
PARALİTİK BEL KEMiGt 

Doç. Dr. M. Alp GÖKSAN 

Bel kemiğini hareket ettiren veya onun statiğinde rolü olan 
adaleIerin gevşek felçlerinde görülen patolojik değişiklikleri incele
meden evvel, �ilhassa fonksiyonel yönden olmak üzere, anatomik bil
gilerimize bir göz atmak faydalı olacalıbr. 

LINDEMANN ve KUHLENDAHL, «Bel kemiği hastalıkları» 
isimli kitaplarının başında «Bel kemiği gövdeyi destekler, insanın 
başını taşır ve ayrıca her ekstremite ve gövde hareketine aracı ola
rak iştirak eder. Medulla spinalis'i korur ve onunla sıkı münasebet· 
tedir» derler. Bu bir kaç kelime ile omurgaya dair mühim şeyler be
lirtilmiş olma.ktadır. 

Omurga normal olarak frontal planda düzdür. Sagital planda, 
yani profilden bakılırsa, boyun ve belde lordoz, sırtta ve sakrumda 
kifoz olmak üzere fizyolojik eğrilikler gösterir. Omurganın boyunda 
'7, sırtta 12 ve belde 5 tane olmak üzere 24 serbest (hareketli) omu
ru vardır. 

Bunlara sakrum ve koksiks da kablabilir. üst üste dizilerek bel 
kemiğini meydana getiren bu omurların' hareketlerini, üç düZıe.n 
üzerinde inceleyebiliriz: 

1 - Sagital düzlem üzerindeki hareketler. 

2 - Frontal düzlem üzerindeki hareketler: 

3 - Yatay düzlem üzerindeki, omurga eksenine göre torsiyon 
(= rotasyon) haıreketleri. 

Türk Ortopedi ve Travmatoloji Cemiyeti'nin 22.12.1966 daki ilmi toplantısında 

teblit edilmiştir. 
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1 - Sagitai plan (cİüziem) üzerındeki hareketler: 

Boyun ve bel bölgesinde sagital plan üzerindeki hareketler, sırt 

bölgesine nazaran daha fazladır. Boyun ve bel bölgesinde arkaya 
doğru büırulme (ekstansiyon = reklinasyon), öne doğru eğilmeye 

(f1eksiyon = inklinasyorı.) nazaran daha büyük bir alanda olur. 1. 
ve 2. boyun omuru, araıarında intervertehral disk olmaması ve ek

lem bakımından diğer omurlardan farklıdır. Atlas ve Axis, her üç 

düzlem üzerinde de, oldukça geniş bir alanda, hareket eder. 

BAKKE'ye göre, bütün boyun omurgasında dorsal ekstansiyon 
70:4 dir. Anatomistlere göre (WEBER 76,'4 ve FICK 90') dorsa] 

ekstansiyon daha fazladır. Fleksiyon ise BAKKE'ye göre 32', WE

BER'e göre 76,'5, FICK'e göre 90'dir. Böylece boyun omurgasının 

sagital plandaki hareket alanı çok farklı gösterilmiştir. Klinisyenler

le anatomistler arasındaki bu farklar, kadavra ile canlılar arasındaki 

farklardan ileri gelmektedir. Kadavralarda adale tonüsünden kurtu

lan omurga daha fazla hareket kazanmaktadır. 

Sagital planda en hareketli boyun segmenti, CV - VI arasıdır: 

20:4. Bunu IT ile CVI - VII takip eder. 

Dorsal omurgada dorsal ekstansiyon 22' (FICK 45'), fleksiyon 

45' (FICK 90') total hareket alanı 6Tdir. (FICK 135') . DIlI - V 
arası, hareketlerin en az olduğu bölgedir. 

Bel bölgesi ise, sagital planda geniş bir hareket sahası gösterir. 

BAKKE 70', WEBER 84', FICK 113' vermişti.r. En hareketli seg

ment, BAKKE'ye göre, LV - SI arasıdır. Bu segmentin hareketlerin

de, bilhassa assimilasyon bozukluklarında, büyükçe individüel fark

·ları bulunur (WARNER, GüNTZ). Bu segmenti takiben, konstant 

olarak, lumbal bölgenin en hareketli segmenti LIV - V, arasıdır. 

2 - Frontal plan (düzlem) üzerindeıd hareketler: 

Hareket alanı bakımından sagital plandaki segmentlerle uygun

luklar gösterir. BAKKE'ye göre boyunda total lateral fleksiyon 23' 
dir. En hareketli segmentler 6 şar derece ile CILI - V arasındadır. 
Dorsal omurgada lateral fleksiyon, her segmente ortalama 2:' - 3' 

düşmek üzere 30' ,6 dir (BAKKE). KAMIETHise ortalama 20' - 25' 
verir ve spor yapanlarda bunun arttığını söyler. Bel bölgesinde yana 

fleksiyon, yukardan aşağıya doğru artmak ve LII-V arasında her 
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segmente ortalama T _8° düşmek üzere 24°3 dir. DITTMAR bu ha

raketi 33° olarak bildirir ve sebep olarak da LV-SI in yana fleksiyon 
esnasında bir birine nazaran hafifçe eğilme gösterdiğini verir. Ana
tomlann verdiği değerler, yukarki klinik değerlerden bir misli daha 

fazladır. Bunun sebebini yukarda izah etmiştik. 

LOVEI'T ve DITTMAR, omurganın yana eğilmesi esnasında 

belli bir rotasyon olacağını da kabul ederler. DITTMAR, boyun 

omurlarında konkav tarafa doğru bariz bir rotasyon tesbit etmiştir. 

LOVETT'e göre dorsal omurgada konveks tarafa rotasyon, DITT
MAR'a gö're konkav tarafa rotasyon olur. BAKKE ve GüNTZ ise, 
yana eğilmede bir rotasyon görmemişlerdir, KAMIETH de torsiyon 

olmayacağını, eksakt yapılan radyografilerde saf bir yana bükülme
nin rotasyonla birlikte bulunmayacağını bildirir. Eğer bir torsiyon 
bulunursa, bu skolyoza varacak patolojik bir komponentin varlığına 

işaret eder. 

Omurgamn hem sagital hem de frontal plandaki hareketleri en 
çok boyun ve bel segmentlerinde olmaktadır. Dorsal segmentlerin 

haraketi daha azdır. Buna mukabil, boyun ve bel omurlarının azlığı 

yamnda sırt omurlarının sayısı düşünülürse, bilhassa frontal planda 

olmak üzere, dorsal omurgaya da oldukça geniş bir hareket alanı 
düşeceği görülür. 

Burada bazı yazarların ve bunların taraftarlarının düştüğü bir 
hatanın üzerinde durmaya değer. FREIS, Fr. W. MÜLLER ve FAR
KAS, dorsal vertebraların frontal planda yana eğilme göstermedik

Ierini, sapa gibi rijit kaldıklarını kabul ederler. Oturarak ve ayakta 
yapılan fonksiyonel grafilerle bunun doğru olınadığı gösterilıniştir. 

Ufak intervertebral eklemlerin bu hareketler esnasındaki tu

tumları, bilhassa bel bölgesinde incelenmeye değer. Yana eğilmede, 
intervertebral eklemi yapan iki kemik fasetinde bir birine nazaran 

bir pozis,yon değişmesi olur: Konkav tarafta kaudal eklem mesafesi 

genişler, kranyal mesafe daralır. Konveks, tarafta ise kranyal mesa
fenin genişlemesi yanında kaudal eklem mesafesi daralır (DITTMAR, 

M. UANGE). İşte bu genişleme ve daralma mekarrizmaları sonucu, 
omurlar arası eklemlerin diskeikleri (meniskcikleri) fonksiyonel bir 

anlam kazanır. Öne eğilmede üst eklem çıkıntısı alttakine nazaran 

kranyal yöne kayar ve aym zamanda omur cismi böylece hafifçe öne 

eğilmiş olur. Bu hareket mekanizması bilhassa boyun omurlarının 
fonksiyonel grafilerinde belli olur (BUElIT! ve BAUML, BROC-
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HER). Arkaya eğilme esnasında ise, üst eklem çıkıntısının alt eklem 
çllal1tısı basis'ine dayanması sonucu, harekette bir frenleme olur ve 
iki eklem çıkıntısının bir birine nazaran kayması minimale irier. Bu 
mekanizmaya göre, boyun omurlarının ve bel omurlarının kazalarda 

neden intervertebral disk protrüzyon ve prolapsuslarına uğradığı 

anlaşılır. 

3 - Yatay düzlem üzerinde, omıırga eksenine göre torsiyon 
(= rotasyon) hareketleri 

Omurganın sagital plan üzerinde eğrilikler göstermesi sebebjyle 

torsiyon hareketlerinin ekseni, segmentlere göre değişir. Torsiyon 
hareketlerinde iki komşu omurun eklem çıkıntılarının bir birine na

zaran pozisyonu çok önemlidir. Omurların müşterek dönme noktala

n, dönme eksenleri de bu hareketlerde bir anlam kazanır. Bu dönme 

noktası, intervertebral diskler üzerinde bulunursa, disklerin cüzi tor

siyon hareketine karşılık Arcus vertebrae geniş bir kayma yapar. 

Bu mekanizma bilhassa dorsal omurlarda bulunur. Boyun omurların
da da durum aynıdır. Buna mukabil bel omurgasında ufak interver

tebral eklemlerin dönme eksenle'ri vertebral arkus, üzerindedir. Böy

lece torsiyon hareketinin intervertebral diskusda olması gerekir ki 

bu hareket, kendisine mukavemet eden intervertebral disk tarafın
dan frenlenir. 

Yukarki mekanizmalar, intervertebral diskusların yaşa bağlı de

generativ değişikliklerinin çeşitli bölgelerde farklı görülmesini izah 

eder. Nitekim dorsal bölgede diskus degenerasyonu genellikle daha 

azdır ve fibröz bir sertleşmeye meyillidir. Buna karşılık bel bölge
sinde, diskus lif sisteminin yırtılması, diskus gevşemesi ve bunlara 

bağlı sekunder değişiklikler karakteristiktir. 

DiX dan başlayıp yukarı doğru artmak üzere omurgaların ekse

ni değişir, daha öne gelir. Böylece torsiyon sahası artmış olur. Bo

yun omurlarındaki Processus uncinatus'lar torsiyon hareketlerini 

küçüınsenmiyecek derecede frenler. DITTMAR'a göre dorsal bölge

de total torsiyon 45' kadardır. 

A) OMURGANIN FONKSİYON VE STABİLİTESiNİ TEMİN 

EDEN ADALELER : 

Omurganın yukarda gördüğümüz bir çok yöne olan· hareketleri 
ve stabilitesi, adale kuvvetleri tarafından bilinçli olarak idare edilir. 
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Adaleler .omurgayı bütünü ile değil, bölgesel ve segmanter .olarak 
da hareket ettirebilir. Adale kuvvetlerinin diğer bir f.onksiy.onu, .otu
rurken, yürürken, hareket ederken ümurganın stabilitesini sağlama
landır. Bundan başka, omurganın taşıdığı yükün azalması, gövde
ye bağlı ekstremitelerin fonksiy.onunda da roloynarlar. 

Omurga hareketlerine iştirak eden adaleler sadece .omurgaya 
yapışan adaleler değildir. Gövdeyi hareket ettiren adaleler de .omur
ga f.onksiy.onlarına katılır veya bunlara yardımcı .olur. Böylece art 
kafadan pelvise kadar erişen gerçek sırt veya .omurga adaleleri gibi, 
gövdenin baştan göğüs kafesine, karına ve pelvise varan ön ve yan 
adaleleri de .omurga f.onksiy.onlarına katılır. Bu adalelerin fünksi
y.onlannın tanınması ç.ok teferruatlı incelemeleri gerektirir. Anat.o
mik neşriyat ile, bilhassa v. BAEYER'in çalışmalarından faydalana
rak, konumuzia ilgili .olanlannı gözden geçireceğiz. 

Yer çekimine karşı gelerek .omurgayı bükülmekten koruyan en 
önemli adale kuvvetini, M. erect.or trunci sağlar. Bu adale, pelvisden 
başlar, .omurganın arkasında, spinal ve transversal çıkıntılann yap
tığı .olukta bulunur, b.oyun bandının desteklemesi ile kafayı arkadan 
aşağı d.oğru, belde ise pel-vis'i yukan doğru çeker. B.oyun ve bel böl
gesinde en kuvvetli şeklini alır. Yayvanlaşmış sırt .oluğunda lifleri 
azalır, kayb.olur ve kısmen lateral (k.ostal), kısmen de medial .olarak 
.oIriur - kaburga segmentlerine yapışır. Yukarı yükseldikçe lifler da
ha zayıflar ve ancak pek azı üst sırt .omurgasına erişebilir. Yukardan 
aşağı inen ense adaleieri ise ancak sırt, .omur - kaburga segment
lerinin .orta kısımlarına varabilirler. Böylece yukardan ve aşağıdan 
gelen .omurga ekstans.or adaleleri, bir birinin içine geçmiş parmaklar 
gibi, d.orsal vertebraların .orta ve üst kısımlarında karşılaşır. Demek 
ki, .omurganm ekstans.or adaleleri, bir bütün halinde, baştan pelvise 
kadar erişmez. Bunların en zayıf ulduğu üst d.orsa! vertebralar böl
gesinde omurga hareketleri de en az .olarak bulunur. üst dürsal ver
tebralardaki bu relativ adale zaafı, bu bölgede adaleIerin dorsal 
k.onveks bir eğriliği yatık .olarak çekmeleri sonucu daha da artar. 
B�. müşait .olmayan çekiş yönüne ,mukabil boyun ve bel bölgesinde, 
l.ord.ozu doldurup bir insersiy.ondan diğerine erişen ve daha müsait. 
bir çekiş pozisy.onu ile adalenin f.onksiy.on kuvveti artar. 

Omurga adaleierini iki grupta t.oplayabiliriz: 

1. Omurganın gerçek (kendi) adaleleri. 
II. Omurgaya uzak adaleier. 
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Bu gruplan ayn ayn incelemek faydalı olacaktır. 

i. Omurgamn gerçek (kendi) adaleleri : 

Bu grupta, yukarda bahsettiğimiz Erectür trunci bulunur. 3 ay
n grupta incelenebilir: 

ı - Medial grup: Sadece omurgaya yapışır. En kuvvetli lifleri, 
oblik olarak, enine çıkıntılardan spinal çıkıntılara doğru seyreder. 
Böylece bir transverso - spinal sistem yapar. Bu sistemin adaleIeri: 

M. rotatores 
M. multifidus 
M. semispinalis 
Bu üç adaleden başka medial gruba girenler: 
M. interspinalis (spinalis) 
Mm. intertransversarii (lateral grupta olduğu halde, omurga

nın kendi adaleIeri olduklan için bu grupta incelendiler), 
Mm. recti et obliqui capitis posteriores. 

2 - Lateral grup: Medial grubun dış yanında bulunur ve sak-
ro - spinal adale adını da alır. Kısımlan: 

M. longissimus (içde) 
M. ileocostalis (dışta) 
3 - Ventral orijinli Sirt adaleleri: Şu adaleler bulunur: 
M. transversocostalis 
M. serratus darsalds caudalis 
M. serratus dorsalis cranialis 
M. capitis lateralis 
Mm. intertransversaii'nin ventral kısmı. 

Fascia lumoo - dorsalis, Erector trunci'yi omurgaya doğru bas
tınp yapıştınr. Bu fasiyanın da: stabilizan bir rolü vardır. 

Omurganın adaleler vasıtasile stabilitesini ve segmanter hare
ketlerini ŞEKİL 1 de şematize olarak gösterdik (BENNİNGHOFF'-
dan). 

' 

Bu şekle göre, omurga bi� yelkenlinin direğine benzetilebilir. 
Geminin kendisini pelvis teşkil etmektedir. Direğin yelkenleri geren 
kısmını, omurganın enine ve spinal çıkıntılan temsil eder. Ancak 
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omurga bir direk gibi solit değildir, intervertebral diskler ve mafsal

lar ile hareketli bir sütun teşkil eder. Buna intikal eden bir ağırlık, 

mesele başın 4 kg. civanndaki ağırlığı bile, omurganın fizyolojik 

eğriliğinde'bir artma yapar. Demekki omurgayı tesbit etmek için sa

dece pasiv komponentler yetmez (eklem bağları gibi), aktiv kompo

nentler, yani adaleler de gereklidir. Şekildeki' gemi direğinin çeşitli 

kısımlarını birleştiren ipler, yani adaleler, omurgayı dengede tutar

lar. Bu iplerden (adalelerden) kısa gericiler ve uzun gericiler birbi

rinden ayrılır. Kısa gericiler, bir çıkıntıdan diğerine, bir çıkıntıdan 

esas direğe giden adalelerdir ve «Metamer adaleler» tanımı altında 

da toplanırlar. Medial adale grubunun esasını teşkil eden Transver

so - spinal sistemdir_ 
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Bu grup bazan bir kaç segmenti de birleştirebilir. Uzun gerici

ler ise geminin güvertes.inden (pelvisden) <:tireğin enine uzantılarına 

erişir (Sakro - spina!. sistem). Ayrıca şekilde gösterilmeyen ve ka-
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burgalara gidip omurgaya daha uzun bir manevela kolu ile tesir 
eden M. iliocostalis bulunur. Bütün bu iplerin gergin olduğunu (ada
le tonüsü) düşünelim. Sistem denge halindedir (Ayakta dik duruş). 
Bu iplerden biri gerilir veya gevşerse (adele kontraksiyonu veya 
gevşemesi), sistemin dengesi bozulacak, hareket edecektir. Sistemin 
alacağı yeni pozisyonda dengeli kalabilmesi için bazı iplerin gevşe
mesi, bazılarının gerilmesi gereklidir. Bir tek ipin gerilmesi veya 
gevşemesi (bir adalenin kontraksiyonu veya gevşemesi) bile bütün 
sistemin pozisyonunu değiştirebilir. Dengenin korunması için bütün 
adaleierin ve dolayısiyle sinir sisteminin çok komplike bir fonksiyon 
regülasyonu gerekir. Şekilde esas olarak sadece frontal plan göste
rildiğine göre daha ziyade omurganın yana hareketleri düşünülmüş
tür. Diğer yöne hareketlerin varlığı da düşünüıürse, hadisenin ne 
kadar komplike olduğu kolayca belirir. 

II. Omurga,ya. uzak adaleler : 

Boyun (Scalenus, Sterno - cleido - mastoideus) ve başta Rectus 
abdominis olmak üzere karın adaleieri bu guruba girer. Bu adalele
rin arasında sternum, clavicula ve kaburgalardan müteşekkil göğüs 
kafesi vardır. Ayakta dururken pelvis, bir yandan Erector trunci, 
diğer yandan karın adaleierinin tesiriyle, kalçalardan geçen enine 
bir eksen etrafında, dengede bulunur. Homo erectus pozisyonu için 
pelvisin böylece dengede kalması, tesbiti, çok önemlidir. Ayakta du
rurken bu dengeli tesbitte Rectus, Sartorius, Tensor fascia lata, 
Gluteus maximus, medius, İschio - crurales v.d. adalelerin de önemli 
rolleri vardır. Oturunca bu adalelerin tesbit fonksiyonu çok azalır. 
Ayrıca kısa trokanter adaleieri, bilhassa M. piriformis, ayakta du
rurken iki taraflı kasılarak sabit femura karşı sakrumu, dolayısiyle 
pelvisi tesbit ederler. Bunu karşılık omurganın ön - yan kısmından 
gelen psoas, femur fleksiyondan ekstansiyona geçerken sakrumu 
eğip bel omurgasının öne konveks eğriliğini ( = lordozu) arttırarak 
pelvisi aşağı doğru çevirıneye çalışır. 

Bütün bu adaleIerin omurgaya total etkileri incelenirse, üst -
orta dorsa! omurlardaki zayıf Erector trıınci bölgesi daha çok göze 
çarpar. Omuz ile omurganın irtibatı, pelvis ile femurunkinden fark
lıdır. Omuz kavşağı, skapula vasıtasiyle omurga ile irtibat kurar. 
Spinal çıkıntılardan skapulaya erişen M. trapezius, Mm rhomboidei ve 
hatta M. la�tissimus dorsi, Skapulanın aracı rolü oynamasını sağlar. 
Bu aracılıkta, lumbo-dorsal fasiyada olduğu gibi, bazı fasiyalar da işe 
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karışır. Skapula adalelerinin bir fonksiyonu daha vardır: Z ayıf üst -
orta dorsal omurga bölgesini desteklemek. Bu yardımcı sırt ekstan
sorlarının etkisi, skapula aracılığı ile omurgadan bir mesafe kaza
nılması ve adaleierin orta hatta yaklaşması sonucu artar. O halde, 
eum grano salis, bu fonksiyonları bakımından skapulalar patellaya 
benzer. Ne yazıkki bu müsait etki, bazı şartlara bağlıdır. Dorsal 
vertebralann kifozu sonucu, skapula orta hattan uzaklaşırsa, fonk
siyonu yetersizleşir (patella luksasyonunda olduğu gibi) . 

Omurganın yana hareketleri bir yandan Erectar trunci'nin bir 
taraflı kasılması, diğer yandan da ve daha ziyade karın adaleleri 
fonksiyonu ile- olur. Torsiyon hareketleri daha komplike olup birden 
fazla adalenin kasılmasını gerektirir. 

Omurganın dengesini ve onu hareket ettiren adaleieri böylece 
inceledikten sonra, bu adaleieri tutan gevşek felçlerde neler olaca
ğını görelim. 

B) OMURGA ADALELER!N1N PARALİZİLERİ 

İki taraflı E;rector trunci felçlerinde, vücut biraz öne eğilirse, 
dorsal omurgayı stabil tutmak imkansız olacak ve hasta öne doğru 
bükülecektir. Böyle birinin omurgayı fleksiyon durumundan eks
tansiyona getirmesi de imkansızdır. Hasta buna rağmen ayakta du
rabilir: Gövdesini, lumbal lordozu arttırarak arkaya doğru (rekli
nasyon) büker, eğer, böylece vücudün ağırlık merkezine nazaran 
gövde ağırlığını arkaya verir, gövdeyi öne düşmekten korumaya ç:ı
lışır. Bu suretle arkaya atılan gövdenin hareketleri, karın adaleieri 
aracılığı ile kontrol edilir. Bu durumda baş ve omuzların mümkün 
mertebe normal pozisyonda tutulabilmesi için, dorsal kifoz da artar 
ve boyun öne doğru bükük tutulur � Oturur durumdan ayağa kal
karken hasta elleri 'ile femuman destek alarak, «femura tırmanarak» 
gövdesini arkaya atar. 

Erector trunci'nin tek taraflı paralizilerinde konveksitesi gev
şek felçli tarafa olan bir skolyaz teşekkül eder. Sağlam tarafta la
teral traktüsün (sakro - spinal sistem) tesiri hakimdir, bu gurup 
uzun bir manevela kol:u ile tesir ederek omurganın kranyal kısmını 
sağlam tarafa eğer. Medial grubun izole gevşek felçlerinde C trans
verso - spinal sistem, kısa gericiler), felçli bölgede konveksitesi sağ
lam tarafa olan bir skolyoz teşekkül eder. İki taraflı intakt sakro -
spinal sistemin frontal düzlemde omurgayı orta durumda tutmaya 
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çalışması yanında, felçli bölgenin sağlam tarafında, kısa manevela 
kolu ile tesir eden transverso - spinal sistem adaleieri tarafından 
omurganın az veya çok bir bölümü yana doğru bükülür, bir skolyoz 
olur. 

Karın adalelerinin felcinde, Erector trunci'ye karşıt olan adale 
kuvveti eksilmiştir. Böyle bir hasta ayakta dururken belde artmıu 
bir lordaz, sırtta ise artmış bir kifoz gösterir. Pelvis iyice öne eğik. 
tir. Karın adalelerinin tek taraflı felcinde hasta hareketlerini az 
çok devam ettirir." Ancak, omurga bu dengesizliğe gene bir skolyozla 
cevap verecektir. 

Hem sırt hem de karın adaleleri felçli ise dik durmak değil, 
oturmak bile mümkün olmaz. Stabilitesi tamamen kaybolan bel ke
miği, öne, arkaya veya yanlara olmak üzere kendi üzerine bükülüp 
bir akardean gibi çöker. 

Genel olarak gevşek felçli bel kemiğini gördükten sonra, çocuk 
felcinde rasladığımız omurga. değişikliklerinden biraz daha bahset
mek isteriz. Postpoliomiyelitik skolyozun mekanizması, sırt, karın 
ve bazan da ekstremite adalelerinin simetrik olmayan parezi veya 
paralizileridir. Bir taraflı adale kuvvetinin azalması veya kaybolması 
yanında öbür taraf adalelerinin dengeyi bozarak bel kemiğini bükül
meye zorlaması sonucu skolyaz olur. Sağlam kalan adaleIerin yaptı
ğı kontraktürler de skolyoza sebep olabilir. Bacak kısalık farklarının 
yaptığı skolyaz keza hatırdan çıkarılmamalıdır. 

Sırt adaleleri felci gösteren polioda skolyaz teşekkülü, bazı var
yeteler gösterir. COLONNA ve vom SAAL, 500 polio vak'asında 
skolyaz göstermeyen 21 sırt adalesi felci tesbit etmiştir. Bu vak'ala
rın hepsinde paralizi simetrik bulunmuştur. Buna karşılık, 500 vak'a 
içinde asimetrik sırt adalesi felci olup skolyaz görülmeyenine ras
lanmamıştır. 

COLONNA ve vom SAAL, 150 paralitik skolyaz vak'asında, 
konveksitesi daha sağlam tarafta olan C A  tipi) ve daha zayıf ada
leli tarafta olan CB tipi) iki ayrı tip tefrik etmişle" rdir. 

1 - A grubu: 103 vak'anın 29 unda iliopso-as adalesinin iki ta
rafta eşit olmayan bir çekme kuvveti bulunmuştur. 120 vak'adan 14 
tanesinde gene iki tarafta farklı kuvvet gösteren Gluteus medius 
tesbit edilmiştir. Gluteus maximus felci bulunan 85 vak'anın 11 inde 
A tipi skolyaz görülmüştür. 63 Lattissimus dorsi felcinden 34 ü bu 
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tip bir skolyoz arzetmiş ve bunlardan 6 tanesinde eğriliğin sebebi 
olarak bu adalenin felci tesbit edilmiştir. Yazarlar, romboid ve tra
pez adale felçlerinde de skolyoza raslamışdır: 42 romboid felcinin 
36 sında, 28 trapez felcinde. 45 deltoid felcinin 23 Ü, A tipi skolyoz 
göstermiştir. 

2 - B gnıbu : Abdominal adalelerin asimetrik gevşek felçlerin
de bulunur. COLONNA ve vom SAAL in 200 vak'alık serisinde 126 
M. obliquus abdominis externus felci, 74 M. rectus abdominis felci 
bulunmuştur. 46 sakro - spinal adale felcinde 19, 40 M. quadratus 
lumborum felcinde ise 28 B grubu skolyoza raslanmışbr. Simetrik 
M. quadratus lumborum felçli 12 vak'ada skolyoz görülmemiştir. 

KJ...E[NBERG'e göre, poliodan sonra skolyoz görülen vak'aların 
hepsi böylece izah edilemez. MAYER'in de kabul ettiği gibi, pelvi -
trokanterik adalelerin felç veya kontraktürü pelvisi tesbit ederek, 
lumbal skolyoz teşekkülünde mühim bir rol oynar. Bundan başka, 
bilhassa kısa çekicilerde olmak üzere, her adalenin felç derecesini 
tam olarak ölçmek zor veya imkansızdır. Yazar polioda %5. skolyo:ı: 
görüldüğünü ve gene bütün 'skolyoz vak'alarının %5 inin paralitik 
olduğunu bildirmiştir. COLONNA ve vom SAAL ise, 500 polio vak'a
sında %30 skolyoz görmüşlerdir. Ayrıca kendi skolyoz kliniklerinde 
%62 skolyozun paralitik olduğunu kaydederler. Bu durum, vak'aların 
tesadüfen birikmesi ile izah edilebilir. 

Paralitik skolyoz, diğer vak'aların aksine, erişkin yaş.larda da 
ortaya çıkabildiğ} gibi ilerlemeye çok meyillidir. Önceleri elle ve as
makla düzeltilebilir, fakat zamanla yumuşa.k doku değişiklikleri 
(PREIS'ER - DUCROQUET kanunu) ve kemik değişiklikleri (VOLK

MANN - HUETER - DELPE:CH kanunu) sonucu deformite sabitle
şir. 

KLE'INBERG ve IRWIN, eğriliğin cinslerine göre paralitik 
skolyozu taksim etmişlerdir. 

KLEINBERG �asnifi : 

1 ---' Yüksek serviko - dorsal kifo - skolyoz. 

2 - Uzun dorso - lumbal skolyoz. 

3 - Lumba! veya lumbo - sakral skolyoz. 
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IRWIN tasnifi : 

ı - Sabit pelvis yatıklığı ile lumbo - sakral skolyoz. 
2 - Skolyotik pelvisle lumbo - sakral skolyoz. 
3 - Dorso - lumbal (C) şeklinde skolyoz. 
4 - Dorsal bölgellin primer olarak fikse olduğu dorso - lum

bal skolyoz. 
5 - Dorso - lumbal bölgenin, her ikisinin de primer olarak 

fikse olduğu dorso - lumbal skolyoz. 
6 - Serviko - dorsal kifo - skolyoz. 

Poliodan başka habis difteri, progressiv adale distrofisi ve 
spastik paralizilerde de skolyoz görülür. Bunlardan bahsedilmeye
cektir. 

Paralitik bel kemiğinin tedavisinden kısaca bahsetmek isteriz. 
Tedavi metodları, konservativ ve operativ olarak ayrılabilir. Bunla
rı şöylece sıralayabiliriz: 

. ı - Konservativ tedavi: Hastaya uygun pozisyon verme, ak
tiv hareketler ve adale eksersizleri, yüzme, KLAPP metodu 4 elle yü
Iiime, jimnastik, alçı yatağı, alçı korseler ve diğer korseler, vak'a
nın durumuna göre kullanılır. 

2 - Operativ tedavi : MA YER fikse pelvisle müterafık pos.t
poliomiyelitik skolyozu ikiye ayırır: 

l) Kalça abduksiyon - adduksiyon dengesizliği varsa, tenotomi
lerle kontraktür açılır ve bir fasiya plastiği yapılır. 

2) Pelvis çarpıklığına sırt adalelerinin sebep olduğu skolyoz. 
Bu halde intensiv bir preoperativ ekstansiyon tedavisinden sonra, 
kontrakte omurga bağları ve adaleleri kesilir, felçli karın veya sırt 
adaleleri fasiya plastikleri ile yedeklenir ve alınan netice korsa veya 
füzyonla tesbit edilir. 

Paralitik skolyoz tedavisinde, kontraktürlerin açılmasının bir 
yeri ve anlamı vardır. Ancak sırt adalelerinde teno - miyotomiler, 
adale ve fasiya transplantasyonları, sinir rezeksiyonları iyi sonuçlar 
vermemiştir. Halen kullanılan tedavi şekli, düzeltici alçı etapları ile 
bel kemiğinde redresman yapılması ve bunu bir füzyonun takip et
mesidir. Gelişme yaşının geçmiş olması, ameliyat indikasyonuna 
mam değildir. Z ira paralitik skolyozlar, daima ilerlemeye meyillidir. 
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ÖZET 

Bel kemiğini oynatan ve stabilitesini temin eden adaleler fonk
siyonel anatomi yönünden gözden geçirildi. Bu' adaleierin felçlerinde 
bel kemiğinde görülecek değişiklikler incelendi. 

RES U ME 

La Colonne Vertebrale paralytique 

. Du point de vue d'anatomie fonctionnelle, les muscles deter
minant la stabilite et locomotion de la Colonne Vertebrale et les 
changements dus il. la paralysie de ces muscles ont ete etudies. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Über die paralytische W�rbelsaule 

Es wurden unter Berücksichtigung der funktioneUen Anatomie 
über die Muskeln berichtet, die die WirbeIsaule bewegen und ihr die 
Stabilitat gewahrleisten. Die pathologische Veranderungen infolge der 
Lahmungen dieser Muskulatur wurden eingehend untersucht. 

S U M MA RY 

Paralytıc vertebral column 

The muscles which stabilize the vertebral column are reviewed 
ın the light of functiona! anatomy. The changes. in vertebral column 
in cases of flaccid muscle paralysis are studied. 
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