç adölesanlara uygulanabilirlik sağlanması devrim
niteliğinde olacaktır. Böylelikle skolyoza kalıcı ve tek bir füzyonsuz
ameliyat ile çözüm getirilmiş olacaktır. 
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20. Skolyoz Cerrahisinde
Komplikasyonlar

Esat KITER, Âdem ÇATAK

GİRİŞ

Skolyoz cerrahisi, gelişmeye başladığı 20 yy.’ın ilk yıllarından beri
hep farklı boyutlarda komplikasyonlarla beraber evrilmiştir. Doğaldır
ki, tüm bilimsel kavramlarda olduğu gibi yeni çözümler yeni problemler
getirir. Skolyoz deformitesinin aşama aşama anlaşılmaya başlaması,
spinal füzyonun pratiğe girmesi ve kullanılan implantların teknolojiyle
birlikte gelişmesi, yapılan cerrahi tedavinin gittikçe daha agresif bir hale
gelmesine neden olmuştur. Sonuç olarak günümüz skolyoz cerrahisine
komplikasyon kavramı, çok ciddi ve korkutucu tablolardan, basit ama
hasta için önemli olabilecek ihtimaller arasında geniş bir yelpazede
karşımıza çıkar.
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Skolyoz cerrahisiyle ilgili komplikasyon oranı genel olarak % 5.2-15.4
arasında rapor edilmiştir. Nörolojik komplikasyon oranı ise genel olarak
% 1 altında gözlenmektedir. Geçmiş serilerde ölüm oranı ise % 0-0.3
oranındadır (6,9,38,42). Literatürdeki, skolyoz cerrahisinin komplikasyon
oranı iki nedenle değişkenlik gösterir. Öncelikle skolyoz cerrahisinin
etiyolojisi, gelişebilecek komplikasyonlarla doğrudan ilişkilidir. Bu
etiyolojik değişkenler, mevcut çalışmaların, konuya yönelik daha spesifik
bilgilendirme yapmasını sınırlar. Çünkü konjenital, nöromusküler ve
idiyopatik skolyoz olguları birbirlerinden oldukça farklı klinik sonuçlara
sahiptir. Diğer bir faktörde artık kullanılmayan cerrahi prosedürlerin
nörolojik bulgularla sunulması bir miktar bilgi enflasyonuna rol açar.
Artık “Harrington Rod”ları ile yapılan cerrahilere ait sonuçların,
kimsenin ilgisini çekmediğinde olduğu gibi. Bu yazıda komplikasyonları
tartışırken mümkün olduğunca etiyolojiye yönelik bir gruplama
yapmaya çalışacağız. Bu doğrultuda komplikasyonları adölesan
idiyopatik skolyoz (AIS) için nörolojik olanlar ve nörolojik olmayanlar
adı altında iki ana grupta inceleyeceğiz. Daha sonra idiyopatik olmayan
skolyozların en belirgin komplikasyonlarına değineceğiz.

NÖROLOJİK KOMPLİKASYONLAR

İdiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinde nörolojik bir
komplikasyonun gelişebilme ihtimali, şüphesiz hasta ve hasta
yakınlarını en çok endişelendiren durumdur. Aslında hekim de bu
olgunun varlığından dolayı çok da farklı bir durumda değildir. Ancak
kendisinin bu durum hakkında yeterli bilgiye sahip olması, gerekli
önlemleri alması ve kriz anında da tabloyu yönetebilmesi gerekmektedir.
Nörolojik komplikasyonların en optimum şartlarda bile gelişme
olasılıklarını ve oranlarını hastaları ile paylaşmalıdır.

Cerrahi esnasında nörolojik komplikasyon gelişmesinin başlıca
nedeni yumuşak doku, kemik ya da implant yüzeylerinin doğrudan
yada düzeltme işlemi sonrasında nöral dokulara bası yapmasıdır.
Bununla beraber spinal kordun düzeltme işlemi esnasında gerilmesi,
epidural hematom gelişmesi, iyatrojenik yaralanma ve hipotansiyona
bağlı iskemi gelişmesi diğer olası nedenlerdir (11,29).  Nörolojik basının
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geliştiği bölgeye bağlı olarak karşımıza çıkan tablo medulla spinalis,
konus ya da kök yaralanması şeklinde olacaktır.

Reames ve arkadaşları, 2011 yılında gerçekleştirdikleri çalışmada AIS
cerrahisi uygulanan 11227 hastanın 86’sında (% 0.8) nörolojik
komplikasyon geliştiğini rapor etmiştir. Bu çalışmada en sık gözlenen
patern inkomplet medulla spinalis yaralanmasıdır (% 0.4). ikinci sıklıkta
kök yaralanması (% 0.3) gözlenmiştir, total medulla spinalis yaralanması
ise 6 (% 0.05) olguda gelişmiştir (42). Bu çalışmanın verileri hem
uygulanan cerrahi prosedürün sorgulanabilmesi hem de hasta sayısının
fazla olması nedeniyle oldukça önemlidir.

Lykissas ve arkadaşları, 2013 yılında yaptıkları meta-analizde,
değerlendirmeye değer 27 çalışmanın 1136 AIS’lu hasta üzerindeki
nörolojik komplikasyonlarını sunmuşlardır. Bu çalışmanın sonuçları
çoğunlukla artık kullanılmayan eski cerrahi prosedürleri de içermesi
açısından daha karmaşık kabul edilebilir.   Çalışmanın sonuçlarına göre
Cotrel- Dubousset enstrümantasyonu uygulanmış 2 (% 0.17) hastada
nörolojik komplikasyon gelişmiştir. Pedikül vidası ile tedavi edilen 254
hastada nörolojik komplikasyon gözlenmemiştir (28).

Sonuçta AIS’un cerrahi tedavisinde yeni nörolojik bulgu gelişme
olgusu yadsınamaz bir durumdur. Gelişen nörolojik komplikasyonun
farkına varmak ve bu krizi yönetmek konusunda belli bir algoritma
olmamakla birlikte, cerrahın kişisel tecrübesi ve yakın
nöromonitörizasyonel takip bu süreçteki en etkin değişkenlerdir.
Adölesan idiyopatik skolyozda nörolojik komplikasyonların tamamen
düzelme oranı yaklaşık % 69 dur (42). 

Bu elbette komplikasyona neden olan durumun fark edilmesi ve
işlemin zamanında geri alınmasıyla doğrudan ilişkilidir. Cerrahi
uygulanan hastalarda riski arttıran bazı durumlardan bahsedilir.  90˚
üzeri skolyozlar, spinal osteotomiler ve anterior posterior kombine
cerrahiler nörolojik yeni bulgu gelişme olasılığını arttıran
faktörlerdir (11,36). Spinal osteotomiler AIS cerrahisinde çok kullanılmazlar
ancak bu prosedürlerin eklenmesi ile nörolojik komplikasyon oranı % 2
ye çıkarmaktadır (42).
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Günümüzde nöromonitörizasyon kullanımı, deformite cerrahisinde
rutine girmiş bir uygulamadır. Nörolojik değişiklikleri anında fark edip
buna göre önlem almak için ideal bir yöntemdir. Multimodal formları ile
birlikte (SEP, TcMEP, DNEP ve EMG), kalıcı nörolojik hasarı saptama
sensitivitesi % 100 spesifitesi % 99.6 ya çıkar (54). Monitörizasyon esnasında
cerrahın dikkatini çekmesi için en az üç stimulasyonda TcMEP’in % 65,
SEP’in de % 50 amplitüd kaybının kriter alınması gerektiği
önerilmektedir (46). Ancak daha düşük değerlerdeki oynamalarda cerrahı,
sinyaller normale gelene kadar cerrahi işlemden alıkoymalıdır. Bu kritik
seviyeye ulaşmış sinyal kayıplarında son yapılan işlemin geri alınmasıyla
birlikte hastanın kan basıncının 90 mmHG üzerine çıkartılması ve hastanın
ısıtılması iskemik bir yaralanmayı önleyecek en önemli tedbirlerdir. Bu
esnada ne kadar beklenmesi gerektiğine dair kesin bir saptama yapılamasa
da beş dakika içinde sinyallerde yükselme olmazsa cerrahi işlemlerin
sırasıyla geri alınması gerektiği yine düzelme olmaması durumunda ise
cerrahinin sonlandırılması gerektiği söylenebilir. Kortizon kullanımın
etkinliği bilinmemektedir ve bu uygulama ekollere göre farklılık gösterir. 

NÖROLOJİK OLMAYAN KOMPLİKASYONLAR

Nörolojik olmayan komplikasyonlar başlıca üç farklı dönemde
karşımıza çıkar. Operasyon esnasında ve sonraki bir haftada oluşan
komplikasyonlar perioperatif komplikasyonlar olarak kabul edilirler. Erken
post operatif komplikasyonlar iki ve dördüncü haftada gelişen
komplikasyonlardır ve dört haftadan sonra gelişen komplikasyonlara geç
post operatif komplikasyonlar denir. 

Kanama

Aşırı kanama çoğu zaman, cerrahi alanının büyük ve cerrahi süresinin
uzun olması ile ilgilidir. AIS hastalarının omurga deformitesi haricinde eşlik
eden başka patolojileri olmadığı düşünülürse, gelişebilecek metabolik bir
komplikasyon beklenmedik bir durum olacaktır. Ancak kanama miktarının
fazla olması hemodinamiği ve metabolik stabiliteyi etkileyebilir. Bu nedenle
hastanın anestezisini veren ekibin bu konuda titiz davranması gerekir. AIS
hastalarında kanama miktarının kontrol edilebilmesi bir anlamda cerrahın
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tercihlerine de bağlıdır. Majör cerrahilerde kanama oranını azaltan, bir
antifibrinolitik olan traneksamik asitin (TXA), skolyoz cerrahisinde de
kullanılmasını öneren yayınlar vardır. Fibrinojen pıhtısının stabilitesini
arttıran bu ajan, plazminojen ve plazmine geçici olarak bağlanarak fibrin
örtüsü üzerine lizinin etkisini etkiler. Dozaj olarak 100 mg yükleme
dozunun ardından 10 mg/sa, şeklinde idamesi önerilir. 

Literatürde kanamayı ya da postoperatif kan transfüzyon oranını
belirgin şekilde azalttığını ifade eden yayınların yanında (13,15), AIS
hastalarında belirgin bir fark yaratmadığını öne süren yayınlarda vardır (35).
Kanama riski yüksek, bağ dokusu hastalığı bulunan, nöromusküler
skolyozlu hastalarda TXA kullanımı daha akılcı bir profilaksi olduğunu
söyleyebiliriz (47).

“Cell Saver”, skolyoz gibi majör cerrahilerde kullanılan ve hastanın
kendi kan rezervini yedekleyen bir yöntemdir. Cerrahi esnasında ve
sonrasında kan ihtiyacını belirgin şekilde azalttığına yönelik yayınlar
mevcutsa da (5) intra ve perioperatif dönemlerde transfüzyon oranını
azalttığı ancak toplam allojenik kan transfüzyon miktarının bu yöntemin
kullanılmadığı hastalarla aynı olduğunu savunan yayınlarda vardır (1,14).
Bu konuda kullanım endikasyonunu biraz daraltan Bowen ve arkadaşları,
altı saatten fazla sürecek ve total kan hacminin % 30’u kadar kanayabilecek
hastalarda mutlaka kullanımını önermektedirler (4).

Biz kendi klinik uygulamalarımızda kanama riski olan hastalarda TXA
kullanmaktayız. Bununla birlikte rutin olarak hipotansif anestezi ve
çalışılmayan alanlarda yaklaşık 45˚ ısıtılmış salinle ıslatılan kompresleri
atuşman olarak kullanıyoruz. Cerrahi alanın büyük olması ve operasyonun
uzun sürmesi nedeniyle gelişen hipotermiye sekonder koagülopati (40)

agresif lokal ısıtmalara oldukça iyi yanıt vermektedir. 

Pozisyona bağlı sorunlar

Hastanın pron pozisyonda uzun süre yatması dokularda lokal basıya
bağlı bazı klinik durumların gözlenmesine neden olabilir. Postoperatif
iskemik optik nöropati, nadir ama en can sıkıcı klinik durumlardan
birisidir. Rapor edilmiş en yüksek insidans 1:1000’dir (51). 
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Genel olarak pron pozisyona bağlı artmış intrakranial basınç ve göz
kürelerinin kompresyonu  suçlanan faktörlerdir. Ancak etiyolojinin sadece
bunlardan ibaret olmadığını, kardiovasküler cerrahi gibi majör
girişimlerden sonra oluşmasından, az da olsa anterior girişimlerden sonra
ve başın “Mayfield” ile tespit edildiği olgularda bile ortaya çıkmasından
anlıyoruz (25). Tam olarak sebebi bilinememesine rağmen Lee ve arkadaşları
2010 yılında yaptıkları sistematik derlemede;  beş saatten fazla pron
pozisyonda yapılan ve bir litreden fazla kana ihtimali olan hastaların risk
grubu içinde olduklarını ve bu hastalara postoperatif görme kaybı
konusunun ameliyat öncesi söylenmesi gerektiğini ifade ettiler (24). Doğaldır
ki, skolyoz cerrahisi yukarıdaki kriterler göz önüne alındığına postoperatif
iskemik optik nöropati açısından risk grubu içindedir. Oluşan görme
kaybının geriye dönüşü konusunda kesin bir bilgi yoktur ancak yayınlarda
olguların çoğunda geriye dönüş olduğu belirtilir.

Pron pozisyona bağlı lateral femoral kutanöz dalın nöropraksisi aslında
nadir rastlanılan bir durum değildir. Görülme insidansı % 12-24 olarak
rapor edilmiştir (19,31,58). Aynı çalışmalarda uzamış pron pozisyondaki cerrahi
ve artmış vücut kitle indeksi risk faktörleri olarak belirtilmektedir.  Omurga
cerrahisi sonrasında ne şekilde olursa olsun bacağa yansıyan ağrının varlığı
can sıkıcıdır. Hastalar uyluk lateralinde olan ağrıyı tam olarak
anlatamayabilir ve cerrah “Meralgia Paresthetica” tanısını koyamazsa
bacak ağrısını açıklamak için yaptığı cerrahiyi sorgulamaya başlar. Fizik
bakıda spina iliaka anterior perküsyonu ile pozitif Tinnel bulgusunu elde
ederiz. Yapılacak basit bir blok kesin tanıyı koymamızı sağlar. Olguların
büyük bir çoğunluğunda tamamen geriye dönüş söz konusudur.

“Meralgia Paresthetica”dan farklı olarak ancak benzer mekanizmayla,
operasyon esnasındaki omuzun fleksiyon pozisyonu da üst ektremitede
de duysal sinirlerin nöropraksisi ile sonuçlanır. Bu klinik durumlarda kısa
sürede tamamen geriye dönüş ile sonuçlanır.

Enfeksiyon

Skolyoz cerrahisinde re-operasyonun en sık sebeplerinden birisi
enfeksiyondur. İmplant varlığında gelişen enfeksiyon, tedavi edilmesi
en problemli konulardan birisidir. İmplantı çıkarmak kavramı cerrahın
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bu süreç içinde sıklıkla yüzleştiği bir olgudur ve çoğu zaman
enfeksiyonun kesin tedavisi için en etkili yöntemdir.  AIS hastalarında
enfeksiyon gelişme riski idiyopatik olmayan skolyoz olgularına oranla
oldukça düşüktür (2). Literatürdeki oran % 0.8-4 (2,9,42,44) arasındadır. Eski
tarihli literatüre baktığımızda bu oranın % 10’lara çıkmakta olduğunu
görmekteyiz (11). 

Cerrahi sonrası enfeksiyon erken postoperatif dönemde gelişebileceği
gibi geç postoperatif dönemde de gelişebilir. Literatürde kullanılan “geç
spinal enfeksiyon” teriminin tam olarak hangi süreyi yansıttığı
tartışmalıdır. Bazı yazarlara göre bir yıl, bazılarına göre altı, bazılarına
göre ise üç sonra gelişen enfeksiyon geç spinal enfeksiyon olarak anılır.
Geç spinal enfeksiyon deformite cerrahisi sonrasında  (sadece AIS değil)
gelişimi yaklaşık % 5-7 oranında görülebilmektedir (33,43). 

Genel olarak, mikroorganizmanın hematojen yolla farklı bir
kaynaktan bulaşmasından ziyade, cilt florasının ilk cerrahi işlem
sırasında ameliyat bölgesine ekildiğine, virulansı ile ilgili olarak uykuda
kalan ajanın geç dönemde enfeksiyona neden olduğuna inanılır. Erken
ya da geç dönem spinal enfeksiyonu birbirinden net sınırlarla ayıran
tanımlamalar yoktur. Geç dönemde gelişen enfeksiyonlarda da
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis en sık etken ajanlardır.
Ancak Geç dönem gelişen enfeksiyonlarda ilgili mikroorganizmayı
üretmek daha zordur. 

Literatürdeki serilerde hastaların % 80’ine yakın bir oranında sorumlu
ajanın üretilemediği belirtilir (27,33). Erken dönemde gelişen
enfeksiyonlarda bakterinin daha potent olduğu düşünülebilir. Ancak
tedaviye erken başlamanın verdiği avantaj,  çoğu zaman erken
enfeksiyonun daha etkin bir şekilde eradikasyonuna olanak tanır.
Özellikle 2000’li yılların başlarından beri bu tarz spinal enfeksiyonlarda
implant üzerinden uygulanan VAC tedavisi, erken başlangıçlı
enfeksiyonla mücadelede olumlu sonuçlar vermektedir (22,30,39,55). Bu
tedavide yaranın debridmanından sonra implantlar üzerine VAC
yerleştirilir. Antibiyoterapi ile birlikte 4-5 günde sünger değişimi ve
tekrarlayan debridmanlar uygulanır. Üçüncü ya da dördüncü VAC
değişiminden sonra yara kapatılır.
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Geç başlangıçlı enfeksiyonların sağaltımında etkili tedavi için klasik
görüş, implantın çıkartılması yönündedir zira arzu edilen füzyonun
geliştiğine inanılır (8,10,49). Ancak, daha güncel yayınlar deformite
vakalarındaki implantların çıkartılmasının çok da masum olmadığı,
gözlenen füzyon dokusuna rağmen deformitede ciddi ilerlemelerin
olabileceği gösterilmiştir (3,41). 

Özellikle sagittal plan deformitelerinde progresyon dramatiktir (12).
Progresyon için bir diğer kötü prognostik faktör ise diğer sebeplere
kıyasla enfeksiyon nedeniyle implantın çıkartılmasıdır. Alpert ve
arkadaşları enfeksiyon nedeniyle implantı çıkartılan hastalarda ortalama
33.8˚ progresyon geliştiğini, diğer endikasyonlarla implantları çıkartılan
hastalarda ise progresyonun ortalama 18.8˚ olduğunu göstermiştir (3). 

Sonuç olarak implantın çıkartılması günümüzde pek de önerilen bir
yöntem değildir. İmplantları korumak amacıyla geç başlangıçlı
enfeksiyonda da erken başlangıçlı enfeksiyonda olduğu gibi seri
debridmanlar ve VAC tedavisi uygulanabilir. Biz kliniğimizde bu tarz
vakaların tedavisinde implantların çıkartılmasından sonra VAC tedavisi
uyguluyoruz. Son seansta da hastanın implantlarını tekrar
yerleştiriyoruz. Ancak yine de bu hastaların tedavisinde, dirençli olgu
varlığında implantların çıkartılması gerekebileceği akılda tutulmalıdır.

Önerilen bazı önlemlerin dışında her cerrahın enfeksiyon gelişimini
önlemek için kendi pratiğine adapte ettiği bazı uygulamalar vardır.
Bunların çoğunun bilimsel ispatı yapılamamıştır (18). Örneğin Myung ve
arkadaşları, artroplastide sıklıkla kullanılan “pulse lavaj”’ı rutin
uygulayarak ve profilakside kullandıkları sefazolin’e vankomisin ile
seftazidimi ekleyerek enfeksiyon oranlarının 10 kat azaldığını belirtirler (34).
Sweet ve arkadaşları, torakolomber füzyon uygulanan hastalarda
operasyon alanına toz vankomisin dökerek enfeksiyon oranının belirgin
derecede azaltılabileceğini ifade ederler (53). Bunun aksine Gans ve
arkadaşları, yara içine dökülen vankomisin ve gentamisin tozlarının
enfeksiyon oranları üzerine belirgin bir etkisi olmadığını göstermişlerdir (17).
Yabancı cismin miktarının artmasının enfeksiyon oranını artırması mantıklı
bir çıkarımdır. Aleissa ve arkadaşları, bu bağlamda daha az allogreft ve
daha az implant kullanımını önerirler (2). İmplant kullanımı düzeltme
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felsefesi ile ilgili olduğundan üzerinde çok değişikliğe gidilecek bir
değişken olmayabilir ancak allogreft kullanımının azaltılması mantıklı bir
öneri gibi gözükmektedir.

Sonuç olarak enfeksiyon için risk faktörü olarak anılan büyük
insizyon alanı, uzamış cerrahi, aşırı kan kaybı ve yoğun implant
kullanımı gibi faktörler skolyoz cerrahisinin vazgeçilmez
komponentleridir. Bu her zaman için yapılan işlem sonrası enfeksiyon
olasılığının olduğunu göstermektedir. 

Geç gelişen enfeksiyonların genel kanı olarak daha zor tedavi edildiği
söylenebilir. Ancak enfeksiyonla karşılaşıldığında güncel prensip
implantların korunarak enfeksiyonun eradike edilmesi gerektiği
yönündedir. Bu amaçla literatürde tanımlanmış birçok teknik öncelikle
tekrarlayan radikal debridmanları esas alır. VAC uygulaması biraz da
çaresizlikten türetilmiş ancak etkinliği gösterilmiş ve son yıllarda
popülaritesi artmış bir yöntemdir.

Psödoartroz

Psödoartroz (PA) kavramı deformite cerrahisinde eskiden olduğu
kadar popüler değildir. Her üç kolonu da stabilize eden rijit implantların
üretilmesi, eskinin güncel tartışma konusu olan bu olguyu önemsiz hale
getirmektedir. İmplant kullanılmadan yapılan füzyon operasyonlarında
PA’un  % 22.7 varan oranlarda gözlendiğini görüyoruz (11).  Lykissas ve
arkadaşları 2013 yılında yaptığı meta-analiz sonuçlarına göre
“Harrington Rodu” kullanılarak yapılan operasyonlarda % 3,   “Cotrel-
Dubosset Sistemi” ile yapılan operasyonlarda ise % 2  oranında PA
geliştiğini ifade etmişlerdir. Aynı çalışmada pedikül vidası kullanılarak
yapılan operasyonlarda PA’un gözlenmediği belirtilir (28).

Deformite cerrahisi sonrası gelişen PA’nın tanısını koymak zordur.
Kaynamayan bölgeyi saptamak için ince kesit tomografik incelemeler
gerekir. Çoğu zaman bu da yeterli olmaz ve kesin tanı için cerrahi
ekplorasyon önerilir. PA’un tanısını koymadaki güçlük yanında bu
olgunun kliniğe yansıması da karmaşıktır. Olgular asemptomatik
olabilirler ve bu durumda da cerrahi bir revizyon gerekmeyebilir.
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Pedikül vidası uygulaması ile yapılan rijit fiksasyonlarda PA
gelişmeyecektir diye bir genelleme yapmak zordur. Bu nedenle rod
kırılması ile gelen hastalarda olası bir PA ihtimali hep akılda tutulmalıdır.

Proksimal bileşke yetmezliği (PJF)

PJF içine, proksimal bileşke kifozunu (PJK) da alan daha geniş bir
tanımlamadır. PJK tanımı ilk kez 1999 yılında Lee ve arkadaşları
tarafından tanımlanmıştır (23). Üst enstrümante vertebra (UIV) ve bir üstü
arasında ölçülen kifoz açısının 5˚ ve üzerinde olmasını tanımlayan
radyolojik bir bulgudur. Bu tanıma uyan hastaların çoğu
asemptomatiktir. Daha sonra bu tanımlama klinik bulgularla daha iyi
korele olması amacıyla birkaç kez değiştirildi. 

Hala kabul edilmiş standart bir  “cut point”’i olmasa da UIV ve
UIV+2 arasındaki açının 15˚ ve üzerinde olması PJK olarak kabul
edilir (21) (Şekil-1).

Şekil-1. Üst enstrümante vertebra ve iki seviye üzeri vertebra arasındaki açının 15˚ ve üzerinde olması
PJK olarak anılır (21).
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Yeni kriterlerle dahi konulan PJK tanısının, klinik bulgularla
doğrudan korelasyonunun olmaması zaman içinde PJF tanımını
doğurmuştur. PJK ile birlikte proksimal bölgedeki ossöz ve ligamentöz
yapının yetmezliğine bağlı instabilite varlığında PJF’den bahsedilir. 30˚
ve üzeri PJK’nin varlığı gibi, PJF için risk faktörleri olabilecek değişkenler
tanımlanmış ve sınıflamalar yapılmıştır.  PJF daha çok erişkin deformite
cerrahisinin (düşük kemik kalitesi ile birlikte) bir komplikasyonu olarak
kabul edilse de pediatrik deformite cerrahisi bu risk faktörlerinden
önemli bir kısmını içinde barındırmaktadır. Tamamen pedikül
vidalarının kullanıldığı rijit spinal enstrümantasyon, L5 ya da sakruma
inen uzun fiksasyon, sagittal balansın sağlanamaması, uygun olmayan
enstrümantasyon seviyesi seçimi, 90˚ ve üzeri koronal, 50˚ ve üzeri
sagittal plan düzeltmeleri konumuzla ilgili risk faktörleridir. Bu nedenle
deformite cerrahisi sonrası geç dönemde PJK gelişebilir, ama çoğu
asemptomatiktir. Semptomatik olan ve yetmezlik tanısı konan hastalarda
%47 oranında revizyon ihtimalinin olduğu bilinmelidir (20).

Günümüzde PJF den kaçınabilmek için önerilen bazı cerrahi
manipülasyonlar vardır. Bunlardaki temel amaç enstrümantasyonun
proksimal bitiş bölgesindeki yük dağılımını minimalize etmeyi amaçlar.
Proksimal roda uygun eğim verilmesi, proksimal ligamentlerin ve
fasetlerin korunması, pedikül vidası gibi rijit fiksasyonların bitiş
noktasında kullanılmaması ve bunlar yerine çengel, ligaman veya
serkilaj gibi alternatiflerin denenmesi, enstrümantasyonun uygun
seviyelerde yapılması önerileri, hep bu amaç doğrultusundadır. Güncel
yaklaşım olarak PJK’nin, uzun segment enstrümantasyon uygulanan
deformite olgularında bir miktar gelişebileceği kabul edilmektedir.
Temelde üzerine odaklanan konu ise bunlardan hangilerinin revizyon
cerrahisine ihtiyaç duyduğudur. Bu nedenle yetmezlik kavramı iyi
irdelenmelidir. Hart ve arkadaşları bu konuda fonksiyonel bir sınıflama
yapmışlardır. 

Nörolojik defisit, lokal ağrı, lokal kifoz açısı, kırık varlığı, posterior
ligamentöz kompleks devamlılığı ve enstrümantasyon problemleri gibi
değişkenlere puan vererek bir ciddiyet skorlaması elde etmeye çalışan
bu sınıflama 7 ve üzeri puan alan olgularda revizyon cerrahisini
önermektedir (20).
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Krank mili (Crankshaft ) fenomeni

Bu fenomen üç kolonu da stabilize eden pedikül vidalarının pratik
uygulamaya girmesiyle önlenebilir bir komplikasyon gibi görünse de
özellikle son yıllarda artan büyüme koruyucu yaklaşımların yaygın
olarak kullanılmaya başlanmasıyla immatür omurgalar için risk faktörü
olmaya devam etmektedir. Özellikle “Y kıkırdağı” kapanmamış immatür
hastalar için bu fenomenin risk oluşturduğu bilinmelidir.

Eğriliğin ilerlemesi (Adding-on) 

Bu kavram, AIS hastalarında distal enstrümantasyon bölgesinde
gelişen, enstrümantasyon altındaki lomber omurgalarda deviasyon ile
karakterize ilerleyici korreksiyon kaybı olarak tanımlanır (57). Düzeltilmiş
eğriliğin içine, daha fazla omurganın dahil olmasıyla  eski eğriliğin
devam ettiğini şeklinde de açıklayan yazarlar vardır (Şekil-2). 

Şekil-2. Ameliyat sonrası 1. yılında ‘adding-on’ gelişmiş bir hasta. Hastanın herhangi bir şikayeti
olmadığı için olgu takip edilmiştir. Post operatif 4. yılındadır. 
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Güncel tedavi prensipleri sonrası gelişen bu korreksiyon kaybı 2005
yılından itibaren sorgulanmaya başlamıştır (52). Literatürde kabaca oranı % 2-
13 (26,37,56) olarak belirtilmiştir. Özellikle Lenke Tip IA eğriliği olan ve selektif
torakal füzyon uygulanmış hastalar bu fenomen için risk altındadırlar. 

Lenke sınıflamasının prensiplerine göre Tip IA eğrilikler selektif füzyon
ile tedavi edilmelidirler. Ancak bu önerinin daha az komplike gibi görünen
bu tip eğriliklerde işleyemeyebileceğini görüyoruz. “Adding-on” için
temelde suçlanan iki faktör vardır, iskelet immatüritesi ve distal
enstrümantasyon seviyesinin (LIV) yanlış seçimi. İskelet immatüritesi çok
değiştirilebilir bir faktör değildir. Operasyonun geciktirilebilmesi mümkünse
zaten bu yapılmalıdır. Özellikle “Y kıkırdağı” kapanmamış (50) ve Risser 0 (7)

olan hastalar için bu tarz bir riskten bahsedilir. 

LIV seçimi üzerine tartışmalar skolyoz cerrahisinin modern tarihi kadar
eskidir. Bu konudaki temel kavramlar Harrington ve Cotrel-Dubosset
implantları ile birlikte ve yine bu cerrahlarının tanımlamalarıyla omurga
cerrahisi literatüre girmiştir. Temel prensip olarak önerilen her zaman distal
enstrümantasyonun stabil vertebrada (SV) durmasıdır. Stabil vertebra seçimi
de klasik olarak “Harrigton’un Stabil Zonu”na göre hesaplanır. 

Aslında distal progresyonun irdelendiği güncel çalışmalarda LIV secimi
ile ilgili olarak temelde önerilen yine bu zona uymak gerektiğidir. Wang ve
arkadaşları “adding on” gelişen hastaların grafilerini değerlendirdikleri
çalışmalarında LIV ve LIV+1 in orta sakral vertikal hatla (CSVL) olan
ilişkilerini sorguladılar. Sonuç olarak enstrümantasyonun CSVL den 10 mm
ve daha fazla lateralize olmuş omurgaya kadar inmesi gerektiğini önerdiler.
Yine aynı yazarlar opere olmuş hastanın “adding on” riskini hesaplamada
LIV-CSVL mesafesinin 10 mm den fazla olmasını risk faktörü olarak
belirtirler (56,57). 

Tip IA eğrilikleri alt gruplarına ayıran bazı çalışmalar vardır. Bu
çalışmalar L4 tiltine göre Tip IA’yı sağ ve sol tilt olarak ikiye ayırırlar (7,32,45).
Sol tilti olan hastalar konvansiyonel yöntemlerle tedavi edilebilir. Cho ve
arkadaşları bu tip eğriliklerde LIV seçiminde end vertebra+1’in yeterli bir
önlem olacağını ifade ederler (7). Aynı yazarlar sağ tilti olan hastalar için
“adding on” gelişme riskinin iki kat fazla olduğu ve LIV’in daha distalde
seçilmesi gerektiğini belirtirler. Bu olgularda LIV stabil zonda olmalıdır.
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NON-İDİYOPATİK SKOLYOZ
CERRAHİSİ KOMPLİKASYONLARI

Nöromusküler ya da konjenital skolyozların cerrahi müdahalesi her
anlamda daha yüksek oranda komplikasyon riskine sahiptir. Konjenital
skolyozlar osteotomi gibi düzeltme potansiyeli daha yüksek cerrahi işlemlere
sıklıkla ihtiyaç duyarlar. Özellikle nörolojik komplikasyon oranı bu nedenle
bu tür ameliyatlarda yüksektir. 2011 SRS raporuna göre osteotomi yapılan
hastalarda nörolojik komplikasyon oranı % 2 iken daha önce belirtildiği üzere
bu oran AIS hastalarında % 0.8 oranındadır (42). Reamers ve arkadaşlarının
yaptığı bu çalışmanın sonuçları Tablo-1 de sunulmuştur. Karşılaştırma
yapıldığında konjenital skolyoz olgularında hemen hemen her türlü
komplikasyon oranının daha yüksek olduğunu görmekteyiz. Mortalite oranı
% 0.3 oranındadır ve en sık ölüm nedeni solunum yetmezliğidir (Tablo-1).

Nöromusküler skolyoz (NMS) cerrahisinin komplikasyon oranı daha
da korkutucudur. Sharma ve arkadaşlarının yaptığı meta-analizde 15218
NMS hastasının sonuçları değerlendirilmiştir. Bu çalışmaya göre % 22.71
ile pulmoner sorunlar en sık karşılaşılan komplikasyondur. Bunu % 12.51
ile implant komplikasyonları ve % 10.1 ile enfeksiyon takip eder. 

Tablo-1. 19360 skolyoz vakasının cerrahi komplikasyon oranları (42)

Total İdiopatik Kongenital Nöromuskuler Diğer
19360 11227 2012 4637 1464

Total komplikasyonlar 1971 (%10.2) 710 (%6.3) 213 (%10.6) 835 (%17.9) 213 (%14.5)

Nörolojik defisit 199 (%1) 86 (%0.8) 41 (%2) 49 (%1.1) 23 (%1.6)

Ölüm 26 (%0.1) 2 (%50.02) 6 (%0.3) 16 (%0.3) 2 (%0.1)

Yüzeyel yara enfeksiyonu 184 (%1) 61 (%0.5) 27 (%1.3) 79 (%1.7) 17 (%1.2)

Derin yara enfeksiyonu 321 (%1.7) 95 (%0.8) 18 (%0.9) 177 (%3.8) 31 (%2.1)

Durotomi 76 (%0.4) 22 (%0.2) 8 (%0.4) 42 (%0.9) 4 (%0.3)

Pulmoner emboli 7 (%0.04) 5 (%0.04) 0 2 (%0.04) 0

Epidural Hematom 3 (%0.02) 1 (<%0.01) 0 1 (%0.02) 1 (%0.01)

Görme kaybı 1 (<%0.01) 0 0 1 (%0.02) 0

Periferik sinir/
pleksus yaralanması 89 (%0.5) 53 (%0.5) 17 (%0.8) 15 (%0.3) 4 (%0.3)

Diğer 424 (%2.2) 153 (%1.4) 35 (%1.7) 192 (%4.1) 44 (%3)
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Yazarlar özellikle 13 yaş ve altı hastaların cerrahisinin
komplikasyonlara daha yakın olduğunu ifade etmektedirler (48). Tabi ki
NMS hastalarının komplikasyonları etiolojileri ile de ilgilidir. Örneğin
miyelomeningosel hastalarında pulmoner komplikasyon oranı daha
düşüktür. Reamers’ın serisinde ise NMS cerrahi tedavisinde total
komplikasyon oranı % 17.9 dur. Bu seride de pulmoner komplikasyonlar
diğer etiyolojilere göre fazladır ancak en sık gözlenen komplikasyon
enfeksiyondur (% 3.8).

NMS hastalarının, özellikle myopatilerin önlem alınması gereken bazı
özel komplikasyonları vardır. Malign hipertermi, hiperpotasemi ve
lateks alerjisi bu hastaların hayatlarına mal olabilecek
komplikasyonlardır (16). Bu nedenle ilgili dâhili birimlerle ortak
çalışılması, anestezi esnasında bu sorunlar gelişirse, en erken dönemde
saptanması ve müdahale edilmesi gerekir.
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21. Revizyon Cerrahisi ve
Komplikasyonları

Sedat DALBAYRAK, Onur YAMAN

GİRİŞ

Adölesan idiopatik skolyoz (AIS) cerrahisinde temel amaç, eğriliği
mümkün olduğu kadar düzeltmeye çalışırken dengeli, stabil ve solid bir
omurga dizilimi sağlamaktır. Ancak AIS cerrahisi sonrası % 3.9 - 22 arası
oranlarda revizyon gerektiği bildirilmiştir (8,9,55).

AIS revizyon cerrahisi gereken durumlar genelde (8)

1. Enfeksiyon 

2. Psödoartroz ve buna bağlı implant yetmezliği

3. Sagittal ve koronal imbalans

4. Komşu segment hastalığı 

5. Rib deformitesi 
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Revizyon cerrahisi öncesi hastanın iyi değerlendirilmesi gereklidir.
Geçirilen cerrahi ya da cerrahilerin özeti dikkatlice öğrenilmeli, hastanın
şikâyetinin ne olduğu iyice anlaşılmalıdır. Dikkatli fizik muayene ve
radyolojik değerlendirme, hastanın tanısının konulmasında faydalı
olacaktır. Doğru tanıya yönelik yapılacak cerrahi ortaya çıkacak
komplikasyon oranını azaltacaktır. 

Hastanın Değerlendirilmesi

Hastanın başvuru öncesindeki hikayesinin ayrıntılı öğrenilmesi ve
dikkatli fizik muayenesinin yapılması revizyon cerrahisi öncesi mutlaka
gerekir. Hastanın başvuru sırasındaki asıl şikâyetinin aksiyel ağrı mı,
radikülopati mi olduğu cerrahini seyrini değiştirecektir. Kuvvetsizlik,
ilerleyen deformite veya bahsedilen semptomların bir arada görülme
olasılığı vardır. Bu amaçla hastanın nörolojik muayenesi; motor, duyusal
ve refleks muayenesi yapılmalıdır. 

Radyolojik inceleme

AIS revizyon cerrahisi planlanan hastaların tamamında cerrahi
öncesi pelvis ve omuzları da içeren ayakta arka-ön ve yan skolyoz
grafisi mutlaka çekilmelidir. Bu grafilerle koronal ve sagittal denge
değerlendirilirken, komşu segment hastalığı ve psödoartroz olup
olmadığı hakkında da bilgi edinilebilir. Alt ekstremiteyi de içeren tam
boy skolyoz grafilerinin, ekstremite eşitsizliğini ortaya çıkarması
avantajı vardır, diz ve kalça kompenzasyon mekanizmalarını da
göstermektedir.  

ENFEKSİYON

AIS nedeni ile opere edilen hastalarda anterior yolla yapılan cerrahiler
sonrası enfeksiyon görülme olasılığı % 1.35 iken bu oranın anterior
girişimlerde % 0.17 olduğu bildirilmiştir. Kombine cerrahiler sonrası ise
bu oran % 1.37 olarak bildirilmiştir (16).
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Çeşitli yayınlarda AIS cerrahisi sonrası enfeksiyon gelişme sıklığı,
%1.4 ile %6.9 arası oranlarda bildirilmektedir (5,6,7). AIS sonrası gelişen
enfeksiyonlar genelde geç dönemde ortaya çıkmaktadır. Cerrahiden
ortalama 2 yıl sonra görülür. Çoğu kaynakta ise geç enfeksiyon;
cerrahiden bir yıl sonra ortaya çıkan enfeksiyon olarak
tanımlanmaktadır (30). Enfeksiyon etkenin genelde Staphylococcus aureus,
S. epidermidis, S. lugdunensis ve Propionibaterium acnes Propionibacterium
acnes (P. acnes) olduğu belirtilmiştir. Ve genellikle deri kaynaklıdır (28).
Rihn ve arkadaşları posterior cerrahi yaptıkları hastaların % 3’de
enfeksiyon gördüklerini belirtirken anterior girişim yaptıkları hastalarda
enfeksiyon görmediklerini bildirmiştir (67).

AIS Cerrahisi Sonrası Gelişen Enfeksiyon Nasıl Tedavi Edilmeli? 

AIS sonrası görülen enfeksiyonlar, genelde geç dönemde ortaya çıkar.
Enfeksiyon tanısı konulan hastada cerrahi olarak irigasyon ve
debridman yapıldıktan sonra enstrümanların çıkarılması gerekir.  

Ardından hastalara 2-3 gün iv. antibiyotik tedavisinden sonra bunu
takip eden 10 günde oral antibiyotik kullanımını öneren yazılar
mevcuttur (15). Başka bir makalede ise 2-5 günlük bir IV antibiyotik
tedavisini takip eden 7-14 günlük oral antibiyotik kullanımının
enfeksiyonu kontrol altına aldığı bildirilmiştir (18).

Debridman ve irigasyon yapılan hastalarda cildin hemen kapatılması
ya da başka bir seansta kapatılması ile ilgili yapılan çalışmalar olsa da
önerilen genelde ilk seanstan sonra cildin kapatılmasıdır (15).  Kas altına
yerleştirilen hemovak drenle birlikte 48 saat takip etmektir.  

Enstrümanın çıkarılması sırasında psödoartroz olduğu görülen
hastalarda cerrahi sonrası eğrilik artmaktadır. Enfeksiyon nedeni ile
çıkarılan enstrümantasyonlar sonrası eğrilikte bazı yayınlarda 10˚-26˚’ye
varan artış görülmektedir (30). Muschilk ve arkadaşları enfeksiyon nedeni
ile enstrüman çıkardıkları hastaların bir grubunu yeniden enstrümante
ederek enstrümante etmedikleri hasta grubu ile karşılaştırdıklarında,
eğrilik derecesi arasında fark olduğu ancak hastanın yaşam kalitesi
arasında fark olmadığını bildirmiştir (62).
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Enfeksiyon Riskini Azaltmak İçin Ne Yapmak Gerekir? 

AIS cerrahisi sonrası etken olarak Staphylococcus aureus, S. epidermidis,
S. lugdunensis ve Propionibaterium acnes bildirilmiştir (28). Beta laktam
antibiyotikler özellikle sefalosporinle ve penisilinler bu
mikroorganizmalara karşı etkilidir. Sefalosporinler gram+ ve gram-
mikroorganizmalara etkilidir. Yapılan çalışmalarda kullanılacak
antibiyotik ve süresi konusunda çeşitli tartışmalar yapılmaktadır. Ancak
son yayınlarda (2016) cerrahi öncesi kanda ve dokularda antibiyotik
dozunun yeterli düzeye gelmesi için cerrahiden yarım saat önce 20-30
mg/kg sefazol vermek ve 4. saatte tekrar eden 2. dozu vermenin yeterli
olduğu söylenmektedir (12). Uzun süre antibiyotik vermenin antibiyotik
direnci geliştirdiği, kısa süre antibiyotik kullanımının direnç
geliştirmediği gösterilmiştir (40,41).

PSÖDOARTROZ

AIS cerrahisinde temel amaç sagittal ve koronal dengenin mümkün
olduğunca düzeltilmesini sağlarken enstrümante edilen segmentte
füzyonu sağlamaktır. Füzyona katılan seviyede radyolojik olarak
trabekülasyonun görülmemesi ya da o segmentte hareketin olması
psödoartroz olarak tanımlanır (50). AIS cerrahisi sonrası % 17 oranında
psödoartroz görülmektedir. İmplant özelliklerinin değişmesi ile bu oran
% 0-4.1’e düşmüştür (55).

Psödoartroz nedeni ile implant yetmezliği gelişebilir. Buna bağlı
olarak sagittal ya da koronal dengesizlik gelişebilir. Psödoartroz en sık
torakolomber bileşkede görülmektedir. İleri yaş, 12 seviyeden fazla
füzyon ve torakolomber bileşkede 20 dereceden fazla kifoz psödoartroz
oranını arttırmaktadır (43). 

L5 veya sakrum düzeyinde sonlanan uzun segment
enstrümantasyonda distal uç enstrüman yetmezliği gelişme olasılığı
artmaktadır. Bunun nedeni S1 pedikülü ve L5 pedikülünün vida
yerleştirilmesi için kısa olmasıdır. Enstrümantasyon L5 ya da sakrumda
sonlandırılacaksa pedikül vidalarının bikortikal yerleştirilmesine dikkat
edilmelidir. Ayrıca S1’e inilecekse anteriordan L5-S1 mesafesine ön
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kolonu destekleyecek füzyon yapmakta fayda vardır. Lumbosakral
bileşkeyi daha da güçlendirmenin yöntemlerinden biri de S2 vidası ya
da iliak vida yerleştirmektir (90).

AIS cerrahisinde kullanılması gereken greft materyali ile ilgili olarak
tartışmalar devam etmektedir. Altın standart olarak otojen iliak kıyı
grefti kullanılmaktadır. Ancak iliak greftin alınması ve sonrasında
morbiditeleri mevcuttur. Allogreft kullanımının füzyonda yararı olduğu
kadar, immunojen özellikte olması ve kontaminasyon nedeni ile
çekinceler mevcuttur (21,90).  Bu çekinceler sentetik kemik materyallerinin
kullanımını gündeme getirmiştir (7). Hastanın lokal kemiği ile karıştırılan
bu materyallerin, osteoindüktif ve osteogenik özellikleri ortaya
çıkmaktadır (7). Theologis ve arkadaşları, AIS cerrahisinde kullandıkları
otojen iliak kanat, allogreft ve kemik materyalleri karşılaştırdıklarında,
aralarında füzyon yönünden fark bulunmadığını tespit etmişlerdir (81).
Silikatllı kalsiyum fosfat greftlerinin enflamasyona neden olmadan
füzyon cerrahisinde kullanılabileceğini bildiren yayınlar mevcuttur (31).

SAGİTTAL DENGESİZLİK

Omurga ve pelvisin sagittal düzlemde uyum içinde olması hastanın
cerrahi sonrası daha az enerji harcayarak dik durmasını sağlar. Cerrahi
sonrası C7‘den çekilen dik çizginin mümkün olduğunca sakrum arka üst
kenarına yakın geçmesine dikkat etmek gerekir. Omurganın pelvis
üzerinde dengeli şekilde durabilmesi için kabaca lomber lordozun  (LL),
pelvik insidanstan (PI) 10 derece daha fazla olması gerekir.
(LL˚ = PI˚ ± 10˚) ve torakal kifozun (TK) da kabaca lomber lordoza eşit
olması gerekir. AIS cerrahisi planlaması yapılırken lomber lordozun
pelvik insidansa göre ayarlanması ileride çıkabilecek düz bel ve
dolayısıyla fonksiyon kayıplarının önüne geçer  (36,71).

Vidal ve arkadaşları, yayınladıkları makalelerinde Lenke Tip
hipokifotik olan hastaların yaklaşık yarısında cerrahi sonrası posterior
sagittal dengesizlik olduğunu bildirmiştir (85). Hastalar sagittal
dengelerini sağlamak amacıyla lomber lordozlarını azaltarak gövdeyi
öne kaydırmaya çalışmaktadır. Ve azalan LL, PI ile uyumsuz hale
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gelmektedir (85).Düşük PI sahip hastalar pelvik anteversiyon yaparak pelvik
tiltlerini artırmaya ve bu şekilde lomber lordozu adapte etmeye çalışırlar.
Ancak yüksek PI sahip hastalarda ise adapte olmuş LL yoktur. (Teorik
olarak PI’dan 10 derece daha az olmalı) Düşük PT sahip hastalar posterior
dengesizliklerini lomber bölgeyi kullanarak sağlamaya çalışır (85).

Lenke Tip I eğriliklerin takibinde ortaya çıkabilecek adding-on
fenomenini engellemek için füzyonun stabil vertebraya özellikle L2 ya
da L3’e uzatılması gerektiğini savunan yazılar vardır. (24) Lomber
vertebraların füzyona katıldığı hastalarda lomber lordoz verilirken PI
dikkate alınmalıdır. (85). Özellikle hipokifotik omurgası olan hastalarda
cerrahi sonrası normal sınırlarda torakal kifoz (Yaklaşık olarak LL yakın)
vermek oldukça zordur (77). Düşük PI sahip hastalar nötral dengeyi
sağlamak için PT artıramazlar. Dengeyi sağlamak için de lomber
vertebralarını kullanmaya çalışırlar. Düşük PI hastalarda negatif sagittal
dengesizlik gelişme olasılığı vardır (70).

Cerrahi öncesi hastanın sagittal dengesine bakarak hastanın ne kadar
düzeltilmeye ihtiyacı olduğu belirlenmelidir. Sagittal dengenin
sağlanabilmesi için uygun olan osteotomiye karar vermek önemlidir.
Sagittal imbalansı 5 cm den az olan hastalarda yapılacak iki ya da üç
posterior elemanların osteotomisi (Smith-Peterson osteotomisi veya
Ponte osteotomisi) ile denge sağlanabilir. Kabaca her SPO ile 10 derecelik
düzelme sağlanabilir. Ancak daha fazla sagittal dengesizliği olan
hastalarda (>10 cm) pedikül çıkarma osteotomisi (PÇO) y ada vertebral
kolon çıkarma osteotomisi (VKÇO) yapılarak daha fazla sagittal
düzeltme sağlanabilir. Pedikül çıkarma osteotomisi ile 30 derecelik
düzeltme sağlanabilirken, VKÇO ile 45 derecelik düzeltme sağlanabilir.
Özellikle PÇO çıkarılması sırasında % 40 ile % 64.3 oranında
komplikasyon görülebilir (91). Özellikle rijit ve sert açılı eğriliklerin
düzeltilmesi sırasında nörolojik komplikasyon görülme sıklığı
artabilir (42,91). Göğüs kafesi, kalp ve büyük damarların yakın komşuluğu
nedeni ile bu organlara ait komplikasyonlar da göz önünde
bulundurulmalıdır (91). Solunum sistemine ait pulmoner emboli, solunum
disfonksiyonu ve pnömoni gibi komplikasyonlar görülürken kardiyak



467

Adölesan İdiopatik Skolyoz

sisteme ait akut sol kalp yetmezliği, malign aritmi, ciddi hipotansiyon
hatta kardiyak arrest görülebilir (91).

Osteotomi yapılacak seviyeye karar vermek de sagittal dizilimin
sağlanmasında etkilidir. Distale yapılan osteotomiler sagittal dizilim
düzeltilmesinde daha etkilidir. Ayrıca kauda distalinde yapılan
osteotomilerin komplikasyon oranları daha düşüktür. Revize edilen
hastalarda özellikle laminektomi yapılan seviyelere yapılacak olan
osteotomilerde yapışıklıklar nedeni ile komplikasyon oranı
artmaktadır (77).

Genel olarak osteotomi yapılan seviyenin üç üst ve üç alt seviyesine
çıkmak ileride çıkabilecek psödoartroz ve implant yetmezliklerinin
önüne geçecektir. Üst ve alt enstrümante edilecek vertebra torakolomber
geçiş bölgesine ya da apekse denk geliyorsa bu bölgeleri de füzyona
katmak gerekir.

KOMŞU SEGMENT HASTALIĞI

Proksimal Bileşke Kifozu (PBK): 

Proksimal bileşke kifozu (PBK) üst enstrümante vertebranın (ÜEV)
proksimalinde 10 dereceden fazla kifozun görülmesi olarak tanımlanır.
Bazı yayınlarda bu oranın % 17-39 olduğu bildirilmiştir (42). Genellikle
bölgesel ağrı, hastanın görünüşünden memnun olmaması gibi sorunlar
yaratır ve revizyon gerektirir.

Torakoplasti, cerrahi öncesi hiperkifotik torakal dizilim, enstrümanın
alt ucunun L2 altına uzatılması bileşke kifozunu arttıran risk
faktörleridir (32,51). Kim ve arkadaşları kancalarla pedikül vidalarını
karşılaştırdığında daha rijid olan pedikül vidası kullanılan hastalarda
daha sık oranda PBK görüldüğünü bildirmiştir (42). Özellikle sadece
pedikül vidalarının kullanıldığı sistemlerde özellikle T5-12 kifozu cerrahi
sonrasında oldukça azalmaktadır. Cerrahi öncesi normal torakal kifoza
sahip hastalarda AIS cerrahisi sonrası kifoz azalmakta ve hipokifotik
olan hatalarda ise torakal kifoz artmaktadır. Çift eğriliklerde torakal
eğriliklere göre daha fazla PBK görülme sıklığı vardır. 
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PBK Neden olan Risk Faktörleri (38)

1. Torakal kifozun 5-10 dereceden fazla düzeltilmesi

2. Cerrahi öncesi torakal kifozun 40 dereceden fazla olması

3. ÜEV üstündeki vertebrada 5 dereceden fazla kifoz olması

PBK Gelişim Nasıl Engellenir ?

1. Proksimal bileşke kifozunu önleme yöntemlerinden biri bileşkede
posterior spinal ve ligamantöz yapının cerrahi sırasında
korunmasıdır (42). Hollenbeck ve arkadaşları, ÜEV ile bu vertebranın
üstündeki vertebra arasındaki spinöz çıkıntı ve ligamantöz yapıyı
korumaya çalıştıklarını bildirmiştir (33).

2. Cerrahi sonrası normal sınırlar içinde tutulan torakal kifoz PBK’yi
azaltmaktadır (69).

3. Kullanılacak sistemin en üstüne pedikül vidası yerine kanca
kullanmak PBK azaltmaktadır (33).

Distal Bileşke Kifozu (DBK): 

Distal bileşke kifozu (DBK) ağrıya, imbalansa ve hastanın görünüş
olarak mutsuz olmasına neden olmaktadır. Ayrıca komşu segment
üzerindeki yükleri arttırarak komşu segment hastalığına neden
olmaktadır (32). Segmental enstrümantasyon tekniklerinin kullanılması
ile beraber görülme sıklığı artmıştır. Lowe ve arkadaşları AIS nedeni ile
opere ettikleri hastalarda % 14.6’da DBK geliştiğini bildirmiştir. Lowe
cerrahi öncesi DBK olan hastalarda bu segmenti de füzyonun içine
kattıklarını bildirmiştir (54). Cerrahi sonrası normal sagittal dengenin
sağlanması için torakal bölgede (T5-12) ve torakolomber bölgede (T10-
L2) normal sınırlarda bir dizilim sağlamak gerekir.  DBK neden olan
faktörlerden biri AEV (Alt enstrümante vertebra) doğru
belirlenmemesidir. Ameri ve arkadaşları füzyon cerrahisi sonrası DBK
engellemek için lordotik ilk vertebranın füzyona dâhil edilmesini
önermektedir (1).
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Distal Adding-on (Eklenme) Fenomeni

AIS cerrahisindeki temel amaçlardan biri mümkün olduğunca çok
hareketli segmenti korumaktır. Lenke Tip ve Tip II gibi eğriliklerde STF
yapılan hastalarda esnek lomber omurga eğriliği kompanse
edebilmektedir. Ancak bazen alt enstrümante vertebranın (AEV)
distalinde eğrilik artar, füzyonun altındaki vertebra eğilebilir yada diskte
açılanma olabilir (57). Cerrahiden sonraki 2 yılın sonunda AEV distalinde
Cobb açısında 5 dereceden fazla artması veya AEV distalindeki diskin 5
dereceden fazla açılanması adding-on fenomeni olarak tanımlanır (59).
Diskin angulasyonuna bağlı olarak komşu diskte dejenerasyon ortaya
çıkar. Lomber eğriliğin bozulması da ilerleyen dönemde global dengeyi
bozabilir. Adding-on fenomeni STF yapılan hastaların yaklaşık %2-51’de
görülür. Ancak yaklaşık %6’da revizyon ihtiyacı ortaya çıkar (57,89).

Adding-On Fenomeni Tanısı için:

1) AEV bir yılsonundaki takiplerinde MSDÇ’den 5mm den fazla
translasyonu

2) AEV vertebra altında 5 dereceden fazla açılanma

3) AEV altındaki Cobb açısında 5 dereceden fazla artış. 

Adding-on fenomeni gelişimindeki risk faktörleri: 

• AEV yanlış seçimi en önemli etkendir. Wang cerrahi öncesi AEV+1
vertebrası ile MSDÇ arasında 10mm’den fazla olan hasta
grubunda daha sık adding-on görüldüğünü bildirmiştir (89).

• Lomber bölgede füzyona katılmayan lomber vertebra sayısını
fazla olması.

• Matsumoto ve arkadaşlarına göre, cerrahi sonrası rezidü kalan
torakal apikal vertebra translasyonu ile AEV’nin, son değen -last
touching- vertebra (SDV) proksimalinde olması adding-on gelişme
olasılığını arttırmaktadır (57).

• Torakal eğriliğin çok fazla düzeltilmesi ve lomber eğriliğin bunu
kompanse edememesi sonucu (94).
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• Düşük Risser işareti. Hastanın immatür olması.  

• Cerrahi sonrası AEV ile MSDÇ arasındaki mesafenin 10 mm’den
fazla olması (13,57,84).

Önlemek için:

• AEV (Alt enstrümante vertebra) iyi seçilmeli.

• AEV’nin son değen vertebra (SDV) olması gerekir  (57).

• AEV olarak MSDÇ 10mm’den fazla uzaklaşan sakruma en yakın
vertebra seçilmelidir  (89).

• Torakal apikal vertebranın translasyonun mümkün olduğu kadar
az bırakılması gerekir. 

• 45 dereceden az lomber eğrilikler ve yana eğilme filmlerinde
% 50’den fazla düzelen eğrilikler füzyona katılmamalıdır (49). Lakhal
ve arkadaşları, yayınladıkları çalışmada ön-arka ve yan grafilerde
disklerin ROM’unu ölçmüşlerdir. AEV olarak hareketli ilk diskin
üstündeki vertebranın seçilmesi gerektiğini bildirmiştir (49).

KORONAL DENGE BOZUKLUĞU

AIS cerrahisinde temel amaç koronal ve sagittal dengeyi sağlayarak
deformitenin ilerlemesini engellemektir. Deformiteyi düzeltirken ideal
olan mümkün olan en az seviyede segmenti füzyona katarak hareketli
segment sayısını korumaktır. 

Selektif füzyon için 1C, 2C ve 5C eğrilikleri seçilebilirken 3C ve 6C
için radyolojik olarak bazı özelliklerin olması gerekir. Lenke ve
arkadaşları selektif torakal füzyon için apikal vertebra translasyonu
(AVT) ve apikal vertebra rotasyonunu (AVR) belirtmiştir. MT:TL/L Cobb
açısı, AVT-MT:AVT-TL/L ve AVR-MT:AVR-TL/L >1.2 olan hastalarda
STF (selektif torakal füzyon) yapılabilir  (53).

Hareketli segment korumaya çalışırken ortaya çıkabilecek temel
komplikasyonlar cerrahi sonrası koronal dekompansasyon (C7 ile santral
sakral dik çizgi arasında 2 cm’den fazla fark olması) bileşke kifozu ve
adding-on  fenomenidir (10,25).
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Selektif torasik füzyonda (STF) sıklıkla tartışılan bir diğer başlık,
eğriliğin düzeltilme miktarıdır. STF sonrası lomber eğriliklerde sıklıkla
kendiliğinden düzelme görülse de düzelme derecesi tahmin
edilememektedir. Torakal eğriliğin fazla düzeltilmesi lomber eğrilikte
artışa neden olmaktadır (17,39). Savunulan bir diğer önemli görüş ise,
füzyone edilmeyen dekompanze lomber eğriliğin ana torakal eğriliğin
aşırı düzeltilmesini kompanse edemediği ve sonuç olarak koronal
planda dekompenzasyon geliştiğidir (17).

Gövde Kayması: AIS cerrahisinde temel amaçlardan biri hastanın
omurgasının pelvis üzerinde dengeli bir şekilde dizilimini sağlamaktır.
Cerrahi sonrası C7-SSDÇ arasındaki mesafe ve C7 ile santral nukal
vertikal çizgi (CNVL) arasındaki mesafe 2 cm’den fazla ise koronal
imbalans mevcuttur (44,65). Cerrahi sonrası iatrojenik olarak koronal
dengenin bozulması veya mevcut dengesizliğin düzeltilememesi,
özellikle toraks ya da gövdenin pelvis üzerinde dengeli bir şekilde
tutulamaması kozmetik ve fonksiyonel kayıplara neden
olmaktadır (22,53,83). 

Gövde kayması; torakal apikal vertebranın santral sakral dik çizgiye
(SSDÇ) göre bir taraftan diğerine doğru kayması ve ikinci yılın sonunda
5mm’den fazla kayması olarak tanımlanır. Özellikle Lenke Tip IC
eğriliklerde eğriliğin düzeltilmesi sonrası gövde kayması ortaya
çıkmaktadır (22,53,83). Lenke Tip IA hastalarında da cerrahi sonrası gövde
kayması görülebilir. Lenke Tip IA’da cerrahi sonrası görülen gövde
kayması sağa olurken, Lenke Tip IC’de kayma sola doğru olmaktadır.
Sharma ve arkadaşları, opere ettikleri Lenke tip IC hastalarının % 58’de
gövde kayması olduğunu bildirmiştir (74). Cerrahi sonrası gövde kayması
gördükleri hastaların, cerrahi öncesi daha yüksek oranda torakal apikal
vertebra (torakal AV) ve santral sakral dik çizgi (SSDÇ) translasyonu
olduğunu (AV-SSDÇ) bildirmiştir. Cerrahi öncesi daha yüksek oranda
torakal apikal vertebra (AV) ve T1 vertebra (T1) tranlasyonu olan
hastalarda da, cerrahi sonrası gövde kayması ortaya çıkma olasılığı da
artmaktadır (Şekil-1)  (74).
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Şekil-1. 47 yaşında bayan. Gençlik döneminde skolyoz olduğu söylenmiş, ancak takibi yok. 3 yıldır
artan bel ağrısı (VAS 7), yürümede ve ayakta kalmada zorluk tanımlıyor. Ana lomber eğriliği olan
adölesan idiopatik skolyozun progresyonu a) T10-S2 stabilizasyon ve deformite korreksiyonu sonrası
koronal dengesizlik, b) 2 ay takip edildi, ancak hasta yeni halinden son derece mutsuz oldu.
İyatrojenik koronal dengesizliğin sistem uzatılmadan ve osteotomi yapılmaksızın düzeltilmesi. c) S1
ve S2 vidalarına koronal denge içinde sıkıştırılan rodlar, “cantilever bending” teknik ile kaudalden
kraniyale doğru bağlandı, d) Postoperatif grafisi ve e) postoperatif 1.gün hastanın görünümü. 
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Cerrahi sonrası gövde kaymasını belirleyen muhtemel faktörler (74,83,88):

1. Cerrahi öncesi yüksek AV-SSDÇ

2. Cerrahi öncesi yüksek yüksek AV-T1

3. Ana torakal: torakolomber/lomber (MT: TL/L) oranının düşük olması

4. Torakal eğrilik çok fazla düzeltilmesi

5. Eğriliğin esnekliği

6. Alt enstrümante vertebranın yanlış seçilmesi (Kısa füzyon)

7. Alt enstrümante vertebranın pozisyonu 

Ancak Wang ve arkadaşlarının da yazılarında belirttiği gibi fazla
düzeltme oranının ne olduğu literatürde tam olarak bildirilmemiştir (87,88).
Moore ve arkadaşları, yayınladıkları makalede torakal eğrilin fazla
düzeltilmesi ile cerrahi sonrası görülen gövde kayması arasında anlamlı fark
olmadığını bildirmiştir (60). Trobisch de aynı şekilde torakal eğriliğin fazla
düzeltilmesi ile gövde kayması arasında ilişki olmadığını bildirmiştir (83).

Wang ve arkadaşları, cerrahi sonrası görülen gövde kaymasını etkileyen
en önemli faktörlerden birinin alt enstrümante edilen vertebra olduğunu
ve füzyonun alt seviyesinin kısa tutulmasının gövde kaymasını arttırdığını
bildirmiştir (87,88). McCance ve arkadaşları da lomber eğriliğin 45 dereceden
fazla olduğu ve lomber esnekliğin az olduğu hastalarda, cerrahi sonrası
gövde kayması riskinin arttığını rapor etmişlerdir (59).

Wang ve arkadaşları Lenke Tip IC nedeni ile opere ettikleri hastalarda
gövde kaymasını en fazla arttıran risk faktörleri olara  (87):

1. Alt enstrümante vertebranın yanlış seçilmesi

2. Düşük MT: TL/L olarak bildirmiştir. 

Ortaya çıkan gövde kayması hastanın yaşam kalitesini bozmaktadır (87).
Eğriliğin düzeltilmesi oranı ile hastanın cerrahi sonrası memnuniyeti ile
doğru orantı olduğunu bildiren yayınlar mevcuttur (29). Ancak son yayınlar
cerrahi sonrası “eğriliğin düzelme oranından çok hastanın koronal dengesinin
sağlanmasının, fonksiyonel ve kozmetik olarak daha iyi sonuçlara neden olduğunu”
göstermiştir (20,74). Cerrahi sonrası elde edilen torakal apikal vertebra
(torakal AV) ve santral sakral dik çizgi (SSDÇ) arasındaki mesafe (Torakal
AV-SSDÇ) ve apikal vertebra ile T1 arasında mesafe (AV-T1) gövde
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kaymasının belirleyen parametrelerdir. Bu iki parametre hastanın yaşam
kalitesini iyileştirmekte ve kozmetik olarak daha iyi görünmesini
sağlamaktadır. Ayrıca cerrahi sonrası posterior trunkal shift indeksi
(POTSI) de hastanın fonksiyonel olarak iyilik halini belirleyen başka bir
parametredir (2).

Yapılan çalışmalarda, cerrahi sonrası omurganın postural refleks
mekanizması ile spinal dengeyi sağlamaya çalıştığı gösterilmiştir (2,87,88).
Hastaların takipleri sonrası doğal omurga yeniden dizilimi (natural spinal
remodeling) olarak tanımlanabilecek yöntemle, cerrahi sonrası radyolojik
olarak kötü görünen hastaların kozmetik olarak sorunu olmayabilir (26,74).
Yapılan çalışmalarda her hastanın kendine özgü bir duruşu olduğu ve
cerrahi sonrası her hastaya özgü olan postür düzeltme mekanizması ile
cerrahi sonrası düzeltilmiş deformitesine uyum sağlamaya çalıştığı
bildirilmiştir (74).

Cerrahi sonrası gövde kaymasının engellenmesi: 

Alt enstrümante vertebranın iyi seçilmesi gerekir. Cerrahi öncesi alt son
vertebra (LEV) ile alt enstrümante vertebra (LIV) aynı vertebra ise yani alt
sonvertebraya kadar inilirse 2 yıl içinde gövde kayması olasılığı
azalmaktadır (88). Yine Wang ve arkadaşları, alt enstrümante vertebra olarak
stabil vertebranın ya da üstündeki vertebranın alt enstrümante vertebra
olarak seçilmesinin cerrahi sonrası gövde kaymasını azaltacağını
bildirmiştir (87-88). Ayrıca aynı çalışmada cerrahi öncesi MT: TL/L oranının
1.2’den fazla olduğu hastalarda da cerrahi sonrası gövde kayması oranının
azaldığı bildirilmiştir (87,88).

Pratik olarak Wang ve arkadaşları göre, cerrahi sırasında torakal apikal
vertebranın MSDÇ’nin soluna geçmesini engellemek, cerrahi sonrası gövde
kayması olasılığını azaltacaktır (87,88).

OMUZ DENGESİZLİĞİ

AIS cerrahisi sonrası karşılaşılan sorunlardan biri de omuz
dengesizliğidir. Ana torakal eğriliğin fazla düzeltilmesi sonrası omuz
dengesizliği görülebilir. Omuz dengesizliği görülme sıklığı % 23-32
arasında değişir (11,34,58).
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Omuz dengesi klinik olarak: (46)

• Grade 0: <1 cm omuz yüksekliği farkı

• Grade 1: 1-2 cm omuz yüksekliği farkı

• Grade 2: 2-3 cm omuz yüksekliği farkı

• Grade 3: >3cm omuz yüksekliği farkı

Boyun tilti derecelendirmesi ise: (48)

• Grade 0: Boyun tilti yok

• Grade 1: Hasta boynunu düzeltebilir. Trapezius yükseklik farkı
yoktur. 

• Grade 2: Boyun tilti düzeltilemez. Trapezius yükseklik farkı <1 cm

• Grade 3: Boyun tilti düzeltilemez. Trapezius yükseklik farkı >1 cm
(Medial omuz dengesizliği)

Medial-Lateral Omuz Dengesizliği: 

Ono ve arkadaşlarının tarif ettiği medial omuz dengesizliği tanımı
mevcuttur (63). Klasik olarak tarif edilen lateral omuz dengesizliğinden
farklı bir kavramdır (66). Boyun tilti ile beraber görülen omuz dengesizliği,
“medial omuz dengesizliği” olarak tanımlanırken sadece klinik olarak
omuz dengesizliği görülen hasta grubunda “lateral omuz
dengesizliği”nden bahsedilmektedir (47). Ono medial omuz dengesizliğinin
T1 tilti ve servikal aks ölçümü ile ilişkisi olduğunu bildirirken, lateral
omuz dengesinin radyografik omuz yüksekliği, klavikula açısı ve
korokoid yükseklik farkı ile ilişkili olduğunu bildirmiştir  (47,63).

Temel olarak cerrahi sonrası gelişen omuz dengesizliğinin proksimal
ve ana torakal eğriliğin esneklikleri arasında farktan kaynaklandığı
düşünülmektedir. PT (proksimal torakal) eğriliğin esnekliği,  ana torakal
eğriliğin (MT) esnekliğinden daha azdır. Dolayısıyla MT’nin fazla
düzeltilmesi ile beraber PT bu düzeltmeyi kompanse edememektedir (11).
Özellikle Lenke Tip II eğriliklerde ana torakal eğriliğin fazla düzeltilmesi,
proksimal torakal eğrilik tarafından kompanse edilememekte ve cerrahi
sonrası omuz dengesizliğine neden olmaktadır.
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Cerrahi sonrası Omuz Dengesizliğinin Engellenmesi: 

Yayınlanan çalışmalarda üst enstrümante vertebranın düzgün
seçilmesinin omuz dengesizliğini önleyeceği bildirilmiştir (23,36,80).

• Lenke omuz dengesizliğinden korunma yöntemi olarak proksimal
torakal eğriliğin yapısal olup olmamasının önemini bildirmiştir (52).

• Rose ve arkadaşları ise, cerrahi öncesi sol omuzun yüksekliği
olduğu hastalarda T2’nin üst enstrümante vertebra (ÜEV) olması
gerektiğini, omuzun dengede olduğu hastalarda ÜEV’nin T2 ya
da T3, sağ omuzun yukarıda olduğu hastalarda ise ÜEV’nin T3
olması gerektiğini bildirmişti  (68).

• Ilharreborde ve arkadaşları, cerrahi öncesi T1 tilti ve omuz
dengesizliğinin aynı yönde olup olmadığına dikkat edilmesi
gerektiğini bildirmiştir (36).

• Ono ve arkadaşları, üst enstrümante vertebranın (ÜEV) hareket
rezervenin kompansasyon açısından önemli olduğunu
bildirmiştirb (47,48,63). Cerrahi sonrası ÜEV tilti hareket rezervi aralığı
içinde ise boyun tilti görülme olasılığı azalmaktadır. Ayrıca ÜEV
olması gereken optimal bir tilt açısı vardır. Ono ve arkadaşları bu
değeri cerrahi öncesi servikal yana eğilme değerlerinden
hesaplanabileceğini bildirmiştir (63). ÜEV olacağı düşünülen
vertebranın pediküllerini birleştiren çizgiye dik çizilen çizgi ile
ÜEV sentroidi-C7 vertebrasının sentroidi arasında kalan açı
servikal yana eğilme açısını vermektedir. Her iki tarafa eğilme
açısının toplamının yarısı optimal ÜEV tiltini verecektir. 

RİB HUMP (KABURGA KAMBURU) DEFORMİTESİ

AIS nedeni ile opere edilen hastaların ameliyat olmalarındaki asıl
amaç, çoğu kez dış görünüşleridir. Rip hump, AIS’de görülen ve
hastaların dış görünümlerini bozan temel sorunlardan biridir. Cerrahi
sonrası rezidü olarak tespit edilen rib hump deformitesinin,  Cobb
açısının düzeltilmesinden çok  “apikal vertebra rotasyonu ve apikal vertebra
translasyonu ile ilişkili” olduğu tespit edilmiştir (61). Dolayısıyla Cobb
açısının düzeltilmesinden çok apikal vertebra rotasyonu ve
translasyonunu düzeltilmesi gerekmektedir (61).
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Rib hump deformitesinin düzeltilmesinde torokoplastinin gerekip
gerekmediği ile ilgili yapılan çalışmalarda torakoplasti yapılan
hastalarda, sadece omurga derotasyonu yapılan hastalara göre daha az
rib hump deformitesi kaldığı bildirilmiştir (56). Cerrahi öncesi hastanın
öne eğilmesinde rib hump yüksekliği ve açısı ölçülerek hastaya kot
rezeksiyon yapılıp yapılmayacağına karar vermek gerekir. Rib hump
yüksekliği hastanın öne eğik pozisyonda hem konkav hem de konveks
taraftaki yüksekliklerin ölçümü ile elde edilir. En çıkıntılı yerden yapılan
Bunnel skolyometre ölçümü ile de açı belirlenir  (79).

Ne zaman kot çıkarmak gerekir? 

• Açının 10 dereceden fazla, yüksekliğin 3 cm’den fazla olması
belirleyicidir (79).

Kotu ne kadar çıkarmak gerekir?

• Rib hump deformitesinin düzeltilmesi için kullanılan
yöntemlerden biri konvansiyonel olarak kotun kostovertebral
bileşkeden itibaren laterale doğru çıkarılmasıdır. Ancak incelenen
yayınlarda, kotun çıkarılma oranı ile rib hump düzeltilmesi
oranındaki ilişki belirtilmemiştir. Kot başının çıkarılmasının plevra
yırtığı, hemotoraks, pnömotoraks ya da nörovasküler hasar gibi
komplikasyonları mevcuttur (76).

• Yang ve arkadaşları, bu komplikasyonları azaltmak amacıyla
apeksten kot çıkarılmasını önermektedir (95).

• Chunguang ve arkadaşları, konvansiyonel torakoplastiden ziyade
konveks tarafta kot başından 2 cm uzakta 1.5 cm’lik kot
çıkarılmasının rib hump deformitesini akciğer kapasitesini
azaltmadan düşürebileceğini bildirmiştir (14).

Soultanis ve arkadaşları, AIS nedeni ile opere ettikleri hastalarda rijid
veya hibrid sistemlerin rib hump düzeltilmesi üzerine anlamlı fark
olmadığını bildirmiştir. Ortaya çıkan rib hump deformitesinin vertebra
rotasyonundan çok, toraks duvarının deformitesinden kaynaklandığını
bildirmiştir (75).
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KOMPLİKASYONLAR

AIS revizyon cerrahisinde görülen komplikasyonlar; cerrahi işlem
sırasında görülen komplikasyonlar ve cerrahi sonrası görülen
komplikasyonlar olarak iki alt grupta incelenebilir.

• Cerrahi sırasında görülebilecek komplikasyonlar kanama, dura
hasarı, vasküler ve nörolojik hasar olarak sıralanabilir. Tekrarlayan
cerrahiler komplikasyon oranlarını arttırmaktadır.

• Cerrahi sonrası görülebilecek komplikasyonlar ise yara yeri
enfeksiyonu ve enstrümantasyon ve takibinde çıkan sorunlar
kısaca; psödoartroz, komşu segment hastalığı, omuz dengesizliği,
gövde kayması, adding-on fenomeni  şeklinde sıralanabilir (5).

AIS’de füzyon sonrası gelişen komplikasyonlar; anterior girişimler,
posterior girişimler ve kombine cerrahisi sonrası görülen
komplikasyonlar şeklinde kapsamlı olarak 2006’da SRS
yayınlanmıştır (55). Anterior girişim ya da posterior girişimle yapılan
cerrahiler sonrası görülen komplikasyon oranları % 5 civarında iken,
kombine (anterior, posterior birlikte) yapılan girişimler sonrası
komplikasyon oranları % 10 civarına yükselmektedir (16).

Anterior girişimle yapılan cerrahiler sonrası görülen komplikasyonlar
akciğer sorunları ile ilgili iken posterior yolla yapılan cerrahiler sonrası
en sık görülen komplikasyon yara yeri enfeksiyonudur. Anterior-
posterior yolla yapılan cerrahiler sonrası en sık görülen komplikasyon
akciğere bağlı sorunlardır  (Şekil-2) (16). 
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Şekil-2. a) 15 yaşında bayan.  Konservatif izlem ve korse kullanımına rağmen progresyon gösteren ana
torakal eğrilik. b) T2-L2 stabilizasyon ve deformite korreksiyonu sonrası omuz dengesizliği ve
revizyon. Postoperatif ayağa kalkınca fark edilen ve grafi ile gösterilen belirgin omuz dengesizliği. Geç
dönem sonucu beklenmeden, erken dönemde insizyonun sadece üst kısmı eksplore edilerek
kompresyon ve distraksiyon uygulanması sonrası postoperatif grafisi (B) ve postoperatif 1.ayda
hastanın görünümü.
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Nörolojik Komplikasyonlar

Yapılan çalışmalarda AIS sonrası görülen nörolojik komplikasyon
oranları % 0.26-0.32 oranında değişmektedir (4). Kombine cerrahiler ve
revizyon cerrahileri sonrası görülen nörolojik komplikasyon oranları
% 1.75 oranına yükselmektedir (16).

AIS cerrahisinde görülen nörolojik komplikasyonların genelde
enstrümanların oluşturduğu direkt hasar yanında cerrahi sırasında
uygulanan manevralar sonucu omuriliğin gerilmesi ya da basısı sonucu
ortaya çıkabilir. Yapılan cerrahi girişimle birlikte, kanama sonucu gelişen
hipotansiyona (< 55 mmHg) bağlı spinal kordun perfüzyonun azalması
nöral komplikasyon gelişme olasılığını arttırmaktadır (19,92). Cerrahi
sırasında somatosensoryal uyarılmış potansiyel (SSEP) ve motor
uyarılmış potansiyelin (MEP) kombine takibi AIS cerrahisinde ortaya
çıkabilecek kord hasarı ve nörolojik komplikasyon oranının
azaltmaktadır (72,86).

Cerrahi sırasında SEP ya da MEP değerlerinde % 50’den fazla
amplitüd düşüşü veya latansta % 10’dan fazla uzama omurilikte sorun
olduğunu göstermektedir. Cerrahi sırasında nörofizyolojik değişikliğin
erken tespit edilmesi, nörolojik olarak ortaya çıkabilecek iskemi alanını
azaltarak komplikasyon oranını azaltmaktadır. Özellikle hipotansiyona
bağlı olarak omurilikte ortaya çıkan iskemi ilk olarak MEP’de değişikliğe
neden olmaktadır (3,64).

Cerrahi sırasında SEP ya da MEP değişiklikleri görüldüğünde ne
yapılmalı? (3)

1. Hastanın ortalama kan basıncını 80 mmHg’nın üstüne çıkarmak
gerekir. 

2. Hastanın vücut ısısı 36.5 dereceden fazla olmalıdır.

3. Hastanın glikoz durumu normal olmalıdır. 

Yukarıdaki önlemlerle hastanın SEP ya da MEP değerlerinde düzelme
oluyorsa cerrahiye devam edilmelidir (3,64). Ancak değerlerde düzelme
yoksa hasta uyandırılarak hareket olup olmadığı kontrol edilmelidir.
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Hasta uyandırıldığında hareket varsa cerrahi çok uzatılmadan
tamamlanmalıdır. Hasta uyandırıldığında hareket yoksa, hastanın
deformitesi için yapılan korreksiyon bozulmalı ve tekrar
uyandırılmalıdır. Hasta uyandırıldığına hareket varsa yine insitu füzyon
yapılarak cerrahiye son verilir. Ancak hareket yoksa hastanın
omurgasında instabilite bile olsa enstrümanlar çıkarılmalıdır. 

AIS cerrahisinde ortaya çıkan omurilik hasarı için steroid kullanımı
konusunda tam bir fikir birliği yoktur. Steroid kullanımı ile elde
edebilecek yararlar yanında enfeksiyon riski artmaktadır. Steroid
kullanımına karar verildiği ise kg başına 30 mg metilprednizolon 15
dakika içinde verilmeli ve saatte kg başına 5.4 mg infüzyon başlanmalı
ve 23 saat boyunca verilmelidir  (4).

Hematolojik Sorunlar

Hematolojik sorunlar anterior girişimler sonrası % 0.26 oranında
görülürken, posterior yolla yapılan cerrahiler sonrası %0.14 oranında
kombine cerrahiler sonrası ise % 0.25 oranında görülmektedir (16).

Yapılan insizyonun uzun olması yapılan geniş disseksiyon,
kemiklerden kanama ve uzun cerrahi süresi kanamayı arttıran temel
faktörlerdir (12). Cerrahi sırasında ortaya çıkan kanama miktarı hastaya
ve yapılacak olan cerrahiye göre değişmektedir. Hastaya ait özellikler
hastanın cinsiyeti, cerrahi öncesi Cobb açısı, cerrahi öncesi kifoz, parsiyel
tromboplastin zamanı, fibrinojen seviyesi ve adet dönemi olarak
sayılırken cerrahiye ait özellikler; füzyon seviyeleri, ostotomi sayısı ve
seviyesi, cerrahi girişim yöntemi olarak sayılabilir (35,45,96).

Kısa zamanda fazla miktarda kan kaybı kardiyovasküler ve solunum
sistemine etki edebilir. Cerrahi sırasında kardiyak monitörizasyonun iyi
monitörize edilmesi ortaya çıkabilecek komplikasyonları azaltabilir.
Özellikle osteotomiler sırasında kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu,
hemodinamik olarak stabiliteyi sağlarken kardiyak komplikasyonların
önüne geçilebilir. Chiu ve arkadaşları cerrahi sırasında yapılan işlemleri
6 evrede değerlendirmiştir: (12)
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• Evre I. Açılış

• Evre II. Vida yerleştirilmesi

• Evre III. Gevşetme

• Evre IV. Düzeltme

• Evre V. Kortikotomiler ve greftlemeler

• Evre VI. Kapanış

Chiu ve arkadaşları yayınladıkları makalede, en fazla kanama
miktarının vidaların yerleştirilmesi sırasında, dakika başına düşen en fazla
kanamanın ise kortikotomiler ve gevşetme evrelerinde olduğunu
bildirmiştir  (12). Cerrahinin her evresinde kanamaya dikkat etmekle beraber
özellikle vida yerleştirilmesi evresinde cerrahinin gereksiz yere
uzatılmaması gerekir. Özellikle cerrahi öncesi kemik yapısı ve anatominin
iyi incelenerek vida çap ve boylarının cerrahi öncesi hazırlanması bu evreyi
kısaltabilir (96). Gevşete ve düzeltme evreleri sırasında oluşabilecek ani kan
kaybı nedeni ile anestezi ekibi uyarılmalıdır (12). Ortaya çıkan ani kan
kayıpları sırasında hemostatik ajanlar kullanılabilir. 

Aşırı Kanamayı Önlemek İçin Ne Yapılabilir ?

Cerrahi sırasında kanama miktarını azaltmak için cerrahi öncesi hastaya
adominal basıncı azaltacak şekilde uygun pozisyonun verilmelidir. Topikal
olarak kullanılacak hemostatik ajanlarla (surgicell ya da spongostan) ve
mümkünse bipolar koterle kanama kontrolu yapılmalıdır. Cerrahi sırasında
hipotermiyi engellemek amacıyla hasta ısıtılmalıdır. Cerrahinin başlangıcı
sırasında ve enstrümanların yerleştirilmesi sırasında hipotansif gitmek
kanama oranını azaltacaktır. Ancak düzeltme manevraları sırasında
tansiyonun mutlaka normotansif (ortalama 70 mmHg’ın üstünde) olması
gerekir (12,35,96).

Traneksamik asit cerrahi sırasında kanamayı azaltmaktadır (45,73,91).
Standard olarak cilt kesisi yapılmadan 15 dakika kadar önce kg başına 100
mg olarak  başlanmalı ve cilt kapanıncaya kadar saatte kg başına 10 mg
infüzyon şeklinde devam edilmelidir (78,93).
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Eğer imkân varsa hastaya ototransfüzyon uygulamak faydalı
olacaktır (6,27). Bu şekilde allogenik kan ürünlerinin kullanılması ile ortaya
çıkabilecek sensitizasyon, reaksiyon, enfeksiyon gibi komplikasyonların
önüne geçilmiş olunur. Bu komplikasyonların görülme sıklığı bazı
serilerde % 3-20 oranında bildirilmiştir (82). 
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22. Omurga Deformiteleri ve
Yaşam Kalite Değerlendirilmesi

Haluk BERK

GİRİŞ

Omurga cerrahisinde sonuçların değerlendirilmesinde kullanılan
testler, klinisyen ve araştırıcılara kendi sonuçlarını değerlendirme ve
eleştirel değerlendirme olanağı sunar. Yine bu enstrümanlar ile sadece
kendi öz değerlendirmesini yapmakla kalmaz, bir veri tabanında kayıtlı
olan diğer kullanıcı ve merkezlerle karşılaştırma olanağı sağlar. Yeni
tekniklerin var olan tekniklerle karşılaştırılması, hasta üzerindeki
etkilerinin değerlendirilmesi 

“Hasta” günümüzde giderek sağlık sistemlerinin merkezine
yerleşmekte ve tanı tedavi yaklaşımları hasta merkezli hale
gelmektedir (18). Herhangi bir klinik uygulamanın sonuçları
değerlendirilirken hastadan alınan “bilgiler” (hasta kaynaklı çıktı
bildirimleri), sağlık hizmeti sağlayıcılar tarafından elde edilen verilerden
(radyoloji, laboratuvar v.b.) daha değerli hale gelmektedir.
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Örneğin, bel ve boyun ağrısının ve tedavi sonuçlarının
değerlendirilmesinde kas gücü, eklem hareket genişliği gibi fizyolojik
değerlendirmeler veya radyografi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik
rezonans gibi görüntüleme yöntemleri ile cerrahinin teknik başarısı
değerlendirilse de bunlar sıklıkla hastanın semptom düzeyi, günlük
aktivitesi ve hastalık sonrası işe geri dönmesi ile ilişkisiz bulunmuştur (19).
Altmış yaş altı asemptomatik bireylerin üçte birinin MR görüntülemesinde,
omurgalarında dejeneratif bulgular saptanmaktadır. Bu oran 60 yaş
üstünde  % 57’dir (40) dolayısıyla sadece MR görüntülerine bakarak
çıkarımlarda bulunmak günümüzde akılcı olmayacaktır. Kronik bel ağrısı
nedeni ile üç farklı spinal füzyon (posterolateral füzyon, posterolateral
füzyon ile birlikte internal fiksasyon için vida uygulaması ve posterolateral
füzyon vida ve interbody füzyon) uygulanan 201 hastada radyolojik olarak
değerlendirilen solid füzyon oranları gruplar arasında sırası ile % 72, % 87
ve % 91 olarak saptanmıştır. Fakat bu sonuçlarla, hastaların memnuniyeti,
ağrı ve fonksiyon düzeyi ilişkili bulunmamıştır (29).

Harrington enstrümanı ile 20 yıl önce tedavi edilen adölesan idiopatik
skolyozlu 78 hastanın takibinde, SRS (Scoliosis Research Society
questionnaire) ile değerlendirilen klinik sonuçların radyolojik sonuçlarla
ilişkisiz olduğu saptanmıştır (31).

İstmik Spondilolistesis nedeni ile 1977 ile 1987 yılları arasında posterior
ve posterolateral füzyon uygulanmış 107 hastanın, ortalama yirmi yıllık
sonuçları incelendiğinde, radyolojik olarak değerlendirilen füzyon kalitesi
ve dejenerasyon ile hastaların ağrı ve engellilik düzeyleri arasında bir
korelasyon bulunamamıştır (39).

Yukarda bir kaç örneği verilen yayınlar ve literatürde bulunabilecek çok
sayıda ki benzerleri omurga rahatsızlıklarının cerrahi ya da konservatif
tedavilerini değerlendirilmesinde, hastanın tedavi sonuçlarını kendisinin
değerlendirmesinin önemini vurgulamaktadır.

Dünya Sağlık Örgütü sağlığı sadece hastalığın veya sakatlığın olmaması
ile değil aynı zamanda tam fiziksel, mental ve sosyal iyilik hali olarak
tanımlar. Hasta tarafından algılanan sonuçlar aslında uygulanan tıbbi
tedavilerin etkinliğinin önemli bir göstergesidir. Bir tedavi yönteminin
başarısı sadece biyolojik ve demografik göstergelerle ölçülemez. Bunlara
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ek olarak uygulanan bu tedavinin hasta tarafından algılanan sonuçları
(ağrının geçmesi gibi) giderek önem kazanmaktadır. Dünya Sağlık
Örgütü’nün sağlık tanımı düşünüldüğünde sağlık hizmeti sunanların
görevi hayat kurtarmanın yanında onu geliştirmektir. Bu açıdan
bakıldığında ve omurga cerrahisinin sıklıkla ağrı nedeni ile uygulanmakta
olduğu gerçeği göz önüne alındığında, hastanın ağrısın giderilmesi ve
yaşam kalitesini artırılması temel hedef olmaktadır. 

Ayrıca, özellikle beklenen yaşam süresinin uzaması ile artan sağlık
harcamaları ve yüksek maliyetli yeni sağlık teknolojileri ve tedavi
yöntemleri nedeni ile sağlık harcamalarının tekrar değerlendirilmesini
zorunlu kılmıştır. İngiltere’de yeni bir ilaç ya da teknolojinin
kullanılabilmesi ve maliyetinin devlet tarafından karşılanabilmesi için,
bunların maliyet etkinlik analizlerinin yaşam kalitesi ölçütlerini temel alan
yöntemleri ile ispatlanması yasal zorunluluk haline gelmiştir. Danimarka,
İsveç, Kanada ve Avustralya’da benzer düzenlemeler mevcuttur. Bir grup
Avrupa ülkesinde ise benzer uygulama resmi değerlendirme kriterlerine
dâhil olmasa da destekleyici veri olarak göz önüne alınmaktadır (27). Bazı
ülkelerde sağlık harcamasını karşılayan kurumlar (devlet ya da sigorta
şirketleri), geri ödemelerini yapmak için uygulanan yöntemin sadece
biyolojik sonuçlarını değil aynı zamanda hastanın yaşam kalitesindeki
etkisini de değerlendirmeye başlamıştır. Yakın gelecekte bunun çoğu ülke
için geçerli olması muhtemeldir.

Bu bilgiler çerçevesinde, omurga rahatsızlıkları tedavi sonuçlarının
değerlendirmesi için hasta tabanlı değerlendirme ölçekleri birçok merkezde
standart hale gelmiştir (11). Anlamlı bir değerlendirme ölçeği en azından,
ağrı, engellilik, yaşam kalitesi ve iş gücü durumunu hakkında bilgi
toplayabilecek soruları içermelidir.

DEĞERLENDİRME ÖLÇEKLERİ

Tıp tarafından uygulanan tedavilerin sistematik olarak
değerlendirilmesin yüz elli yıllık bir tarihi vardır. Kırım savaşında hemşire
olan Florence Nightingale yaralıları, kurtulan, kurtulamayan ve ölen olarak
üç kategoriye ayırmıştır. Uzun yıllar tedavilerin biyolojik sonuçları
değerlendirildikten sonra, hasta haklarının bir kavram olarak ortaya
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çıkması ve kabul görmesi, benzer biyolojik sonuçlara rağmen hastaların
aynı iyilik durumunda olmamaların fark edilmesi ile sonuçların hastaların
kendileri tarafından değerlendirilmesi önem kazanmaya başlamıştır. Son
otuz yılda bu konuda birçok ölçek geliştirilmiştir. Fakat artan ölçek sayısı
ile yeni sorular gündeme gelmiş. “Hangi durumda hangi ölçek
kullanılmalıdır?” “Kullanılan ölçek ölçmeyi planladığı şeyi gerçekten
ölçebilmekte midir?” Bu ve benzeri sorulara cevap aramak sahip olması
gerektiği bazı bilimsel kriterler ve tanımlar öne sürülmüş ve mevcut
ölçekler kullanım alanlarına göre kategorize edilmiştir (8, 11,13, 28,36). 

Omurga deformitelerinde kullanılan değerlendirme ölçeklerinden
bahsetmeden önce, değerlendirme ölçekleri ile ilgili genel kavramlar,
türleri ve bir değerlendirme ölçeğinin karşılaması gereken bilimsel
kriterleri açıklamak gerekir.

İçerik ölçeğin amacını tarif eder. Şu soruya vereceğiniz cevabı belirler:
“Ölçeğin soruları hasta popülasyonunuza uygun mu?”. Ölçeğin içeriği
üç alt başlığa ayrılabilir: tip, skala ve yorum.

Tip: ölçeğin kimin tarafından doldurulacağını belirler: hekim ya da
hasta tabanlı.

Skala: ölçeğin ne ölçtüğünü (ağrı, engellilik vb) ve nasıl skorlandığını
tarif eder.

Yorum: ölçeğin skorlama sonucu elde edilen değerlerin ne ifade
ettiğini (yüksek skor iyi sonucumu göstermektedir?) gösterir. 

Hastalığa özgün ölçekler adından anlaşılacağı gibi bir hastalığa özel
geliştirilmiş ölçeklerdir. Astım hayat kalitesi ölçeği (Asthma Quality of
Life Quastionnaire), SRS-22, SRS-24, SRS-30 bu gruba bir örnektir. Bu
ölçekler bir hastalığa odaklandıkları için, o hastalığın klinik gidişi,
tedaviye yanıtı gibi sonuçları vermek konusunda daha üstündürler.
Fakat bir çalışmada, hastaların sağlıklı bireylerle karşılaştırılmaları ve ya
bir tedavinin iki farklı hastalığı olan grup arasında karşılaştırılması için
kullanılmaları mümkün değildir. 

Bölgeye özgün ölçekler, vücudun bir bölgesine odaklanan ölçeklerdir
Oswestry sakatlık endeksi ya da Omuz sakatlık endeksi örnek olarak
gösterilebilir. Ortopedik cerrahide sık kullanılırlar. Özellikle benzer tanı



495

Adölesan İdiopatik Skolyoz

ile farklı tedavi uygulamaların sonuçlarını karşılaştırma konusunda
yararlıdırlar. Fakat dar bir bakış açısına sahip olduklarından genel hayat
kalitesini ya da tedavinin beklenmedik yan etkilerini saptamak konusun
zayıf kalırlar.

Jenerik ölçekler, genel amaçlı ölçekler olarak ta adlandırılırlar. Kısa
Form 36 (SF-36),  en sık kullanılanlarından biridir. Bu ölçekler sağlıkta
yaşam kalitesini ilgilendiren geniş bir işlev kaybı ve rahatsızlıklar
spektrumunu içerirler ve bu yönü ile toplumun tümünde, tüm
hastalıklar ve girişimlerin sonuçlarını değerlendirmede kullanılabilirler.
Bu haliyle hastalık spesifik bir ölçek bulunmayan hastalıklar için
kullanılabilirler. Ayrıca toplum genel sağlık durumunu saptamada da
kullanılabilirler. Bir tedavi veya girişimin, hastalık veya bölge özgün
ölçeklerle saptanamayacak, beklenmedik yan etkilerini ve genel yaşam
kalitesi üzerine etkilerini belirlemekte daha başarılıdırlar.  Ek olarak
farklı hasta gruplarına uygulanabildikleri için karşılaştırmalı çalışmalar
da sonuçların değerlendirilmesi için avantajlıdırlar. Fakat bu formlar
sıklıkla diğerlerine göre uzundurlar ki bu da hasta uyumunu güçleştirir.
Ayrıca çok geniş bir alanı kapsadıkları için, bireysel hastalığa bağlı bazı
detayları ölçememe riskleri vardır. Bu avantaj ve dezavantajları
düşünüldüğünde, yaşam kalitesini etkilediği düşünülen hastalıklar veya
tanı tedavi girişimlerinin değerlendirilmesinde jenerik ölçeklerin, eğer
o konuda mevcutsa hastalık ya da bölge spesifik bir ölçekle birlikte
kullanılması önerilmektedir.

Yarar ölçekleri, aslında sağlık durumunu nümerik olarak
değerlendiren jenerik ölçeklerdir. Tercihe dayalı ölçekler olarak ta
adlandırılabilirler. Sağlık ekonomisi alanında geliştirilen teorilere
dayanılarak geliştirilmişlerdir. Maliyet yarar analizlerinde kullanılırlar.
Yaşam kalitesi tek bir puana indirgenir (“0” ölüm, “1” tam iyilik hali).
Bu ölçeklerin en sık kullanılanları, “Quality of Well-being Scale”,
“EuroQoL ölçeği EQ5D” (Europe Quality of Life) ve “Health Utility
İndex”tir.

Bir değerlendirme ölçeğinin bilimsel olarak değerlendirilmesinde
sekiz başlık incelenmelidir. Bunlar uygunluk, güvenirlik, geçerlilik, yanıt
verilebilirlik, kesinlilik, yorumlanabilirlik, kabul edilebilirlik ve
yapılabilirliliktir.
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Uygunluk: seçilen ölçek, ölçülmesi amaçlanan duruma ve ölçüm
yapılacak hedef kitleye uygun olmalıdır.

Güvenirlik: ölçeğin aynı şeyi ikinci seferde de ölçebildiğini gösterir.
Güvenilir bir ölçek aynı yöntemle farklı ya da aynı araştırmacı
tarafından, farklı zamanlarda hastanın durumunda bir değişiklik
olmadığı sürece aynı sonucu vermelidir. Sabit bir ölçüt değildir, ölçeğin
uygulanacağı farklı durum ve popülasyonlar için değişkendir. Bir
çalışmada güvenirlik katsayısının en az 0.70 olması beklenirken, tek bir
hastada bir karar vermek için hastanın değerlendirme ölçeğinden alacağı
skor değerlendirilecekse güvenilirlik katsayısının en az 0.90 olması
gereklidir. Güvenilirlik, içsel tutarlılık ve tekrarlanabilirlikle
değerlendirilir.  

İçsel tutarlılık, ölçekteki soruların ne kadar uyumlu ve homojen
olduğunun ve aynı şeyi ne ölçüde ölçtüğünün değerlendirilmesidir.
Çoğu ölçek aynı şeyi soran farklı sorular içerir çünkü benzer birden çok
gözlem tek bir gözlemden daha iyi sonuç verir. Benzer soruların
cevaplarının tutarlı olması beklenir. Sıklıkla iki yöntemle ölçülür. İlkinde
ölçek ikiye bölünerek iki grup arasında ki tutarlılık Cronbach alfa ile
ölçülür. Cronbach alfa değerinin 0.70 ile 0.90 arasında olması gerekir.
İkinci yöntemde ise her bir soru ölçeğin geri kalan soruları ile
karşılaştırılır. Her bir sorunun geri kalan sorularla korelasyonunun en
az 0.20 olması gereklidir. Gözlemci-içi tekrarlanabilirlik ve test-yeniden
test ölçeği ve aynı hastayı kullanan iki farklı gözlemcinin birbiri
arasındaki tutarlılığıdır ve klinisyen/hasta tabanlı ölçeklerin
tekrarlanabilirliğini göstermekte kullanılır. Aynı test hasta tarafından
ayrı zamanlarda tekrar uygulanır. İki test arasında ki süre önemlidir. Süre
uzadıkça hastanın durumunda meydana gelebilecek değişiklikler
sonuçları olumsuz olarak etkilerken, çok kısa aralıklarla yapılan
ölçümlerde de hastanın daha önce verdiği cevapları hatırlayarak
durumunu değerlendirmeden aynı cevapları işaretleme ihtimali artar.
Test tekrar test tekrarlanabilirliği sıklıkla Pearson korelasyon katsayısıyla
ya da ölçülen çift sayısı otuzun altındaysa Spearman korelasyon katsayısı
ile ölçülür. Fakat eğer testlerden birinde diğerine göre tüm skorlar
düşükse iki test arasında anlamlı fark olmasına rağmen korelasyonları
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yüksek çıkar. Bu durumu önlemek için “intra-class korelasyon” katsayısı
kullanılır. Bu yöntem varyans analizi kullanarak, değişikliklerin ne
kadarın gerçek (hasta durumundaki değişiklik) olduğunu ortaya koyar.
Tam bir uyum olmasa da genel olarak çalışmalarda grup verilerinin
güvenilirlik katsayısının 0.70 ve üzeri olması beklenir.

Geçerlilik: ölçeğin ölçmeyi hedeflediği şeyi ölçme gücünü gösterir.
Geçerlilik sabit bir ölçü değildir, farklı hasta grupları veya durumlar için
ayrı ayrı geçerlilik çalışması yapılması gerekir. Yani osteoartrit
hastalarında geçerliliği gösterilmiş bir disabilite ölçeğinin parkison
hastalarında uygulanabilmesi için tekrar geçerlilik çalışması
yapılmalıdır. Çeşitli tipleri vardır. 

İçerik geçerliliği ve yüzey geçerliliği bir arada değerlendirilen iki
kavramdır. İçerik geçerliliği, ölçülmesi istenen sağlık durumunun önemli
parçalarını ölçeğin ne derecede içerdiğine bakarken, yüzey geçerliliği
ölçeğin mevcut içeriğinin ne ölçtüğü ile ilgilenir. Her ikisinin de istatiksel
olarak ölçülebilmesi mümkün değildir. Soruların konu uzmanları
tarafından kelimesi kelimesine incelenmesi, ölçeği ilk geliştiren kişilerin
bu konuda ki uzmanlıkları ve hatta ölçeğin geliştirilmesinde hastaların
katkısının değerlendirilmesi bu tip geçerliliğin değerlendirilmesi
uygulanabilecek yöntemlerdir. 

Kriter geçerliliği: yeni bir ölçeğin aynı konuyu ölçen genel kabul
görmüş bir ölçekle ne kadar uyumlu olduğunu gösterir. İki alt tipi vardır:
eşzamanlı geçerlilik ve tahmine yönelik geçerlilik. Eşzamanlı geçerlilik
ölçeğin hastanın o anki durumunu değerlendirme yetisini gösterir ve
diğer bir ölçekle karşılaştırılarak ölçülebilir. Tahmine yönelik geçerlilik
ise ölçeğin hastanın durumunda ilerde olabilecek değişiklikleri tahmin
edebilme gücünü gösterir. 

Geçerliliğin son tipi ise yapı geçerliliğidir. Burada yapı kavramı, ölçeğin
ölçmeyi planladığı ağrı veya engellilik gibi bir kavramdır. Yapının
ölçmeye çalıştığı şey, basit bir nümerik değerle ifade edilse de aslında
doğrudan gözlemlenemeyen bir şeydir ve farklı yapılarla nicel bir ilişkisi
olması beklenir. Örneğin daha ciddi ağrısı olan hastanın daha fazla ağrı
kesici tüketmesi öngörülebilir. Yapı geçerliliği, bir yapının diğer
değişkenlerle nicel ilişkisini inceleyerek saptanabilir. Tek bir gözlem yapı
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geçerliliği için yeterli değildir. Karşılaştırılabilecek değişkenlerin başında
hastalığın evresi, laboratuvar ve klinik testler ile saptanan hastalığın
şiddeti, sağlık hizmetini kullanma sıklığı gibi klinik veriler gelmektedir.
Bu klinik verilerin yanında yapı geçerliliği bir ölçeğin benzer bir ölçekle
nasıl kesiştiği ve ilişkisiz başka ölçeklerden nasıl farklı olduğuna
bakılarak ta değerlendirilir. 

Yanıt verilebilirlik ölçeğin zaman içinde meydana gelen değişiklikleri
ne kadar iyi saptayabildiğinin ölçümüdür. Bir ölçeğin geçerli ve güvenilir
olması yanıt verebilirliğini garanti etmez. Bunun da ayrıca ölçülmesi
gereklidir. Fakat literatürde bu konuda ortak bir görüş yoktur. Sapma
skorları, etki büyüklüğü, standart yanıt ortalaması, modifiye standart
yanıt ortalaması, görece etkinlik, duyarlılık ve özgünlük ve alıcı işletme
karakteristikleri adı verilen farklı ölçüm yöntemleri uygulanmaktadır (9).
Yanıt verilebilirlik ölçümlerinde ortaya çıkan bir sorun taban tavan
etkisidir. Bir ölçekten farklı zamanlarda yapılan her iki ölçümde de
alınabilecek en yüksek (tavan) ya da en düşük (taban) puanı alan kişinin
durumunda bir değişiklik olup olmadığını söylemek mümkün değildir.
Gene bir seferde en yüksek puanı alan hastaların hepsi sağlıklarını aynı
şeklide mi algılamaktadırlar? Ortada ölçeğin ölçme sınırları dışında bir
değişiklik olabilir. Bu durum, ilk ölçekte taban ve tavan puan alan
kişilere ikinci ölçekte bir soru (örneğin; “geçen sefere göre sağlığınızda
iyileşme/kötüleşme oldu mu?”) sorularak saptanabilir. Bir ölçeğin yanıt
verebilirliği, ölçekteki maddelerin, zorluk ya da ciddiyet derecelerinin
dağılımından da etkilenebilir. Örneğin basit fiziksel aktiviteyi soran bir
ölçekte zaman içinde ortaya çıkacak anlamlı bir fark aslında klinikte çok
da anlamlı olmayabilir. Yüz metreyi yürümekte çok/çok az
zorlanıyorum tarzında sorulan soruya başta çok, bir sonraki
değerlendirme çok az cevabını veren hastanın cevabı “çok” anlamlı
olarak değişse de, hastada klinik olarak değişen 100 metre
yürüyebilmesidir. SF 36 formundaki fiziksel aktivite skalasını total kalça
artroplastisi uygulanan hastalara kullanan Stucki ve arkadaşları (43),
buradaki aktivitelerin zorluk derecelerini orta düzeyde bulmuşlar, iki
ölçüm arasında anlamlı fark olmasına rağmen bunun klinik öneminin
düşük olduğunu göstermişlerdir. 
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Kesinlilik, ölçeklerin skorlarının ne kadar kesin olduğu sorusu ile
ilgilenir. Bütün değerlendirme ölçeklerinin sonuçları nümerik değerlere
çevrilerek değerlendirilir. Örneğin bir ölçek yaşam kalitesi
değişikliklerini ölçme konusunda yetkin olabilir fakat nümerik değerlere
dönüştürülen sonuçlar bu değişimi yeterince yansıtamayabilir. Kesinlilik
konusunda değerlendirilen bir konu cevap kategorileridir. Ölçekteki
soruların cevapları evet/hayır şeklinde olabileceği gibi Likert seti gibi
beş kategorili (kesinlikle katılıyorum/katılıyorum/emin değilim/
katılmıyorum/kesinlikle katılmıyorum) ya da görsel analog skalası
(VAS) şeklinde olabilir. Literatür taramaları Likert seti ve VAS’nın iki
cevaplı sorulara üstün olduğunu, fakat ilk ikisi arasında anlamlı fark
olmadığını göstermektedir (13). 

Yorumlanabilirlik, bir ölçeğin skorlarının ne derece anlamlı olduğu ile
ilgilenir. Diğerlerine göre daha yeni bir kavramdır ve ölçülebilmesi
zordur. Yorumlanabilirliği ölçmenin bir yöntemi genel popülasyondan
elde edilen ölçümün çalışmada elde edilen değerle karşılaştırılmasıdır.
Fakat bu sadece, SF36 gibi çok az sayıdaki genel popülasyon verileri
bulunan ölçeklerde uygulanabilir. Böylelikle klinik çalışmadan elde
edilen değer genel popülasyonun ortalamasının standart sapması olarak
gösterilebilir. Yorumlanabilirlik çalışmalarından ortaya çıkan önemli bir
kavram en küçük anlamlı klinik farktır (9). İki ölçüm arasında istatiksel
anlamlı bir fark gerçekten klinik bir farka karşılık gelmeyebilir. Örnek
sayısın çok büyük olması minimal skor farklılıklarını anlamlı
gösterirken, çok küçük örnek gruplarında istatiksel anlam elde
edebilmek için büyük skor farklarına ihtiyaç olur. Minimal klinik
anlamlılık için farklı yöntemler kullanılır.  Etki büyüklüğü hem kesitsel
hem de longitudinal araştırmalarda kullanılabilir. İki grup arasındaki
ortalama skor farkının, iki grubun birlikte elde edilen standart sapmasına
bölünmesinin yüzdesi olarak ifade edilir. Değer 0.2 ise küçük, 0.5 ise orta
0.8 ve daha büyük ise büyük bir etkiden söz edilir. Diğer bir yöntem
Amprik Etki Büyüklüğü yaklaşımıdır. İlkinden farkı, bölen olarak
kullanılan standart sapmanın daha önce yapılan araştırmalardan elde
edilen standart sapma olmasıdır. Son yöntem minimal klinik önemliliği
veren fark yaklaşımıdır. Burada referans hastadır ve hastanın farkı
kendisinin ifade etmesi esastır.
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Kabul edilebilirlik, ölçeğin uygulanmak istenen kişilerden ne kadarı
tarafın doldurulduğu ile ilgilenir. Bir ölçek, eğer hastalar tarafından
sıklıkla doldurulmuyor veya belirli bölümleri eksik bırakılıyorsa, bu
ölçeğin anlaşılmaz, sıkıntı verici ve ya herhangi bir açıdan kabul
edilemez olduğunu gösterir. Cevap vermeme oranın yüksekliği, aynı
zamanda geçerliliğin zayıf olduğunu da gösteriyor olabilir. Fakat
ölçeklerin doldurulmamasının birçok nedeni olabilir. Uygulama yöntemi
(posta, telefon) ve hastanın sağlık durumu (görme yetisinin kaybı gibi)
gibi birçok faktör sonuçları etkiler. Formların hangi yöntemle
dolduruldukları kabul edilebilirliği etkiler. Posta ile yapılan genel sağlık
taramalarında kabul oranları genelde %75-80 civarındadır ve posta ile
yapılan hasta tabanlı değerlendirme ölçeklerine cevap oranı bu oranların
hafifçe altındadır. Genel sağlık durumları daha kötü olan hastaların
formları doldurma oranları düşüktür. Gene formun tasarımı da kabul
edilirliği etkiler. Sayfa sayısı arttıkça cevaplanma oranı azalır.  Yüz yüze
görüşme ile hastanın kendisinin formu doldurması arasında yaşam
kalitesini belirleyen anketlerin sonuçlarında farklılık vardır. 

Yapılabilirlilik, kabul edilebilirliğin araştırmacı cephesindeki
karşılığıdır. Verileri toplamak ve işlemek için gerekli olan zaman,
harcanan çaba, çalışmayı yapabilmek için eğitimli anketörlere ihtiyaç ve
araştırmayı yapabilmek için gerekli finans yapılabilirliği etkileyen
faktörlerden bazılarıdır.

GENEL SAĞLIK ÖLÇEKLERİ

“Short form 36” (SF36) Kısa form 36

1992 yılında Ware ve Sherbourne tarafından geliştirilmiş, jenerik bir
ölçektir (46,47). 1996 yılında bazı düzeltmelerle 2. versiyonu yayınlanmıştır.
Ölçek 36 sorudan oluşur. Bu sorular sekiz gruba ayrılmıştır: fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, ağrı, sağlığın genel algılanması,
enerji/canlılık, ruhsal iyilik hali, fiziksel sağlığın neden olduğu
kısıtlılıklar ve ruhsal durumun neden olduğu kısıtlılıklar. Her alt grup
ayrı ayrı skorlanır ve her biri için sıfır ile yüz arasında bir puan elde
edilir. Yüksek puan iyi sağlık durumunu gösterir. 
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Ölçeğin skorlanmasında önce her bir sorudan alınan puan
hesaplanır. Her bir sorudan alınan puanlar hesaplandıktan sonra her
bir alt grupla ilişkili olan soruların ortalaması alınır.  Koçyiğit ve
arkadaşları (38) Kısa Form 36’nın Türkçe uyum çalışmasını master tezi
olarak yapmıştır. 

EQ5D

EQ5D Avrupa Yaşam Kalitesi Grubu (European Quality of Life
EUROQoL) tarafından 1990 yılında geliştirilen EUROQoL ölçeğinin 1994
yılında modifiye edilmiş halidir (35,45). Bir yarar ölçeğidir (tercihe dayalı
ölçek). EUROQoL ölçeğinde bulunan sosyal ilşkiler başlığı çıkarılmış,
“ana aktivite” ve “duygu durum” başlıkları “olağan işler” ve
“anksiyete/depresyon” olarak değiştirilmiştir.  Hareket edebilme, kişisel
bakım, olağan işler, ağrı, anksiyete/depresyon olmak üzere beş başlık,
her birinin altında hastanın kendine en uygun olanı seçtiği üç önerme
vardır (21,24). Sağlık üzerindeki etkinin her alanda 1-3 değişik etkilenim
değerlendirilmesi sonrasında 11111 ile 33333 arasında 243 olası değişik
sağlık durumu tanımlanmaktadır. Bir çok ülke için yayınlanmış skorlar
vardır. Bir en iyi sağlık durumunu gösterir. Bu beş soruya ek olarak
görsel analog skala ile hasta tarafından sağlık durumu da
işaretlenmektedir. EQ5D ölçeğinin Türkçe uyarlaması ve güvenilirlik,
geçerlilik çalışması literatürde mevcut değildir. Ölçeğin Türkçe çevirisi
EuroQoL grup tarafından Temmuz 1997’de yapılmıştır ve kendi
söylemlerine göre 20 sağlıklı kişide uygulanmıştır (25). 

VAS (visual analog scale, görsel analog skala)

Yukarıdaki sınıflamada ayrıca bahsedilmemiş olsa da, özellikle ağrı
ile ilişkili ölçeklerin bir parçası görsel analog skaladır. Hastanın bir çizgi
üzerinde kendi sağlık durumunu işaretlemesi olarak tarif edilebilir.
Çizginin bir ucu olabilecek en iyi sağlık durumunu, diğer ucu ise en kötü
sağlık durumunu belirtir. 1923 yılında Freyd tarafından psikoloji
alanında kullanılmak için geliştirilmiştir.
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OMURGA DEFORMİTELERİNDE KULLANILAN HASTA
TABANLI ÖLÇEKLER

Omurga cerrahisinin sonuçlarını değerlendirmek için hasta tabanlı
ölçeklerin kullanılmasının iki önemli nedeni vardır. İlk olarak farklı
ülkelerde ve hatta aynı ülke içinde farklı bölgelerde yapılan operasyon
sayılarındaki ciddi farkların olmasının biyolojik nedenlerle
açıklanamaması cerrahi endikasyonları gözden geçirmeyi zorunlu
kılmaktadır (11,20). İkinci olarak yapılan girişimlerin sonuçlarını fizyolojik,
laboratuvar ve radyolojik yöntemlerle saptamanın her zaman mümkün
olmaması ve bu sonuçların hasta tarafından algılanan iyilik hali ile
korelasyonunun her zaman bulunmaması, omurga cerrahisi sonuçlarının
hasta tarafından da değerlendirilmesini zorunlu kılmaktadır (19,29,32,40).

Omurga rahatsızlıklarında kullanılan ölçekler genelde ağrı,
fonksiyon, disabilite, hasta memnuniyeti, yaşam kalitesi ve iş gücü
durumunu ölçer (11) (Şekil-1, Tablo-1).

Şekil-1. Chapman JR, Hanson BP, Dettori JR, Norvell DC. Spine Outcomes and measures. Thieme.
2007’den adapte edilmiştir.
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Tablo-1. Omurga rahatsızlıkları ve deformitelerinde kullanılan yaşam kalite
ölçekleri

Ölçek

EQ-5D

Musculoskelet
al function
assessment
(MFA)

Nottigham
health profile
(NHP)

Quality of
well-being
(QWB)

Short form 12
(SF12)
(Kısa form 12)

Önem

Her  kategori1-3
arasında engelliliğin
düzeyine göre
yanıtlanır. Sonuç 5
haneli bir
tanımlayıcıdır. 11111
ile 33333 arasında
243 olası sağlık
durumunu tanımlar.

Kaba puan tüm evet-
hayırların toplamıdır.
0-100 arasında puan
alır. Puan ne kadar
küçükse skor o
derece kötüdür.

Evet-hayır yanıtları
vadır. Puan evet
yanıtının yüzdesi
olarak verilir. Puan
ne kadar küçükse
skor o derece
kötüdür.

945 olası sağlık
sorununu tanımlar. 
0 (ölüm) ile 1
(yaşam) arasında
ağırlıklıdır. Puan ne
kadar küçükse skor o
derece kötüdür.

SF-36 dan
türetilmiştir. Her bir
soru 1-6 puan
aralığındadır.
Toplam puan 12-47
arasında yer alır.
Puan ne kadar
küçükse skor o
derece kötüdür.

Boyut

Hareket edebilme,
kişisel bakım, olağan
işler, ağrı,
anksite/depresyon

Kişsel bakım, El ve
ince motor beceri, Ev
işi, Uyku ve
dinlenme, Boş zaman
ve yaratıcı etkinlikler,
hareketlilik, İş, Aile
ilişkileri, Algı,
Duygusal uyum

Fiziksel etkinlik, Ağrı,
Uyku, Duygu durum,
Sosyal izolasyon,
Canlılık

Hareketlilik, Fizik
etkinlik, Sosyal
etkinlik, Semptom ve
sorunlar

Fiziksek sağlık ve
Akıl sağlığı

Boyut
sayısı

5

10

6

4

2

Soru
Sayısı

16

100

38

4

12

Test-yeniden test
güvenilirliği

Türkçe
geçerliliği
Ref.

24,25

Ref

35

41

34

37

46

Genel
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Tablo-1. Omurga rahatsızlıkları ve deformitelerinde kullanılan yaşam kalite
ölçekleri (devam)

Short form 36
(SF36) 
(Kısa form 36)

Sickness
impact profile
(SIP)

Bath
Ankylosing
Spondylitis
functional
index

Brace
Questionnaire
(BrQ))

Early Onset
Scoliosis
Questionnaires
(EOSQ-24)

Evet “1” puan,
hayır”0” puan 
Puan ne kadar
küçükse skor o
derece kötüdür.

Her soru 10 cm lik
VAS ile
değerlendirilir. 

1 - 5 puan
Puan ne kadar
yüksekse yaşam
kalitesi o derece
iyidir.

Fiziksel işlev, Mental
sağlık, Duygusal,
Sosyal etkinlik,
Yaşamsallık, Genel
sağlık, Fiziksel
kısıtlamalar, Ağrı

Psikososyal boyut,
Fiziksel boyut,
Uyku/dinlenme,
Yemek, İş, Ev işi,
İletişim

Çorap giyme, Eğilme,
Uzanma, Oturup
kalkma, yataktan
kalkma, Ayakta
durma, Merdiven
çıkma, Başı çevirme,
Fiziksel etkinlik,
Gündelik etkinlikler

Genel sağlık, Fizik
işlev, Akıl sağlığı,
Duysal işlev, 
Kendine güven,
Yaşamsallık, Okul
etkinliği, Ağrı, Sosyal
işlev 

Genel sağlık,  Ağrı,
Akciğer fonksiyonları,
Hareket,  Fiziksel
işlev,  Gündelik
yaşam, 
Yorgunluk/hareketlili
k düzeyi,
Duygusallık,  Aileye
etkisi,  Maddi etki,
Çocuk ve aile tatmini

8

7

10

8

11

36

128

10

34

24

ICC 
8 boyutta >0.80 
Sosyal etkinlik
0.76.
Akıl sağlığı 0.93

Test-retest ICC
0,88
İç tutarlılık 0,97

Genel sağlık (0.84), 
Ağrı/huzursuzluk
(0.85), 
Akciğer
fonksiyonları
(0.90), 
Hareketlilik (0.84), 
Fiziksel işlev
(0.97),
Gündelik yaşam
(0.98), 
Yorgunluk,
hareketlilik düzeyi
(0.92), 
Mali yük (0.94), 
Çocuk tatmini
(0.93), 
Veli tatmini (0.89). 
Duygusallık (0.68) 
Veli sorumluluğu
(0.80)

38

17

47

10

12

45

42

Omurga deformitelerine özgü
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QoLPSD (Quality of life profile for spinal deformities) (Omurga
deformiteleri için yaşam kalitesi profili)

İdiopatik skolyoz için üretilmiş ilk yaşam kalitesi enstrümanlarından
birisidir. İspanyada Calidad de Vida en Deformidades del Raquis
(CAVIDRA) ismi ile yayınlandıktan sonra İngilizce ve Fransızca
adaptasyonu yapılmıştır. 5 boyut’ta ve 21 soru ile değerlendirme yapar.
Psikososyal işlev (7 soru), uyku düzensizlikleri (4 soru), bel ağrısı (3 soru)
beden görüntüsü (4 soru), bel esnekliği (3 soru) (14). 5 kademeli Likert
ölçeğine göre değerlendirme sonucunda değerler 21 ile 105 arasında
değişir. Çıkan sonuç yüksekliği oranında yaşam kalitesi kötüdür (6). Bu
ölçek adölesan idiopatik skolyoz hastalarının cerrahi ve ortotik
tedavilerini değerlendirmek için tasarlanmıştır  (15,33).

Tablo-1. Omurga rahatsızlıkları ve deformitelerinde kullanılan yaşam kalite
ölçekleri (devam)

Quality of life
profile for
spine
deformities
(QLPSD)

Scoliosis
quality of life
index (SQLI)

Scoliosis
Research
Society
instrument 
(SRS-24)

Scoliosis
Research
Society-22
patient
questionnaire
(SRS-22)

1-5 puan üzerinden
puanlanır. 
Puan ne kadar
yüksekse engellilik o
kadar fazladır.

0-4 puan üzerinden
puanlanır. 
Puan ne kadar
küçükse engellilik o
derece kötüdür.

1-5 puan üzerinden
puanlanır. 
Puan ne kadar
düşükse engellilik o
kadar fazladır.

1-5 puan üzerinden
puanlanır. 
Puan ne kadar
düşükse engellilik o
kadar fazladır.

Psikososyal
işlevsellik, uyku
düzensiliği, Bel ağrısı,
Gövde algısı, Sırt/bel
esnekliği

Ağrı, öz imge,
İşlev/etkinlik, Akıl
sağlığı, Cerrahi ile
tatmin

Ağrı, Genel öz imge,
ameliyat sonrası öz-
imge, işlev, ameliyat
sonrası işlev, Genel
aktivite düzeyi,
ameliyattan tatmin

Ağrı, öz imge, işlev,
akıl sağlığı,
ameliyattan tatmin

5

5

7

5

21

22

24

22 ICC
işlev 0.76
Ağrı 0.80
Öz-imge 0.78
Akıl sağlığı 0.74
Tatmin 0.56

1

14

26

3

2
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SRS-22 (Scoliosis Research Society: 22 Questionnaire)

Skolyoz araştırma cemiyeti, idiopatik Skolyozun klnik sonuçlarını
değerlendirmek üzere geliştirdiği ölçeği 1999 yılında yayınladı (30). Yayınlanan
orjinal ölçek, Asher ve arkadaşları tarafından geçerliliği ve güvenilirliği
sınandıktan sonra SRS-22 olarak değiştirildi (2-4).

Asher ve arkadaşlarının çalışmaları, SRS-22 ölçeğinin geçerli ve
güvenilir olduğu, tedavi ile ortaya çıkan farkları saptayabilecek duyarlıkta
olduğu gösterildi. Yetişkin skolyozlarında da kullanılabileceği
gösterilmesine karşın 18 yaş altında Kabul edilemez oranda düşük iç
tutarlılığının gösterilmesiyle gözden geçirilerek SRS-22r oluşturuldu (5).

SRS-22 ölçeğinin içsel tutarlılığına bakıldığında öz-imge ve tatmin ICC
0,80 ve 0,83, ağrı 0,72 aklı sağlığı 0,72 mükemmel ve iyi düzeylerde olmasına
karşın işlev ve aktivite 0,48 olarak bulundu. Bunun nedeni olarak 15 ve 18.
Sorulardaki içsel tutarlılığın zayıf olduğu görülerek değiştirildi. Aynı sorular
Türkçe uyum çalışması sırasında da sorunlu olduğunda 15 soru iptal edildi
ve 18. Sorunun soru kökü düzenlendi.  SRS-22r ve diğer ölçeklere SRS web
sayfasından ulaşılabilir.  (http://www.srs.org/UserFiles/file/outcomes/srs-
22.pdf en son erişim 5.12.2016)

SRS-22r ölçeği 4 boyut’ta (işlev/etkinlik, ağrı, öz-algı imgesi, akıl sağlığı)
20 ve kişisel tatmin ile ilgili 2 sorudan oluşmaktadır.   Türkçe dahil birçok
dile uyarlanan SRS-22r’e SRS web sayfasına ulaşılabilir.
(http://www.srs.org/UserFiles/file/outcomes/srs-22_turkish.pdf) (1).

Erişkin skolyozunda da etkinliği gösterilen SRS-22 ve SRS-30 kullanılırken
eşlik eden digger dejeneratif sorunları da kapsayabilmesi için Oswestry
engellilik indeksi veya COMI kullanımı da önerilmektedir (48).

Breys ölçeği (Brace Questionnaire (BrQ))

Yunanca olarak geliştirilip yayınlanan BrQ daha sonra İngilizce ve
İtalyanca’ya uyarlandı. 34 soru ve 8 boyutta (genel sağlık, fiziksel işlev,
duysal işlev, kendine güven, yaşamsallık, okul etkinliği, ağrı ve sosyal
etkinlik.) skolyozun konservatif tedavi sonuçlarını değerlendirir. 20 ile
100 arasında değerler veren bu ölçek 9-18 yaş arası çocuklarda
kullanımının güvenilir ve geçerli olduğu kanıtlandı. Elde olunan puan
ile yaşam kalitesi doğru orantılıdır (45).
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Erken Başlangıçlı Skolyoz ölçeği  (EOSQ-24 (Early Onset Scoliosis
24 item  Questionnaire) )

EOSQ-24 nesnel, veli tabanlı, hasta yakını tarafından doldurulan bir
ölçektir.  Erken başlangıçlı skolyoz (<10 yaş tüm etyolojiler) da yaşam
kalitesi ölçekleri son zamanlara kadar geliştirilmemişti. Yaş grubunun
özelliği nedeniyle bu ölçek veliler tarafından yanıtlanmaktadır. Bu ölçek
11 boyut’ta (Genel sağlık, Ağrı, Akciğer fonksiyonları, hareket, Fizik
fonksiyon, Gündelik yaşam, yorgunluk/hareketlilik düzeyi,
duygusallık, aileye etkisi, maddi etki, Çocuk ve aile tatmini) 24 soru ile
bu alandaki boşluğu doldurmaktadır.  Türkçe uyum çalışmaları orjinal
ölçek kongrede 2012 yılında sunulmasından sonra yapılmış ve orjinali
Türkçe güvenilirlik geçerliliği 2015 yılında yayınlanmıştır (18, 42,43).

EOSQ24’ün test-yenidentest güvenilirliği bir boyut dışında tüm
boyutlarda mükemmel düzeyde (ICC 0,80-0,97) bulunmuştur. 

Walter Reed Görsel değerlendirme ölçeği ve Spinal görünüm sorgusu

SRS omurga deformiteleri çalışma grubu 2003 yılında resimlere dayalı
bir  deformite algısı ölçeği oluşturdular. 7 boyutta (omurga deformitesi,
Kosta kamburluğu, Torakal deformite, Gövde dengesizliği, omuz
asimetrisi, scapula asimetrisi) çeşitli deformiteleri değerlendirmeyi
hedefledi. Her boyutta 5 standardize edilmiş şekil/çizim yer almaktaydı.
Aynı grup daha sonra “Omurga görünümü sorgusu”nu oluşturdu. Bu
ölçekte 20 boyut ve 12 soru yer almaktadır. İçsel tutarlılığının tatminkar
olduğu saptandı. (Cronbach alpha 0,7). 

Bad Sobernheim Stress Questionnaire (BSSQ)

BSSQ skolyoz tedavis özellikle breys tedavilerinde ortaya çıkan stres’I
ölçmekte faydalıdır.  SRS-22r deki sorulara benzer 8 sorusu vardır. Her
sorunun 0 ile 3 puan arasında değerde olan 4 yanıtı vardır. 0-8 puan arası
yoğun stres’I, 9-16 puan ortalama stres’I ve 17-24 puan arası ise düşük
stres’i ifade eder (6). Türkçe uyarlaması yoktur.
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SONUÇ

Herhangi bir yaşam kalite ölçeğinin kültürler arası kullanılabilmesi
için bir dilden diğerine yalın tercümesi yeterli değildir. Kültürel
uyumunun yapılması ve o toplumda geçerlilik ve güvenilirliğinin
sınanması gereklidir. 

Yaşam kalite ölçeklerinin gündelik kullanımları hem kendi kendimizi
hem de diğer kliniklerle sonuçlarımızın karşılaştırılabilmesine olanak
sağlayacaktır. Doğru ölçeğin seçilmesi de bir o kadar önemlidir. Bölge,
hastalık odaklı ölçeklerle birlikte hangi jenerik ölçeğin kullanılacağı
araştıracağımız klinik soru ile doğrudan ilişkilidir.
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