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Olgu Sunumu

13 yasinda kiz, Omurgasinda egrilik nedeniyle takip ediliyormus. Son 1 yildir siddetli bel ve sirt agrisi agrist
yakinimi mevcut. Norolojik muayenede belirgin patoloji yok. Radyolojik tetkiklerinde yaklasik 95 derece skolyozu
mevcut.




Oncelikle boyle bir olguda yanitlanmasi gereken bir

cok soru olacaktir.

Hangi tip skolyoz? Rijit mi fleksibil mi? ilerleme
durumu nasil seyretmis? Yilda ne kadar atis gostermis
gibi?

Tum bunlarn yanitlamak icin MR, BT ve rijit olup
olmadigin tespit etmek icin ayakta dinamik grafi (veya

son donemde belirtildigi gibi) kaslarin da etkisini ortadan

kaldirmak icin anestezi altinda traksiyonlu grafileri
cekmek gerekir.

Sonuc olarak ileri derece olan bir skolyoz soz konusu.

Tipine gelince, Lenke egrilikten

bahsedilebilir.

5 King 4

Goruntise gore torakal egrilikde yapisal ozellik

kaznmis. Bu hastaya T4-L3 enstrumentsyon gereklidir.
Omuz imbalnst pek ditizelmez. Lateral torakl kifoz

kayb1 varsa Ponte osteotomisi ile torakal fasette gevsetme
gerekebilir.



13 yasinda kiz cocugu muhtemelen juvenil skolyozu
mevcut. Cobb acis1 95 derece. Cerrahi endikasyonu var.

Oncelikle altta yatan baska patoloji varmi? Sorusuna
cevap aramak icin tim spinal kanali MR ile taramak
gerekir. Omurilik timoru, diastematomiyeli, gergin
omurilik sendromu gibi intradural patolojiler aranmali.
Eger intradural patoloji bulunursa oncelikli tedavi
edilmelidir. Ayrica omurgada gelisim anomalileri varmi?
sorusuna cevap almak icin BT ¢ekilmeli. BT de ayrica vida
konulacak pedikiillerin genisligide degerlendirilir. Lateral
egimli direkt grafide deformite bir miktar diizelmekle
birlikte belirgin acilanma devam ediyor.

Onerim:

T4 denL5 ekadar posteriorenstrimantasyon. Fizyolojik
egikligin apeksinde yani T6,7 de sonlandirmamak icin T4
e kadar ¢ikmak gerekir. L5-S1 araliginida korumakta fayda
var. Eger skolyozu diizeltmede sikint1 olursa (12 yasinda
pek beklenmiyor) skolyozun apeksine yani T11 veya T12
ye lateral osteotomi yapilabilir. Bu enstriimanlarin ytukunt
azaltir. Daha iyi korreksiyon saglanir.

Alternatif yontem sol yan torakotomi ile T9-L3
arahgindaki tum disklerin sol yarisim cikarmak ve
bu araliklar1 kisaltmak omurga kenarlarma bir miktar
osteotomi yapilabilir. Omurga omurga tzerine binecegi
Gerekirse

icin fuzyonlasma cabuk olur.

enstriumantasyon ilave edilir.

posterior

Hastanin skolyozu rijid bir skolyoz gibi gozukiyor.
Omuz asimetrisi belirgin, direk grafisinde risser belli
olmuyor.CSVL de cok optimal degerlendirilmemekle
beraber, cocugun adet durumu, bitytime progresyon cizgisi
mutlaka bilinmeli.

Cobb acis1 her ne kadar 95 derece olsa da RVA ¢ok fazla
degil ,dolayisiyla ti¢ secenek oneriyorum:

1. Konservatif takip

2. Harrington rodu ile minimum duzeyde korreksiyon
yapacak ama progresyonu engelleyebilecek, perop. ve
postop. norolojik komplikasyonlarin sifira yakin oldugu
bir cerrahi

3. Minimum T3 veya 4 hizasindan baslayan ve Sl’e
kadar, hatta pelvik fiksasyonun da eklendigi genis posterior
fazyon.

Hastaya omuz asimetrisinin diizelme ihtimalinin zayif
oldugunu, norolojik hasar olma ihtimalini, solunum veya
G.LS. semptomlarinin dtizelemeyebilecegini anlatmak
gereklidir.

Bu hastamin King'  simflandirmasma (adolesan
idyopatik skolyoz) gore degerlendirilmesinde; merkez
dik sakral cizgisi (MDSC) cizildiginde lomber ve torakal
omurga egriligi orta hatti gecmekte ve torakal egrilik
lomber egrilikten fazla olmasi dolayisiyla Tip II olarak

kabul edilebilir. Bu tipde fleksibilite indeksi = sifirdur.

Lenke? simflandirmasia gore degerlendirilmesinde;
asil egrilik (curve) yeri ve yana egilme grafilerinde Cobb
acis1 = 25° olmasindan dolay: Tip 5 (yapisal torakolomber
major) olarak degerlendirilebilir. Lomber deformite
MDVC'ye gore degerlendirildiginde; stabil lomber vertebra
L3, deformitenin apeksi T12'dir. Lomber belirlemeye
gore ise Tip A olarak, torasik sagittal profile gore ise
(T5-T12) 10°-40° arasinda oldugundan normal olarak
kabul edilebilir. Bu degerlendirme sonucunda Lenke

smiflandirmasinda Tip 5AN olarak simiflandirilabilir.

Hastanin radyolojik grafileri Cobb®>  metodu ile
degerlendirilmesi yapildiginda dikkat edilmesi gereken
hususlar sunlardir; koronal plan grafisinde C7 plumb
cizgisi S1 vertebra son-plaginin sag tarafinda kaldigindan
pozitif koronal balans olarak degerlendirilebilir. Koronal
planda deformitenin apeksi T12, deformitenin proksimalde
son omuru T8 ve distalde son omuru L2’dir. MDSC’ye gore
apikal omur otelenmesi (T12) gercek grafiler tizerinde
olculmelidir. Benzer sekilde apikal omur rotasyonu (T12)
Nash-Moe*ya gore degerlendirildiginde derece 2 olarak
degerlendirilebilir. Bu Iliak apofiz kalsifikasyonu Risser
derecelendirmesine gore tam fuizyon olan derece 5 olarak
degerlendirilebilir.Pelvik balans koronal planda iliak
kanatlar arsindan czilen yatay cizgi ile olcaldugiunde sag
iliak kanat sola gore yukarida gorilmektedir. Grafilerde
femur baslar1 net goralmediginden bacak boyu hakkinda
bilgi edinilememektedir. Hastanin fotograflar ile klinik
degerlendirme yapildiginda da sag pelvisin ve skapulanin
sola gore yukarida oldugu gorulmektedir. Hastanin one
egilmis fotograflarinda bu deformitenin kismen dizeldigi
gorulmektedir.

Sagittal plan grafisinde; Torakal kifoz acist T1-T12
arasinda, torakolomber kifoz acisi T10-L2 arasinda
Olciilmelidir. Lumbosakral lordoz acisi ile T12/L1-S1
arasinda oOlculmelidir. Sagittal balans degerlendirilmesi



icin servikal (C2-7) torasik (T1-9), sakrum ve femur
bast arasindaki iliski degerlendirilmelidir. Sagittal balans
olcumu icin plump cizgisi ile S1 st son-plaginin arka
kenar arasindaki iliski ¢énemlidir. Hastanin grafilerinde
C7 omuru gorilmediginden sagittal balansin pozitif
veya negatif degerlendirilmesi yapilamamaktadir. Benzer
sekilde femur basi sagittal grafilerde net goralmediginden
pelvik indeks ve pelvik tilt degerlendirilememistir. Sakral
egim acisi ise normal olarak degerlendirilebilir.

Konveksitesi  sola  bakan bu  deformitenin
duzeltilmesinde ust torakal bolgeden (T4-5) S1’e kadar
rod ve pedikul vida stabilizasyon ile lomber bolgede
konveks, torakal bolgede konkav taraftaki rodlara
yapilacak rotasyon duizeltmesi ile deformitenin fleksibilite
endeksi sifir olarak degerlendirildiginden normale yakin
duzeltilmesine gidilmesi uygun olabilir. Kemik fuzyon
olarak hastanin spinoz ¢cikintilari, allogreft ve deminearlize
kemik matriks, fiizyon yatagi olarak faset eklem yuzeyleri
ve lamina yuzeyleri dekortike edilerek kullanilabilir.
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