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KORONAL DENGE
CORONAL BALANCE

oz

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

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

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

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

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

ABSTRACT

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

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

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

Keywords: Coronal balance, Spine surgery, Adult degenerative scoliosis

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

devreye girerek pelvik retroversiyon, kalca ekstansiyonu veya

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

olusur (1).

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

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

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

Nitr Pozitif

Negatif

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

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

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

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

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

seviyesidir.

e

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

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

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

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

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

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

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

11. Major egrilik: Biiyiik ve yapisal olan egriliktir.

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

13. Cift major egrilik: Birbirine yakin derecelerde iki yapisal

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



Cobb agisinin 8lgiimii:

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

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

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

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

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

- - .
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Nitr Pozitif

Negatif

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

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

Proksimal Tarakal
(PT)

XA ToakalTorakelomber
(T/TL)

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

ac1 cobb agsidir.

Sekil 6: Konkav tip koronal uyumsuzluk. % I¢ biikey kism1 olup
T1 plumbline ayni taraftan geger.
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Tip 1Al: Esnck Lomber / Torakolomber ana egrisi: Ana
egri biikiilme sirasinda veya potansiyel olarak posterior
kismin serbest birakildiktan sonra esnektir. Ana egriligin
arka kismint serbest birakilmasi ve enstriimantasyon
kullanarak diizeltilme genellikle hem ana egriyi hem de
koronal uyumsuzlugu diizeltmek icin yeterlidir.

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

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

gereklidir.

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



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

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

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

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

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

Ana egri

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

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

olup T1 plumbline ayni taraftan gecer.

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

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

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

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

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

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

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

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

KAYNAKLAR

1. Barrey C, Jund J, Noseda O, Roussouly P: Sagittal balance of
the pelvis-spine complex and lumbar degenerative diseases. A
comparative study about 85 cases. Eur Spine J 16:1459-1467,
2007

2. Berjano P Lamartina C: Classification of degenerative
segment disease in adults with deformity of the lumbar or
thoracolumbar spine. Eur Spine J 23(9):1815-1824, 2014

3. Cobb JR: Instructional course lectures. Ann Arbor MI,
Edwards JW (eds), Outline for the Study of Scoliosis, cilt 5,
American Academy of Orthopaedic Surgeons, 1948:261-275

10.

11.

12.

13.

Glassman SD, Bridwell K, Dimar JR, Horton W, Berven S,
Schwab F: The impact of positive sagittal balance in adult
spinal deformity. Spine (Phila Pa 1976) 30(18):2024-2029,
2005

Lafage V, Schwab E Patel A, Hawkinson N, Farcy JP: Pelvic
tilt and truncal inclination: Two key radiographic parameters
in the setting of adults with spinal deformity. Spine (Phila Pa
1976) 34(17):E599-E606, 2009

Lamartina C, Berjano P, Petruzzi M, Sinigaglia A, Casero
G, Cecchinato R, Damilano M, Bassani R: Criteria to
restore the sagittal balance in deformity and degenerative
spondylolisthesis. Eur Spine J 21 Suppl 1:527-5S31, 2012

Obeid I, Berjano P, Lamartina C, Chopin D, Boissi¢re L,
Bourghli A: Classification of coronal imbalance in adult
scoliosis and spine deformity: A treatment-oriented guideline.
Eur Spine ] 28(1):94-113, 2019

Obrien ME Kuklo TR, Blanke KM, Lenke LG: Spinal
Deformitelerde Radyografik  Olgiimler. Yaman O  (ed).
Ankara: Bulus Tasarim, 2018

Ploumis A, Simpson AK, Cha TD, Herzog JB, Wood KB:
Coronal spinal balance in adult spine deformity patients with
long spinal fusions: A minimum 2-5 year follow-up study. ]
Spinal Disord Tech 28:341-347, 2013

Rajnics B Templier A, Skalli W, Lavaste F, Illés T: The association
of sagittal spinal and pelvic parameters in asymptomatic
persons and patients with isthmic spondylolisthesis. ] Spinal
Disord Tech 15:24-30, 2002

Schwab F, Lafage V, Boyce R, et al: Gravity line analysis in adult
volunteers: Age-related correlation with spinal parameters,
pelvic parameters, and foot position. Spine 31:E959-E967,
2006

Schwab E Patel A, Ungar B, Farcy JB, Lafage V: Adult spinal
deformity-postoperative standing imbalance: How much
can you tolerate? An overview of key parameters in assessing

alignment and planning corrective surgery. Spine (Phila Pa
1976) 35(25):2224-2231, 2010

Thambiraj S, Boszczyk BM: Asymmetric osteotomy of the
spine for coronal imbalance: A technical report. Eur Spine J
21 Suppl 2: $225-5229, 2012


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Obeid%252520I%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=30460601
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berjano%252520P%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=30460601
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lamartina%252520C%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=30460601
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chopin%252520D%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=30460601
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boissi%2525C3%2525A8re%252520L%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=30460601
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bourghli%252520A%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=30460601
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Classification+of+coronal+imbalance+in+adult+scoliosis+and+spine+deformity%25253A+a+treatment-oriented+guideline

