Derleme Review

DOI: 10.4274/tpa.46.37

65

Ergenlik caginda omurga sorunlari
Spine problems in adolescent
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Ozet

Ergenin idiyopatik skolyozu, Scheuermann kifozu, spondilolizis ve spondilolistezis addlesan ¢aginda ortopedik agidan takip ve tedavi gerektiren

en énemli omurga sorunlardir. (Tiirk Ped Ars 2011; 46 Ozel Sayi: 65-7)

Anahtar sozciikler: Ergen, idiopatik skolyoz, scheuermann kifozu, spondilolizis, spondilolistezis

Summary

Adolescent’s idiopathic scoliosis, Scheuermann kyphosis, spondylolysis and spondylolistesis are the most common spine problems of
adolescence which needs orthopaedic treatment and follow-up. (Turk Arch Ped 2011; 46 Suppl: 65-7)
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Giris

Ergenlik caginda sik gorilen omurga sorunlari idiopatik
skolyoz, Schevermann kifozu ve spondilolizis-spondilolistezistir.

idiopatik skolyoz

idiyopatik skolyozda on yastan sonra fark edilen egrilik,
hizh blylme ddéneminde genellikle hizla ilerler. Ergenlerin
yaklasik %2’sinde 10°yi asan skolyoza rastlanir, ancak
bunlarin icinden sadece %5’inde egrilik 30°yi asacak kadar
ilerler (1). Hafif egrilikler icin gorilme sikligi kiz ve erkeklerde
yaklasik esitken, 30°i asan egriliklere kizlarda 8-10 kat
daha fazla rastlanir (2,3).

Etyoloji: Birgok ¢aligmada skolyozlu kisilerin aile bireyleri
arasinda skolyoza rastlanma oraninin normal populasyondan
yiksek oldugu gosterilmistir (1). Bunun yaninda es yumurta
ikizlerinin her ikisinde de rastlanabilmesi de genetik teorileri
desteklemektedir. Muhtemelen poligenik bir kalitim meka-
nizmasi iglemekteyse de, bu konu aydinlanmis degildir.

Tavuklarda pineal bez ve melatonin duzeyleri ile skolyoz
arasinda iliski kuran caligmalar varsa da insanlarda bu
durum celiskilidir ve melatonin eksikligi ile skolyoz iliskisi
kesin olarak gosterilememistir (1,3).

Bulgular: Hastalari ve aileleri doktora getiren esas
nedenler genellikle deformiteye baglh kozmetik problemler
ve ileri olgularda durus bozukluklar ve gévde dengesizlik-
leridir (1,3).

Agn 6nde gelen bir yakinma degildir. Agn varliginda
buna neden olabilecek diger nedenler (timdr, enfeksiyon,
disk hernisi, vb) aragtinimalidir. Ozellikle 60-70°yi asan egri-
liklerde ¢abuk yorulma, nefes darligi gibi yakinmalar olabilir.

Fizik baki: Hastanin gévde dengesi incelenmeli, her iki
omuz ve memeler arasinda seviye farkliligi olup olmadig,
pelvisin egimi olup olmadigi arastinimalidir. Hastaya yandan
bakilarak torasik kifoz ve lomber lordoz incelenmelidir. Hasta
One dogru egilerek egriligin tepesinde rotasyon nedeniyle
kaburgalarin arkaya itilmesine bagl c¢ikinti olup olmadigd
kontrol edilmelidir. Ergen idiopatik skolyozunda ndérolojik
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sorun beklenmese de, tim hastalarda detayl bir ndrolojik
muayene mutlaka yapilmalidir. Hastalarin cinsel gelisimleri
incelenmeli, kiz cocuklarin adet gértip gérmedikleri, ilk adet
tarihleri de kaydedilmelidir. Hizli blyime dénemi bitmemis
cocuklarin egrilik ilerlemesi acisindan daha riskli olduklari
unutulmamalidir (1,3).

Radyolojik inceleme: Skolyozlu hastalarda tim
omurganin bas ve pelvisle beraber gorildigui boy grafileri
ile degerlendirme yapilir. Bunlar ayakta c¢ekilen AP ve
lateral grafiler, yatarak cekilen saga ve sola egilme grafileri
ile traksiyonda cekilen grafilerdir (1). Egriligin derecesi
Cobb metoduyla 6lgulir. Hastanin kemik gelisimini deger-
lendirmek icin ise iliak apofizin durumu incelenir. Lateral
grafilerde omurganin sagital dengesi, yana egilme ve
traksiyon grafilerinde ise primer ve sekonder egriliklerin
fleksibilitesi degerlendirilir. Egrilik derecesinin nasil degistigi,
omurga dengesinde bozulma olup olmadigi seri grafiler ile
takip edilir. Skolyoz ya da kifoz nedeniyle boy grafisi yerine
torakolomber ya da lumbosakral grafiler istenerek hastalar
fazladan radyasyona maruz birakilmamalidir.

Ayirici tani: Skolyozun idiopatik olduguna karar verme-
den 6nce diger skolyoz nedenleri dislanmalidir. Hastalarda
dogumsal bir omurga anomalisi olmadigindan emin
olunmali, néromuskuler problemlere bagli olmadigi goste-
rilmelidir. Ayrica Marfan sendromu ve nérofibromatozis gibi
hastaliklarin bulunmadigindan ve egriligin posttravmatik
olmadigindan emin olunmalidir. Ozellikle agrili egriliklerin
timor ve enfeksiyonlara sekonder olabilecegi de akilda
bulundurulmalidir (1-3).

Tedavi: 20°nin altindaki egrilikler sadece takip edilir,
20-40° arasindaki egriliklerde korse tedavisi uygulanirken,
40-45°nin Uzerinde cerrahi endikasyonu vardir. Ancak
tedavi tipini belirlemede tek kriter egriligin derecesi degildir;
hastanin kemik gelisim dizeyi, kalan blylime kapasitesi,
omurganin dengesi, egriligin fleksibilitesi ve ilerleme hizi
gibi etkenler de g6z 6nlinde bulundurulur. Hasta korseliyken
belirgin dizelme elde edilebilmesine ragmen, korse tedavi-
sinde temel amac egriligi dizeltmekten cok buyime
tamamlandiginda ameliyat endikasyon sinirinin altinda
dengeli bir omurga elde etmektir. Cerrahi tedavide ise
amag egriligi duzeltmek, dengeli bir omurga elde etmek ve
yeniden ilerlemesini dnlemektir. Bu amaclarla anterior ya
da posterior omurga enstrumantasyonlari ve flizyon
yéntemleri uygulanir (1-3).

Scheuermann kifozu

Genel populasyonda goériilme sikligi %60,4-%38,3 arasinda
bildiriimistir (4,5). Etyoloji konusundaki belirsizlik halen
strmektedir. Scheuermann hastaliginin bazi ailelerde daha
sik gorildigu degisik yazarlarca bildirilmis, ayrica monozigotik
ikizlerde de hastalik gdsterilmistir (6,7). Hastaligin otozomal
dominant gecis gosterdigi de ©6ne sUrllmastlr (7-9).

Muhtemelen Scheuermann hastali§i patogenezinde birgok
etken birarada yer almaktadir.

Bulgular: Hastalar genellikle kozmetik problemle
basvururlar (10). Daha ¢ok puberte civarinda ortaya ¢ikan
torakal ya da torakolomber yerlesimli bu deformitenin
genellikle kétl postire baglanmasi tanida gecikmelere yol
agcmaktadir (11). Bunun yaninda hastalarin yaklasik yarisinda
agn bulunabilir. Agr, 1. ve 2. lomber omurun kifoza dahil
oldugu olgularda daha da yilksek orandadir; sirekli ve
engelleyici olmaktan ¢ok, ara, ara olan dustk yogunluklu
bir karakterdedir (10,11). Genellikle uzun stireli oturma ya
da egzersizin neden oldugu agri, dinlenmekle gecer ve
daha ¢ok tepe civarinda hissedilir (5,11,12). Bliyime done-
minin bitmesi ile agn genellikle ortadan kalkar (12).

Fizik baki bulgulan: inspeksiyonda torasik kifozda ve
lomber lordozda artig gérilur. Hasta 6ne egildiginde torasik
kamburlugun arttigi gézlenir (10). Hasta pron pozisyonda
iken torasik hiperekstansiyonla kifozu genellikle tam dlzelte-
mez, oldukca sabit bir deformitesi vardir. Lomber lordozdaki
artis ise genellikle yapisal degildir, 6ne egilmekle duzelir
(5,11). Minimal bir skolyoz g&zlenebilir. Hastalarin yaklasik
1/3’Uinde kifoz bdlgesinde hassasiyet ve kas spazmi olabilir.
Ayrica omuz kusagi 6n kaslar ile iliopsoas ve hamstringlerde
gerginlik bulunabilir (10,11). TUm hastalarda detayll nérolojik
muayene yapilmalidir. Ozellikle ileri derecelere varmig
olgularda nadir olarak omurilik basisina bagli spastik para-
parezi bulgularina (ataksi, hiperrefleksi) rastlanabilir. Omurilik
basisi agisal deformiteye ya da egrilik tepesinde torasik
disk herniasyonuna bagl olabilir (10,11).

Radyolojik bulgular: Scheuermann kifozunun radyolojik
tani kriterleri sunlardir: (1) 45°yi asan torasik kifoz,
(2) Egriligin tepesinde en azindan 3 komsu vertebrada
5°i asan kamalasma, (3) Vertebralarda anormallikler
(epifiz plaklarinda diizensizlik ve dizlesme, Schmorl
nodlari, disk mesafesinde azalma, apikal bdlgede korpus-
larda anteroposterior elongasyon) (5).

Ayirici tani: Postural kifoz, dogumsal kifoz, kemik
displazilerine bagli kifoz deformiteleri, travmatik kompresyon
kiriklari, ankilozan spondilit ve omurga enfeksiyonlari
ile tumdrlerine bagli gelisen vertebra duzensizlikleri ve
deformiteler géz 6nidnde bulundurulmalidir (5,11). Hasta
degerlendirilirken, gerekirse bu olasiliklara yoénelik ileri
tetkikler yapilmalidir.

Tedavi: Henliz iskelet gelisimi slren hastalardaki
65°den kigUk fleksibl egriliklerde korse tedavisi ile iyi
sonuclar alinabilmekte, egdriligin ilerlemesini énlemenin
yaninda dizelmeler de saglanabilmektedir (1). 70-75°nin
Uzerindeki egdriligi olan ya da 65° Uzerinde cerrahi dis
yontemlerle agrisi rahatlatlamayan hastalarda ameliyat
endikasyonu vardir. Cerrahi anterior, posterior ya da
kombine yéntemlerle gerceklestirilebilir.
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Spondilolizis-spondilolistezis

Spondilolizis pars interartikllaristeki defekti, spondilolistezis
ise bir vetebranin alttaki komsu vertebra Uizerinde 6ne dogru
kaymasini ifade eden terimlerdir. Spondilolizis 5 yasin altinda
nadirdir, genellikle 7-8 yas Uzerinde goérilir. Goridlme sikhg
yasla artarak 20 yas civarinda yaklasik %6’lik bir platoya
ulasir (13). Spondilolizisli hastalarin yaklasik %8’i 20 yil igcinde
cogu duslk dereceli olan spondilolistezise donistr (14).

Etyoloji: Cocuklarda ve ergenlerde belin tekrarlayan
hiperekstansiyonunun sik yapildigi etkinlik ve sporlarin
(dans, jimnastik) spondilolizis gelisimi icin dnemli bir risk
etkeni oldugu bilinmektedir (13). Bu bdlgenin yorgunluk
kiriklar etyolojide sorumlu tutulmaktadir. Hastalarin ailele-
rinde de bu duruma daha sik rastlanmasi ve irklar arasi
farklilklar gibi nedenler mekanizmasi tam agiklanamamis
bir genetik mekanizmay distindirmektedir.

Bulgular: Spondilolizis ve spondilolistezis ¢ocuk ve
ergenlerde bel agrisinin en sik nedenleridir (13). Ancak
buna ragmen spondilolizis ve spondilolistezisli ¢cocuklarin
ancak %10-15 kadarinda bulgular vardir (15,16). Bulgularin
baslangici genellikle ergenin hizli blyime dénemine
rastlar. Radikller agn ve noérolojik sorunlar nadirdir ve
genellikle ciddi kaymalarda gorulir.

Fizik baki bulgulari: Hamstring kaslarinda gerginlik ve
buna bagl durus ve ylrlyls anormallikleri, diiz bacak
kaldirmada kisithlik olabilir (13,15). Ciddi kaymalarda
palpasyonda belin arkasinda bir basamak hissedilebilir ve
transvers abdominal bir gizgi gdzlenebilir. Sinir kdku basisi
varsa, kas gugsuzltgd, his kaybi, anormal refleksler bulunabilir.

Radyolojik bulgular: Pars defektleri lateral ve oblik
lumbosakral grafilerde goérilebilir, kaymayi ise en iyi lateral
grafiler gosterir (13). Bilgisayarli tomografi pars defektlerini
ve bunlardaki iyilesmeyi gdstermede etkili iken néral
kompresyonu gdstermede manyetik rezonans gérintileme
daha degerlidir.

Tedavi: Blylime sonlanana kadar kayma ilerlemesi
acisindan 6 ayda bir radyolojik olarak takip gerekir (13).
Hastalarin cogunda hiperekstansiyona zorlayan etkinliklerin
kisitlanmasi, antilordotik korseler ve fizyoterapi etkilidir.
Gergin olan hamstringleri ve lumbodorsal fasyayi gerici
egzersizlerle paravertebral kaslar ve karin kaslarini giiclendi-
rici egzersizler verilir. Kisa slreli analjezik uygulamalari
yapilabilir. Cogu hasta bu tedavilerden yarar gérir. Bunlardan
yarar gérmeyen hastalar ve blyime déneminde %50’nin
Uzerinde kaymasi olan ¢ocuklar cerrahi tedavi adayidirlar.

Cerrahi tedavide pars interartikllaris tamirlerinden, izole
dekompresif prosedirlerden, rediksiyon ameliyatlarindan
anterior, posterior ya da kombine flizyon girisimlerine ya da
L5 vertebrektomiye kadar degisik secenekler vardir (13,15).
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