PARALITIK BEL KEMIGI

Dog. Dr. M. Alp GOKSAN

Bel kemigini hareket ettiren veya onun statiginde rolii olan
adalelerin gevsek felclerinde goriilen patolojik degisiklikleri incele-
meden evvel, kilhassa fonksiyonel yonden olmak iizere, anatomik bil-
gilerimize bir géz atmak faydali olacaktir.

LINDEMANN ve KUHLENDAHL, «Bel kemigi hastaliklari»
isimli kitaplarinin basinda «Bel kemigi govdeyi destekler, insanin
basin: tasir ve ayrica her ekstremite ve govde hareketine araci ola-
rak istirak eder. Medulla spinalis’i korur ve onunla siki miinasebet-
tedir» derler. Bu bir kac kelime ile omurgaya dair miihim seyler be-
lirtilmis olmaktadir.

Omurga normal olarak frontal planda diizdiir. Sagital planda,
yani profilden bakilirsa, boyun ve kelde lordoz, sirtta ve sakrumda
kifoz olmak tiizere fizyolojik egrilikler gosterir. Omurganin boyunda
7, sirtta 12 ve belde 5 tane olmak iizere 24 serbest (hareketli) omu-
ru vardir.

Bunlara sakrum ve koksiks da katilabilir. Ust iiste dizilerek bel
kemigini meydana getiren bu omurlarin hareketlerini, i{ic diizlen
iizerinde inceleyebiliriz:

1 — Sagital diizlem iizerindeki hareketler.
2 — Frontal diizlem iizerindeki hareketler.

3 — Yatay diizlem iizerindeki, omurga eksenine gore torsiyon
(= rotasyon) hasreketleri.

Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Cemiyeti’'nin 22.12.1966 daki ilmi toplantisinda
teblig edilmigtir.



i — Sagital plan (diiziem) iizerindeki hareketler :

Boyun ve bel bolgesinde sagital plan i{izerindeki hareketler, sirt
bolgesine nazaran daha fazladir. Boyun ve bel bdlgesinde arkaya
dogru biikiilme (ekstansiyon = reklinasyon), One dogru egilmeye
(fleksiyon = inklinasyon) nazaran daha biiyiik bir alanda olur. 1.
ve 2. boyun omuru, aralarinda intervertebral disk olmamasi ve ek-
lem bakimindan diger omurlardan farkhdir. Atlas ve Axis, her iic
diizlem iizerinde de, oldukc¢a genig bir alanda, hareket eder.

BAKKE'ye gore, biitiin boyun omurgasinda dorsal ekstansiyon
70,°4 dir. Anatomistlere gore (WEBER 76,°4 ve FICK 90°) dorsa)
ekstansiyon daha fazladir. Fleksiyon ise BAKKE'ye gore 32°, WE-
BER'’e gore 76,5, FICK’e gore 90°dir. Bdylece boyun omurgasinin
sagital plandaki hareket alani cok farkli gosterilmistir. Klinisyenler-
le anatomistler arasindaki bu farklar, kadavra ile canlilar arasindaki
farklardan ileri gelmektedir. Kadavralarda adale toniisiinden kurtu-
lan omurga daha fazla hareket kazanmaktadir.

Sagital planda en hareketli boyun segmenti, CV - VI arasidir:
20,°4. Bunu 17" ile CVI- VII takip eder.

Dorsal omurgada dorsal ekstansiyon 22° (FICK 45°), fleksiyon
45° (FICK 90°) total hareket alam1 67°dir. (FICK 135°). DIII-V
arasl, hareketlerin en az oldugu bolgedir.

Bel bolgesi ise, sagital planda genis bir hareket sahas1 gdosterir.
BAKKE 70°, WEBER 84°, FICK 113° vermistir. En hareketli seg-
ment, BAKKE’ye gore, L'V - ST arasidir. Bu segmentin hareketlerin-
de, bilhassa assimilasyon bozukluklarinda, biiyiikce individiiel fark-
lar1 bulunur (WARNER, GUNTZ). Bu segmenti takiben, konstant
olarak, lumbal bolgenin en hareketli segmenti LIV -V arasidir.

2 — Frontal plan (diizlem) iizerindeki hareketler :

Hareket alam bakimindan sagital plandaki segmentlerle uygun-
luklar gosterir. BAKKE'ye gore boyunda total lateral fleksiyon 23°
dir. En hareketli segmentler 6 sar derece ile CIII - V arasindadir.
Dorsal omurgada lateral fleksiyon, her segmente ortalama 2° - 3°
diismek iizere 30°,6 dir (BAKKE). KAMIETHise ortalama 20° - 25°
verir ve spor yapanlarda bunun arttigim soyler. Bel bolgesinde yana
fleksiyon, yukardan asagiya dogru artmak ve LII-V arasinda her
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segmente ortalama 7°-8° diismek iizere 24°3 dir. DITTMAR bu ha-
raketi 33° olarak bildirir ve sebep olarak da L'V-SI in yana fleksiyon
esnasinda bir birine nazaran hafifce egilme gosterdigini verir. Ana-
tomlarin verdigi degerler, yukarki klinik degerlerden bir misli daha
fazladir. Bunun sebebini yukarda izah etmistik.

LOVETT ve DITTMAR, omurganin yana egilmesi esnasinda
belli bir rotasyon olacagini da kabul ederler. DITTMAR, boyun
omurlarinda konkav tarafa dogru bariz bir rotasyon tesbit etmistir.
LOVETT’e gore dorsal omurgada konveks tarafa rotasyon, DITT-
MAR’a gore konkav tarafa rotasyon olur. BAKKE ve GUNTZ ise,
yana egilmede bir rotasyon gérmemislerdir, KAMIETH de torsiyon
olmayacagini, eksakt yapilan radyografilerde saf bir yana biikiilme-
nin rotasyonla birlikte bulunmayacaginmi bildirir. Eger bir torsiyon
bulunursa, bu skolyoza varacak patolojik bir komponentin
isaret eder.

Omurganin hem sagital hem de frontal plandaki hareketleri en
cok boyun ve bel segmentlerinde olmaktadir. Dorsal segmentlerin
haraketi daha azdir. Buna mukabil, boyun ve bel omurlarinin azlig:
yanminda sirt omurlarinin sayis: diisiiniiliirse, bilhassa frontal planda
olmak iizere, dorsal omurgaya da oldukca genis bir hareket alam
diisecegi goriiliir.

Burada bazi yazarlarin ve bunlarin taraftarlarmin diistiigii bir
hatanin iizerinde durmaya deger. FREIS, Fr. W. MULLER ve FAR-
KAS, dorsal vertebralarin frontal planda yana egilme gostermedik-
lerini, sopa gibi rijit kaldiklarini1 kabul ederler. Oturarak ve ayakta
yapilan fonksiyonel grafilerle bunun dogru olinadig1 gosterilmistir.

Ufak intervertebral eklemlerin bu hareketler esnasindaki tu-
tumlari, bilhassa bel bolgesinde incelenmeye deger. Yana egilmede,
intervertebral eklemi yapan iki kemik fasetinde bir birine nazaran
bir pozisyon
genisler, kranyal mesafe daralir. Konveks tarafta ise kranyal mesa-
fenin genislemesi yaninda kaudal eklem mesafesi daralir (DITTMAR,
M. LANGE). Iste bu genisleme ve daralma mekanizmalar1 sonucu,
omurlar aras1 eklemlerin diskcikleri (meniskcikleri) fonksiyonel bir
anlam kazamr. One egilmede iist eklem g¢ikintis1 alttakine nazaran
kranyal yone kayar ve ayn1 zamanda omur cismi bdylece hafifce one
egilmiy olur. Bu hareket mekanizmas: bilhassa boyun omurlarinin
fonksiyonel grafilerinde belli olur (BUETTI ve BAUML, BROC-
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HER). Arkaya egilme esnasinda ise, {ist eklem c¢ikintisinin alt eklem
ciiintisy basis’ine dayanmasi sonucu, harekette bir frenleme olur ve
iki eklem cikintisinin bir birine nazaran kaymasi minimale iner. Bu
mekanizmaya gore, boyun omurlarinin ve bel omurlarinin kazalarda
neden intervertebral disk protriizyon ve prolapsuslarina ugradig:
anlasilir.

3 — Yatay diizlem iizerinde, omurga eksenine gore torsiyon
(= rotasyon) hareketleri

Omurganin sagital plan iizerinde egrilikler gostermesi sebebiyle
torsiyon hareketlerinin ekseni, segmentlere gore degisir. Torsiyon
hareketlerinde iki komsu omurun eklem cikintilarinin bir birine na-
zaran pozisyonu cok onemlidir. Omurlarin miisterek dénme noktala-
11, donme eksenleri de bu hareketlerde bir anlam kazamr. Bu dénme
noktasi, intervertebral diskler iizerinde bulunursa, disklerin ciizi tor-
siyon hareketine karsilik Arcus vertebrae genis bir kayma yapar.
Bu mekanizma bilhassa dorsal omurlarda bulunur. Boyun omurlarin-
da da durum aymdir. Buna mukabil bel omurgasinda ufak interver-
tebral eklemlerin donme eksenleri vertebral arkus iizerindedir. Boy-
lece torsiyon hareketinin intervertebral diskusda olmasi gerekir ki
bu hareket, kendisine mukavemet eden intervertebral disk tarafin-
dan frenlenir.

Yukarki mekanizmalar, intervertebral diskuslarin yasa bagli de-
generativ degisikliklerinin cesitli bolgelerde farkli goriilmesini izah
eder. Nitekim dorsal bolgede diskus degenerasyonu genellikle daha
azdir ve fibroz bir sertlesmeye meyillidir. Buna karsihik bel bolge-
sinde, diskus lif sisteminin yirtilmasi, diskus gevsemesi ve bunlara
bagl sekunder degisiklikler karakteristiktir.

DX dan baslayip yukarn dogru artmak iizere omurgalarin ekse-
ni degisir, daha One gelir. Boylece torsiyon sahasi artmis olur. Bo-
yun omurlarindaki Processus uncinatus’lar torsiyon hareketlerini
kiiclinsenmiyecek derecede frenler. DITTMAR’a gore dorsal bolge-
de total torsiyon 45° kadardir.

A) OMURGANIN FONKSIYON VE STABILITESINI TEMIN
EDEN ADALELER :

Omurganin yukarda gordiigiimiiz bir cok ydne olan hareketleri
ve stabilitesi, adale kuvvetleri tarafindan bilingli olarak idare edilir.
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Adaleler omurgay: biitiinii ile degil, bolgesel ve segmanter olarak
da hareket ettirebilir. Adale kuvvetlerinin diger bir fonksiyonu, otu-
rurken, yiiriirken, hareket ederken omurganin stabilitesini saglama-
laridir. Bundan baska, omurgamn tasidigy yiikiin azalmasi, govde-
ye bagh ekstremitelerin fonksiyonunda da rol oynarlar.

Omurga hareketlerine istirdk eden adaleler sadece omurgaya
yapigsan adaleler degildir. Govdeyi hareket ettiren adaleler de omur-
ga fonksiyonlarina katilir veya bunlara yardime: olur. Bdylece art
kafadan pelvise kadar erisen gercek sirt veya omurga adaleleri gibi,
govdenin bastan gogiis kafesine, karina ve pelvise varan 6n ve yan
adaleleri de omurga fonksiyonlarina katilir. Bu adalelerin fonksi-
yonlarinin tanminmasi cok teferruath incelemeleri gerektirir. Anato-
mik negriyat ile, bilhassa v. BAEYER’in ¢alismalarindan faydalana-
rak, konumuzla ilgili olanlarim

Yer cekimine kars: gelerek omurgay: biikiilmekten koruyan en
onemli adale kuvvetini, M. erector
baslar, omurganin arkasinda, spinal ve transversal cikintilarin yap-
tig1 olukta bulunur, boyun bandimin desteklemesi ile kafay: arkadan
asag1 dogru, belde ise pelvis’i yukan dogru ceker. Boyun ve bel bol-
gesinde en kuvvetli seklini alir. Yayvanlagsmig sirt olugunda lifleri
azalir, kaybolur ve kismen lateral (kostal), kismen de medial olarak
omur - kaburga segmentlerine yapisir. Yukar: yiikseldikce lifler da-
ha zayiflar ve ancak pek az iist sirt omurgasina erisebilir. Yukardan
asagl inen ense adaleleri ise ancak sirt, omur - kaburga segment-
lerinin orta kisimlarina varabilirler. Boylece yukardan ve asagidan
gelen omurga ekstansor adaleleri, bir birinin igine ge¢mis parmaklar
gibi, dorsal
ki, omurganmin ekstansor adaleleri, bir biitiin halinde, bastan pelvise
kadar erismez. Bunlarin en zayif oldugu iist dorsal vertebralar bol-
gesinde omurga hareketleri de en az olarak bulunur. Ust dorsal ver-
tebralardaki bu relativ adale zaafi, bu bolgede adalelerin dorsal
konveks bir egriligi yatik olarak cekmeleri sonucu daha da artar.
Bu miisait olmayan cekis yoniine mukabil boyun ve bel bdlgesinde,
lordozu doldurup bir insersiyondan digerine erigsen ve daha miisait
bir cekis pozisyonu ile adalenin fonksiyon kuvveti artar.

Omurga adalelerini iki grupta toplayabiliriz:

I. Omurganin gercek (kendi) adaleleri.
II. Omurgaya uzak adaleler.



Bu gruplan ayr ayn incelemek faydal olacaktir.

I. Omurgamn gercek (kendi) adaleleri :

Bu grupta, yukarda bahsettigimiz Erector trunci bulunur. 3 ay-
11 grupta incelenebilir:

1 — Medial grup: Sadece omurgaya yapisir. En kuvvetli lifleri,
oblik olarak, enine cikintilardan spinal gikintilara dogru seyreder.
Boylece bir transverso - spinal sistem yapar. Bu sistemin adaleleri:

M. rotatores

M. multifidus

M. semispinalis

Bu ii¢ adaleden baska medial gruba girenler:

M. interspinalis (spinalis)

Mm. intertransversarii (lateral grupta oldugu halde, omurga-
nin kendi adaleleri olduklar: i¢in bu grupta incelendiler),

Mm. recti et obliqui capitis posteriores.

2 — Lateral grup: Medial grubun dis yaninda bulunur ve sak-
ro - spinal adale adim1 da alir. Kisimlari:

M. longissimus (icde)

M. ileocostalis (dista)

3 — Ventral orijinli sirt adaleleri: Su adaleler bulunur:
M. transversocostalis

M. serratus dorsalis caudalis

M. serratus dorsalis cranialis

M. capitis lateralis

Mm. intertransversaii'nin ventral kismi.

Fascia lumbo - dorsalis, Erector trunci'yi omurgaya dogru bas-
tinp yapistirir. Bu fasiyanin da stabilizan bir rolii vardir.

Omurganin adaleler vasitasile stabilitesini ve segmanter hare-
ketlerini SEKIL 1 de sematize olarak gosterdik (BENNINGHOFF'-
dan).

Bu sekle gdre, omurga bir yelkenlinin diregine benzetilebilir.
Geminin kendisini pelvis teskil etmektedir. Diregin yelkenleri geren
kismini, omurganin enine ve spinal c¢ikintilar1 temsil eder. Ancak
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omurga bir direk gibi solit degildir, intervertebral diskler ve mafsal-
lar ile hareketli bir siitun teskil eder. Buna intikal eden bir agirhk,
mesele basin 4 kg. civarindaki agirhgi bile, omurganin fizyolojik
egriliginde bir artma yapar. Demekki omurgay1 tesbit etmek icin sa-
dece pasiv komponentler yetmez (eklem baglar: gibi), aktiv kompo-
nentler, yani adaleler de gereklidir. Sekildeki-gemi direginin cesitli
kisimlarini birlestiren ipler, yani adaleler, omurgay: dengede tutar-
lar. Bu iplerden (adalelerden) kisa gericiler ve uzun gericiler birbi-
rinden ayrilir. Kisa gericiler, bir cikintidan digerine, bir cikintidan
esas direge giden adalelerdir ve «Metamer adaleler» tanimi altinda
da toplanirlar. Medial adale grubunun esasm teskil eden Transver-
SO - spinal sistemdir.

Sekil 1

Bu grup bazan bir kag segmenti de birlestirebilir. Uzun gerici-
ler ise geminin giivertesinden (pelvisden) diregin enine uzantilarina
erigir (Sakro - spinal sistem). Ayrica sekilde gosterilmeyen ve ka-
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burgalara gidip omurgaya daha uzun bir manevela kolu ile tesir
eden M. iliocostalis bulunur. Biitiin bu iplerin gergin oldugunu (ada-
le toniisii) diisiinelim. Sistem denge halindedir (Ayakta dik durus).
Bu iplerden biri gerilir veya gevserse (adele kontraksiyonu veya
gevsemesi), sistemin dengesi bozulacak, hareket edecektir. Sistemin
alacagl yeni pozisyonda dengeli kalabilmesi i¢in bazi iplerin gevse-
mesi, bazilarinin gerilmesi gereklidir. Bir tek ipin gerilmesi veya
gevsemesi (bir adalenin kontraksiyonu veya gevsemesi) bile biitiin
sistemin pozisyonunu degistirebilir. Dengenin korunmasi igin biitiin
adalelerin ve dolayisiyle sinir sisteminin ¢ok komplike bir fonksiyon
regiilasyonu gerekir. Sekilde esas olarak sadece frontal plan goste-
rildigine gore daha ziyade omurganin yana hareketleri diisliniilmiis-
tiir. Diger yone hareketlerin varhigi da diisiiniiliirse, héadisenin ne
kadar komplike oldugu kolayca belirir.

II. Omurgaya

Boyun (Scalenus, Sterno - cleido - mastoideus) ve basta Rectus

abdominis olmak iizere karin adaleleri bu guruba girer. Bu adalele-
rin arasinda steinum, clavicula ve kaburgalardan miitesekkil gogiis
kafesi vardir. Ayakta dururken pelvis, bir yandan Erector trunci,
diger yandan karin adalelerinin tesiriyle, kalcalardan gecgen enine
bir eksen etrafinda, dengede bulunur. Homo erectus pozisyonu ig¢in
pelvisin boylece dengede kalmasi, tesbiti, ¢ok onemlidir. Ayakta du-
rurken bu dengeli tesbitte Rectus, Sartorius,
Gluteus maximus, medius, Ischio - crurales v.d. adalelerin de 6nemli
rolleri vardir. Oturunca bu adalelerin tesbit fonksiyonu cok azalir.
Ayrica kisa trokanter adaleleri, bilhassa M. piriformis, ayakta du-
rurken iki tarafli kasilarak sabit femura karsi sakrumu, dolayisiyle
pelvisi teshit ederler. Bunu karsilik omurganin 6n - yan kismindan
gelen psoas, femur fleksiyondan ekstansiyona gecerken sakrumu
egip bel omurgasinin one konveks egriligini (== lordozu) arttirarak
pelvisi asag1 dogru cevirmeye caligir.

Biitiin bu adalelerin omurgaya total etkileri incelenirse, iist -
orta dorsal omurlardaki .
carpar. Omuz ile omurganin irtibati, pelvis ile femurunkinden fark-
hdir. Omuz kavsagl, skapula vasitasiyle omurga ile irtibat kurar.
Spinal gikintilardan skapulaya erisen M. trapezius, Mm rhomboidei ve
hatta M. lattissimus dorsi, Skapulanin araci rolii oynamasini saglar.
Bu aracilikta, lumbo-dorsal fasiyada oldugu gibi, bazi fasiyalar da ise
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karigir. Skapula adalelerinin bir fonksiyonu daha vardir: Zayif iist -
orta dorsal omurga bolgesini desteklemek. Bu yardimec: sirt ekstan-
sorlarinin etkisi, skapula araciigl ile omurgadan bir mesafe kaza-
nilmas1 ve adalelerin orta hatta yaklasmasi sonucu artar. O halde,
Cum grano salis, bu fonksiyonlar1 bakimindan skapulalar patellaya
benzer. Ne yazikki bu miisait etki, bazt sartlara baghdir. Dorsal
vertebralarn kifozu sonucu, skapula orta hattan uzaklasirsa, fonk-
siyonu yetersizlesir (patella luksasyonunda oldugu gibi).

Omurganin yana hareketleri bir yandan Erector trunci’'nin bir
tarafli kasilmasi, diger yandan da ve daha ziyade karin adaleleri
fonksiyonu ile olur. Torsiyon hareketleri daha komplike olup birden
fazla adalenin kasilmasini gerektirir.

Omurganin dengesini ve onu hareket ettiren adaleleri boylece
inceledikten sonra, bu adaleleri tutan gevsek felclerde neler olaca-
gin1 gorelim.

B) OMURGA ADALELERININ PARALIZILERI

Iki tarafli Erector trunci felclerinde, viicut biraz éne egilirse,
dorsal omurgay: stabil tutmak imkansiz olacak ve hasta 6ne dogru
biikiilecektir. Boyle birinin omurgay: fleksiyon durumundan eks-
tansiyona getirmesi de imkansizdir. Hasta buna ragmen ayakta du-
rabilir: Govdesini, lumbal lordozu arttirarak arkaya dogru (rekli-
nasyon) biiker, eger, boylece viicudiin agirllk merkezine nazaran
govde agirliginl arkaya verir, govdeyi one diismekten korumaya c¢a-
hsir. Bu suretle arkaya atilan govdenin hareketleri, karin adaleleri
araciligi ile kontrol edilir. Bu durumda bas ve omuzlarin miimkiin
mertebe normal pozisyonda tutulabilmesi icin, dorsal kifoz da artar
ve boyun one dogru biikiik tutulur, Oturur durumdan ayaga kal-
karken hasta elleri ile femurdan destek alarak, «femura tirmanaraks»
govdesini arkaya atar.

Erector trunci’'nin tek tarafli paralizilerinde konveksitesi gev-
sek felcli tarafa olan bir skolyoz tesekkiil eder. Saglam tarafta la-
teral traktiisiin (sakro - spinal sistem) tesiri hakimdir, bu gurup
uzun bir manevela kolu ile tesir ederek omurganin kranyal kismini
saglam tarafa eger. Medial grubun izole gevsek felclerinde (trans-
verso - spinal sistem, kisa gericiler), felcli bolgede konveksitesi sag-
lam tarafa olan bir skolyoz tesekkiil eder. ki tarafl intakt sakro -
spinal sistemin frontal diizlemde omurgay: orta durumda tutmaya
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calismasi yaninda, felcli bolgenin saglam tarafinda, kisa manevela
kolu ile tesir eden transverso - spinal sistem adaleleri tarafindan
omurganin az veya ¢ok bir boliimii yana dogru biikiiliir, bir skolyoz
olur.

Karin adalelerinin feleinde, Erector trunci’ye karsit olan adale
kuvveti eksilmistir. Boyle bir hasta ayakta dururken belde artmig
bir lordoz, sirtta ise artmis bir kifoz gosterir. Pelvis iyice one egik-
tir. Karin adalelerinin tek tarafli felcinde hasta hareketlerini az
¢ok devam ettirir. Ancak, omurga bu dengesizlige gene bir skolyozla
cevap verecektir.

Hem sirt hem de karin adaleleri felcli ise dik durmak degil,
oturmak bile miimkiin olmaz. Stabilitesi tamamen kaybolan bel ke-
migi, one, arkaya veya yanlara olmak {izere kendi {izerine biikiiliip
bir akordeon gibi ¢Gker.

Genel olarak gevsek felcli bel kemigini gordiikten sonra, gocuk
felcinde rasladigimiz omurgs degisikliklerinden biraz daha bahset-
mek isteriz. Postpoliomiyelitik skolyozun mekanizmasi, sirt, karin
ve bazan da ekstremite adalelerinin simetrik olmayan parezi veya
paralizileridir. Bir tarafl adale kuvvetinin azalmasi veya kaybolmasi
yaninda Obiir taraf adalelerinin dengeyi bozarak bel kemigini biikiil-
meye zorlamasi sonucu skolyoz olur. Saglam kalan adalelerin yapti-
g1 kontraktiirler de skolyoza sebep olabilir. Bacak kisalik farklarinin
yaptig1 skolyoz keza hatirdan cikarilmamaldir.

Sirt adaleleri felei gosteren polioda skolyoz tesekkiilii, baz1 var-
yeteler gosterir. COLONNA ve vom SAAL, 500 polio vak’asinda
skolyoz gostermeyen 21 sirt adalesi felci tesbit etmistir. Bu vak’ala-
rin hepsinde paralizi simetrik bulunmustur. Buna karsilik, 500 vak’a
icinde asimetrik sirt adalesi felei olup skolyoz goriilmeyenine ras-
lanmamastir.

COLONNA ve vom SAAL, 150 paralitik skolyoz vak’asinda,
konveksitesi daha saglam tarafta olan (A tipi) ve daha zayif ada-
leli tarafta olan (B tipi) iki ayn tip tefrik etmisle

1 — A grabu: 103 vak’anin 29 unda iliopsoas adalesinin iki ta-
rafta esit olmayan bir ¢ekme kuvveti bulunmustur. 120 vak’adan 14
tanesinde gene iki tarafta farkli kuvvet goOsteren Gluteus medius
teshit edilmistir. Gluteus maximus felci bulunan 85 vak’anin 11 inde
A tipi skolyoz goriilmiistiir. 63 Lattissimus dorsi felcinden 34 i bu
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tip bir skolyoz arzetmis ve bunlardan 6 tanesinde egriligin sebebi
olarak bu adalenin felci tesbit edilmistir. Yazarlar, romboid ve tra-
pez adale felclerinde de skolyoza raslamigdir: 42 romboid felcinin
36 sinda, 28 trapez felcinde. 45 deltoid felecinin 23 ii, A tipi skolyoz
gostermistir.

2 — B grubu : Abdominal adalelerin asimetrik gevsek felclerin-
de bulunur. COLONNA ve vom SAAL in 230 vak’alk serisinde 126
M. obliquus abdominis externus felci, 74 M. rectus abdominis felci
bulunmustur. 46 sakro - spinal adale felcinde 19, 40 M. quadratus
lumborum felcinde ise 28 B grubu skolyoza raslanmistir. Simetrik
M. quadratus lumborum fel¢li 12 vak’ada skolyoz goriilmemistir.

KLEINBERG'e gore, poliodan sonra skolyoz goriilen vak’alarin
hepsi boylece izah edilemez. MAYER’in de kabul ettigi gibi, pelvi -
trokanterik adalelerin fel¢ veya kontraktiirii pelvisi tesbit ederek,
lumbal skolyoz tesekkiiliinde miihim bir rol oynar. Bundan bagka,
bilhassa kisa cekicilerde olmak {iizere, her adalenin fel¢ derecesini
tam olarak 6lgmek zor veya imkéansizdir. Yazar polioda ‘%5 skolyoz
goriildiigiinii ve gene biitiin skolyoz vak’alarinin %5 inin paralitik
oldugunu bildirmistir. COLONNA ve vom SA AL ise, 500 polio vak’a-
sinda %30 skolyoz gormiislerdir. Ayrica kendi skolyoz kliniklerinde
%62 skolyozun paralitik oldugunu kaydederler. Bu durum, vak’alarin
tesadiifen birikmesi ile izah edilebilir.

Paralitik skolyoz, diger vak’alarin aksine, eriskin yaslarda da
ortaya cikabildigi gibi ilerlemeye cok meyillidir. Onceleri elle ve as-
makla diizeltilebilir, fakat zamanla yumusak doku degisiklikleri
(PREISER - DUCROQUET kanunu) ve kemik degisiklikleri (VOLK-
MANN - HUETER - DELPECH kanunu) sonucu deformite sabitle-
sir.

KLEINBERG ve IRWIN, egriligin cinslerine gore paralitik
skolyozu taksim etmisglerdir.

KLEINBERG tasnifi :
1 — Yiiksek serviko - dorsal kifo - skolyoz.
2 — Uzun dorso - lumbal skolyoz.

3 — Lumbal veya lumbo - sakral skolyoz.
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IRWIN tasnifi :

1 — Sabit pelvis yatikhigi ile lumbo - sakral skolyoz.

2 — Skolyotik pelvisle lumbo - sakral skolyoz.

3 — Dorso - lumbal (C) seklinde skolyoz.

4 — Dorsal bdlgenin primer olarak fikse oldugu dorso - lum-
bal skolyoz.

5 — Dorso - lumbal bolgenin, her ikisinin de primer olarak
fikse oldugu dorso - lumbal skolyoz.

6 — Serviko - dorsal kifo - skolyoz.

Poliodan baska habis difteri, progressiv adale distrofisi ve
spastik paralizilerde de skolyoz goriiliir. Bunlardan bahsedilmeye-
cektir,

Paralitik bel kemiginin tedavisinden kisaca bahsetmek isteriz.
Tedavi metodlari, konservativ ve operativ olarak ayrilabilir. Bunla-
11 soylece siralayabiliriz:

) 1 — Konservativ tedavi : Hastaya uygun pozisyon verme, ak-
tiv hareketler ve adale eksersizleri, yiizme, KLLAPP metodu 4 elle yii-
rime, jimnastik, al¢1 yatagi, alci korseler ve diger korseler, vak’a-
nin durumuna goére kullanilir.

2 — Operativ tedavi : MAYER fikse pelvisle miiterafik post-
poliomiyelitik skolyozu ikiye ayirir:

1) Kalga abduksiyon - adduksiyon dengesizligi varsa, tenotomi-
lerle kontraktiir agilir ve bir fasiya plastigi yapilir.

2) Pelvis carpikhigina sirt adalelerinin sebep oldugu skolyoz.
Bu halde intensiv bir preoperativ ekstansiyon tedavisinden sonra,
kontrakte omurga baglar1 ve adaleleri kesilir, fel¢li karin veya sirt
adaleleri fasiya plastikleri ile yedeklenir ve alinan netice korsa veya
fiizyonla tesbit edilir.

Paralitik skolyoz tedavisinde, kontraktiirlerin agilmasinin bir
yeri ve anlami vardir. Ancak sirt adalelerinde teno - miyotomiler,
adale ve fasiya transplantasyonlari, sinir rezeksiyonlar: iyi sonuglar
vermemistir. Halen kullanilan tedavi sekli, diizeltici alg1 etaplan ile
bel kemiginde redresman yapilmasi ve bunu bir fiizyonun takip et-
mesidir. Gelisme yasinin ge¢mis olmasi, ameliyat indikasyonuna
mani degildir. Zira paralitik skolyozlar, daima ilerlemeye meyillidir.
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OZET

Bel kemigini oynatan ve stabilitesini temin eden adaleler fonk-
siyonel anatomi yoniinden gozden gecirildi. Bu adalelerin felglerinde
bel kemiginde goriilecek degisiklikler incelendi.

RESUME

La Colonne Vértébrale paralytique

Du point de vue d’anatomie fonctionnelle, les muscles déter-
minant la stabilité et locomotion de la Colonne Vertébrale et les
changements dus a la paralysie de ces muscles ont été étudiés.

ZUSAMMENFASSUNG

Uber die paralytische Wirbelszdule

Es wurden unter Beriicksichtigung der funktionellen Anatomie
iiber die Muskeln berichtet, die die Wirbelsaule bewegen und ihr die
Stabilitat gewahrleisten. Die pathologische Verinderungen infolge der
Lihmungen dieser Muskulatur wurden eingehend untersucht.

SUMMARY

Paralytic vertebral column

The muscles which stabilize the vertebral column are reviewed
in the light of functional anatomy. The changes in vertebral column
in cases of flaceid muscle paralysis are studied.
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