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Skolyoz Siniflamasi

Scoliosis Classification

@ Fatma Gul Ulki Demir

Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Kayseri
0z

Skolyoz, omurganin ti¢ boyutlu rotasyonel deformitesidir. Skolyoz ilerleyici deformitelere ve ciddi komplikasyon-
lara neden olabilmektedir bu nedenle erken tanisi 6nemlidir. Skolyozun etiyolojik nedenleri degiskenlik goster-
mekle birlikte genel olarak konjenital, néromiskiiler, sendromla ilgili, idiyopatik olarak siniflandirilir. Tim skolyoz
tipleri icinde en sik idiyopatik skolyoz ve alt grubu adélesan idiyopatik skolyoz gériilmektedir. Bu nedenle, skol-
yoz icin olusturulmus radyolojik ve topografik siniflamalar ézellikle idiyopatik skolyoz tizerinedir. Bu derlemede
skolyozun tani ve tedavi planlamasina yonelik skolyoz siniflamasi tartisilacaktir.

Anahtar kelimeler: idiyopatik skolyoz, etiyolojik siniflama, kronolojik siniflama, radyolojik siniflama, topogrofik
siniflama

ABSTRACT

Scoliosis is a three-dimensional rotational deformity of the spine. Scoliosis can cause progressive deformities and
serious complications, so early diagnosis is important. Although the etiological causes of scoliosis vary, they are
generally classified as congenital, neuromuscular, syndromic, and idiopathic. Among all scoliosis types, idiopat-
hic scoliosis and its subgroup adolescent idiopathic scoliosis are the most common. Therefore, the radiological
and topographic classifications for scoliosis are specifically on idiopathic scoliosis. In this review, scoliosis classi-
fication for diagnosis and treatment planning will be discussed.

Keywords: Idiopathic scoliosis, etiological classification, chronological classification, radiological classification,
topographical classification
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GiRIS

Skolyoz, Galen tarafindan tanimlanan Yunanca "carpik ya
da kavisli" anlamina gelen "Scolio" kelimesinden tiretilen
bir omurga rahatsizigidir (1). Skolyoz, omurganin normal
dikey cizgisinden lateral olarak sapmasi olarak tanimlanir.
Omurganin lateral egriligi ayni zamanda omurganin ro-
tasyonu ile birliktedir. Bu degisimler omurganin sagital,
frontal ve koronal diizlemlerde meydana gelen Uc¢ boyutlu
deformitesine neden olur (2, 3). Radyolojik olarak skolyoz
ise konvansiyonel radyografide ayakta postero-anterior
goriintiilemede koronal planda 10° ve Uzeri lateral egrilik
olarak tanimlanmaktadir (4-6).

Skolyoz tiplerinde yasa goére farklilik gézlenmekle birlik-
te tim poplilasyonda en sik idiyopatik skolyoz (iS) ve bu
skolyoz grubunda da en sik adolesan idiyopatik skolyoz
(AIS) gézlenmektedir (4). AlS prevalansi yaklagik %0,5'tir
(7). Yilmaz ve arkadaglari AIS prevalansini Tiirkiye'de %2,3
olarak saptamistir (8).

Skolyoz erken tani ve tedavi ile skolyoz progresyonu ya-
vaglatilabilir, deformite gelisimi dnlenebilir. Bu nedenle
tanisal degerlendirmede siniflama énem kazanmaktadir.
Skolyoz siniflamasi nominal (tanisal) veya ordinal (sirali)
olarak yapilmaktadir. Nominal siniflama etiyolojik neden-
lere gére yapilan tanisal kékenli bir siniflamadir ve komor-
biditelerle baglantilidir. Skolyoz i¢in nominal siniflandirma
sistemi ilk olarak Skolyoz Arastirma Dernegdi Terminoloji
Komitesi tarafindan tanimlanmistir (9). Nominal siniflama,
omurga patolojilerini etyolojilerine kategorize etmekte-
dir (10). Nominal siniflama sistemindeki sinirlamalar, be-
lirli egri tiplerinin tedavisi icin yon gostermesinde veya
rehberlik saglamasinda yetersizligi icermektedir (10, 11).
Skolyoz icin ordinal siniflandirma sistemi deformitenin
spesifik davranisinin veya tedavi stratejilerinin taninma-
siyla deformitenin alt tiplerini siralamaya yoneliktir. Egri
paternleri, cogu sirali siniflandirma sistemi igin énemli bir
temeldir. Ordinal siniflama daha ¢ok klinik ve radyolojik
bulgular Gzerinedir (11).

Spinal deformitelerin siniflamasinda dért ana amag vardir:
1. Benzer bozukluklarin sistematik olarak kategorizasyonu-
nu saglamak

2. Hastaligin dogal seyri ve tedavi sonuglari ile ilgili prog-
nozunu belirlemek

3. Saglik durumu veya deformitenin siddeti ile korelasyo-
nu degerlendirmek

4. Optimal bakim icin kilavuz olusturmaktir.

Skolyoz siniflamasi yas, biiyiime potansiyeli, egriligin bi-
yUklGgu ve yerine gore farkliliklar géstermektedir. Skolyoz
icin bu nedenle etiyolojik, kronolojik, agisal ve topografik
siniflama yapilmistir.

I. ETIYOLOJIK NEDENLERE GORE SINIFLAMA:
Skolyoz, etiyolojik nedenlere gore yapisal (striktiirel) ve
yapisal olmayan (non-striiktiirel fonksiyonel/ kompansatu-
ar) olarak siniflandirilabilir. Etiyolojik kékenli en sik Gg skol-
yoz nedeni vardir (12):

»Herhangi bir nedene baglanamiyorsa; idiyopatik skol-
yoz,

»Egrilik kemik yapilardan kaynaklaniyorsa; konjenital
skolyoz,

»Sinir sistemi/ kaslardaki bozuklukla iligkiliyse; nGromus-
kuler skolyozdur.
Etiyolojik nedenlere goére skolyoz siniflamasi Tablo 1'de
Szetlenmistir (12, 13).

Tablo 1. Skolyoz etiyolojik siniflamasi (12,13)

Yapisal olmayan (Non-striik-

Yapisal (Striiktiirel) tiirel/Fonksiyonel/Kompansa-

tuar)
idiopatik (en sik) Postral
Konjenital Histerik

Paraspinal kaslarin tonusunda

Néromuskuler . :
ortaya ¢ikan asimetri

Nérofibromatozisle iligki Alt ekstremite uzunluk esitsizligi

Metabolik hastaliklar Kalca eklemkontrakttiri

Romatizmal hastaliklar Abdominal inflamatuar patoloji

Travma (kirik, cerrahi,

irradyasyon) Enfeksiy6z patoloji

Osteokondrodistrofiler Sinir kokd irritasyonu

Kemik enfeksiyonlari Diskopati

Ekstraspinal kontraktirler

fyanid Timor

Kas dengesizligi ile sonuclanan
tekrarlayan asimetrik egzersiz
(tenis gibi spor aktiviteleri)

Lumbosakral bilegkeyle
iliski bozukluklar

A.YAPISAL SKOLYOZ:

Spinal egrilik omurga patolojileri ile iliskili olup, spinal ko-
lon ve destek yapilarda intrensek bozukluk vardir, sabit ya-
pidadir, esnek degildir. Yapisal skolyoz, egriligin konveks
tarafinda fiks rotasyonel belirginlikle karakterizedir. Bu be-
lirgin yapi hasta 6ne egilme pozisyonunda iken omurga
asimetrisi olarak veya yana egilme grafilerinde asimetri
olarak gozlenebilir. Vertebra egriligin konveksitesine dog-
ru yer degistirmistir. Yapisal skolyozda da tiim skolyoz ne-
denleri icinde oldugu gibi en sik idiyopatik skolyoz goriil-
mektedir (9).
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1. iDIYOPATIK SKOLYOZ:

Etiyolojik nedeni bilinmemektedir. Yetersiz propiosepsi-
yona neden olan posterior kolon anormallikleri ve diger
sinir sistemi patolojileri, aksiyal postirii etkileyen vestibi-
ler disfonksiyon, vertebral epifizlerdeki asimetrik blyiime
suglanan nedenler arasindadir. Ailesel idiyopatik skolyoz
X'e bagdli dominant gegcis 6zelligi gdsterir. Multifaktoriyel
bir bozukluktur (14).

Tablo 2. SOSORT idiyopatik Skolyoz Siniflamasi (15)

JAMER 2023;8(1):1-13

idiyopatik skolyoz icin Uluslararasi Skolyoz Ortopedi ve
Rehabilitasyon Tedavisi Dernegi (SOSORT; The Internati-
onal Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation
Treatment) tarafindan kronolojik, agisal ve topografik ola-
rak g ana siniflama tipi dnerilmistir (Tablo 2) (15).

Kronoloji Acisal Topografik
Apeks
Baslangic yasi (yil,ay) Cobb acisi
Disklerarasi
Infantil 0-2 Hafif 20°ye kadar Servikal - C6-7 diski T1
Juvenil 3-9. Orta 21-35° Serviko-torasik C7 T1
Adélesan 10-17. Orta-siddetli 36-40° Torasik T1-2 diski T11-12 diski
Eriskin 18+ Siddetli 41-50° Torako-lomber T12 L1
Siddetli-cok siddetli 51-55° Lomber L1-2 diski

Cok siddetli 56° dan fazla

2. KONJENITAL SKOLYOZ:

Konjenital skolyoz dogumda mevcut olan omurganin is-
kelet anormalliklerinden kaynaklanan skolyoz tipini ifade
etmektedir (16). Konjenital skolyozun insidansi diinya ge-
nelinde1000 dogumda 0.5-1'dir (17). Konjenital skolyoz,
skolyotik deformitelerin %10’unu olusturur (18) %25'i iler-
lemez, % 25'i hafif diizeyde ilerleme gbsterir, % 50'sinde
tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir (19, 20).

Konjenital skolyozda spinal deformiteler gebelik esnasin-
da mevcut oldugundan, genellikle ilk olarak fetal ultra-
sonda tanimlanir (21, 22). Konjenital skolyozda, vertebral
anomaliler dogumda var olmasina ragmen, ge¢ cocukluk
dénemine kadar skolyoz semptomlari ortaya ¢ikmayabilir.
Ug yasindan kiiglik bir cocukta infantil idiyopatik skolyoz
ile konjenital skolyoz arasinda ayrim yapmak zor olabilir.
Radyografilerin yakindan incelenmesi genellikle konjeni-
tal skolyozlu ¢ocuklarda mevcut olan vertebral anormal-
likleri ortaya cikarir (23). Konjenital skolyozu olanlarda var
olabilen vertebral anomalilerin cesitliligi, dngérilemeyen
bir prognoza yol acar. Deformite hafif seyredebildigi gibi
zamanla hizli ilerleyici bir seyir gostererek ciddi spinal de-
formite ve pulmoner bozukluk ile sonuglanabilir (24).

Konjenital skolyozun bir diger énemli 6zelligi spinal kord,
renal ve kardiyak anomalilerin birlikteligidir. Konjeni-

tal skolyoz, vertebral olmayan anomaliler (genitodriner,
kas-iskelet sistemi, kardiyak, kot anomalileri vb.) ve intras-
pinal anomaliler ile iliskilidir (20).

Konjenital skolyozda birden fazla seviye icerebilen verteb-
ral anomaliler, vertebral gelisim sirasinda bir olusum (for-
masyon) veya bolinme (segmentasyon) basarisizliginin veya
her ikisinin bir sonucudur. Konjenital skolyozun radyogra-
fik gériintilemesine dayali ilk siniflandirmasi Winter tara-
findan 1968'de tanimlanmistir ve konjenital skolyoz tce
ayrilmistir. Bununla birlikte bu siniflama yéntemi 2 boyutlu
gorintlileme yéntemine gore yapilmis olup bazi vertebral
anomalilerin tanimlanmasinda yetersizdir (21, 22, 25).
a. Olusum (formasyon) yetersizligi

»Kama vertebra varligi

»Hemivertebra varligi
b. Dizilim (segmentasyon) yetersizligi

»Unilateral

»Bilateral
c. Mikst tip
Kawakami ve ark. l¢ boyutlu bilgisayarli tomografi calig-
masina dayanarak vertebral malformasyonlari yeniden si-
niflandirmistir (26). Bu siniflamalarin amaci embriyolojiyi,
etiyolojiyi, prognozu anlamak ve dogru tedavi stratejisini
secmektir. Bu siniflamada diz radyografik gorintilerin ak-
sine, vertebralarin her yapisinin uzaysal iliskisi gosterilmis-
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tir. Dodustan deforme olmus vertebralardaki li¢ boyutlu
bulgular, ¢esitli lamina tirlerini ve her bir anormal vertebra
tdrindn daha net tanimlarini iceriyordu. Bu siniflamaya
gore, konjenital spinal deformite temel olarak 4 tip kon-
jenital vertebral anormallik olarak siniflandirilmistir: Tip
1: Tek (soliter) basit, Tip 2: Coklu (multiple) basit, Tip 3:
Karmasik (kompleks), Tip 4: Dizilim (segmentasyon) hatasi
(26, 27).

ilk adim, dogustan deforme olmus omurlarin sayisini say-
mak ve onlari soliter ve multiple olarak ikiye ayirmaktir.
ikinci adimda deforme vertebradaki anterior/posterior for-
masyon bozuklugu, yeri, lateralitesi (yanalligi) ve uyumsuz-
luk varliginin tespiti gibi formasyon bozuklugu analiz edilir.
Bir sonraki adim, formasyon tipine gére degerlendirilmis
anormal omurlarin segmentasyon basarisiziginin analizi-
dir. Deforme olmus vertebralarda herhangi bir formasyon
bozuklugu yoksa konjenital vertebral anomali saf segmen-
tasyon hatasi olarak degerlendirilir (26).

A.Tip 1 Soliter basit (uyumlu) tip
»Hemivertebra
»Kama vertebra
»Kelebek vertebra
»Hatali tip
»Digerleri
B. Tip 2 Multiple basit (uyumlu) tip
»Hemivertebra, kama vertebra veya kelebek vertebra
kombinasyonu
»Ayrik, bitisik veya digerleri
C. Tip 3 Kompleks (uyumsuz) tip
»Uyumsuz karmasik tip
»Karma kompleks tip
D.Tip 4 Anormal formasyon tipi yok
»Saf segmentasyon hatasi

3. NOROMUSKULER SKOLYOZ:

Noromiskiler skolyoz (NMS), idiyopatik skolyozu takiben
ikinci siklikta gorilen spinal deformitedir ve genellikle ilk
cocukluk déneminde tanimlanir. NMS'nin en yaygin nede-
ni serebral palsidir, bunu Duchenne Muskiiler Distrofi takip
eder (28). Néromuskdler hastaliga sahip ¢ocuklarda, pelvis
ve govde kas zayifligi, spastisite ve bu faktorlerin kombi-
nasyonu nedeniyle spinal deformiteler gelistirir (29). Skol-
yoz gelisimine yol acabilecek cok sayida bagka néromdis-
ktler durum vardir. On yasindan 6nce omurilik yaralanmasi
geciren ¢ocuklarda, yaralanma iskelet olgunlagsmasindan
dnce meydana gelirse, skolyoz insidansi %97 iken sonraki
dénemde gelisirse %57 olarak izlenmistir (30).
Noromdiskiler skolyoz insidansi néromuskuler tutuluma
gore degiskendir. Egrilerin olasiligi ve siddeti, néromus-
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kiler tutulumun derecesi ile artma egilimindedir: Serebral
palsi (2 uzuv dahil) %25, miyelodisplazi (alt lomber) %60,
spinal muskuler atrofi %67, Friedreich Ataksisi %80, sereb-
ral palsi (4 uzuv dahil) %80, Duchenne Muskuler distrofisi
%90 miyelodisplazi (torasik seviye) %100, travmatik para-
lizi (<10 yag) %100'dir (31). Néromuskuler hastaligi olan
olgularda skolyoz gelisimi ozellikle biylime déneminde
yakindan takip edilmeli ve tedavisi diizenlenmelidir.

Noromdskiler skolyoz altta yatan hastaliga gore siniflandi-
rilabilir: Norolojik hastaliklar (6rnegin, serebral palsi) veya
kas hastaliklari (6rnegin, kas distrofisi). Nérolojik bozukluk-
lar, miyelomeningoselde gorildigu gibi Gst motor néron
disfonksiyonuna veya spinal muskdler atrofide gorildigu
gibi alt motor néron disfonksiyonu gibi alt gruplarina ay-
rilir (32). Skolyoz Arastirma Dernegi, NMS'yi genel olarak
norolojik patolojik durumlar ve miyopatik patolojik durum-
lar olarak iki ana grup olarak siniflandirilir. Nérolojik tip ise,
santral/ periferik motor néron tutulumu veya her ikisinin
birlikteligi seklinde alt gruplara ayrilir. Néromuskuler skol-
yoz nedenleri ve siniflamasi asagida siralanmistir (33-35):

A.Nérolojik patolojik durumlar
a) Santral nérolojik nedenler

»Serebral palsi, kalitsal ataksi (Friedreich, vb.), siringo-
miyeli, diger merkezi nedenler (ensefalopati, Rett sendro-
mu vb.)
b) Periferik sinir sitemi ile iligkili durumlar

»Akut polio, infantil spinal amiyotrofi, kalitsal motor

ve duyusal noropati, kalitsal duyusal ve vejetatif noéropati
(ailesel disotonomi)
c) Kanigik santral ve periferik nérolojik nedenler

»Mediiller lezyon, miyelodisplazi, miyelomeningosel
B. Sinir-kas kavsagi patolojisi

»Miyasteni
C. Miyopatik patolojik durumlar

»Duchenne Muskuler Distrofisi, diger muskuiler distrofi-
ler, artrogripozis

4. DIGER NEDENLER

Yapisal skolyozun idiyopatik, konjenital ve néromuskuler
skolyoz disinda gériilen formlari; Nérofibromatozisle ilis-
kili skolyoz, metabolik hastaliklar, romatizmal hastaliklar,
travma (kirik, cerrahi, irradyasyon), osteokondrodistrofiler,
kemik enfeksiyonlari, ekstraspinal kontraktirler (yanik),
lumbosakral bileskeyle iliskili bozukluklar timéorler, bag
doku hastaliklari, mezenkimal bozukluklardir (36).

B. FONKSIYONEL SKOLYOZ:
Spinal egrilik omurga disi sebeplere ikincil gelisir. Fonksi-
yonel skolyoz, esnek ve diizeltilebilir yapidadir. Gegici
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postural bozukluklar, agnli durumlar ve psikolojik kéken-
li olabilir. Asimetrik sportif faaliyetler yapmak, her zaman
ayni tarafta agirhk tasimak, gunlik aktiviteler sirasinda
ayni ekstremiteyi kullanmak, ayni tarafa yonelerek uyuma
aliskanligi, asimetrik oturma paterni fonksiyonel skolyoz
nedenleri arasinda yer almaktadir (Sekil 1). Fiziksel ve rad-
yolojik degerlendirmede yana egilme sirasinda simetrik
postlr gozlenir. Egrilik derecesi hafiftir. Alt ekstremite ki-
saligina bagh gelisebilir. Hastanin 6ne fleksiyonu ile omur-
ganin herhangi bir bdlgesinde rotasyonel belirginlik yok-
tur. Yapisal skolyoz ilerleyici degildir bununla birlikte bazi
fonksiyonel skolyozlu hastalar &zellikle gelisme c¢aginda
progresif yapisal skolyoza dénusebilir bu nedenle blylime
doéneminde dikkatli takip edilmelidir (9).

Resim 1. Asimetrik oturma durusu ve postiral asimetri ile fonk-
siyonel skolyoz

Yapisal ve yapisal olmayan skolyoz tiplerinin klinik 6zellik-
leri Tablo 3'te (37) kargilagtinlmistir.

Il. KRONOLOJIK (BASLANGIC YASINA GORE) SINIF-
LAMA:

Skolyoz Arastirma Dernegi (Scoliosis Research Society;
SRS), idiyopatik skolyoz alt tiplerinin hastanin yasina gére
siniflandirimasini dnermektedir. infantil skolyoz dogum-
dan 3 yasina kadar ortaya c¢ikar; 4 ila 10 yas arasi jivenil
idiyopatik skolyoz ve 10 yas ile iskelet matiritesi arasinda-
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ki dénemde adolesan idiyopatik skolyoz saptanmaktadir.
Skolyozun bu geleneksel kronolojik tanimi énemlidir, alt
tipler arasinda klinik ve progresyon agisindan biyik fark-
hliklar vardir (2).

Tablo 3. Etiyolojik nedenlere gore skolyoz &zelliklerinin
karsilastiriimasi (37)

Yapisal Skolyoz Fonksiyonel skolyoz

Omurga digi nedenlerden

Omurga ile iligkilidir kaynaklanir

Skolyoz egrisi sabittir Skolyoz egrisi sabit degildir

Traksiyonla veya lateral
fleksiyonda skolyoz tam
dizelmez, kismi dizelebilir

Traksiyonla veya lateral
fleksiyonda egri dizelir

Spinal kolonda yapisal bir
problem yoktur, tedavisi kolaydir

Altta yatan durum tedavi
edilerek duzeltilebilir

1. idiopatik skolyoz

Kronolojik siniflamada, skolyozun saptandigi baslangig
yasina gore idiyopatik skolyoz; infantil, juvenil, adélesan
ve eriskin tipi olmak lizere dort alt gruba ayrilmistir (38).
idiopatik skolyoz baslangic yasina gére erken baslangigli
skolyoz (EBS) ve ge¢ baslangicli skolyoz (GBS) olarak iki alt
gruba ayrilmaktadir (39) (Sekil 1).

1. infantil (0-2. yas)

2. Jivenil (3-9. yas) i
3. Adélesan (10-17.yas)
4, Eriskin (18 yas ve Ustul)

Erken baslangigh skolyoz

Gec¢ baslangich skolyoz

Sekil 1. idiopatik skolyozun baslangic yasina gére siniflamasi

a) Erken baslangich skolyoz

idiopatik skolyozun erken baslangicli skolyoz formu 10 yas
alti cocuklarda goérilmektedir. EBS'de egrilikler yas, etiyo-
loji, egrilik derecesine, kifoz acisina ve ilerleme derecesine
gore 5 farkli parametreye gore siniflandirilir (Sekil 2) (40).
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«infantil
=Juvenil

«Konjenital/yapisal
*Niromuskiiler
+Sendromik
-Idiyopatik

-1: <20° R
-2: 20-50°

-3: 51-90°

-4z >90°

+(-): <20°
*N: 20-50°
*(+): >50°

L € < < 4

<P: 10-20%
=P2: >20%y1l

Sekil 2. Erken baslangicli skolyoz siniflamasi (40)

Erken baslangich skolyozun yasa gdre siniflamasinda in-
fantil ve jivenil tipleri vardir:

i.infantil idiyopatik skolyoz:
infantil idiyopatik skolyoz (iiS), dogum ile 3 yas arasinda
belirgin bir neden olmaksizin omurganin anormal egriligi
olarak tanimlanir. iS terimini ilk kullanan James, bu egri-
liklerin 3 yasindan dnce olustugunu, erkeklerde kizlardan
daha sik oldugunu ve sol torasik egri baskin oldugunu,
adodlesan idiyopatik ve konjenital skolyozdan klinik farkli-
liklarini ortaya koymustur (41). infantil idiyopatik skolyoz-
da olgularda %80-90'ininda spontan iyilesme beklenir,
bu nedenle biyik ¢cogunlugu tedavi gerektirmez. Kalan
ilerleyici skolyoz vakalari genellikle uzun ve karmasik te-
davi gerektirir (42). 1iS'nin ortak klinik dzellikleri asagida
siralanmustir (2, 43):

»Uc yas alti baslangic

»Erkek cinsiyet baskin (3/2)

»Sol tarafli torasik egri baskinhd

»Yaygin spontan iyilesme

infantil idiyopatik skolyozda kafatasinin asimetrik egriligi
ile karakterize plagiosefali (skolyoz egrisinin konveks ta-
rafi kafatasinin diiz oldugu yere lokalizedir), mental retar-
dasyon eslik edebilmektedir (44). Noral aks anaomalileri
infantil skolyozda %21,7 oraninda gorlilmektedir, &zellikle
20 derece ve lzeri infantil idiyopatik skolyozu olan tim
hastalarda néral aks anomalisi taramasi icin tiim spinal bol-
ge manyetik rezonans gorlntileme ile degderlendirilme-
lidir (45). 1iS'li hastalarda inguinal herni, gelisimsel kalca
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displazisi, konjenital kalp hastaligi ve akciger patolojileri
de gorilebilmektedir (44).

Postnatal akciger blyimesi, yasamin ilk 3 yilinda en hizlidir
ve iskelet olgunluguna ulagilana kadar daha yavas devam
eder. 1iS'nin progresif formunda toraksin anormal defor-
mitesi postnatal akciger biiylimesinde ve normal solunum
mekaniginde bozulmaya yol acarak, akciger hipoplazisi-
ne, perfiizyon kusurlarina ve bozulmus kosta mekaniginin
etkilerinden dolayi progresif restriktif akciger hastaligina
(RAH) yol agar ve bu patoloji torasik yetmezlik sendromu
(TYS) olarak adlandirilir. infantil skolyoza bagli intratorasik
hacim degisikligi ayni zamanda kardiyak disfonksiyona da
neden olabilir (43). Bu nedenle infantil idiyopatik skolyoz-
da birliktelik gosterebilecek ilave patolojiler agisindan dik-
katli olunmalidir.

ii. Juvenil idiyopatik skolyoz:

Juvenil idiyopatik skolyoz, 4 ila 10 yaslari arasinda teshis
edilen, altta yatan bilinen bir anormallik olmaksizin omur-
ganin 10 dereceden fazla lateral egriligi olarak tanimlanir.
Bu kategori, ¢ocuklarda tiim idiyopatik skolyozlarin yak-
lagik %10- 15'ini olusturur. Yelpazenin geng ucunda (3- 6
yas arasi), erkekler kizlardan biraz daha fazla etkilenir ve
egri genellikle sol taraftadir. Yas spektrumunun Gst ucuna
dogru (6- 10 yas), durum daha cok kizlarin (8:1) ve sag
tarafli egrilerin baskin oldugu ergen idiyopatik skolyoz gi-
bidir (46, 47).

Skolyoz, ergenlikten 6nce olduk¢a nadirdir ve EBS'li ¢co-
cuklarin sadece %10- 20'sini olusturur. Bu nedenle skol-
yozla iliskili veretbra disi patolojik durumlar igin kapsam-
li bir degerlendirme yapiimalidir. MRG ile kraniyospinal
gorlntileme, Chiari malformasyonu, konjenital vertebral
malformasyon, ndrofibromatozis, bagl kord, omurilik tu-
morleri ve siringomiyeli gibi predispozan durumlar dis-
lamak igin énemlidir ve vakalarin %15- %20'sinde rapor
edilmistir (47, 48).

b) Ge¢ baslangich skolyoz

idiopatik skolyozda 10 yas ve lizerinde ge¢ baslangicli
skolyoz olarak adlandiriimaktadir. GBS'ye addlesan (ergen)
ve eriskin idiyopatik skolyoz grubu dahil edilmektedir.

i. Adélesan idiyopatik skolyoz:

AIS, nedeni bilinmeyen, pubertenin baglangicinda veya
yakininda meydana gelen, omurganin yapisal lateral egri-
ligidir. Skolyoz Arastirma Dernegi tanimina goére 10 yasin-
dan sonra teshis edilen idiyopatik skolyoz vakalarini igerir.
Omurganin ayakta cekilen grafisinde Cobb teknigi ile 6l-
cilen en az 10°'lik bir egri ile vertebral rotasyonla birlikteli-
gi ve 6ne egilme sirasinda postlral asimetri ile teshis edilir
(49). AIS en sik goriilen skolyoz tipidir, addlesanlarin yak-
lagik %2 ila %3'tinl etkiler ancak AIS'li hastalarin %10'dan
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azinin tedaviye ihtiyaci vardir (50). AIS skolyoz hastalari
arasinda en sik gorilen form olmasi ve cerrahi planlamada
gereksinim duyulmasi nedeniyle en fazla siniflandiriimasi
yapilan skolyoz tipidir.

ii. Erigkin idiyopatik skolyoz:

Eriskin tip skolyoz Aebi tarafindan patogenezine gére 3
farkl formda siniflanmustir (51):

Tip 1: Birincil (primer) dejeneratif (de novo) skolyoz;
asimetrik disk ve/veya faset eklem artritinden kaynaklanir.
Tip 2: Progresif AiS formu; addlesan skolyozun yetiskin-
likte devam eden ve genellikle Ust Uste eklenen dejenera-
tif degisikliklerle birleserek olusan tipidir.

Tip 3: ikincil (sekonder) dejeneratif skolyoz; pelvik ob-
lisite, bacak uzunlugu farki, koksofemoral eklem hastalig
veya metabolik kemik hastaligi (cogunlukla osteoporoz)
gibi vertebra disi patolojilere ikincil olusan formdur.

Aebi siniflandirmasi, dogal prognoz tayininde faydalidir
ancak bireysel deformitelerin belirli &zelliklerini gdsterme-
de yetersizdir (51, 52). Schwab ve arkadaslari ve Skolyoz
Arastirma Dernegdi (SRS) tarafindan onerilen siniflandirma
sistemi kanita dayali yonetimi iyilestirmeyi amaclayan klinik
odakli bir cerceve saglamistir (11, 53). ilk olarak, 2006'da
hibrit SRS-Schwab Siniflamasi, radyografik ve klinik deger-
lendirme arasindaki iliskiye odaklandi. Daha sonra 2012
yilinda bu siniflama glincellendi. SRS- Schwab siniflama-
si, koronal egri tiplerinden ve Ug sagital diizenleyiciden
olusur. Egri tipi, her bir koronal egrinin maksimum agisini
dlgmek icin standart Cobb teknigi kullanilarak belirlenir ve
bunlar bélge ve blyiklige gore siniflandinr (Tablo 4) (54).

Tablo 4. Eriskin tip skolyoz SRS-Schwab Siniflamasi (54)

Koronal egrilik tipleri Sagital diizenleyiciler

Pi-LL

0: 10°’ ye kadar
+: Hafif (10°-20°)
++: Belirgin>20°

T: Sadece torasik
(<30° lomber)

L: Sadece TL/Lomber
(<30° torasik egrilikle beraber)

Global dizilim

0: SDE 4 cm
D: Cift egri +: SDE 4-9;5 cm
(<30° T ve TUL egrilerle bera- .. SDE>9:5 cm
ber)

Pelyik tilt
N: Majér koronal deformite 0: PT<20°

yok

Tim koronal egriler <30° +: PT (20°-30°)

++: PT> 30°

LL: Lomber lordoz Pi: Pelvik insidans PT: Pelvik tilt SDE: Sagital
dikey eksen TL: Torakolomber
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lll. ACISAL SINIFLAMA:

Radyografide Cobb yéntemine gore dlcilen skolyoz agisi,
idiyopatik skolyozun ydnetiminde belirleyici faktorlerden
biridir ve tedavi kararlanyla dogrudan iliskilidir. Bu sinif-
lama konservatif tedavi ve cerrahi tedavinin planlanmasi,
prognoz tayininde énemlidir. Agisal siniflamaya gére IS;
hafif, orta, orta-cok siddetli, siddetli, siddetli-cok siddetli
ve ¢ok siddetli olmak lizere alt gruplarina ayrilmistir (15)
(Sekil 3).

Cok siddetli
56 dstii

iddet Siddeti-
Oagiddeti 515

3640

Sekil 3. Acisal skolyoz siniflamasi

IV. TOPOGRAFIK SINIFLAMA:

Apikal vertebra, skolyotik egrilikte orta hattan en cok
uzaklasan ve rotasyona ugrayan vertebradir. SOSORT, kor-
seleme ve cerrahi tedavi planinda faydali olabilecek to-
pografik siniflamayi egriligin apikal vertebra yerlesim ye-
rine gore; servikal, serviko-torasik, torasik, torako-lomber,
lomber olmak lzere 5 grupta siniflamistir (Sekil 4) (15, 38).

Sekil 4. idiyopatik skolyozda topografik siniflama

V. RADYOLOJIK SINIFLAMA:
Klinik degerlendirmenin tamamlayicisi olan radyografi,
skolyozu siniflandirmak ve dogal seyrini ve tedaviye ya-
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nitini izlemek igin kullanilan birincil gérintileme yontemi-
dir. Radyolojik siniflama 6zellikle cerrahi miidahale icin yol
gOstericidir.

Cobb, radyografi caginda skolyoz icin bir siniflandirma
sisteminin temelini tanimlayan ilk yazardir. Skolyoz siddeti
Cobb teknigi ile degerlendirilir. Cobb acisi bir torakolom-
ber radyografide 6lciillr ve en fazla egime sahip iki omu-
run ug plakalarina (end-plate) paralel olarak gizilen cizgiler
arasindaki kesisen aci olarak tanimlanir (55). SRS Termino-
loji Komitesi skolyoz egrilerinin dl¢limi icin Cobb ydnte-
mini dnermektedir. Bu yéntem ¢ adimdan olusur (56):

»Ust u¢ vertebranin yerini tespit etmek,

»Alt ug vertebranin yerini belirlemek ve

»Ust uc vertebranin (st ylizeyinden ve alt ucun alt yiize-
yinden kesisen dikey cizgiler cizmektir.

Bu dik dogrularin diiz bir ¢izgiden sapma agisi, egrinin
agisidir. Ug plakalar gizlenmisse, bunun yerine pedikdiller
kullanilabilir.

Skolyoz igin ordinal siniflandirma sistemi deformitenin
veya tedavi stratejilerinin spesifik davranislarinin tanin-
masi, deformite alt tiplerini siralamasi bakimindan yarar-
lidir. Egri paternleri cogu ordinal siniflandirma sistemi igin
dnemli bir temeldir. Ordinal siniflandirma ilk olarak Schult-
hess siniflamasindan servikotorasik, torasik, torakolomber,
lomber ve kombine cift primer egrilik olarak tiretilmistir
(57). Ponseti ve Friedman ise 1950'de skolyozda spesifik
egri tiplerinin kolayca taninabilecegini ve deformitenin ye-
rinin egrinin bliylimesiyle bile nadiren degistigini, egri tipi-
nin ve dogal seyrinin siniflamada énemini vurgulamiglardir
(11, 58, 59). Buna ragmen, egri lokalizasyonu temelli bir
siniflandirma sistemi, egri tiplerini ayirt etmede ve tedavi
seklini dSngérmede sinirli etkiye sahiptir (11).Buna ragmen
egri konumuna dayali bir siniflandirma sistemi, egri tirleri
arasinda farklilasmada ve bakim stratejilerinde rehberlikte
sinirli faydaya sahiptir (11).

Rigo Siniflamasi:

Siniflandirma, Chéneau korsesi ve benzerlerini iceren be-
lirli korse tiplerinin tasarimi ve Uretimi igin gereken &zel
dlzeltme ilkelerini tanimlamak icin gelistirilmistir. Siniflan-
dirma, klinik ve radyolojik kriterleri icerir. Klinik kriterler,
hastanin dorsal gériiniimiinden ve 6ne egilmesiyle dogru-
dan gbzleme gore bes temel egri tipini tanimlar (60, 61):
I. Dengesiz torasik egri (Ug egri paterni)

Il. Gergek cift egri (Dort egri paterni)

lll. Dengeli torasik ve yalanci ¢ift egri (Olmayan-3, olma-
yan-4)

IV. Tek lomber egri
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V. Tek torakolomber egri

Klinik teshis sonrasi radyolojik frontal dizlem kullanilarak
tipin dogrulanmasi ve gerektiginde belirli bir alt tipin se-
cilmesi gerekir:

»"“Dengesiz torasik egrinin” lomber yerlesime gore A1,
A2 ve A3 alt tipleri vardir.

»"Gercek cift egrinin” torasik yerlesime goére B1 ve B2
alt tipleri vardr.

»"Ug-dért olmayan” temel tip, ayrica lomber yerlesimle
ilgili olarak C1 ve C2 alt tiplerine ayrilr.

»"“Tek lomber egri” ve “torakolomber egri” sirasiyla E1
ve E2 olarak adlandirilir.

»"D belirleyici” A, B veya C alt gruplarinda bulunan Ust
torasik yapisal egriligi gosterir (60).

Rigo Siniflandirmasi, radyolojik kriterlere ek olarak, SRS
terminolojisine gore egri paternini, “gegis noktasindaki”
denge/dengesizligi ve L4-5 ters tilti (egimi) icerir (60, 61).

King- Moe Siniflamasi:

idiopatik skolyoz siniflamasi, AiS tedavisinin planlanmasin-
da icin Harrington rodlarini (cubuklarini) kullanma deneyi-
minden sonra 1983 yilinda gelistirilmistir (62). King-Moe
siniflandirmasini, cerrahlarin spinal flizyon igin uygun eg-
rileri ve vertebral seviyeleri belirlemesine izin veren egri
tipine dayali bir tedavi algoritmasi saglamistir (63). Ayrica
gbzlemci ici ve gdzlemciler arasi gecerlilik, glvenilirlik ve
tekrarlanabilirlik agisindan zayif-orta korelasyon gosteril-
mistir (64, 65). King ve Moe siniflamasina goére bes egri
tarG tanimlanmistir (66):

Tip 1: Lomber egri torasik egriden biyiiktiir. Her iki
yi (SSVC) gectigi, “S" sekilli deformitedir.

Tip 2: Torasik egri lomber egriye esit veya daha biyiik-
tiir. Her iki egrinin de yapisal oldugu ve SSVC'yi gectidi,
"S" sekilli deformitedir.

Tip 3: Tek major torasik egri. Yalnizca torasik egri yapi-
saldir ve SSVC'den gecer.

Tip 4: Tek uzun "C" seklindeki torasik egri. Lomber be-
sinci vertebranin sakrum Uzerinde ortalandigi ve lomber
dordiincii vertebra torasik egriye dogru tilt yapmistir.

Tip 5: Cift torasik egri. King-Moe sistemi, AIS’ de tedavi-
yi yonlendirmek icin uzun siire yaygin olarak kullanilan ve
tedaviye rehberlik eden bir siniflama olmasina ragmen si-
nirli yénleri vardir: King-Moe siniflamasinda deformite sa-
dece koronal olarak degerlendirilmistir, skolyozda koronal,
sagital ve aksiyel dizlemleri iceren 3 boyutlu deformite
tanimlamasinda bu nedenle yetersiz kalmistir. izole tora-
kolomber ve li¢lt ana egriler tanimlanmadigi igin kapsamli
degildir (39, 66, 67).
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King-Moe siniflamasi, konservatif tedavi planlamasina yol
gosterse de skolyoz cerrahisinde segmental enstriman-
tasyonun Harrington cubuklarinin yerini almasi ve Lenke
siniflamasi ile birlikte cerrahi tedavi planlamasinda giincel-
ligini yitirmistir (68).

Lenke Siniflamasi:
Lenke ve arkadasglari, AIS icin giinimiizde en yaygin kulla-
nilan siniflandirmayi gelistirmistir. Bu siniflandirmada egri
tiplerini tanimlamak ve tedaviyi yénlendirmek amaglan-
mistir. Ayakta PA (postero-anterior), lateral, sag ve sol yana
egilme (bending) radyografilerinin degerlendirilmesine
dayanmaktadir. Bu siniflama cerrahi tedavide uygun ver-
tebral seviyelerin belirlenmesine yardimci olabilecek hem
koronal hem de sagital radyografik yontemleri icermek-
tedir. Lenke siniflamasinda 6 egri tipi olmasina ragmen
toplam 42 egri modeli gézlemlenebilir. Lenke Siniflamasi
temel olarak 3 patern icermektedir (68-71):
1. Egri tipi: Sol ve sag yana egilme radyografileri, egrileri
yapisal ve yapisal olmayan olarak ayirdeder. Alti egri tipi
vardir:

»Tip 1: Major torasik egri

»Tip 2: Cift torasik egri

»Tip 3: Cift major egri

»Tip 4: Ugli major egri

»Tip 5: Primer torakolomber veya lomber egri
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»Tip 6: Primer torakolomber egri veya ikincil torasik
egriye sahip lomber egri
1. Lomber omurga belirleyicisi: Apikal lomber verteb-
radan sapma tespit edilir. Sakrum merkezli dikey ¢izginin
koronal radyografideki lomber egri ile iliskisi temelinde
belirlenir ve lomber egriler tge ayrilir:

»A: Hafif

»B: Orta

»C: Blylk
2. Sagital diizlem belirleyicisi: Sagital planda T5-T12
vertebralar arasinda fizyolojik kifoz +10 ile +40 derece
arasindadir. T5-T12 sagital Cobb agisina gére kifozite be-
lirlenir; hipokifoz/ normal/ hiperkifoz tespit edilir.

Bu radyografik bilgi tgliist (egri tipi + lomber belirleyici
+ sagital lomber belirleyici) egri siniflandirmasini (6rnegin
2C+) belirlemek icin kullanilir. Lenke siniflandirma siste-
minde yapisal ve yapisal olmayan egriliklerin ayrimi igin
PA skolyoz grafilerinin yaninda yana egilme ve traksiyon
grafileri de goérintilenmektedir. Lenke Siniflamasi deger-
lendirmesinde izlenmesi gereken adimlar Tablo 5'te ta-
nimlanmustir (71, 72).

Lenke siniflamasina gore tip 1 ve 5 egri anterior veya pos-
terior cerrahi yaklasimla, diger egri tipleri ise posterior
yaklasimla tedavi edilmektedir. Lomber belirleyicileri A

Tablo 5. Lenke Siniflamasinda egri paterninin degerlendirilmesinde temel adimlar (71, 72)

I.  Egri tiirii belirlenir:
1. Tim egriler Cobb Acisi'na goére dlcildr.

2. Egriler apeks seviyesine gore (SRS'de belirtildigi sekilde) tanimlanir:

»Proksimal torakal (PT),
»Ana (main) torakal (MT),
»Torakolomber/lomber (TL/L) egrilikler

3. Mindr egrilerde yapisal/ yapisal olmayan egri ayrimi yapilir.

Il. Lomber omurga belirleyicisi tespit edilir:

Altr ana egri tur, SSVC'nin lomber omurga ile iliskisine dayali olarak A, B veya C olarak alt siniflara ayrilir:
A (minimal): SSVC stabil lomber vertebra pedikiilleri arasinda yerlesir.
B (orta): SSVC lomber egrilik apeksindeki vertebranin medialine teget seklindedir.
C (biiyiik): SSVC lomber egrilik apeksindeki vertebranin medialindedir.

lll. Sagital diizlem belirleyicisi tespit edilir:
Hipokifoz (-): +10 dereceden daha dustk bir egri
Normal (N): +10 ila +40 derece arasinda bir egri
Hiperkifoz (+): +40 dereceden fazla bir egri

Terminoloji:

Major egri: Cobb agisi en biiyik yapisal egridir.

Minér egri: En blyiik Cobb 6lglimiine sahip olmayan herhangi bir egridir, yapisal veya yapisal olmayan karakterde olabilir.
Yapisal egrilik: Lateral egilme radyografilerinde tamamen diizelmeyen, 25 derece ve Uzerinde olan veya torakal ve torakolom-

ber bileskede kifozu 20 derece Uzerinde olan egrilerdir.

Yapisal olmayan egrilik: Cobb Olciimii PA grafide 25 dereceden biiyiik yana egilme grafilerinde 25 derecenin altinda olan egri-
liklerdir. Hasta egrinin konveks tarafina egildiginde egri diizelmektedir.

Proksimal torakal (PT) egri: T1-3 arasi egridir.
Main (ana) torakal egri: T3-12 arasi egridir.
Torakolomber/lomber egri: T12-L4 arasi egridir.
SSVC: Santral sakral vertikal cizgi
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veya B olan hastalarda, lomber vertebra flizyonunun én-
lemesi amaciyla selektif torasik flizyon dnerilmektedir (62).

Lenke Siniflamasinin Kisithliklan

AlS'te kolay tekrarlanabilirligi ve givenilirligi nedeniyle
cerrahi planlamada tercih edilmektedir. Bununla birlikte
Lenke siniflamasinda bazi kisithliklar vardir: Siniflama iki
boyutludur, aksiyal plan yani vertebra rotasyonunu deger-
lendirmez. Cerrahi flizyon sinirlari net degildir. Siniflamada
iskelet matiritesi ve omuz-gévde dengesi degerlendirile-
memektedir (39, 73).

Peking Union Medical College (PUMC) Siniflamasi
Qiu ve arkadaglar, 2005 yilinda PUMC Siniflamasi‘ni ge-
listirmistir. Bu siniflama temel olarak deformiteyi lic boyut-
lu olarak degerlendiren, cerrahi yaklasim icin fizyon se-
viyeleri 6nerilen pratik ve kolay anlasilabilir bir sistemdir.
PUMC siniflamasi apeksin yerlesimi, egrinin sayisi, uzunlu-
Ju ve esnekliginin degerlendirildigi 13 alt sinifa ayrilmistir.
Tek, cift ve ¢l olmak tizere egrilikler U¢ ana tiptedir (74).
PUMC siniflamasi Qui ve arkadaslar tarafindan onceki
versiyonda proksimal torasik egride cerrahi flizyon kara-
rnda ve postoperatif omuz dengesinin saglanmasinda
belirsizlik nedeniyle 2 temel probleme yonelik iyilestirme
yapmak amaciyla 2019 yilinda glincellenmistir. Bu giin-
cel siniflamada orijinal versiyonuna goére gdzlemciler ici
ve gozlemciler arasi yiksek glvenilirlik ve cerrahi sonrasi
omuz dengesinin saglanmasinda daha iyi bir performans
gozlenmistir. Bu siniflama ayrica, her bir alt tip icin karsilik
gelen cerrahi flizyona rehberlik saglamaktadir (12, 75). Re-
vize siniflamada major egri tipi, apeks numaralandirmasi,
egri alt tip 6zellikleri, flizyon segim stratejisi yer almaktadir
(75):
I. Tek egri (apeks numarasi 1)
Ug alt tipi vardir:
»lA Torasik egri
»|B Torakolomber egri
»IC Lomber egri
Il. Cift egri (apeks numarasi 2)
Dort alt tipi vardir:
»lIA. Cift torasik egri (IIA1 ve IIA2 alt gruplari vardir)
»lIB. Torasik egri arti torakolomber/lomber egri, birinci-
si ikincisinden en az 10” daha yuksektir. 1B 1 ve |IB 2 olarak
iki alt tipi vardir.
»lIC. Torasik egri arti lomber/torakolomber egri. ilk
egri egri sonrakinde en az 10” daha kiguktir. [IC 1 ve IC 2
olarak iki alt tipi vardir.
»|ID. Torasik egri arti lomber/torakolomber egri. Egri
biyuklik farki <10°.
. Uglii egri (apeks numaras 3)
»lIIA. Lomber egri (IIB 1 kriterini karsilayan), (IIA 1 ve
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A 2 olarak iki alt tipi vardir)
»llIB. Lomber egri (1B 1 kriterini karsilayan), (1B 1 ve llIB
2 olarak iki alt tipi vardir)

Tum alt gruplarda proksimal torasik egri ve omuz denge-
sine gore farkl flizyon se¢imi tanimlanmistir. Revize PUMC
siniflandirmasi, her bir alt tip icin karsilik gelen cerrahi fiz-
yon kilavuzuna olanak sunmaktadir, orijinal versiyona goére
daha basit ve daha pratiktir. Bununla birlikte, bu degis-
tirilmis versiyon icin hala sinirlamalar vardir ve siniflanin
gelistiriimesi igin blylk 6rneklerle ok merkezli prospektif
calismalara ihtiyag duyulmaktadir (74).

SONUC:

Skolyoz siniflamasi, yas gruplarina gére ileri tetkik gerek-
sinimini ve prognozu 6n gérmede, konservatif ve cerrahi
tedavi planlamada yol gostermesi bakimindan énemlidir.
Buna ragmen skolyoz kliniginin puberte dncesi, puberte
dénemi ve eriskin dénemde farkli seyretmesi tim skolyoz
tipleri icin ortak bir siniflama olusturulamamasina neden
olmaktadir. ilerleyen zamanlarda skolyoza yol acan se-
beplerin genetik ve biyokimyasal tespiti ve gorintileme
yontemlerindeki teknolojik gelismeler ile birlikte siniflama
sistemlerinin tanimlanmasinda olumlu gelismeler beklen-
mektedir.

Tesekkiir: Fonksiyonel skolyoz gorsel ¢cekimi igin Asist. Dr
Muhammed Burak Orten ve Asist. Dr Mehmet Kéksal'a te-
sekkarlerimi sunarim.

Cikar catismasi: Bu derlemede herhangi bir cikar catig-
masi yoktur.

Finansal destek: Bu derlemede herhangi bir finansal des-
tek alinmamustir.
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Skolyoz Klinik Muayenesi
Scoliosis Clinical Examination

® Mehmet Koksal

Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Kayseri, Tiirkiye
oz

Skolyoz; omurganin koronal planda egriligi olarak tanimlanmaktadir. Ayakta cekilen Radyografilerde koronal
planda proksimal end vertebranin lst end plagina paralel, digeri distal end vertebranin alt end plagina paralel
olan iki ¢izginin kesismesiyle olusan Cobb agcisi egriligi 10° ve Uzeri omurga egrilikleri skolyoz olarak degerlen-
dirilmektedir. Skolyoz muayenesi, skolyozun siddetini belirlemek, etyolojiyi aydinlatmak, skolyozun prognozunu
tahmin etmek amaciyla detayli yapilmali, gereken 6zen gésterilmelidir.

Anahtar kelimeler: idiyopatik, skolyoz, kifoz, etiyoloji

ABSTRACT

Scoliosis; It is defined as the curvature of the spine in the coronal plane. In standing radiographs, Cobb angle
curvature of 10° and above, which is formed by the intersection of two lines parallel to the upper end plate of
the proximal end vertebra in the coronal plane and the other parallel to the lower end plate of the distal end
vertebra, is considered as scoliosis. Scoliosis examination should be done in detail in order to determine the se-
verity of scoliosis, to clarify the etiology, and to predict the prognosis of scoliosis, and due care should be taken.

Keywords: Idiopathic, scoliosis, kyphosis, etiology
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GiRig

Skolyoz; omurganin koronal planda egriligi olarak tanim-
lanmaktadir. Ayakta cekilen Radyografilerde koronal plan-
da proksimal end vertebranin Ust end plagina paralel,
digeri distal end vertebranin alt end plagina paralel olan
iki ¢izginin kesismesiyle olusan Cobb agisi egriligi 10° ve
Uzeri omurga egrilikleri skolyoz olarak degerlendirilmek-
tedir (1). Skolyoz Arastirma Dernegi‘ne (Scoliosis Resear-
ch Society-SRS) gore 10 yasindan kiigiik hastalarda tespit
edilen skolyoz erken baslangi¢l skolyoz, 10 yas ve daha
blyik hastalarda baglayan skolyozlar geg baslangigl skol-
yozlar olarak siniflandirilir (1). Erken baslangi¢li skolyoz-
lar etiyolojilerine goére konjenital/yapisal, néromuskiiler,
sendromik ve idiyopatik skolyozlar olarak alt gruplara ay-
rilmaktadir. Skolyozda en sik karsilagilan neden tim skol-
yozlarin %75-80"ini olusturan idiyopatik skolyozdur. Diger
sekonder skolyoz nedenleri diglandiktan sonra nedeni tam
olarak bilinmeyen skolyozlar bu grubu olusturmaktadir (2).
Skolyozlu hastalar genellikle sikayetleri olmadan, omurga
deformitelerinin gérinimui, gévde kozmetiginin bozul-
masi, omuz seviyelerinde yukseklik farki, basin laterale
kaymasi, meme asimetrisi, kiirek kemiklerinde, kalgada ve
sirtta asimetri gibi sikayetlerle hekime basvururlar (3). Ge-
nellikle okul tarama programlarinda veya aile, 6gretmen
ya da bagka birisinin fark etmesinin yaninda basgka bir ne-
denle istenen PA akciger veya Ayakta Direkt Batin grafisin-
de saptanan omurga egriligi nedeniyle skolyoz saptanir.
Cogu skolyoz hastasi igin sirt ve bel agrisi prevalansi ge-
nel popllasyondakine benzerdir, bu ylizden ilk basvuruda
sirt agnisi sikayeti genellikle yoktur, ancak azalmig omurga
fleksibilitesi, hamstring kas kisaligi, karin ve sirt kaslarinda
kuvvetsizlik olan hastalarda sirt ve bel agnisi gorilebilir (4).
Skolyozda sirt agrisinin daha ¢ok 15 yas =, Risser evre 2 >
iskelet matiritesi ve menars sonrasi déonemdeki hastalar-
da oldugu goésterilmistir (5). Skolyozu olup agri semptomu
olan hastalarin yaklasik %%'unda saptanan spondilolizis,
spondilolistezis, Schuermann kifozu, spondilodiskit, ver-
tebral osteomiyelit, osteoid osteoma veya osteoblastom
gibi diger nedenleri degerlendirmek icin bilgisayarl to-
mografi/manyetik rezonans goérintlleme gibi ileri tetkikler
uygulanmalidir (3).

ANAMNEZ

Skolyoza 6zgil herhangi bir belirti veya semptomu sapta-
mak icin kapsamli bir sekilde hastanin sikayeti, 6zgegmisi,
soy gegmisi sorgulanarak muayeneye baglanir. Hastanin
dzgegmisinde sahip oldugu diger hastaliklar, gegirdigi
cerrahi operasyonlar sorgulanmalidir. Skolyoza neden ola-
bilen diger hastaliklar ve klinik bulgular tablo 1 de goste-
rilmistir (2).
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Tablo 1: Skolyozun yaygin non-idiopatik nedenleri

Skolyozun yaygin
non idiopatik ne-
denleri

Ehlers-Danlos send-

romu

Marfan sendromu

Loeys-Dietz send-
romu

Noonan sendromu

Norofibromatozis

Friedreich ataksisi

Osteogenezis Im-

perfekta

DiGeorge sendro-
mu

Muskuler distrofi

Chiari malformas-
yonlari

Sirinks

Gergin kord send-
romu

Diastematomiyeli

intraspinal timor

Vertebral timor
(6rnegin, osteoid
osteoma, osteob-
lastoma)

Serebral palsi

Klinik bulgular

Genel eklem hipermobilitesi ile cilt
hipermobilitesi ve atrofik skarlasma
(Beighton skoru>5)

Aort dilatasyonu, mitral kapak prolap-

susu, ektopia lentis, eklem hipermobi-

litesi, araknodaktili, pektus deformitesi,
protriizyo asetabuli

Bifid uvula, anevrizmalar (6zellikle aort
anevrizmasi)

Orbital hipertelorizm, yiiksek alin, di-
stik kulaklar, kisa boy, sasilik, pulmoner
stenoz

Café au lait lekeleri, kutanoz veya
pleksiform nérofibrom, aksiller cillen-
me, optik glioma, Lisch nodiilleri (iris
hamartomu)

Yirime ve ekstremite ataksisi, dizartri
ve alt ekstremite reflekslerinin/duyusu-
nun kaybi

Fralijilite kiriklari, mavi sklera, isitme

kaybi

Konotrunkal kardiyak anomaliler,
hipoplastik timus, hipokalsemi, immtin
yetmezlik

Aciklanamayan kiriklar, kardiyomiyopa-
ti, blylime gecikmesi

Boyun agrisi, bas agrisi, kranial sinir de-
fisitleri, halsizlik, hiperrefleksi, Babinski
refleksi, spastisite

Agri, Ust ekstremite zayifligi, mesane
disfonksiyonu, lezyon seviyesinin altin-
da duyu kaybi

ilerleyici motor ve duyusal defisit, yiri-
me anormallikleri, mesane kontrolinin
kaybi, lumbosakral/bacak agrisi

Patolojinin diizeyine ve yerine bagli
olarak agr, gligstizliik, nérolojik defisit

Patolojinin dlzeyine ve yerine bagli
olarak agn, gligsuzlik, nérolojik defisit

Geceleri artan, aktiviteyle ilgisi olmayan
ve nonsteroid antiinflamatuar ilaclarla
hafifleyen ilerleyici agr

Motor disfonksiyon (spastisite, diskine-
zi, ataksi, atoni)



JAMER 2023;8(1):14-20

Omurga deformitesinin gelismesinde rol oynayabilecek
diger nedenler arasinda, erken yasta gogus duvari cerra-
hisi, gégus duvari radyoterapisi ve timor eksizyonu gibi
durumlar sorgulanmalidir (3). Hekime basvuru nedeninin
kozmetik bir sorundan mi kaynaklandigi veya beraberinde
agn, dengesizlik, yturime glcligl, hareket kisithhgi, nefes
darligi gibi sikayetler sorgulanmalidir. Omurga deformite-
sinin ne zaman fark edildigi, egriligin takip edilip edilme-
digi, uygulanan tedaviler, glinlik yasam aktiviteleri, durus
anomalileri, yaptigi spor, varsa isi sorgulanmalidir.

Hastanin yasi, cinsiyeti, puberte baslangig yasi, ilk menars
yas! (hasta kadin ise) sorgulanmalidir, ¢clinkli yas, cinsiyet,
puberte baslangi¢ yasi ve ilk menars yasi progresyon hak-
kinda fikir verecektir. Progresyon en cok da hizli bliylime
dénemi olan pubertal dénemde oldugundan dolayi pu-
berte durumunun, iskelet yaginin ve matiritenin degerlen-
dirilmesi, korseyi baglatma, devam etme veya sonlandirma
konusunda karar vermek igin kritik 5neme sahiptir(é, 7).

Hastanin annesinin prenatal degerlendirmeleri, dogum
Oykust ve dogum sonrasi ¢cocugun ndro-motor gelisim
seviyeleri sorgulanmalidir. Hastanin soy ge¢misinde 1. de-
rece akrabalarda omurga deformitesi olup olmadigi, aile-
de genetik ve sendromik hastalik varligi sorgulanmalidir.
Birinci Derece akrabada skolyoz 6ykistnin olmasi skolyoz
gorilme olasiligini %11 arttirmaktadir (3). Annede skolyoz
olmasi kadin ¢cocukta gérilme olasiligini (%17-19); baba-
da skolyoz olmasi erkek cocukta gériilme olasiligini (%3-
4) seklinde artmaktadir (3). Yapilan galismalarda otozomal
dominant kalitim paterni veya multifaktoryel kalitim pater-
ninin idiopatik skolyoz ile ilintili oldugu belirtiimistir (8).

Fizik MUAYENE

Hastanin muayene 6ncesi boyu, oturma boyu, kilosu, ger-
cek ve zahiri bacak boyu dl¢timleri yapilmalidir (Resim 1).
Kalganin gelisimsel displazisi, gegirilmis alt ekstremite ki-
riklari, ayak deformitelerine sekonder bacak boy farki ol-
masi halinde kisa olan ekstremite tabanina kisalik miktari
kadar tabanlik konularak skolyoz grafisi cekilmelidir (9). Ya-
pilan bir calismada Adolesan idiyopatik skolyozu olan agiri
kilolu ve obez hastalar anlamli 6lciide daha ylksek cobb
agisi degerlerine sahip oldugunu gosterilmistir (10).

Hastanin fizik muayenesine inspeksiyon ile baslanir. Hasta-
nin muayene sirasinda giysileri ¢ikariimalidir. Erkek hasta-
larda muayene en fazla i¢c camasiri ile; kadin hastalarda ise
sporcu sltyeni ve i¢ camasiri ile yapilir.

Koksal
nik Muayenesi

Resim 1. Gergek ve zahiri bacak boyu dl¢imleri

inspeksiyon:

Dermatolojik muayene: inspeksiyonda baslangicta has-
tanin cilt muayenesi yapilmalidir. Dermatolojik muaye-
nede; noérofibramatdz cilt bulgular (sttli kahve lekeleri,
cillenme, norofibromlar), spinal kolon deri defektleri olabi-
lecek cilt bulgulari (asin tiylenme, nevis veya sinlis agzi)
belirlenmeli, eger bu cilt bulgular varsa bilgisayarli to-
mografi ve manyetik rezonans gérintileme gibi radyolojik
tetkikler uygulanmalidir (1).

Postiir Muayenesi: Dermatolojik muayenesi sonrasi has-
tanin viicut asimetrileri igin postlr aynasi karsisinda veya
postir chart (panosu) éniinde dik bakar pozisyonda iken
ayakta, dnden, arkadan, yandan bakarak degerlendirilme-

lidir (1).

Hastanin 6nden degerlendiriimesinde bas ve boynun po-
zisyonu, omuz-klavikula dengesi, meme asimetrisi, kostal
cikinti, pelvisin durumu, gogis duvar deformitesi olup
olmadigi, her iki kol yanda iken kol-gévde arasi uzunluk
Slctlmelidir (Resim 2).

Resim 2. Hastanin dnden degerlendirilmesi



Koksal
Skolyoz Klinik M

Hastanin arkadan degerlendirilmesinde skapulalarin asi-
metrisi, hemitoraksin, pelvisin ve krista iliakalarin durumu,
bel-dirsek mesafesi, kabarikligin (hump) varligi bakilmali-
dir (Resim 3).

Resim 3. Hastanin arkadan degerlendirilmesi

TRACE (Trunk Aesthetic Clinical Evaluation) dlcegi ile
govde estetigi ve postiiral asimetri degerlendirilir; omuz-
lar(0-3), skapula(0-2), bel(0-4) ve hemitoraks(0-2) olmak
lUzere dort alt dlgede dayanan 12 puanlik bir Slgektir (11).
Asimetrilerinin gorsel degerlendirmesi ile kozmetik skor
hesaplanir ve toplam 12 puandan 3= degisiklik olmasi an-
lamhidir (11).

Hastanin C7 servikal vertebra spindz proses’den asagiya
cekilen duiz cekdl cizgisinin sakrum orta hattindan ge¢mesi
beklenmektedir, cizginin yaklasik 2 cm ve daha fazla late-
rale kayma yapmasi omurga deformitesi agisindan deger-
lendirilmelidir (1).

Hastanin yine arkadan degerlendirilmesinde Skolyoz ta-
ramalarinda da yaygin olarak kullanilan fizik muayene
yontemi Adam’s 6ne egilme testi yapilmalidir. Skolyozda
omurga rotasyonuna bagl olarak 6ne egilme sirasinda
sirtta veya belde belirgin olarak gikinti(hump) gelismekte-
dir. Adam’s 6ne egilme testi sirasinda hastaya her iki kolu
one ve yere dogru olacak sekilde, sirti yere paralel ola-
cak sekilde, pozisyon verilir. Bu pozisyonda sirt/bel bol-
gesinde saptanan asimetrik cikinti ile koronal dengesizlik
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degerlendirilir ve gikintinin saptandigi yer ile skolyozun
lokalizasyonu belirlenir. Yine Adam'’s dne egilme testi sira-
sinda skolyometre yardimi ile yer diizlemine gore egriligin
aci Olgtimi yapilmalidir (Resim 4). Skolyometre ile gévde
asimetrisi ve deformitenin progresyonunu klinik olarak
takip edilir. Skolyometre egim yoniine dogru giden bir
su terazisidir. Transvers planda govde rotasyon agisi (ATR)
Olglimiini saglar. Skolyometrede artmis gévde asimetrisi
azalmig mobilite ile koreledir (12). Bazi arastirmalar, skol-
yometrede ATR'si 5°°den az olan hastalarda radyografik
degerlendirmeye gerek duyulmadigi, ATR 7° Uzerinde
olanlarin ise muayenenin ardindan radyografik degerlen-
dirilmesi gerektigini 6ne stirmektedir (13). Yapilan bir ¢a-
lismada, 7°'lik bir ATR'nin, 20°'lik bir Cobb acisina karsilik
geldigi gorilmustir (14). Ancak fazla kilolu ¢ocuklarda
skolyometre okumalari tipik olarak fazla kilolu olmayan
cocuklara gére daha dustktir (15). Skolyometrenin kulla-
nicilar arasi glvenilirligi blylk farkhliklar gésterse de, bir
tarama araci olarak ve deformitenin ilerlemesini degerlen-
dirmek igin hala kullaniglidir (16, 17). Yeni teknoloji ile g6-
rinttleme yontemlerinin radyasyonu dnemli dl¢lide azal-
tilmig olsa da, skolyometre, radyografik degerlendirme
arasindaki slireyi uzatmak ve toplam radyasyon dozunu
azaltmak icin bir teknik olarak siklikla klinik muayenelerde
kullanilabilir (3).

Resim 4. Hastanin Skolyometre ile degerlendirilmesi

Hastanin yandan degerlendirilmesinde skolyoz hastalarin-
da ¢ogunlukla saptanan torakal hipokifoz, lomber lordoz
degerlendirilmesi ile birlikte dizler ve kalgcadaki durus so-
runlar degerlendirilmelidir (Resim 5).
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Resim 5. Hastanin arkadan degerlendirilmesi

Palpasyon: Hastanin inspeksiyonu sonrasi tiim spin6z
prosesler palpe edilir, spindz proses palpe edilemiyorsa
omurga deformitesi olup olmadigi dizilim ve proseslerin
izdlstiminin yerlesimine goére rotasyonel problemlerin
dlzeyi hakkinda bilgi edinilmelidir (1).

Fleksibilite testleri ve eklem hareket agikligi muayeneleri:
Ayakta saga, sola, 6ne, arkaya egilerek; yatarak veya uzun
otururken ellerin ayaklara olan mesafesine gére godvde
fleksibilite testleri ve eklem hareket acikliklar degerlendi-
rilir.

Kalgada eklem hareket kisithhigi icin ayrica Thomas testi
ile degerlendirme de yapilabilir. Thomas testi yapilirken
klinisyen tarafindan kalca ve diz tam fleksiyona getirilir.
Lomber lordozun artmasi ya da karsi bacadin fleksiyona
gelmesi muayene edilen tarafta fleksiyon kontraktiri ol-
dugunu gostermektedir (18).

Beighton tani kriterleri ile hipermobilite derecesi belirle-
nir. Beighton kriterlerinde asagidaki tabloda verilen bes
manevranin uygulanmasi ile puanlanan ve toplam dokuz
puan iceren kolay bir skorlama yontemidir (Tablo 2). Be-
ighton skoru = 4 olan hastalar Marfan sendromu, Ehler
Danlos gibi hipermobilite ile iliskili sendromlar akilda tu-
tulmalidir (19).

Koksal
linik Muayenesi

Tablo 2: Beighton kriterleri

SAG SOL
5. Metakarpal ekleminin dorsifleksiyonu 1 ]
> 90°
Basparmagin pasif olarak 6n kol i¢ ylziine 1 1
degmesi
Dirsegin hiperekstansiyonu > 10° 1 1
Dizin hiperekstansiyonu > 10° 1 1

Ayakta ve dizler ekstansiyonda iken el
ayasinin yere degmesi

Hastanin detayli nérolojik muayenesi; motor kas kuvvet,
duyu, refleks ve patolojik refleks degerlendirmesi, derin
duyu testleri (Romberg, Fukuda testi) yapiimalidir. Asimet-
rik karin cildi refleksi varliginda siringomiyeli basta olmak
lzere intraspinal anomalileri arastirmak igin ile MR ile ay!-
rici tani yapiimalidir (20). Noéromuskdiler hastaligi distin-
diren pes kavus ve ceki¢ veya pence parmaklar icin ayak
muayene edilmelidir (21). Yine hastanin fizik muayesinde
herhangi bir anormal nérolojik bulgu veya 10 yasindan
once 20°den fazla skolyoz varsa, manyetik rezonans go-
rintileme (MRI) degerlendirmesi gerektirir (20, 22).

Pubertal gelisimin dederlendirilmesi: konservatif tedaviye
pubertal dénemin erken déneminde baslamak tedavi ba-
sansini artirmaktadir (23). Bu nedenle hastalarda menars
yas!, Tanner evrelemesi, Risser evrelemesi, Sanders evre-
lemesi ile iskelet matlritesi ve pubertal durum degerlen-
dirilmelidir.

Tanner evrelemesinde kadin hastalarda meme gelisimi (te-
lars evre 1-5) ve pubik killanma (evre 1-5); erkek hastalarda
pubik killanma (evre 1-5) ve genital organlardaki degisik-
likler (evre 1-5) ile puberte gelisimi degerlendiriimektedir
(24).

iskelet matiiritesinin degerlendirilmesinde ise Risser ve
Sanders evrelemesi kullaniimaktadir. Risser evrelemesi ili-
ak apofizin kapanmasina gére alti evreye ayrilir. 0-5 arasin-
da degerlendirilir (25, 26). Risser O - 1 hizli blyime déne-
midir. Risser 4-5 maturitenin sonlandigi dénemdir (Resim
6). Sanders evrelemesi El grafilerinde falanks ve metakarp-
larin epifizlerinin kapanmasina gére 8 evre lzerinden ya-
pilan bir degerlendirmedir (27). Sanders evrelemesin hizli
biylime dénemi, skolyozun progresyonu ile korelasyonun,
Risser evrelemesine gore daha yiksek bir evreleme oldu-
Ju gosterilmistir (27).



Koksal
Skolyoz Klinik

Resim 6. Risser evrelemesi

SONUC

Skolyoz muayenesi, skolyozun siddetini belirlemek, etiyo-
lojiyi aydinlatmak, skolyozun prognozunu tahmin etmek
amaciyla detayli yapilmali, gereken 6zen gosterilmelidir.

Finansal Destek: Bu derleme icin herhangi bir kurum ya
da kurulugtan finansal destek alinmamistir.

Cikar Catismasi: Bu calismada yazarlar ¢ikar catismasi bil-
dirmemektedir.
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Adolesan idiopatik Skolyozda Semptomlar ve Klinik Takip

Symptoms and Clinical Follow-up in Adolescant Idiopathic Scoliosis

(0] Ayse Giig

Saglik Bilimleri Universitesi, Kayseri Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Kayseri, Tiirkiye

6z

Giris: Adolesan idiopatik skolyozlu (AIS) bireylerin egriligi farketmesi disinda, AiS genelde tesadiifen veya okul
taramalarinda ortaya cikar. AiS'da tani, tedavi ve takip icin ayrintili dykii, muayene ve radyolojik incelemeler ya-
pilimalidir.

Bulgular: AiS'de agri sik gézlenen bir durum degildir. Skolyozlu bir hastada agr, kifoz veya altta yatan potansiyel
bir lezyonun habercisidir. Psikiyatrik problemler buyik egriliklerde gézlenebilir. Erken 6lime yol agmayan nefes
darligi gibi pulmoner semptomlar genelede 60-80 derece lizeri egriliklerde gorilir. Egri ilerlemesini etkileyen
tani yasi, menars durumu, trianguler fibrokartilajin kapanip kapanmadigi, Risser evresi, Sanders evresi klinik ta-
kipte 6nemlidir.

Sonug: AiS siklikla asemptomatik seyreder. Klinik takipte tani yaginin kiigiik olmasi, kiz cinsiyet, premenars ve
menars sonrasi 1 yil, Risser-Sanders evresinin kiiglik olmasi, baslangicta ylksek agi, torakal egrilikler progresyon
riskinin habercisidir.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, teshis, terapi

ABSTRACT

Introduction: The curvature is usually discovered incidentally or during school screening, except that the
individual with adolescent idiopathic scoliosis (AlS) is noticing the curvature. Detailed history, examination and
radiological examinations should be performed for diagnosis, treatment and follow-up in AlS.

Results: Pain is not a common condition in AlS. In a patient with scoliosis, pain is a precursor of kyphosis or a
potential underlying lesion. Psychiatric problems can be observed in large curves. Pulmonary symptoms such as
shortness of breath are generally seen in curves above 60-80 degrees. The age at diagnosis, menarche status,
open of triangular fibrocartilage, Risser stage, Sanders stage, which affect the curve progression, are important
in clinical follow-up.

Conclusion: AlS is often asymptomatic. Small age at diagnosis, female gender, premenarche and 1 year after
menarche, low Risser-Sanders stage, high angle at the beginning, and thoracic curvatures in clinical follow-up are
predictors of the risk of progression.

Key words: Scoliosis, diagnosis, therapy
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Adolesan idiopatik Skolyozda Semptomlar ve Klinik Takip
Skolyoz ¢ekilen antero-posterior omurga grafisinde (coro-
nal planda) Cobb yontemiyle belirlenen, omurganin saga
veya sola en az 10° élcilen egriligidir. Kadin cinsiyette
daha sik gézlenmektedir. Yapisal ve yapisal olmayan skol-
yoz olarak iki biiytik gruba ayrilmaktadir (1, 2). Yapisal skol-
yozlarin nedeni %80 oraninda belirlenemez ve idiyopatik
skolyoz olarak siniflandirilir. Skolyozun en sik gériilen tipini
ise adolesan idiopatik skolyoz (AIS) olusturur (3). Bu has-
talarin biyik ¢cogunlugu asemptomatiktir. Tani baska bir
duruma bagli ¢ekilen radyografilerde tesadifen konabilir
veya ebeveynlerin viicut asimetrisini fark edip hastaneye
basvurmasi neticesinde de tani konabilir. AiS vakalari te-
davi edilmezse ilerleyebilir ve ciddi vakalar morbidite ve
mortalite ile sonuclanabilir (4). AlS icin egzersiz tedavisi,
korse tedavisi ve cerrahi tedavi uygulanan tedavi yontem-
leridir.

Klinik degerlendirme; skolyozla ilgili tani, prognoz tahmini
ve tedavi recetesinde merkezi rol almaktadir. Erken teshis,
ilerleyici yapisal skolyoz vakalari igin uzun vadeli periyo-
dik kontrollerin programlanmasina izin verir. Bu nedenle,
bu tur klinik degerlendirmenin ana hedefleri, erken tes-
his, ilerleme potansiyelinin degerlendiriimesi, ilerlemeyi
ve buna bagl cerrahi riskleri dnlemeye yonelik erken ve
uygun konservatif tedavinin tanimlanmasi, estetik etkinin
iyilestirilmesi ve saglik risklerinin énlenmesidir. Skolyozlu
bir hastanin klinik degerlendirmesi standardize edilmemis-
tir. Belirli viicut noktalarindan nicel olarak degerlendirme
(6rn. Anterior iliak spine ve posterior-Ust iliak spine) mim-
kiin olmakla birlikte daha guvenilir bir dlgtim yéntemi tav-
siye edilebilir (5).

Skolyozun belirti ve semptomlan

AlS, bireyin egriligi farketmesi disinda genellikle tesadii-
fen veya okul taramalarinda ortaya cikar. AiS'te tani, tedavi
ve takip igin ayrintili dykil, muayene ve radyolojik incele-
meler yapilmalidir. Oyki, ayrintili bir dogum hikayesini,
gelisimsel basamaklari, ailede spinal deformite dykistni
ve fizyolojik olgunluk degerlendirmesini icermelidir. Do-
gum sirasindaki zorluklar, néromuskdler skolyoza yol aga-
bilen serebral palsi teshisi ile iliskilendirilebilir. Gelisimsel
gecikme 6ykusd, skolyoz igin idiyopatik olmayan bir nede-
nin gostergesi olabilir. Maturasyon degerlendirmesi bize
skolyozun progresyonu hakkinda bilgi verir (3). Hastanin
basvuru sikayetleri, sirt agrisi, nérolojik semptomlar da da-
hil olmak Uzere detayl incelenmelidir. Stirekli agri, gece
agrisi veya radikiiler agrinin varligi, altta yatan patolojiyi
dislamak icin daha fazla arastirma yapilmasi gerektigini
gOsterir (6). Motor ve duyusal fonksiyonlari, refleksleri test
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eden ayrintili bir nérolojik muayene yapilmalidir. Diiz ol-
mayan omuzlar, digerinden daha belirgin gérinen kirek
kemigi, dlizensiz bel kivrimi, gégus kafesinin bir tarafinin
6ne dogru cikinti yapiyor olmasi, 6ne dogru egilirken sirtin
bir tarafinda gikinti olmasi inspeksiyonla saptanabilecek
bulgulardir. Skolyoz vakalarinda ¢codu durumda 6ne egil-
me ile omurga yana kivrilacak, donecek veya bukilecek-
tir. Bu, vlicudun bir tarafindaki kaburgalarin veya kaslarin
diger taraftakilere gére daha fazla disari clkmasina neden
olur. Bu durum fizik muayenede Adams’in 6ne egilme testi
olarak isimlendirilir (7).

AlS'te agr sik goézlenen bir durum degildir. Skolyozlu bir
hastada agri kifoz veya altta yatan potansiyel bir lezyonun
habercisidir. Skolyoz ve sirt agrisi arasindaki iliski, idiyopa-
tik skolyozlu 2442 hasta lzerinde yapilan retrospektif bir
calismada incelenmistir (8).

Sirt agrisi olan hastalarda basta spondilolizis ve spondi-
lolistezis olmak Uzere altta yatan patolojik bir durum sik
gbzlenmis ve bir hastada intraspinal timor saptanmistir
(8). Skolyoz vakalarinda agri eslik ediyor ise idiopatik skol-
yoz demeden &nce eslik eden olasi patolojiler agisindan
detayli hikaye ve fizik muayene gerekirse ileri tetkik isten-
melidir.

Psikiyatrik problemler egrileri 40°'den biyik olan kadin-
larda daha sik gozlenmekle birlikte tedavi gerektirecek
kadar ciddi ruh saghgi sorunlarinin olmadigi ve deformi-
telerin orta yastaki hastalar tarafindan genclere gére daha
iyi tolere edildigi sonucuna varilmistir (9, 10).

Erken 6lime yol agmayan nefes darligi gibi pulmoner
semptomlar idiyopatik skolyoz ile iliskili olabilir. Bu egriler
genellikle 80°'den bulyuktir ve rotasyon artii ile birlikte
gbzlenen torasik egrilerdir (9).

Klinik Takip

Klinik takip icin hastayr birgok yonden degerlendirmek
gerekir. Hastayi sadece radyolojik olarak radyografiler ile
degerlendirmek yaniltici olacaktir. Etkin bir tedavi igin has-
tanin hem klinik hem de radyolojik olarak degerlendirilme-
si esastir. Spinal egriliklerin dogasi tam olarak bilinemez.
Bunlar progrese olabilir, ayni kalabilir veya nadiren regrese
olabilir. Birbirini takip eden iki farkli kontrolde 5 derece
veya daha fazla artis progresyon olarak degerlendirilir (2).

AlS'te progresyon addlesan dénemin baslangicinda, bi-
ylimenin en fazla oldugu dénemde gorilir (11, 12). Pu-
bertal blyime belirtilerinde ilk olarak ekstremitelerin
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boyuna blylmesi ve daha sonra aksiyal iskelette longitu-
dinal blylime gordlar. Aksiyel iskeletteki bu longitudinal
blylime dénemi AlS'nin en belirgin ilerledigi dénemdir (11).

Skolyoz agisinin ilerlemesini etkileyen, maturite ile ilgili
durumlar degerlendirilmelidir. Maturite OSlceklerinde en
sik kullanilanlar tani yasl, menars durumu, lggen fibrokar-
tilajin kapanip kapanmadig, Risser evresi ve Sanders evre-
sidir. Kemik maturasyonu ne kadar az ise ve ilk teshisteki
egriligin buyukligl ne kadar fazla ise progresyon riski de
o kadar ylksektir. Maksimum blyimenin oldugu dénem
egrilik progresyonunun en fazla oldugu dénemdir. iskelet
maturitesi tamamlandikga progresyon hizi diiser (13, 14).

Hizli ilerleme riski ylksek olan skolyoz mimkiin oldugunca
erken tespit edilmelidir.

Tani Yasi

Egriligin baslangi¢ yasi ne kadar kiigtikse progresyon riski
o kadar fazladir (13). Blylime atadinin stresi yaklasik 2,5-3
yil olup boyda artisin en fazla ivme kazandigi dénem er-
keklerde yaklagik 14 ve kizlarda 12 yastir (15).

Cinsiyet

Cinsiyete gore ise kizlarda egriligin progresyon orani, er-
kek cocuklardan daha fazladir (14, 16). Egriliklerin blyuk-
lGklerine gore siniflandirdiklart bir calismada kadin erkek
orani 10 derece ve alti egrilikler icin 1,0, 11 ila 20 derece
egriliklericin 1,4, 21 derece ve lzerindeki egrilikler i¢in 5,4
olarak saptanmustir. Skolyoz igin aktif tedavi géren kadinla-
rin erkeklere orani ise 7.4 olarak saptanmistir. Bu bulgular
kadinlarin erkeklerden daha fazla etkilendigini, kadinlarda
egriligin daha yiksek aci ile seyrettigini ve kadinlarin daha
fazla tedavi icin bagvurdugunu desteklemektedir (17).

Menars Yasi

Menars hakkinda soru sormak onemlidir ¢linki egrinin
ilerlemesi, menars baslangicindan sonra daha az gordlir.
Pubertal blylime piki genellikle menarsla sonlanir ve me-
nars! takiben iki yil sonra omurga blytmesi durur (18).

Tanner Evresi
Cinsel olgunluk Tanner skalasi ile degerlendirilebilir. Se-
konder seks karakterlerinin gelisme derecesine dayan-
maktadir (19).

Risser Evresi

Pelvisin iliak apofizinin goériinimini ifade eden Risser
isareti, iskelet yasini belirlemek icin kullanilabilir. Apofizin
anteriordan posterior iliyak omurgaya dogru gidisini ve ar-
dindan iliyak kemik ile fizyonunu gosteren sifirdan bese
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kadar olan bir skaladir. AiS'nin progresyon orani, Risser
isareti ile ters iligkilidir. Lonstein’ e gore Risser bulgusu O,
egriligi 20-30 derece olan hastalarin %70 i en az 5 dere-
ce progresyon gostermistir (20,21). Risser isaretinin deza-
vantajlari, erkek ve kiz cocuklarinda iskelet yasi ile farkli
korelasyon gdstermesi ve tipik olarak kisinin ulasabilecegi
maksimum boy uzunlugundan sonra ortaya ¢ikmasidir (3).

Sanders Evresi

Radyografide sol el ve el bileginin metakarp ve falankslari
iskelet maturasyonunu degerlendirmek icin kullanilir. Ceki-
len radyografi standart bir atlas goriintisd ile karsilagtirilir
(22). Sanders evresinin, Tanner evresi ve Risser isareti de
dahil olmak Uzere diger olgunluk gdstergelerinden daha
fazla progresyon ile iliskili oldugu bulunmustur (15).

Baslangi¢c Cobb Acisi ve Egriligin Tipi

Biytk egrilerin progresyonu kiiclik egrilerden genelde
daha fazladir (23,24). Egri 25-30 derecenin Uzerine ¢iktik¢a
progresyon riski artmaya baslar. 50 derecenin Utzerindeki
egriliklerde progresyonla birlikte progresyona katki sag-
layan kemik deformiteleri gézlenir. 25 derecenin altindaki
egrilikler genellikle sabit kalir (12, 25). idiyopatik skolyozu
olan 205 hastayi (163 kiz ve 42 erkek) iceren retrospek-
tif bir vaka serisinde, ergenligin baslangicinda 20°'lik bir
egri icin cerrahi risk %16 iken, bu cerrahi risk, ergenligin
baslangicinda =30° egriler i¢in %100'e yakin olarak bulun-
mustur (26). Egriligin tipi egriligin derecesi kadar progres-
yon Uzerinde etkilidir. Cift egriler, tekli egriliklerden daha
fazla ilerler. En az progresyon lumbal bolgedeki egrilikler-
dedir (27). Yapilan calismalarda, torakal apeksli egrilerin
%58 ile %100 arasinda degisen progresyona sahip oldugu
bildirilmistir (20, 28). Blyimesi durmus hastalarda, 30°'nin
altindaki skolyoz genellikle stabil kabul edilirken, 30°'nin
Uzerindeki skolyozun yilda yaklagik 1° oraninda ilerlemesi
beklenebilir (14).

Yukaridaki risk faktorleri, uzmanlar tarafindan sik kullanil-
masina ragmen, bu faktorlerin énemi ve nasil etkilesime
girebilecekleri hentiz tanimlanmamustir. Yapilan ¢alismalar-
da, bu faktorlerin egri ilerlemesini dogru bir sekilde 6n-
gordigiine dair kesin kanit yoktur. Bu nedenle, egri prog-
resyonunun tahmininde her ¢ocuk i¢cin ne zaman tedaviye
baslanacagdi konusunda hala fikir birligi veya kilavuz yoktur
(29). Tablo 1'de skolyoz progresyonunu etkileyen faktorler
Ozet olarak verilmistir.
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Tablo 1. Skolyoz progresyonunu etkileyen faktorler

Skolyoz progresyonunu etkileyen faktorler
Yasin kiclk olmasi (10 yas alti)

Kadin cinsiyet

Premenars ve menars sonrasi 1 yil

Tanner evresinin kiclk olmasi (evre 3 ve alti)
Risser evre 0-2

Sanders evresinin kictik olmasi (Sanders 4 ve alti)
Baslangi¢ acinin yiiksek olmasi (30 derecenin Ustd)
Torakal egrilikler

Vertebral rotasyonun fazla olmasi

Cift major egrilik

Artrogripozis

Radyolojik Takip

Deformitenin derecesini degerlendirmek icin omurganin
tam boy ayakta buyik kaset kullanilarak postero-anterior
ve lateral radyografileri gereklidir. Cekimlerde antero-pos-
terior gekim yerine postero-anterior yonde ¢ekim yapilma-
st ile tiroid ve meme dokusunun daha az radyasyona ma-
ruz kaldigr gosterilmistir (30). Calismalarda skolyozu olan
kiz cocuklarinda daha fazla meme kanseri gézlenmistir
(31). Bu ylzden gonad ve meme korumasina 6zen goste-
rilmelidir. Radyografiler yer¢ekiminin deformite lzerindeki
etkisini degerlendirmek icin hasta ayakta dururken alinir.
Ayakta duramayan hastalarda oturur pozisyonda gekim ya-
pilir. Hastalar ayakkabilarini ¢ikarir ve bacak boyu esitsizligi
var ise radyografi ¢ekilimeden 6nce tabanlik takviyesi ile
bacak boyu esitlenir. Hasta kargiya bakarken, ayaklar omuz
hizasinda ve eller képriiciik kemiklerinin Gzerindeyken rad-
yografiler alinir. Radyografiler servikal bdlgeyi ve pelvisi
icermelidir. Diz radyografide skolyoz egriliginin buyikld-
gi Cobb teknigi ile belirlenir. Ameliyat 6ncesi degerlen-
dirme ve cerrahi planlamada 6nemli olan egri esnekligini
belirlemek icin lateral egilme filmleri ¢ekilir. Ayrica glincel
literatlir bu konuda siklikla yeni kanitlar ortaya koymaya
devam etmektedir. Tim viicudu veya bir bolgeyi 6n, arka
ve yan olarak ayni anda gorintileyebilen X-Ray ile cali-
san EQS (3D iskelet Sistemi Goriintiileme) cihazi hastala-
rn daha az radyasyona maruz birakarak ¢ekim yaptigi igin
klasik radyografilere gére daha avantajlidir. Fakat maliyetli
ve her klinikte bulunmayisi dezavantajidir (32). Gerekirse
altta yatan bir hastaligin varliginin tespiti igin manyetik re-
zonans goriintileme (MRG), bilgisayarli gorintileme (BT),
sintigrafi gibi ileri tetkikler istenir (3). Konjenital skolyoz,
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infantil idiopatik skolyoz ve juvenil idiopatik skolyoz hasta-
larinin %20'sinde spinal patoloji eslik etmektedir. Ozellikle
20 dereceden biyik egriligi olan bu grupta MRG ile tim
spinal kolonun taramasi onerilir (33).

Tipik AlS vakalar sag torakal egrilik ve torakal kifozda azal-
ma ile birliktedir. Hastada sol torakal egrilik ve torakal ki-
fozda artis gozleniyor ise omurilik patolojisi riski artmistir
ve MRG istemi gereklidir (33, 34). Ayrica egriligin ¢ok hizli
ilerlemesi, sirt agrisi, norolojik yetersizlik, boyun sertligi ve
siddetli aciklanamayan bas agrilari olan hastalarda MRG
taramasi zorunludur. Benzer sekilde ataksi veya pes kavus
gibi klinik bulgular mevcut oldugunda bu hastalar da MRG
taramasi icin disinilmelidir. Tablo 2'de AIS icin MRG en-
dikasyonlar 6zetlenmistir (35). 60-80 derece Uzeri egriler-
de solunum fonksiyon testi digtindlebilir.

Tablo 2. Adolesan Iidiopatik Skolyozda Manyetik Rezo-
nans Gorintileme Endikasyonlar

Sol torakal egrilik

Torakal kifozda artig

Egriligin cok hizli ilerlemesi

Skolyoz ile birlikte agrinin olmasi
Norolojik muayenede patoloji saptanmasi
10 yas oncesi egrilik

Hizli ilerleyen egrilik

Ayak deformitesi

iskelet maturasyonu sonrasi hizli ilerleme
Cok keskin acili egrilik

Lateral grafide egrilik apeksine uygun keskin kifozite

SONUC

Skolyozda degerlendirme ve klinik takip, omurga patolo-
jilerinde 6nemli bir yere sahiptir. Erken tani, hastaya 6zgi
yapilan tedavi ve klinik takip progresyon riskini azalta-
bilir. Bu ylizden poliklinige omurga problemi ile basvuran
adolesanlarda, ilkokul-ortadgretim 6grencilerinde gerekli
inceleme ve taramalar yapilarak skolyozu erlen teshis et-
mek verilen tedavinin daha faydali olmasini saglayacaktir.
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6z

Omurganin stabilitesi omurgaya, torakal ve lomber kas ve baglara, ayrica intervertebral disklere baglidir. Bu
komponentlerin herhangi birindeki dengesizlik stabiliteyi bozmaktadir. Skolyoz, omurgada meydana gelen 3
boyutlu kompleks bir hastaliktir. Skolyozlu olgularda, farkli derecelerde omurga seklinde ve diziliminde bozukluk,
toraksta deformite, solunum ve dolasim sistemlerinde kisitliliklar olustugu gézlenmektedir. Skolyoz hastaliginin
etyopatogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte birgok teori 6ne siirlilmektedir. Cocukluk ¢caginin énemli defor-
mitelerinden olan skolyoz, idiopatik ve non-idiopatik olarak siniflandirilir.

En sik goriilen tip %90 oranla idiopatik (sebebi belli olmayan) iken daha az gériilen non-idiopatik skolyoz; kon-
genital, néromuskuler ve sendromik olarak siniflandiriimaktadir. Skolyoz olgularinin izleminde direkt grafiler ge-
nellikle yeterlidir. Ancak komplike yapidaki skolyoz olgulari, 3 boyutlu bilgisayarli tomografi ile cok daha ayrintili
olarak degerlendirilebilmektedir. Bu calisma ile birgok sendromla birlikteligi bulunan non-idiopatik skolyozlara
genel bir bakig sunulmasi amaglandi.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, non-idiopatik, néromuskiiler, konjenital, sendrom

ABSTRACT

The stability of the entire spine depends on the vertebrae, thoracic and lumbar muscles and ligaments, as well as
intervertebral discs. Imbalance in any of these components impairs stability. Scoliosis is a complex 3-dimensional
disease that occurs in the spine. In patients with scoliosis, different degrees of spinal deformity and alignment,
thoracic deformity, and limitations in the respiratory and circulatory systems are observed. Although the exact
etiopathogenesis of scoliosis is not known, many theories have been suggested. Scoliosis, which is one of the
important deformities of childhood, is classified as idiopathic and non-idiopathic. While the most common type
is idiopathic (with unknown cause) with a rate of 90%, non-idiopathic scoliosis, which is less common, is basically;
It is classified as congenital, neuromuscular and syndromic. In general, direct scoliosis radiographs are sufficient
in the follow-up of scoliosis cases. However, mostly complicated scoliosis cases can be evaluated in much more
detail with 3D computed tomography. In this study, it was aimed to provide an overview of non-idiopathic
scoliosis associated with many syndromes.

Key words: Scoliosis, non-idiopathic, neuromuscular, congenital, syndrome
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GiRIS

Cocukluk ¢caginin énemli deformitelerinden olan skolyoz,
idiopatik ve non-idiopatik olarak siniflandirilir. En sik rast-
lanan tip %90 oraniyla idiopatik skolyozdur. Idiopatik skol-
yoz yas gruplarina goére infantil, juvenil ve ad6lesan olmak
Uzere Uc¢ gruba ayrilmaktadir.

Spinal biyime hizi infantil ve adélesan dénemde faz-
layken, juvenil dénemde sabittir. Cocuklarda gelismeyle
beraber, alveoler hacim ve arteriyel hacim ikiye katlanir.
Bu nedenle, 5 yas 6ncesi dénemde, spinal egrilikleri fazla
olan ¢ocuklarda kardiyopulmoner anormallikler (restriktif
pulmoner hastalik, pulmoner arteriyel hipertansiyon ve kor
pulmonale) daha sik goriilmektedir.

Non-idiopatik skolyoz temel olarak; kongenital (%1-4),
néromuskuler ve sendromik olarak siniflandiriimaktadir.
Bu derlemede ¢ok daha az olarak goriilen non-idiopatik
skolyoz Gizerinde duracagiz.

1- KONGENITAL SKOLYOZ

Dogum &ncesi omurlarin olusumu ya da farklilasmasi asa-
masindaki (gebeligin 4-8. hf) sorunlara bagli olarak ortaya
cikan skolyozdur. Yaklasik prevalans her 1000 canl do-
gumda 13-51 olarak bildirilmektedir. Tibbi yardim gerek-
cesiyle basvuruda bulunmayan asemptomatik vakalarin
varligi nedeniyle genel popiilasyondaki gergek insidansi
bilinmemektedir (1,2). Bu oran lumbosakral bélgenin da-
hil edilmedigi akciger filmi dederlendirilmelerine dayanan
calismanin sonucudur. Bu nedenle gergek prevalansin gok
daha ylksek oldugu tahmin edilmektedir (3).

Etyoloji

Konjenital skolyozda, 6zellikle cevresel ve genetik faktorler
vertebra gelisim anomalilerine neden olurlar. Cevresel fak-
torler icinde en sik karsilasilan sebep hipoksidir. Annenin
karbonmonoksit gibi toksik gazlara maruz kalmasi hipoksi
gelisiminde suglanmaktadir. Yapilan hayvan deneyleri ile,
vertebra gelisiminde &zellikle gestasyonun ilk 9 glininde
maruz kalinan hipoksinin olumsuz etkisi gosterilmistir. Bir
diger etken, anne karninda gegirilen enfeksiyonlardir. An-
nedeki diyabet gibi kronik hastaliklar, hipertermi, annenin
alkol kullanimi, antiepileptik olarak valproik asit kullanimi,
annedeki vitamin ve mineral eksiklikleri de suclanan diger
sebepler arasinda yer almaktadir (3,4).

Eslik eden anomaliler VACTERL (V: Vertebral, A: Anore-
ctal, C: Cardiac, T: Tracheal, E: Esophageal, R: Renal, L:
Limb) olarak kisaltiimaktadir. Vertebral aks boyunca gergin
omurilik sendromu, Chiari malformasyonu gibi cesitli n6-
ral doku anomalileri goérilir. Bu olgularda %30 oraninda
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gergin omurilik sendromu, %25 oraninda konjenital kalp
hastaliklari, %20 oraninda genitolriner anomaliler gordldr.
Kas iskelet sistemi anomalileri de bu sendroma eslik eden
diger anomalilerdendir (5).

Siniflama

Konjenital skolyoz vertebra anomalisinin lokalizasyonuna
ve tlrline gore tanimlanir (6). Omurga anomalilerinin yak-
lasik %10'unda lomber, %5‘inde ise lumbosakral yerlesim-
lidir. intrauterin dénemdeki vertebra gelisim bozukluklari
segmentasyon ve formasyon anomalisi veya her ikisinin
kombinasyonu seklinde olabilir (4).

1- Formasyon kusuru

a- Tam olmayan formasyon kusuru (Kama vertebra)

b- Tam formasyon kusuru (Hemivertebra; Tam segmente
hemivertebra, kismi segmente hemivertebra ve segmente
olmayan hemivertebra (unsegmente)

2- Segmentasyon kusuru
a- Blok vertebra
b- Unilateral bar

3- Karisik tip (Formasyon ve segmentasyon birlikteligi)
Bu deformitelerin dogal seyrini bilmek, tedavide dogru
yonteme karar verme asamasinda ¢ok dnemlidir. Verilecek
olan tedavi karari egriligin ilerleyip ilerlemeyecegine, iler-
leyici egriliklerde ise ilerleme hizina gére degisiklik goste-
rir (7). Yapilan istatiksel degerlendirmelere gore konjenital
egriliklerinin derecesinde %25'inde hig artis goriilmezken,
% 25'inde hafif artig gorilir ve %50'sinde ise bu derece
hizla artar.

iki komsu vertebra arasinda bulunan intervertebral disk bu
bélgede blylime plagi oldugunu gésterir. Eger bu blyd-
me plaklar asimetrik yerlesmis ise vertebral blylime de
asimetrik olur. Vertebralarin iki tarafi arasinda olusan den-
gesiz biylme egriligin artmasina ve skolyozun ilerlemesi-
ne sebep olur. Hastalarin yasi da egriligin ilerlemesini de-
gerlendirmede blylme potansiyeli agisindan gz éniinde
tutulmalidir.

Olusum kusuru inkomplet oldugunda kama vertebra,
komplet oldugunda ise hemivertebra ile sonuglanir. Kama
vertebranin her iki pedikiili de vardir, fakat bir tarafi hipop-
lastik olup asimetrik bir yapiya sahiptir. Hemivertebra'da
ise bir pedikiil eksiktir; yarim omur gévdesi ve yarim lami-
na vardir (5,8). Hemivertebralar, konjenital skolyozun en
sik goriilen tipidir. Tam segmente hemivertebra anomalisi,
ansegmente hemivertebraya gore deformitenin ilerlemesi
acgisindan cok daha fazla risk tagimaktadir. Kismi segmente
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hemivertebra anomalisinde vertebranin tek tarafinda (in-
ferior veya slperior) intervertebral disk ve blyiime plagi
vardir. Bu sebeple, deformite ilerleme riski ansegmente
hemivertebraya gore daha fazla iken, tam segmente he-
mivertebraya gére daha azdir (3).

Unilateral bara bagl olan deformitede, vertebranin karsi
tarafinda intervertebral disk ve blyime plagi oldugdu icin
blylme potansiyeli vardir. Deformitenin artma riski ise
daha fazladir. Blok vertebrada ise vertebranin iki tarafin-
da da buyime plag: yoktur, bu sebeple deformite gelis-
me riski neredeyse hi¢ yoktur. Nadiren de olsa unilateral
bar ile birlikte tam segmente hemivertebra goérilebilir. Bu
grup, deformite gelisme ve olusan deformitenin ilerleme
riskinin en fazla oldugu gruptur.

ilk 5 yas ve addlesan dénem biyiimenin en hizli oldugu
dénemlerdir. Bu yas gruplarinda ki deformitenin siddeti-
nin artma olasiligi diger yas gruplarina gére daha fazladir.
Konjenital skolyozlu bir olgu hastanin yasi ve anomalinin
cinsi goz oniine alinarak degerlendirilmelidir. Bu sayede,
deformitenin seyri ile ilgili daha dogru yorum yapilarak, en
ideal tedavi yontemi belirlenebilir (2,3,5).

Hasta Degerlendirme

Olgularin degerlendiriimesinde vertebra anomalisi tani-
sinin konulmasinin yaninda deformitenin ilerleme riskinin
belirlenmesi 6nemlidir. Bu nedenle hastalarin tim sistem-
lerinin detayli bir sekilde degerlendirilmesi ve kayit altina
alinmasi gerekir. Yenidoganlarda spinal disrafizm bulgusu
olan cocuklarda vertebra anomalisi olabilecegini disln-
mek énem arz eder. Clinkl vertebra anomalisi ile spinal
disrafizm birlikteligi sik gériilmektedir. intrauterin rutin
kontrollerde de ultrasonografi ile vertebra anomalisi slp-
hesi olusabilir. Vertebrada belirgin skolyoz gelismeden er-
ken tani almis bu olgular yakin takip ile izlenmelidir. Omu-
rilik ici patolojileri veya varsa eslik eden iskelet sistemi
anomalilerini tespit etmek icin alt ekstremite muayenesi
yapiimalidir. Cilt muayenesi ile renk degisikligi gibi spinal
disrafizme bagl cilt bulgulari, dermal sinls agzi ve asir
killanma degerlendirilir. Toraks deformitesi olup olmadigi
énemlidir. Bu olgularda restriktif akciger hastaligi potansi-
yeli oldugunu unutmamak gerekir (3).

Tim hastalarda norolojik muayene detayl olarak yapilma-
Ii, sfinkter kontroli olup olmadigi ve motor fonksiyon geli-
simi agisindan sorgulanmalidir.

Skolyozlu vakalarin izleminde genel olarak on-arka, yan
ve egilme grafileri yeterlidir. Ancak ¢ogunlukla komplike
yapidaki konjenital skolyoz olgulari, 3 boyutlu bilgisayarli
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tomografi ile cok daha aynntili olarak degerlendirilebil-
mektedir.

TEDAVI

Amacg erken tani ve tedavidir. Deformite gelismis ise de-
formiteyi diizeltmek, gelismemis ise deformitenin gelis-
mesini engellemek amaclanir. Toraks gelisimini saglayarak,
omurganin biyliime potansiyelini ve akciger fonksiyonlari-
ni korumak temel hedeflerdir. Temel olarak tedavi; kont-
rolli gbzlem, konservatif ve cerrahi tedavilerden olusur.

2- NOROMUSKULER SKOLYOZ

Kas hastaliklari ve nérolojik hastaliklar ya kas zayifligina yol
acgarak ya da kas kontrollinli bozarak skolyoza sebep ol-
maktadir, idiyopatik skolyozdan sonra en sik gériilen ikinci
spinal deformite néromiiskiiler skolyozdur. Néromskdler
skolyozlu hastalarda siklikla kalp, solunum, mide ve bagir-
sak bozukluklari da gérilir. Bu nedenle, skolyoz yoneti-
minde dikkatli multidisipliner tedavi gerektirir (9). idiopatik
skolyozla karsilastirldiginda, néromuskuler skolyozda eg-
rilik, néromuskuler hastalik basladigr andan itibaren iler-
lemeye baslar. Bircogu prenatal donemde basladigi igin
eslik eden omurga deformiteleri erken ¢ocukluk dénemin-
de tedavi edilmeyi gerektirecek boyutlara ulagir (Tablo 1).

Noéromuskdiler hastaliklar; néral (santral ya da periferik si-
nir tutulumlu), miyopatik veya karigik tipte tutuluma sebep
olanlar olarak ayrilabilir.

Noéromuskiler hastaliklarda skolyozu engellemek igin ne-
ler yapilabilir?

N6romuskdler hastalarda 6zellikle postiir dnemli bir fak-
tordir. Skolyoz gelisimini engellemek icin postirin iyi ol-
masi sarttir. Ayaga kalkabilen hastalarda pelvis yere para-
lel olmali, ayaga kalkamayan ancak oturabilen hastalarda
ise her iki kalga zemine esit oturmalidir. Bu sayede, pelvik
tilte sekonder gelisebilecek olan skolyoz olusumu engel-
lenebilir.

Gece korsesi kullanimi ile periferik néropati, serebellar
ataksi, serebral palsi gibi hastaliklari olan olgularda pelvik
asimetri duzeltiimeye caligilabilir. Blylime cagindaki ¢o-
cuklarda, toraksin gelisimini tamamlamasini beklemek icin
skolyoz ameliyatlar geciktiriimeye calisilir. Bu dénemde
gegici tedaviler uygulanabilir.

3- SENDROMIK HASTALIKLAR

a- Klippel Feil Sendromu: 1/42000 canli dogumda go-
rGlir. En az iki servikal vertebranin segmentasyon kusuru
ve/veya konjenital flizyonu ile karakterizedir. Klasik triadi;
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distk sa¢ cizgisi, kisa boyun ve kisith boyun haraket agik-
ligindan olusur. Bu triad hastalarin %50'sinden azinda go-
riltr. Hastalar tortikolis ile de bagvurabilirler (10,11) (Tablo 2).
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b- Sakral Agenezi: Omurganin yanisira bir cok sistemi de
etkileyebilen konjenital bir rahatsizliktir. Kaudal regresyon
sendromu (KRS) olarak da bilinir.

Tablo 1. N6éromuskdiler hastaliklarda skolyoz insidansi

Siniflama

Ust Motor Néron

Alt Motor N6ron

Ust ve Alt Motor Néron (Mixt)

Noéromuskiiler Kavsak

Tani

Serebral Palsi (CP)
Siringomiyeli

Akut Poliomiyelit

Spinal Muskdiler Distrofi
Kalitsal Motor Duyu Néropati
Miyelodisplazi

Travmatik Paralizi
Meningomiyelosel

Myasteni

Duchenne Muskuler Distrofi

Skolyoz insidansi (%)

Muskiiler
Artrogripozis

Tablo 2. Klippel Feil Sendromuna Eslik Eden Anomaliler

Anomali

Konjenital skolyoz

Kosta anomalileri

Sagirlik

Genitouriner anomaliler
Sprengel deformitesi
Sinkinezi

Kardiovaskiler anomaliler
Meningomiyelosel
Myasteni

Duchenne Muskuler Distrofi

Artrogripozis

Genellikle spina bifida (myelomeningosel) ile birlikte go-
riltr ve spinal malformasyon seviyesinin altinda degisen
derecelerde sensorial ve motor defisit bulgulari, muskuler
deformiteler ve parapleji eslik edebilir. Her 100.000 canli
dogumda 1-5 oraninda gorilir (12,13).

25-74
25-85
17-65
67
26
60
100
52-89
Bilinmiyor
90
30-67
Hasta Yiizdesi
> % 50
% 33
% 30
% 25-35
% 20-30
15-20
% 4-29
52-89
Bilinmiyor
90
30-67

c- Marfan Sendromu: Otozomal dominant (OD) gegis
gosterir. 15. kromozomun uzun kolundaki FBN1 (fibril-
lin-1) geni bozuktur. Bu hastalarda, elastik bag dokunun
esansiyel elemani olan ve TGF-B baglanmasini saglayan
fibrillin-1 sentezi gerceklesemez. Bdylece, kollajen yapisi
bozulur ve ligamentdz dokularda dayaniklilik kaybina ve
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laksiteye yol acar (14). Multisistemik tutulum gdsteren bir
sendromdur. Ozellikle géz, dolasim ve kas-iskelet sistem-
lerini tutan bir bagdokusu hastaligidir. Tani Gent kriter-
lerine gore konulur. Bu kriterlere gbre en az iki sistemde
g6rilen major bulgu yaninda t¢iinci sistemde de tutulum
gorilmelidir.

Marfan sendromlu olgularin 2/3'linde skolyoz tespit edi-
lir. Adolesan idiyopatik skolyozla klinik bulgulari benzerlik
gOsterir. Ancak marfan sendromlu hastalarda skolyoz, idi-
opatik tipten daha erken yasta ortaya cikmaktadir. Egrili-
gin de daha siddetli oldugu ve daha hizli ilerledigi ortaya
konmustur. Skolyoz yénetimi idiopatik skolyoza gére ol-
dukga farklidir. Hastalarin yaklagik 1/8'inde skolyoz cerra-
hisi gerekir. Cerrahi diizeltme ihtiyaci, cerrahi sonrasinda
ozellikle fizyon yapilmayan bolgede deformite gelisme
riski ve implant komplikasyonlari yiksektir. Bu nedenle,
cerrahi planlama iyi yapilmali, ameliyat sonrasi yakin takip
edilmeli ve uygun rehabilitasyon teknikleri ile de tedavi
strdurilmelidir (15,16).

d- Beals Sendromu (Dogumsal Kontraktiirel Arakno-
daktili (DKA)): Bu sendromda fibrilin-2 (FBN-2) enindeki
mutasyon vardir. OD gegcisli bir sendromdur. Hastalar, el
ve ayak parmaklarinda araknodaktili (parmaklarin ince ve
uzun olmasi), uzun boy ve ince uzun ekstremitelerle ka-
rakterize marfanoid gériiniime sahiptir. Ust kulak heliksi-
nin kivirmis olmasi ise nerdeyse tim hastalarda gorilen
tipik bir 6zelliktir. Bir diger karakteristik 6zelligi de eklem
kontrakttrleridir. Siklikla kardiyovaskiler ve gastrointes-
tinal anomaliler eslik eder. DKA'da skolyoz karakteristik
bulgulardan degildir. Ancak gorildigu zaman erken bas-
langic gdstermesi ve progresif seyirli olmasindan dolayi
cok onemlidir. Deformitelerdeki hizli progresyon tedaviyi
zorlagtiran ana faktérdir. Bu olgularda farkli derecelerde
torakolomber kifoz da gérilebilmektedir (17).

e- Ehlers- Danlos Sendromu: Kollajen sentezindeki de-
fekt ile ortaya cikan bir konnektif doku hastalik grubudur.
Yaklagik olarak 1/5000 oraninda gérilmektedir. Eklemler-
de hipermobilite, deride elastisite, frajil doku yapisi ve ka-
nama ile karakterizedir.

Bu hastalarda frajil doku yapisi olmasi ve omurga defor-
mitelerinin progresif karakterde olmasi nedeniyle korse ve
algl tedavisi 6nerilmez. Yumusak dokunun iyilesme kapa-
sitesinin zayif olmasi ve kanamaya yatkinliklarn sebebiyle
bu hastalara cerrahi tedaviyi dnermeyenler de vardir. An-
cak omurga deformitelerinin ozellikle adolesan dénemde
progresif seyretmesi ve respiratuar problemlere yol agma-
si nedeniyle cerrahi tedavi gerekliligi genel kabul edilen
bir yontemdir (18).
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f- Norofibramatozis: Multisistemik tutulum gésteren (yu-
musak doku,néral doku,bdbrek, kemik, deri) ve OD gecisli
bir hastaliktir. iskelet tutulumlari genellikle hayatin erken
déneminde ortaya cikar. Makrosefali, anormal kemik bu-
yimesi, boy kisaligi ve osteopeni, osteomalazi gibi iskelet
anormallikleri eslik edebilir. Daha nadiren de dental prob-
lemler ,spinal deformite, uzun kemiklerin displazisi, ve kis-
tik osseoz lezyonlar gorilebilir (19).

NF-1" de 1/3 oraninda spinal deformite gorilebilmektedir.
En yaygin osseoz patoloji ise skolyozdur. Asagidaki 7 &zel-
likten en az 2'sinin gorilmesi ile tani konulur.

1- Alti veya daha fazla Cafe au lait lekeleri (prepubertel
bireyde 5 mm daha blyk olacak, postpubertel breyde 15
mm’den daha buyik olacak

2- ki veya daha fazla herhangi bir tip nérofibrom veya 1
pleksiform nérofibromdan daha fazla olacak

3- Aksiller veya inguinal bolgede cillenme

4- iki veya daha fazla Lisch nodiilii (iris hamartomu)

5- Optik glioma

6- Belirgin osseoz lezyon (sfenoid displazi veya uzun ke-
mik korteksinde zayiflama gibi, ek olarak psédoartrozis var
veya yok)

7- Birinci derece akrabalarinda NF-1

Yumusak doku tiimédrleri, ekstremitede asin blyime ve
kifoz, skolyoz, kifoskolyoz, konjenital bowing gibi kemik
displazileri de goriilebilmektedir.

Servikal omurgada en yaygin servikal patoloji kifoz iken,
torakolomber omurgada skolyozdur. Lomber bdlgede en
az 4 mm, torasik bolgede en az 3 mm derinlik olmasi halin-
de skalloping varligindan séz edilir. En sik olarak vertebra
cisminin posterioruda olmak lzere lateral ve anteriorda da
gorilebilir (20) (Sekil). Ayrica 2. kottan daha kiiclik ¢apa
sahip olma anlamina gelen kotta kalemlesme (rib penci-
ling), vertebral kamalasma, incelmis transvers progesler,
darlasmis pedikil ve genislemis intervertebral foramen
gibi distrofik érneklerden en az lc¢linin eglik etmesi du-
rumunda distrofik skolyozdan bahsedilmektedir. Distrofik
skolyozlu form daha nadir gérilmektedir. Ancak deformite
oldukga siddetli ve hizli progresyon gésterir. Cerrahisi ise
problemli ve yliksek psédoartroz riski tasimaktadir (21,22).

NF-1'li hastalarda en yaygin gérilen form non-distrofik
skolyozlu formdur. Siklikla kifoskolyoz olmak Uzere kifoz
ve skolyoz seklinde de gérilebilir. Dural ektazi, timér ve
meningosel eslik edebilecedi gibi intraspinal patoloji de
gorilmeyebilir. Bulgulari, tedavisi ve komplikasyonlari idi-
opatik skolyozla benzerdir.
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Sekil. Bilgisayarli Tomografi ile scalloping goriinimi

g- Osteogenezis imperfekta: Tip 1 kollojen sentezindeki
defektten kaynaklanmaktadir. Klinik ve genetik ve incele-
meye gore 11 tipe kadar alt tipleri bulunmaktadir. Klinikte
multiple kemik kiriklarr ile karsilagiimaktadir (23).

Tip 1, en sik goriilen tiptir. Daha az kemik kiriklari ve daha
fazla deformite ile karakterizedir. Hastalarda osteoporoz,
mavi sklera ve periferik isitme kaybi gorilmektedir.

Tip II, kemik kirik riski ileri derecede olan tiptir. Dogumda
veya sonraki dénemde &lim orani yiksektir. Uzun kemik-
lerde kivrilma ve kafatasi ossifikasyonunda gecikme gori-
|Gr.

Tip Ill, goklu kirik riski, ilerleyici kemik deformitesi ve buyu-
mede duraklama ile karakterizedir.

Tip IV ise hem kalitatif hem de kantitatif olarak Tip 1 kol-
lojen bozuklugu ile karakterizedir. Farkli derecelerde oteo-
poroz, kemik kiriklari ve deformite ile kendini géstermek-
tedir.

Tip V'de ise uzun kemik fizisine komsu radyodens bant
olusumlar, 6n kolda intraossebz membran kalsifikasyonu
ve kirik sonrasi hipertrofik kallus dokusunun varligint igeren
Ugll kriterlerin varligi patognomoniktir.

Alt ekstremitenin uzun kemiklerinde olusan “bowing” de-
formitesinin sebebinin, diafizer kemikte gelisen transvers
kirk sonrasinda kastaki kontraksiyon oldugu diigtiniimek-
tedir. Hastalarda lGggen surat ve belirgin dar alin gérilmesi
tipiktir. Eklemlerde hiperlaksite ve kaslarda hipotoni gori-
lebilir. Haslarin ciltleri ince ve translusan iken skar dokulari
genellikle genistir. Mavi skleralar patagnomonik degildir.
Dislerdeki kahverengi sari veya mavimtirak dis lekeleri
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dentin tabakasi kaynaklidir. Eriskin dénemde ise otoskle-
roz ve c¢esitli derecelerde sagirlik gorilebilir.

Osteogenezis imperfekta hastalarinda skolyoz goériilme
orani farkliliklar géstermekle birlikte %39-100 oraninda ol-
dugu bilinmektedir. Hastaligin tutulum derecesi ile skolyoz
gorilme riski dogru orantilidir. Egriligin sebebinin, ¢oklu
vertebra kingina bagl olarak vertebra epifizinde meydana
gelen yaralanma oldugu dustinilmektedir Ayrica, para-
vertebral ligamanlarin hipermobilitesi, intervertebral disk
bozukluklar ve gelisen pelvik tilt diger sebepler arasinda
gosterilmektedir. Osteogenezis imperfekta olgularinda
kemik kalitesindeki zayiflik, cerrahi diizeltmenin istenilen
dlzeyde yapilamamasina ve hatta implant yetmezligine
bagli olarak gelisen komplikasyonlara yola agmaktadir
(24).

h- Duchenne Muskiiler Distrofi (DMD): Hastalik X'e bagl
resesif kalitim gdsteren, ilerleyici bir kas hastaligidir. Erkek
cocuklar hastaliktan etkilenirken, kiz cocuklar tagiyicidir.
Yaklagik 3500 canli dogumda bir gorilir. Hastalar dogum-
da klinik olarak normalken ilk bulgular genellikle 3-6 yas
arasinda kas gli¢stizlGgu ile gorilmeye baslar. Merdiven
¢ctkmada zorluk genellikle ailelerin dikkatini ¢eken bulgu-
sudur. Simetrik kas tutulumu 6zelligine sahip olan hastalik,
dncelikle alt ekstremitede baslar (25).

Skolyozun cerrahi olarak duzeltilmesi ile solunum fonksi-
yonlarinda ve yasam beklentisinde iyilesme olup olmamasi
tartisma konusudur. Bazi ¢aligmalar, DMD'li hastalarda ya-
pilan skolyoz cerrahisinin solunum fonksiyonlarini dizelt-
medigini ve surveyi degistirmedigini savunurken bazilar
da ameliyat edilen hastalarin vital kapasitesinin daha sta-
bil oldugunu ve mortaliteyi dislrdigint bildirmislerdir.
DMD'li hastalarda goérilebilen trombosit adezyon defek-
ti, kan kaybini arttiracagindan, ameliyat 6ncesinde yeterli
kan planlamasi yapiimalidir. Bu hastalarda, tranexamik asit
uygulamast ile intraoperatif kanamanin azaltildigini goste-
ren yayinlara rastlamak mimkindur (26,27).

i- Friedreich Ataksi: 9. Kromozomdaki mutasyonla olu-
san ve OR gegis gosteren bir hastaliktir. Ataksi erken do-
nemde olusurken ylriime ataksisi en erken semptomdur.
Hastaligin ileri donemlerinde ise ataksi, gbvde ve ekstre-
miteleri de etkilemektedir. Ayrica dizartri ve disfaji de go-
rilebilir. Alt ekstremitede tendon refleksleri yoktur. Duyu-
sal aksonal néropati belirtileri vardir. Kardiyak sorunlarda
eslik eder (28).

Yapilan ¢alismalarda, Friedreich ataksisi olan hastalarda
skolyoz insidansinin %80-%100 arasinda goérildigu bildi
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rilmektedir. Skolyoz genellikle ataksi ortaya ciktiktan bir-
kag yil sonra gelisir. Egrilik paterni degiskendir ve idiopatik
egriliklere benzemeyen bir gelisim gosterir (29).

Cikar catismasi

Yazar tarafindan herhangi bir ¢ikar ¢atismasi beyan edil-
memistir.

Finansal aciklama

Yazar, bu calismanin herhangi bir finansal destek almadigi-
ni beyan etmiglerdir.
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Skolyozun Konservatif Tedavisinde Korseleme

Bracing in the Conservative Treatment of Scoliosis

@ Ayse Giig

Saglik Bilimleri Universitesi, Kayseri Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Kayseri, Tirkiye

6z

Girig: Skolyoz omurganin en az 10° dlgiilen saga veya sola egriligidir. Adolesan idiopatik skolyoz (AiS) i¢in eg-
zersiz tedavisi, korse tedavisi ve cerrahi tedavi uygulanan tedavi yontemleridir. Uygun vakalarda korse tedauvisi,
egriligin ilerlemesini ve cerrahi ihtiyacini énlemede potansiyel olarak etkili ydntemdir. Bu derlemede AiS'de kor-
seleme prensiplerinden bahsedilecektir.

Bulgular: AiS vakalar tedavi edilmezse ilerleyebilir ve ciddi vakalar morbidite ve mortalite ile sonuclanabilir.
AiS'de korse kullaniminin amaci biylime dénemindeki omurgada egriligin ilerlemesini durdurmak, viicut den-
gesini korumak, ameliyata gidisi azaltmak ve kozmetik goriinimd iyilestirmektir. Gegmisten giinimize pek cok
korse tasarlanmistir. En son teknoloji bilgisayar programlari ile yapilan hafif termoplastik korselerdir. Korselerin
24 saatin 20 saati kullanimi 6nerilir.

Sonug: Korse tedavisi icin endikasyonlar; hala biylyen cocuk, iskelet maturasyonu tam olmayan (Risser O, Tanner
1 veya 2) egrisi 25° ila 40° olan veya egrilikleri 25°'den az olan ve alti ayda 5° ila 10°lik belgelenmis ilerleme (ayda
1°'den fazla ilerleme) olan hastalardir. Hasta iskelet olgunluguna ulastiginda korse sonlandirabilir.

Anahtar kelimeler: Skolyozda korseleme, boston korse, milwaukee korse

ABSTRACT

Introduction: Scoliosis is a right or left curvature of the spine that measures at least 10°. Exercise therapy, brace
therapy and surgical therapy are the treatment methods for adolescent idiopathic scoliosis (AlS). In appropriate
cases, brace treatment is a potentially effective method in preventing the progression of the curvature and the
need for surgery. In this review, the principles of bracing in AIS will be discussed.

Results: Cases of AIS may progress if left untreated, and severe cases may result in morbidity and mortality. The
purpose of using a corset in AlS is to stop the progression of the curvature in the growing spine, to protect the
body balance, to reduce the need for surgery and to improve the cosmetic appearance. Many corsets have been
designed from past to present. They are light thermoplastic corsets made with the latest technology computer
programs. It is recommended to use corsets for 20 hours out of 24 hours.

Conclusion: Indications for corset treatment; still growing child, with incomplete skeletal maturation (Risser 0,
Tanner 1 or 2) with curves of 25° to 40° or with curvatures less than 25° and documented progression of 5° to 10°
at six months (less than 1° per month) patients with further progression. The corset can be terminated when the
patient reaches skeletal maturity.

Keywords: Bracing in scoliosis, boston brace, milwaukee brace
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Skolyozun Konservatif Tedavisinde Korseleme

Skolyoz antero-posterior omurga grafisinde (koronal plan-
da) Cobb yontemiyle belirlenen en az 10° dl¢ilen omur-
ganin sada veya sola egriligidir. Kadinlarda daha sik goz-
lenmektedir. Yapisal ve yapisal olmayan skolyoz olarak iki
biyik gruba ayrilmaktadir (1, 2). Yapisal olmayan skolyoz-
da asil problem omurga seklinde degildir. Viicuttaki bir
patolojiye sekonder adaptasyon amacli omurgada skolyoz
ortaya ¢ikar. Bu duruma bacak kisaligi, bel agrisi, postir
bozuklugu gibi durumlar 6rnek olarak verilebilir. Yapisal
skolyozda ise omurgada gercek bir egrilik vardir. Vertebra
ve govde rotasyonu ile karakterizedir (3). Yapisal skolyozla-
rin nedeni %80 oraninda belirlenemez ve idiyopatik skol-
yoz olarak siniflandirilir. Skolyozun en sik gérilen tipini ise
adolesan idiopatik skolyoz (AIS) olusturur (4).

Yapisal skolyozun diger alt gruplari ise nGromuskiiler skol-
yoz (serebral palsi, spinal muskuler atrofi, spina bifida gibi
hastaliklara sekonder olusur) ve konjenital skolyozdur (ke-
miklerde dogustan mevcut olan gelisimsel anormalliklere
bagh gelisen skolyoz) (5). Bu derlemede AiS'te korseleme
prensiplerinden bahsedilecektir.

AIS vakalar tedavi edilmezse ilerleyebilir ve ciddi vakalar
morbidite ve mortalite ile sonuglanabilir (6). AlS icin eg-
zersiz tedavisi, korse tedavisi ve cerrahi tedavi uygulanan
tedavi yontemleridir. Uygun vakalarda korse tedavisi, egri-
ligin ilerlemesini ve cerrahiihtiyacini dnlemede potansiyel
olarak etkili ydntemdir (7). Ulusal Skolyoz Vakfi'nin veri-
lerine gdre, ABD'de 30000 ¢ocuk korse kullanmakta ve
38000 spinal flizyon ameliyati yapilmaktadir (8).

Adolesan idiopatik skolyozda korse tedavisinin amac:
Skolyoz tedavi edilmediginde sirt agrisi, pulmoner rahat-
sizlik, kor pulmonale ve psikososyal etkilere neden olur.
Ayrica ilerleyici bir egimin yetigkinlikte devam etmesi giin-
lik yasam aktivitelerini kisitlayabilir (?). Bu ylzden erken
tani ve tedavi ¢cok dnemlidir.

AIS tedavisi, esas olarak deformitenin biiyikligine ve
lokalizasyonuna ve biyiime potansiyeline baglidir. Korse
kullaniminin amaci biyiime dénemindeki omurgada eg-
riligin ilerlemesini durdurmak, viicut dengesini korumak,
ameliyata gidisi azaltmak ve kozmetik gorinimd iyilestir-
mektir. Ameliyatsiz tedavinin birincil amaci, ilerleyici egri-
likleri basarili bir sekilde durdurmak veya sakatliga neden
olan veya muhtemelen neden olabilecek egrileri dizelt-
mektir. Ortez secimi, ortezin etkinligine, egrinin tipine-du-
zeyine ve hastanin beklenen toleransina baglidir. Yapilan
caligmalarda uygun secilmis vakalarda ameliyatsiz tedavi
yerine korse kullaniminin AiS dogal seyrini olumlu etkile-
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yebilecegini dogrulayan yayinlar olmakla birlikte bu konu
ile ilgili net fikir birligi yoktur (10, 11). Korse tedavisi ile
skolyozun tamamen iyilesecedi varsayilmamalidir. Korse
tedavisinin nihai amaci skolyozun ilerlemesini dnlemek de-
gil, ameliyat ihtiyacini dnlemektir. Kabul edilebilir bir kor-
se sonucu egriligin korse tedavisinin baglandigi zamandan
daha kotl olmamasidir (12).

Korselerin etki mekanizmasi:

Korsenin etki mekanizmasi pasif sinirlayici ve aktif sinirla-
yici olarak ikiye ayirilabilir. Pasif sinirlayici mekanizmada
gbvdeye mekanik destek saglanir. Aktif sinirlayici meka-
nizmada ise korseye uygulanan kuvvetlerin olusturdugu
basing alanindan kisinin govdeyi uzaklastirarak egriligi
dizeltmesi beklenir (13). Baska bir gorise gore, korseler
mekanik duizeltici etkileri diginda, hareketleri sinirlandirma
ve propriyoseptif girdiler ile néromotor reorganizasyonu
saglar (14).

Skolyozu dizeltmek icin ana mekanik kuvvetler, icbikey
taraftaki distraksiyon kuvvetleri, digsblkey taraftaki komp-
resyon kuvvetleri, her iki taraftan gelen enine kuvvetler ve
digblkey taraf icin yana egilme kuvvetlerinden olusur (15).

Korse tedavisi icin ortak goris olan yaklagik 50°'den daha
dustk bir spinal deformiteyi diizeltirken skolyotik egrinin
tepesindeki enine kuvvetler, boyuna kuvvetlerden daha
etkilidir (16). Ozellikle 40°'den fazla egriligi olan vakalar-
da, omurga deformitesini diizgiin bir sekilde dizeltmek
icin pedlerin konumu da gok énemlidir, ¢linkii gégus kafe-
sinin deformitesi kompresyon kuvvetlerinden bozulabilir.
Torasik ped orta hatta yaklasirsa, anterior kuvvet artar ve
orijinal olarak AiS'te var olan torasik hipokifozu kolaylas-
tiracaktir. G6gls pedi lateral pozisyondaysa, diiz lateral
kuvvet omurgayi istenmeyen bir ydonde daha fazla don-
direbilir. Bu nedenle, torasik omurgada optimal kuvvet-
leri saglamak icin pedin konumu titizlikle ayarlanmalidir.
Benzer sekilde, lomber omurgada, posterolateral yonden
itmek, bikme ve derotasyon kuvvetleri olusturmak icin
lomber ped apeks seviyesinde yerlestirilmelidir. Bunun
icin korse kullaniminda lomber lordozun azaltilmasi mut-
laka gereklidir (15).

Korse kullaniminin tarihgesi:

Tarihsel aragtirmalar, boyuna traksiyon yénteminin ilk ola-
rak MO 5. yiizyilda Hipokrat tarafindan uygulandigini gés-
termektedir. Hipokrat'in 6grencisi Galen, ikinci ytizyilda
korsenin traksiyon etkisine ek olarak lateral baski noktala-
rint dahil etmistir.

Lovett ve ark. skolyotik egrinin digblikey tarafi izerinde or-
talanmis bir mentese ile kraniyal ve kaudal parcalara
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bolinmdus alci ceketini 1924 yilinda tasarlamiglardir (17).
Risser ise bu algcida daha hafif bir malzeme ile modifikas-
yon yapmis ve buna “localizer cast” adini vermistir. Ayrica
kendi adiyla bilinen siniflandirma olan Risser siniflandirma-
st ile korseye uygun hastalarin belirlenmesine katkida bu-
lunmustur (18). Apeksi torakal 7. vertebranin lizerinde olan
egrilikler icin Milwaukee korsesi Blount ve ark. tarafindan
1958'de yapilmistir (19). 1969'da Wilmington korsesi ola-
rak bilinen ve bugiin hala ¢ok popililer olan distik profilli
torakolumbosakral ortez (TLSO) gelistirildi. Ozel ekipman
ve deneyim gerektiren bu korsenin Uretimi icin Risser Fra-
me adi verilen bir yatakta sirt Ustl pozisyonda traksiyon
kullanilarak olgiler alinir ve termoplastik malzemeden
pozitif bir model olusturulur. Halen kullaniimakta olan bu
korse modeli ylksek torasik ve rijit egrilikler icin nerilmez
(13, 20). Watts ve ark. ise 1977'de dustk temasli Boston
korsesini Uretti. Daha fazla modifikasyon, korse uyumunu
ve etkinligini iyilestirmeyi amagladi (21).

Gunlmizde Computer Aid Design Computer Aid Manu-
facturing (CaDCaM) teknolojisi kullanilarak 6zel olarak tire-
tilen korseler Avrupa tlkelerinde yaygin kullanilmaktadir.
Korselerde en son yenilik, gorsel olarak daha kozmetik,
daha etkili sonuglar veren, daha kisa slirede ve daha az
maliyetli Gretilen CaDCam teknolojisi ile 3D yazici tekno-
lojisinin kullanildigi yontemlerdir (22).

Korse cesitleri:

Milwaukee korse:

1940'larda gelistirilmis bir serviko-torasik-lomber-sakral
ortezdir. Apeksi torakal 8. vertebra lizerinde olan egrilik-
ler icin tercih edilir. Milwaukee ortezi g6gus ve cift egrilik
deformitelerinde basarili olmustur. Onde bir boyun halkasi
ve arkada oksipital pedler ve bunlara baglanan bir 6n ve
iki arka bar ile plastik pelvik komponentten olusur. Spinal
korreksiyon icin duzeltici pedler ilave edilir. Milwaukee
ateli tam zamanli kullanim i¢in recete edilir. Glinimlzde
bu korsenin kullanimi sinirlidir (23). Yapilan calismalarda
egriligi 20-30 derece, Risser isareti O ile 1 arasinda Milwa-
ukee korsesi kullanan hastalar, korse kullanmayanlardan
%28 daha az ilerlemis (sirasiyla %40'a kargi %68). Ancak
ayni egimde, Risser isareti 2 veya daha fazla korse kullanan
hastalar, kullanmayanlardan %10 daha az ilerlemistir (sira-
siyla %10'a kargi %23). Benzer sekilde, Risser isareti O ile 1
arasinda, egimi 30°-39° olup korse kullanilan egriler, ben-
zer buyuklikteki tedavi edilmemis egrilerden %14 daha
az ilerlemistir (3, 15). Bu calismalar Milwaukee korsesinin
Risser 0-1 ve 20-30 derece egriligi olan hastalarda daha
etkin oldugunu gostermektedir (23, 24).

Milwaukee ortezi uzun yillar AiS'te kullanildiktan sonra,
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hastalarda lomber lordozun azalmasina neden olmasi,
daha pasif etki gostermesi ve hastalarda kompliyans so-
runlari yaratmasi nedeniyle bu korse zamanla terk edilmis-
tir. Daha sonra, egri ilerlemesini kontrol etmede benzer et-
kiye sahip olan daha hafif malzemelerden yapilmis distik
profilli destek modelleri gelistirilmistir (13).

Wilmington korsesi

TLSO tipi bir korsedir. Milwauke korsesine kiyasla korseyi
daha az hacimli ve daha hafif hale getirip hasta uyumunu
artirmak icin G. Dean MacEwen tarafindan tasarlanmistir.
Ozel diizeltici kalip olarak plastikten imal edilmis 6zel ya-
pim koltuk alti TLSO'dur. Onden agilan ve kolayca gikarila-
bilen viicut ceketi olarak tasarlanmistir. Ayarlanabilir velkro
kayislari vardir. Tam zamanli  kullanim igin (23 saat/gin)
recete edilir, ancak bazi calismalar glinde 12-16 saat kul-
lanmanin 40 derece veya daha az olan egrilikler i¢in tatmin
edici oldugunu gbstermektedir (25, 26).

Boston korsesi:

1970'lerde Harvard Universitesi'nde gelistirilen TLSO tipi
bir destektir. Yumusak kopik polietilenden yapilmistir.
Sirti agik olarak tasarlanmistir. Pedler genellikle korsenin
arka bolgelerine yerlestirilir bdylece viicut korsenin énlne
dogru itilir. Hastanin aktif kas eforu ile basing pedlerinden
kagmasina izin vermek igin ped yerlerinin karsisinda bos-
luk alanlari saglanir. Boston korsesi tim skolyozlari tedavi
etmek icin kullanilabilir; ancak torakal 10. vertebra Uzeri
etkisi azdir. Tam zamanli olarak kullanilir (27, 28). Yapilan
bir calismada Boston Brace kullanimi ile, egrilerin %49'u
degismeden kaldigi, %39'unun 5°-15° kalici olarak du-
zeldigi, %4'Gnin 15°'nin Uzerinde dizeldigi, %4'inin 5°-
15° arasinda ilerledigi ve %3'Unln 15°'den fazla ilerledigi
godzlenmistir. Ozetle Boston korse kullanimi ile egriliklerin
yaklasik %50'si sabit kalirken, yaklasik %43'Gnde anlamli
iyilesme saptanmustir (28).

Dinamik Spine-cor korse:

1992-1993 yillarinda gelistirilen Dinamik Spine-cor korse
egrinin tipine bagl olarak dizeltici elastik bantlari icer-
mektedir. Bu sistemin yumusak plastikten yapilmis bir pel-
vik kusagi vardir ve giigli elastik bantlar gévdeyi, uyluklar
ve omuzlar sararak omurgayi egriliklere, donmelere ve
dengesizliklere kargi ceker. Kicik, esnek ve basit egrilik-
leri olan geng ve uyumlu hastalarda diizeltme daha iyidir.
Etkili olmasi ve néromuskiler bir entegrasyon elde etmek
icin, korsedeki kayiglar zaman icinde sikilagtirimali ve giic-
lendirilmelidir. Korse en az 18 ay boyunca giinde 20 saat
takilmali, iskelet olgunluguna ulasildiginda (en az Risser 4)
birakilmalidir (29). Wong et al. tarafindan yapilan ¢alisma-
da iskelet olgunlagmasindan dnce 20°-30° egriligi
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olan hastalarda, 4 aylik takipte sert bir korse Spine-cor'dan
daha iyi sonuglar gostermistir: 5 derece ve Uzerinde agi
artisi Spine-cor grubunda %31.8 iken, rijit korse grubunda
%4.7 bulunmustur (30).

Charleston korsesi:

Hastayi asir diizeltilmis bir pozisyonda tutan ozel kaliplan-
mis bir spinal ortezdir. Sirtlistli yatarken uygulanir. Egriligin
apeksine diizeltici kuvvet uygulanirken egriligin karsisinda
bikilme gézlenir. Bu korse sadece gece kullanilir (31).
Yapilan bir calismada 10 yas ve daha biyik olan, 25°-45°
egriligi olan ve daha dnce tedavi almamis, Risser 0-2 has-
talar retrospektif olarak korse etkinligini incelemek icin
arastirilmig, Boston korsesi, hem egriligin ilerlemesini 6n-
lemede hem de ameliyat ihtiyacini 6nlemede Charleston
korsesinden daha etkili bulunmustur (32).

Providence korsesi:

Hastaya dogrudan diizeltici bir polipropilen plastik gerceve
ile gévde Uzerinde kontrolll, dogrudan, yanal ve rotasyo-
nel kuvvetler uygulanarak skolyotik egrilerin énemli ol¢u-
de duzeltilmesi saglanir. Tek ve cift egrilikleri tedavi etmek
icin kullanilabilir. Omurgaya uygulanan duzeltici kuvvetler
ile gergeve lizerine hastanin algi Slglist alinip Uretilebilir.
GUnUmuzde bilgisayar destekli tasarim ve tretim teknikle-
ri kullanilarak Gretilmektedir. Sadece geceleri kullanim igin
uygundur (33). Yapilan bir calismada Risser evresi 0-2 olan
102 adolesanda Providence korsenin etkinligine bakilmis.
Cobb acisi 35 derece alti ve egriligin apeksi daha distalde
olanlarda daha etkin bulunmustur (33). Yapilan diger calis-
malarda da Providence korselerinin 35 derecenin altindaki
egriliklerde daha etkin oldugu gdsterilmistir (34, 35).

Korsenin Uygulanmasi:

Omurga korreksiyonunun daha rahat olmasi icin sirtiistl
pozisyonda takilmali, kalgalar fleksiyonda olmali ve pelvise
tam oturmalidir. Hastaya ilk uygulandiginda rontgen c¢eki-
lir. Cobb agisinda en az %50 diizelme korsenin etkinligini
gosterir. Uyumu artirmak igin korsenin kemerleri kademeli
olarak sikilir. Agri, rahatsizlik veya cilt tahrisi gelisirse kor-
sede diizenleme yapilir. Korsenin kemerleri aktif solunu-
ma izin verecek kadar esnek ve glnlik aktivitelerde so-
run yaratmayacak sekilde siki olmalidir. ilk uygulamadan
sonra korse ¢ikarilip sikan yerler agisindan tiim viicut kont-
rol edilmelidir. Korse takili iken ¢ocuk koronal ve sagittal
acilardan goézlenmeli, santral sakral hattin servikal hat ile
uyumlu olup olmadigi gézlemlenmeli ve fotograf-radyog-
rafi ile kayit alinmalidir. Korse uygulanmasi sonrasi boy-
da ortalama 1,58 cm artis korsenin cok iyi tasarlandiginin
klinik gostergesidir. Egriligin takibi icin hastaya gore de-
Jismekle birlikte 3-12 ay araliklarla radyografi cekilir. Bu
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cekimlerinden en az 18 saat once korse cikarilir. Kontrol
radyografilerde 6 derece veya daha fazla artis korse basa-
rsizhgi (progresyon) olarak degerlendirilir ve cerrahi stabi-
lizasyon ihtiyaci dogabilir (13, 36).

Korse Ne Kadar Siire Takilmali:

Literatlirde korsenin gin igerisinde kullanim siresi arttikca
korse tedavisine yanitin daha iyi oldugu gosterilmistir. Ge-
nellikle 24 saatin 20 saati kullanimi énerilir. Ortezsiz gegen
slire kisisel bakim ve spor igindir. Korse kullanan hastalar
spor yapmaya tesvik edilmelidir. Bazi doktorlar tarafin-
dan korsenin yari zamanl veya sadece geceleri giyilmesi
seklinde uygulamalar mevcuttur. Ancak, bu tir tedavinin
etkinligini kanitlayacak uzun dénem takipli ¢alisma bulun-
mamaktadir. Yapilan bir calismada Wiley ve ark. korse tak-
ma slresine gore sonuglari analiz etti. Hastalar uyumsuz
(glinde 12 saatten az), yari zamanl (giinde 12 ila 18 saat
arasl) ve tam zamanli korse kullananlar (giinde 18 ila 23
saat arasi) olarak ayrildi. Korseyi glinde 12 saatten daha az
takan hastalar 41,3°'den 56,3°'ye ortalama egri ilerlemesi
ile iliskilendirildi ve korseyi yari zamanli giyenler 37,6°'den
41,2°ye ilerledi. Tam zamanli hasta grubunda énemli egri
iyilesmesi kaydedildi ve son takipte ortalama cobb agisi
39,3%den 35,7°ye iyilesti. Ayrica cerrahi oran korse uyu-
mu iliskili bulunmus olup; tam uyumlu grupta oran %9
iken, uyumsuz hastalarda %73 olarak saptanmistir (37). Bu
calismadan farkl olarak yari zamanli korse takma ile tam
zamanli korse takmanin arasinda cok fark olmayacagina,
yari zamanli korse takmanin faydali olabilecegini savunan
yayinlar mevcuttur (28, 38).

Korse Uyumunu Etkileyen Faktérler:

Korse tedavisinin basarisini etkileyen bircok faktér olabilir.
En 6nemli problem korse takma stiresinde yasanan sikinti-
lar ve hasta uyumudur. Alci seklinde uygulamalar kolayca
cikariimaz, distik benlik saygisi ve vicut imajini besleyen
olumsuz kozmetik gorinimin yani sira baski noktalarin-
dan kaynaklanan fonksiyonel rahatsizlik sicak havalarda
tahris ve hareket kisitlamasina neden olmaktadir. Ayrica
agri, karin kramplari, bagirsak sikayetleri, uyku sorunlari,
psikolojik ve sosyal sorunlar olusabilmektedir (39, 40).
Korse uyumu ile ilgili problemler erkeklerde daha sik goz-
lenmektedir. Karol ve ark. (22) erkeklerin sadece %38'inin
korse kullanimina uyumlu oldugunu ve %74'tGnin ilerleme
kaydettigini ve neredeyse yarisinin 50 derecelik cerrahi
esige ulastigini buldu.

Korse kullanimini etkileyen faktérlerden biri de obezite-
dir. Omurga biyimesini degistirmek amaciyla bir korse
tarafindan uygulanan dis biyomekanik kuvvetlerin neden
oldugu rahatsizlik, pedlerin boyutu, yeri ve kalinhg, kayis-
larin gerginligi ve korse sertligi gibi 6zellikler ile belirlenir.
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Fazla kilolu hastalarda fazla kilolu olmayan hastalara kiyas-
la korselemenin etkisiz olmasina ve egriligin ilerlemesine
neden olabilir (27).

Korse basarisi, hastanin ve ailesinin dzverisine, ortez tek-
nisyeninin becerisine, korsenin etkinligine, iskelet maturas-
yon diizeyine, korsenin asinmaya uyumuna, diizenli takip
ve korseyi kullanmaya tesvik eden bir ortama da bagldir.

Korse Ne Zaman Takilmal:

Uluslararasi Skolyoz Ortopedik ve Rehabilitasyon Tedavisi
Dernegi (SOSORT), Kilavuzlar Komitesi'nin 2006 konser-
vatif tedavi raporu, her vakanin kendi dogal seyrine sahip
oldugunu ve herhangi bir konservatif tedavinin hastanin
bireysel durumu goéz onilinde bulundurularak planlanmasi
gerektigini vurgulamaktadir (41). Klinik ¢alismalar goster-
mektedir ki korse kullanimi ki¢lk egrilikler, distk ilerleme
riski olan egriler ve olumlu dogal seyri olan egriler igin uy-
gun stratejidir.

Korse tedavisi icin endikasyonlar; hala biylyen ¢ocuk, eg-
risi 25°-40° olan veya egriligi 25°'den az olan ve alti ayda
5°-10°'lik belgelenmis ilerleme (ayda 1°'den fazla ilerleme)
olan hastalardir. iskelet maturasyonu tam olmayan (Risser
0, Tanner 1 veya 2) ve 20° ila 25° skolyozu olan hastalar
hemen tedavi edilmelidir. Tam kemik maturasyonu sag-
lanan hastalarda korseleme rejiminin herhangi bir fayda
sagladigini destekleyen hicbir kanit yoktur (36). Korseler
genellikle tam zamanli olarak takilir, tedavi siresi iskelet
olgunlasmasi ve/veya kemik blylimesinin sonuna kadar iki
ila dort yildir (32, 42). Bir korse, esnek egriliklerde daha
basanli sonuglar verir. Sonuglar, motivasyonu artirmak icin
aileye ve cocuklarina gosterilmelidir. Korseden dolayi vii-
cutta olusan istenmeyen problemler giderilmeli ve cocuk
korse icinde rahat ettirilmelidir (43).

20 dereceden buylk egriligi olanlar ve doruk iskelet blyt-
mesinin gozlendigi Risser 0-1 premenars ve menars sonra-
si 1 yil egrilik progresyonu igin riskli donemdir. Bu dénem
korse tedavisi agisindan degerlendiriimeli ve progresyon
acisindan siki takip yapilmalidir (9, 12).

Korse Kullanimi igin Kontrendikasyonlar:

Korse tedavisi icin kontrendikasyonlar, iskelet olarak olgun
bir cocuk veya egdriligi 45°'nin Uzerinde veya belgelenmis
ilerleme olmaksizin 25°'nin altinda blytyen bir cocuktur
(10, 23, 44). Gergek torasik lordoz, korselerin torasik omur-
ga Uzerindeki dizlestirici etkisinden dolayi ortez tedavisi
icin de bir kontrendikasyondur. Aile destegi iyi olmayan
veya korse takmayi reddeden bir hasta korse tedavisi icin
distntdlmemelidir (36).
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Korseli Adolesanda Takip:

Radyolojik takiplerde korse kullanan ¢ocuklarin radyasyon-
dan korunmasina 6zen gdsterilmelidir. Rontgen ¢cekiminde
meme ve gonad koruyucular kullaniimalidir. Cekimlerde
disiik doz radyasyon verilmeli ve mimkiinse topografi
veya dislk doz EOS sistemleri kullanmalidir. Her kontrol-
de Tanner evresi, cocugun boyu ve kilosu strekli izlenmeli
ve derotasyonun saglanmasi icin yeterli diizeltici kuvvetler
icin gerekirse ilave pedler eklenmeli, gerekirse korse de-
gistirilmelidir. Etkisiz ve hatali korseler kullanilmamalidir.
Sik radyolojik islemden kaginilmalidir (13). Hastalarda 6
ay ara ile muayene ve radyografi ¢ekimi onerilir. Hastada
progresyon riski fazla ise 3 ay ara ile, progresyon riski az
ise 12 ay ara ile takip onerilir.

Korse Kullaniminin Komplikasyonlari:

Korse tedavisinde olasi komplikasyonlar iki ana unsurdan
olusur; vicudun sikistinlmasiyla olan fiziksel degisiklikler
ve psikolojik rahatsizlik. Fiziksel komplikasyonlardan basi
yarasi, cilt rengi degisikligi ve kutandz sinir tutulumu korse
tedavisi sirasinda sik gorilen yan etkilerdir. Artmig mide
basincina bagli refleks 6zofajit ve total akciger kapasite-
sinde azalma daha nadir gorilen komplikasyonlardir. Bu
komplikasyonlarin cogu korsenin modifikasyonu ile gide-
rilebilir (45).

Cilt tahrisi yaygin bir sorundur ve sicak iklimlerde ve yaz
aylarinda sicaklik ve terin artmasi nedeniyle daha sik go-
rGldr. Cilt tahrisi olasiligini veya olusumunu azaltmak igin
pamuklu i¢c camasirin sik sik degistirilmesi 6nerilir, ancak
cilt tahrisi nedeniyle korse tedavisinin kesilmesi nadirdir.
TLSO ile tedavi edilen hastalarda vital kapasite gegici ola-
rak disebilir ve tedavi sirasinda hafif gégus duvari ve alt
kaburga deformasyonu ortaya cikabilir. G6gus duvari ve
kaburga deformasyonu, dizeltici kuvvetlerin uygulandigi
skolyozun digbikeyligi Gzerinde kaburgalarin sikilmasi ile
gbgsiin ¢ok elastik oldugu ve kolayca deforme oldugu
yaslarda korse yapilmasi durumunda siklikla ortaya ¢ikar.
Korse kullanimi kesildiginde hafif gégus kafesi deformite-
si genellikle ortadan kalkar. Ancak tam zamanli korseleme
cok geng yasta baslar ve birkag yil devam ederse gégis
duvar ve kaburga deformasyonu kalici hale gelebilir ve
geri donmeyebilir (36).

Ayrica kusurlu, vicuda uygun olmayan veya kicilmus
korseler memelerde farkliliga, vicutta bagka asimetrilere,
koltuk alti basincina bagh kollarda uyusmaya, basingtan
dolayi kollarda veya ciltte sismeye, kaslarda kramplara ve
halsizlige neden olabilir (46).

Korse takma gorintust ile ilgili psikolojik rahatsizigin yo-
netimi son derece zordur. Yapilan bir calismada korse te
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davisine baslandiktan bir ay sonra psikolojik problemlerin
%7.6'dan %82,1'e yikseldigi bildirilmistir (47). Korse teda-
visinin sadece hastalarin kendileri i¢in degil, ebeveynleri
icin de psikolojik etkileri olabilir. Hastalara, ebeveynlerine
korse tedavisinin dnemini daha iyi anlamalari icin periyo-
dik olarak destek verilmeli, korse tedavisi sirasindaki duy-
gusal stres olabildigince azaltiimalidir.

Korse tedavisi nasil sonlandiriimalidir:

Hasta iskelet olgunluguna ulastiginda korse sonlandirabi-
lir. iskelet olgunlugu belirtisi kizlarda Risser 3, erkeklerde
4 olarak saptanmasi, menarstan en az 1 yil sonraki dénem
veya boy uzamasinin 6 ay icinde durmasidir.

Korseyi birakma; iki ila alti aylik bir stre icinde kademeli
olarak azaltilir ve daha sonra hastanin korsesiz olarak rént-
geni cekilir. Egrilik sabit kalirsa birkag ay boyunca gece
korsesi ile devam edilir, sonrasinda korse birakilir. Korse-
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den ayirma slrecinde egride ilerleme varsa, bu skolyozun
cerrahi olarak duizeltilmesinin bir gostergesi olabilir (13, 36).

Skolyoz tedavisinde genel kabul géren korseler rijit TL-
SO’lardir ve s6z konusu Ulkeye gdére giinimizde ¢ok farkli
korse konseptleri kullanilmaktadir (13).

Korse tedavisinin etkinligi konusunda halen farkli gérisler
mevcuttur ve bu konudaki ¢alismalarin sonuglar tartisma-
lidir. Bununla birlikte, yakin zamanda yapilan randomize
kontrolli ¢alismalarda, uygun vakalarda dogru korse kulla-
nimi ile egriligin ilerlemesinin dnlendigi ve cerrahi oranin
azaldigr bildirilmistir (13). Scoliosis Research Society (SRS)
Komitesi, AiS korse uygulamasini standart hale getirmek
icin optimal dahil etme kriterlerini yayinladi. Bu kriterler
Tablo 1 ‘de sunulmustur (2).

Tablo 1: Scoliosis Research Society (SRS) Komitesi, AlS korse uygulama Semasi

Risser isareti 0-1 0-1 2-3 2-3 0-3 0-4
Egim Acisi 0-20° 20-40° 0-30° 30-40° 40-50° 50° ve Uzeri
Oneri Gozlem Korse Gozlem Korse Belirsiz Cerrahi

Sonug olarak AiS'de korse tedavisi secilmis vakalarda et-
kindir. Maturitesi tamamlanmamis, egri acisi 25°-40° olan
veya egriligi 25°'den az olup progresyon gosteren vaka-
larda korse etkindir. Bu ylizden hasta se¢imi ¢cok dnemlidir.
Korse kullanan vakalari da yakin takip ve gézlem tedavi
etkinligi acisindan 6énem arz etmektedir.
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Skolyozda Egzersiz Tedavisi

Bracing In The Conservative Treatment Of Scoliosis

@ Fevzi Cansin

Saglik Bilimleri Universitesi, Kayseri Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Kayseri, Tirkiye
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Skolyoz, omurganin sagittal, koronal ve tranvers diizlemde 3 boyutlu rotasyonel bir deformitesidir (1,2). Hastala-
rin %80’inde etken tam belirlenememistir. Bu ylizden idiyopatik skolyoz olarak isimlendirilir. En sik rastlanan tipi
addlesan idiyopatik skolyozdur (3). Tiirkiye'de prevalansi %0,2 ile %1'dir (4).

Skolyozda etyoloji belirsiz olmakla birlikte nérolojik, kemik, travma, eklem ve bag dokusu kaynakli olabilir. Skol-
yoz sikhigi, %0,13-13,6 ile arasindadir (5). Skolyozda, viicutta postiiral degisikliklerin sebebi omurgada olusan
rotasyon ve acilanmadir. En fazla abdominal kaslar, bel ve sirt ekstansérleri etkilenmektedir. Bunlarin yaninda kas
iskelet sisteminde deformiteler meydana gelebilir (6). Skolyozda egzersiz tedavisinde esas kural konveks olan
kisma gliclendirme, konkav kisma germe uygulanir.

Anahtar kelimeler: Skolyoz, skolyoza 6zel egzersizler, schroth yontemi

ABSTRACT

Scoliosis is a 3-dimensional rotational deformity of the spine in the sagittal, coronal and transverse planes (1,2).
The causative agent could not be determined in 80% of the patients. That's why it's called idiopathic scoliosis.
The most common type is Adolescent idiopathic scoliosis (3). Its prevalence in Turkey is 0.2% to 1% (4).
Although the etiology is unclear in scoliosis, it may originate from neurological, bone, trauma, joint and connec-
tive tissue. The incidence of scoliosis is between 0.13-13.6% (5). In scoliosis, the cause of postural changes in the
body is the rotation and angulation of the spine. Abdominal muscles, waist and back extensors are most affec-
ted. In addition, deformities may occur in the musculoskeletal system (6). In the exercise treatment in scoliosis,
strengthening is applied to the convex part and stretching is applied to the concave part.

Keywords: Scoliosis, scoliosis-specific exercises, Schroth Method
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1. Skolyozda Kas-iskelet Sistem Degisiklikleri
Lokomotor sistem skolyoza bagli olarak degisime ugrar.
Bazi kaslarda kontraksiyon ve atrofi olusurken bazi kas-
larda uzama ve yiklenme olmaktadir. Abdominal kaslar,
kuadratus lumborum (KL), iliokostalis, iliopsoas, erektor
spina ve latissimus dorsi kaslari; skolyotik postlirde en ¢ok
etkilenen kaslardir (7). Sagittal dizlemdeki dizilimin etki-
lenmesiyle dorsal kifozite kaybi ve pelvik tilt olusur.

1.1 Abdominal kaslardaki degisim
Karin kaslarinda meydana gelen problem, pelvis ve torak-
sin birbirine zit hareket etmesidir.

Skolyozdaki egriligin konveks ve konkav tarafinda abdo-
minal oblik kaslar bir tarafta boyu kisalirken, diger tarafta
ise gerilme meydana gelir. Bunun sonucunda gdgus kafe-
sindeki torakal gibusu yana ve arkaya tasirken, 6n gibusu
inferiora ve mediale tasir. Kalca da bu durumdan etkilenir
ve KL kalcayr gibus yoniine dogru medial tarafa ¢eker (7).

1.2 Kuadratus lumborum (KL) kasindaki degisim:
Govdedeki erector spina ve KL lomber omurgayi medialde
tutarlar. Kasilma yoénlerine gére gdvdeye lateral fleksiyon
yaptirr. Skolyozda, KL kasi unilateral fazla kasilmasi duru-
munda; lomber vertebralarin yapistigi transvers progesleri
bir yone ceker ve vertebralar rotasyona ugramasina sebep
olur. Prosesus spinosuslar lomber konkava dogru yonelir.
Konveks taraftaki zayiflik sonucu omurlar konkava dogru
yonelir. Amac aktif olmayan KLl'kasini ¢aligtirmak igin kon-
kav tarafa egilme ve ¢cémelme ile pozisyonu diizeltmeye
calismaktir. Agisal rotasyonel solunum yaptirarak daralmis
akciger alani desteklenmelidir (6).

1.3 iliokostal kaslardaki degisim

iliokostal kaslar, KL gibi konkav tarafta giiclii, konveks ta-
rafta zayiftir. Skolyozda pektoral kasin zayifligi sonucunda
omuzlar anteriora yonelir. Skapula stabilizasyonu ve pek-
toral kaslara germe ve gliclendirme énemlidir (6,7).

1.4 Latissimus dorsi kasindaki degisiklikler

Skolyozda latissimus dorsi kasi unilateral aktif veya kisa-
dir. Konveks yénde fazla kasiima ile kostalari dorsal yone
dogru ve skapula sliperiora ve anteriora yonelir. Pektoral
kaslardaki zayiflik sebebiyle omuzlar éne ¢ekilir. Bu du-
rumda skapulanin normal konumuna dénmesi serratus an-
terior kasilmaya calistirarak gerceklestirilir (6). Skolyozda
egriligin konveks yani dis bikey ve konkav yani i¢ bikey
tarafinda kemik ve kas yapilarinda farkli degisiklikler olus-
maktadir.

Bu degisiklikler egzersiz tedavi planinda énemlidir. Kon-
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veks tarafta vertebra cisminin bu tarafa yer degistirmesiyle
birlikte kosta posteriora dogru yer dedistirir ve bu bdlge-
de torasik kafes daralir. Konkav tarafta kosta laterale ve
anteriora itilir. Tim bu yapilardaki degisimler géz 6niine
alinarak skolyoz egzersiz plani yapilmalidir (6).

2. Skolyoz Tedavi Karari ve Egzersiz Uygulama-
lan

Skolyoz tedavisinde esas hedef, egriligin progresyonunu
onlemek olmalidir. Buna ek olarak agriyi en aza indirmek
ve solunum fonksiyonlarini diizenlemek de ¢ok dnemlidir.
Skolyoz egzersizlerinin esas hedefleri; egriligin ilerleme-
sini onlemek ve/veya geriye gevirmek, spinal ve gogus
deformiteleri uzun sirecte durdurmak, solunum disfonk-
siyonunu onlemek, spinal agr sendromlarini tedavi et-
mek, estetik ve postiral diizeltmeyi saglamaktir. Asimetrik
kompresif yliklenmeyi azaltmak, kas imbalansini azaltmak,
yurlyls sirasinda asimetrik torsiyonu 6nlemek, pulmoner
fonksiyonu artiran aktif detorsiyonel kuvvetleri artirmak,
aktif ve pasif dogru postiri saglayarak dengeyi artirmak
tedavinin temel hedefidir (9).

Skolyoz tedavi yontemleri:

Gozlem

Eksternal dizeltme

Algl, ortez veya traksiyon ile pasif dlizeltme

Ozel korseler ile kinetik diizeltme

Egzersiz

Fizik tedavi modaliteleri

Cerrahi

Konservatif tedavide amag; skolyozlu bireyde yasam kali-
tesini artirmak ve cerrahi tedaviye gidis siirecini yavaslat-
mak veya dnlemektir (10,11). Skolyozda konservatif teda-
vinin iceriginde sunlar vardir:

Uygun hastada erken dénemde korse planlanmasi.
Skolyoza bagli olusan anormal postlri normal hale getire-
bilmek icin fizik tedavi ve egzersiz uygulamalari.
Skolyozun ileri asamalarinda pulmoner ve kardiyak bul-
gular meydanda gelebileceginden solunum kapasitesinin
arttirilmasi.

2.1 Skolyoz tedavisinde egzersiz:

Postlriin dUzeltiimesinde, fleksibilitenin artinlmasinda,
solunum fonksiyonlarinin korunmasinda, genel kas ve li-
gaman tonusunun diizenlenmesinde, hastalarin psikolojik
durumlari Gzerine olumlu etkileri vardir.

Uluslararasi Skolyoz Ortopedi ve Rehabilitasyon Tedavi
Dernegi (SOSORT) 2011'de idiopatik skolyoz igin ortope-
dik ve rehabilitatif tedavi énerilerini yaymnladi. (12) . Buna
gore;
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1) idiyopatik skolyoz tedavisinde deformite ilerlemesinin
6nlenmesi amaci ile ilk asama skolyoz spesifik egzersiz
planlanmalidir.

2) Egzersiz programi 3 boyutlu tedavi, giinltik yasam akti-
vitelerinde egitim, diizeltiimis postliriin korunmasi ve has-
tanin egitilmesi ilkelerine uygun olmalidir.

3) Bilimsel yayinlar ile etkinligi belirli olan bir egzersiz kur-
suna gore bu egzersiz programi planlanmalidir.

4) Uygulama bu konuda egitime sahip fizyoterapistler ta-
rafindan tasarlanmalidir.

5) Tedavi ekibinin kendi aralarinda iletisim halinde olmalari
gereklidir.

6) Egzersizler her hasta 6zelinde planlanmalidir.

7) Egzersizlerin hasta bazli bireysellestiriimesi tavsiye edil-
mektedir.

8) Sonuglarin basarili olabilmesi icin egzersizlerin dizenli
uygulanmasi énerilir.

2.2 Skolyoz egzersizlerinde genel prensipler

Konveks taraf kaslara gliclendirme, konkav tarafa ise ger-
me egzersizleri yaptirilmasidir.

Vertebral kolonu uzatmak (elongasyon) amaciyla lomber
ve servikal lordozu dizlestirici egzersizler yaptirilir. Aktif
aksiyal elongasyon hastanin yapabildigi kadar aktif olarak
govde kaslarini germesi ve omurga elongasyonu yapmasi
ile elde edilir.

Lomber lordozu diizlestirici pelvik tilt egzersizleri verilir.
Torakal hiperkifozu olanlarda, pektoral kaslara germe ve
skapular adduksiyon egzersizleri yararlidir (13,14).

2.3 Skolyoz Tedavisinde Temel Egzersizler

Postiir egzersizleri

Pelvik tilt egzersizi

Simetrik ekstansiyon egzersizi

Skapular adduksiyon-pektoral germe egzersizi
Fleksibilite egzersizleri

Kedi-deve egzersizi

Asimetrik lateral germe

Cotrel egzersizi

Solunum egzersizleri

Germe egzersizleri

Giiclendirme egzersizleri

Postlri korumaya yoénelik egzersizlerde hedef, bel ve
boyundaki lordozu en aza indirgeyerek omurga boyunun
uzamasini saglamaktir. Bunun icin abdominal kaslar, kalca
ve dorsal grup kaslar ile pelvik tilt egzersizleri uygulanir
(14).

Omurgadaki esnekligi arttirmaya yonelik germe egzersiz-
leri onerilir (Cotrel egzersizleri). Cotrel egzersizleri elon-
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gasyon, derotasyon ve lateral fleksiyon olarak uygulanan
fleksibilite egzersizleridir (15).

Hasta duvara dogru dizleri Gzerine ¢omelir, ellerini duvar
Uzerinde kaldirabildigi kadar yukar kaldirarak gdvdesini
germeye calisir (elongasyon), bulunan durumun zittina
omurga rotasyonunu gerceklestirir (derotasyon), son ola-
rak konveks yone dogru lateral fleksiyon yapar (14).

Capraz germe egzersizlerinde yizistl yatar pozisyonda
bacaga ekstansiyon yaptirirken diger kol da yerden kal-
dinlir (13). Bir postural diizeltme yéntemi olan yana agirlik
aktarimi egzersizinde; hasta kalcasi lizerinde olusan birin-
cil egriligin konveksitesinin zit yoniinde omurgasiyla yik
transferi yapar. Bu sekilde 10 saniye poziyonunu korur.
Hastanin kas kuvveti ile egrilikte kisa streligine diizelme
meydana gelir (16).

Skolyozda restriktif akciger hastaligr gérilmektedir. Bu du-
rum 50 derecenin Uzerindeki torakal egriliklerde meydana
gelir. Sigara icenlerde daha sik gordlir. Skolyoz derecesi
arttikga vital kapasitedeki ve zorlu ekspiratuvar volimdeki
azalma artmaktadir. Bu ylizden skolyoz egzersizleri arasin-
da solunum egzersizleri de bulunmalidir (17).

GUnimuzde sensorimotor ve kinestetik temeli olan skol-
yoza 6zgl 3-D egzersiz programlari skolyozda verilen ge-
nel egzersizlerin yerini almistir.

2.4 Skolyoza spesifik lic boyutlu egzersiz programlari
SOSORT tarafindan kabul géren etkinligi kanitlanmisg, Av-
rupa kokenli olan skolyoza spesifik egzersiz (SSE) okullari
tarihsel olugum sirasina gore;

Lyon Yaklasimi (Lyon Approach)- Fransa

Schroth Yaklagimi- Almanya

Skolyoz icin Bilimsel Egzersiz Yaklagimi (SEAS)- Italya
Barcelona Skolyoz Fizik Tedavi Okulu (BSPTS)- ispanya
Dobomed yéntemi- Polonya

Side Shift yéntemi-ingiltere

Skolyozun Fonksiyonel Bireysel Tedavisi (FITS)-Polonya
olarak sayilabilir

Skolyoza 6zgl rehabilitasyon uygulamalari son zamanlar-
da oldukga artmistir (6). Bu uygulamalarda temel ilke sa-
gittal kesitteki beldeki lordozu diizenleyerek, pelvik tilt ve
kalcanin stabilize edilmesidir.

2.5 Lyon Yaklagimi

Omurganin tg boyutlu hareketini, ilio-lumbal ag¢inin hare-
ketini,

Hastanin egitilmesi,
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Gunltk yasam aktivitesi (GYA) adaptasyonu,

Postural dengenin gelistirilmesi,

Rotasyonel solunum teknigini icerir (3).

Hastanin skolyoz hakkinda egitimi icin ayna ve video-ka-
mera kullanilir.

Sagital dlzlemde torakal kifoz ve lomber lordozu arttirici
egzersizler, kor stabilizasyon, propriosepsiyon ve denge
saglamak temel 6zellikleridir.

Korse ve alci icinde elongasyon ve diger egzersizler uy-
gulanabilir.

Isvec topu ve tahta sopa ile aktif torasik kaydirma egzer-
sizleri uygulanabilir.

Aktif torasik kaydirma ve derotasyon egzersizleri ile kolla-
be akciger kisminin dizeltilmesi,

isve¢ topu ve denge tahtasi iizerinde denge ve propio-
sepsiyon egitimi,

Postiral diizeltme, core gliclendirme egzersizleri
Kostovertebral eklemlerin mobilizasyonu

Aktif lomber mobilizasyon

Aktif torasik mobilizasyon (18)

2.6 Schroth Yéntemi

SSE ydntemleri icinde en ¢ok bilinen ve uygulanan yon-
temdir, diger bir¢ok ekoliin temelini olusturur.

Schroth iyi bir bireysel egzersiz programinin, skolyoz-
da 6nemli mesafeler katedecegini, viicut postirinde ve
omurganin genel fonksiyonunda anlamli iyilesmeler ger-
ceklestirebilecegini gdstermistir (19).

Tedavinin ana prensibi sensorimotor ve kinestetik prensip-
lerden meydana gelmektedir. Tedavinin temeli simetrik ol-
mayan postlriin normalize edilmesini ve hastanin GYA ‘de
uygun postiriiniin devamini icermektedir (20).

Schroth yénteminde 5 ana ilke mevcuttur (20).
Aksiyal elongasyon:

Mediale, laterale, posteriora ya da anteriora olan tiim eg-
rilikler omurganin kisalmasi ve bdylece deformitenin art-
masina sebep olur. Omurganin gdvdeyle aktif bir sekilde
elongasyonu son derece dnem tagimaktadir.
Defleksiyon:

Koronal kesitte hastanin egriligi nasil azalacagi defleksi-
yon ile gosterilir.

Derotasyon:

Rotasyonla birlikte bloklarin alt tarafi arkaya, Ust tarafi ise
one yonelmektedir. Derotasyonda Ust taraf arkaya, tabani
ise 6ne alinmalidir.

Rotasyonel acisal soluma (RAS):

Skolyozda derotasyona getiren ve egriligi arttiran asimet-
rik bir solunum paterni bulunmaktadir (22). Dogru nefes
alma Schroth yonteminin ana prensibini olusturmaktadir.
Schroth rotasyonel agisal soluma sayesinde kosta hareket-
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lerinde ve vital hacimde anlamli bir artis meydana gelir
(23). Schroth soluma yénteminde diyafram solunumun her
asamasinda aktif olarak rol almalidir.

Stabilizasyon:

Stabilizayon ekspirasyon safhasinda izometrik gerim olus-
turarak diizeltmenin devam ettirilmesidir.

Schroth yonteminde hasta ilk baslarda terapistin proprio-
septif ve eksteroseptif yardimiyla skolyotik postiriini ayna
kargisinda duzeltmeyi 6grenir. Postlir dizeltmesine 3D
planda pelvisten baslanir ve yukariya dogru devam edilir.
Hastanin vicut farkindaligi artmasi sonrasi ¢ boyutlu
oto-korreksiyon yapmasi &gretilir.  Asimetrik lg boyutlu
spinal diizeltici egzersizler ayakta, sirtiisti-ylzistd, yan ya-
tarak yapilabilir ve mutlaka rotasyonel solunumla birlikte
yapilir.

Rotasyonel solunumda egriliklerin konkav taraflarina dog-
ru nefes yonlendirilir ve boylelikle derotasyon amaclanir.
Diizeltilmis postilirde hasta rotasyonel solunum yapar ve
nefes verme sirasinda da konveks taraflarin apeksleri di-
zeyinde kuvvetli ¢ boyutlu izometrik kontraksiyon sagla-
nir (18).

Aktif elongasyon (omurganin uzatilmasi) her egzersizin
6énemli komponentidir. Egzersizler sirasinda sopalar, piring
torbalar, tabureler kullanilir.

Dogru postir giinlik yasam aktivitesine (GYA) adapte edi-
lir ve ev programi olarak da devam edilir. Agirlik aktarimi,
yurlime egzersizleri, aktif-pasif mobilizasyon uygulamalari
da tedavinin pargasidir (18).

Schroth yéntemi egzersizleri asilma, mobilizasyon, bi-
cimlendirme ve germe-glclendirme olmak lizere 4 temel
egzersizden olugsmaktadir: .

Asilma egzersizleri:
Bu egzersiz programi ile kisalmis kaslar gerilir ve diizlesir.

Mobilizasyon egzersizleri:
Bu egzersiz programi ile omurga, gévde ve Ust ekstremite ha-
reketinin korunmasi, iyilestirilmesi gerceklestirilir.

Bicimlendirme egzersizleri:
Govde ve omuz kusaginda diizeltici etki saglamak amaci ile
bicimlendirme egzersizleri uygulanir.

Germe ve giiclendirme egzersizleri:
Gliglii izometrik egzersiz programidir ve derotasyon ile uygu-
lanir (24).

2.7 Skolyoz icin Bilimsel Egzersiz Yaklagimi (SEAS)

GYA uygun egzersiz ve devamlilik amaglanir. SEAS skolyoz
spesifik aktif oto-korreksiyon tekniklerinin fonksiyonel eg-
zersiz olarak yapilmasina dayanir.  Yontemin primer amaci
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aktif ti¢c boyutlu korreksiyon pozisyonunda omurganin sta-
bilizasyonunu gi¢lendirmeye yoneliktir.

Esas olan kisinin her durumunda dizeltilmis postirin de-
vamliiginin saglanmasidir. Hasta oturmadan ayaga kal-
karken, merdiven inip-cikarken, spor aktiviteleri sirasinda
dogru postiirde calistirilir. Aktif 3D korreksiyon; hastanin
skolyoz hakkinda egitimi ve deformite farkindaliginin arti-
rilmasiyla saglanir.

Egzersizler korse icinde de yapilabilir. Metodla birlikte
dlstk acilarda (<30°) yan rijit Sibilla korse, daha ylksek
acilarda rijit Sforzesco korse kullanilir. lyi postiir korreksiyo-
nu icin spinal mobilizasyon ve fleksibilite egzersizi yapilir.
SEAS metodunun 6grenilmesinde, denge tahtasi gibi asis-
tif cihazlar kullanilir (18).

SEAS'In Cobb acisi ilerleyisini ve breys ihtiyacini azaltma-
da faydali oldugu Romano ve arkadaslarinin yaptiklari der-
lemede gosterilmistir (25).

2.8 Barcelona Skolyoz Fizik Tedavi Okulu (BSPTS)
Skolyoz agisi, tedavi ydntemi, bilimsel veriler ve kendi tec-
ribelerini de g6z dniinde bulundurarak egzersiz tedavisini
tek basina ya da Rigo-Chéneau model korse ile birlikte
kullanirlar.

Skolyotik postiri diizeltmek, viicut estetigini iyilestirmek,
hastanin beden algisini ve 6zglvenini artirmak, solunum
fonksiyonu artirmak, GYA'da hastayi daha aktif kilmak pri-
mer amaclaridir (26).

2.9 Dobomed Yontemi

Bu yontemin en ayirici 6zelligi; egzersiz boyunca emekle-
me pozisyonunda pelvis ve omuz kusagi sabit ve simetrik
kapali kinetik zincir egzersizleri seklinde yapilmasidir. Bu
pozisyonda torakal kifoz ve lomber lordoz olusturulur ve
hastaya egriliklerin 3D oto-korreksiyon ve mobilizasyonu
calistirilir.

Sagital (torakal kifoz olusturma) ve aksiyel (derotasyon) ya-
pilirsa frontal (lateral deviasyon) planin kendiliginden di-
zeldigini varsayar ve bu ylizden torakal egrilerde laterale
kaydirma hareketine gerek duymaz.

Egzersizler sirasinda spinal korreksiyona ve stabilizasyona
yardimci olmak igin “faz-kilit (phase-lock)” diye tanimladi-
g1 asimetrik solunum teknigini kullanir. Endikasyon duru-
munda Chéneau korse kullanir. Yontem ciddi motivasyon
gerektirdigi icin zordur ve kiiclk yaslarda 6nerilmez (27).
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2.10 Side Shift Yontemi (Yana Yer Degistirme/Kaydir-
ma) Metodu

Mehta tarafindan 1985 yilinda tanimlanan bu yéntemin
odak noktasi frontal plandaki deformiteyi diizeltmektir.
Yontem hastada konveks taraflarin konkav tarafa dogru
cok tekrarli kaydirilmasina dayanir. Esnek egriliklerde, gov-
de mimkin oldugunca frontal diizlemde egriye zit yénde
kaydirilarak korreksiyon ve sonrasinda kas kontraksiyonuy-
la stabilizasyon saglamayi amaglar.

ik baglarda konjenital skolyoz tedavisinde kullaniimaya
baslansa da sonrasinda tiim skolyozlarda uygulanmaya
baglanmistir. Cok tekrarli lateral shift hareketleriyle lateral
egrilik duizelir, konkav taraf konnektif dokular gerilir, spinal
mobilite artar, yeni bir dizilim saglayarak somatosensoryel
entegrasyon gelistirilir ve boylelikle daha dik ve fizyolojik
bir spinal postir elde edilecegi distinlur (28).

2.11 Fonksiyonel Bireysel Skolyoz Terapisi (FITS; Func-
tional Individiual Therapy of Scoliosis)

Skolyozun fonksiyonel bireysel tedavisi olarak tanimlanan
yontemde hasta en dnce deformitesi hakkinda omurga
maketi ve rontgeni ile birlikte bilgilendirilir. Aktif ¢ bo-
yutlu dizeltmelerden énce omurganin mobilitesi ve flek-
sibilitesini artirmak icin miyofasial gevsetme tekniklerini
(tetik nokta, aktif-pasif kas gevsetme, post-izometrik gev-
seme, eklem mobilizasyonu) kullanir.

Postir ve denge egitimi, her iki alt ekstremiteye dogru
agirlik aktarimi denge tahtalari, denge minderleri, ayna ve
video-kamera sistemi yardimiyla calistirilir. Daha sonra 3D
oto-korreksiyon ve rotasyonel solunum teknikleri Schroth
prensiplerine gore galistirilir. Bu yéntemin en ayirici 6zelligi
hastanin egrilik tipine gére miyofasial zincirlerin gevsetil-
mesi, 3D korreksiyon sirasinda ¢ok fazla sayida elastik bant
ve egzersiz topu kullanmasidir. Daima rijit korse kullanma-
yI 6nermektedirler. Hastanin arkasinda bir kamera mevcut
olup ekranda kendi postiriini goérerek denge tahtasinda
postiiral dlizeltmesini yapmaktadir (29).

3.Korse Kullanimi Sirasinda Egzersiz

Korse kullanirken hareketleri kisitlanan kas-iskelet sistemi-
ni korumaya yonelik, korseli ve korsesiz gliclendirme eg-
zersizleri planlanmalidir. Bu amagla hastaya glinde yarim
saati gecmeyecek tarzda mekik ve ters mekik hareketleri
(simetrik ekstansiyon egzersizi) ve boy aynasi 6niinde pos-
tur egzersizleri énerilir. Korse takiliyken siddetli jimnastik
hareketleri ve temas sporlari harig, bitiin atletik aktiviteler
tesvik edilir (29).
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SOSORT'un tavsiyelerine gore, skolyozunun konservatif
(cerrahi olmayan) tedavisinde;

Ug boyutlu egzersizler, GYA uygulamalari, normalize edil-
mis postirlin korunmasi ve hastanin skolyoz konusunda
egitimi bulunmalidir. Egzersizler standart ve rutin uygula-
ma olarak dislintlmemeli; her hasta ayrintili degerlendiri-
lip, hastaya 6zgl olan bireysel egzersiz programi olustu-
rulmalidir.

Ozetle skolyoz egzersiz recetesinde dogru postiir farkin-
daligi, asimetrik yiklenmelerin 6nline ge¢cmek, hareketli
ve glgli bir omurga, dogru bir ylriyls paterni (kalga-pel-
vis stabilizasyonu), mobil bir gégus kafesi, dogru solunum
paterni kazanilmasi, egrilik progresyonun azaltiimasi veya
durdurulmasi skolyoz egzersiz planlamasinda géz 6niinde
bulundurulmalidir.

Finansal Destek: Bu derleme icin herhangi bir kurum ya
da kurulugtan finansal destek alinmamistir.

Cikar Catismasi: Bu calismada yazarlar ¢ikar catismasi bil-
dirmemektedir.
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Skolyoz Cerrahisi Esnasinda ve Sonrasinda Karsilasilan Komplikasyonlar

Complications That Occur During And After Surgery Of Scoliosis

® ibrahim Altun

Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Kayseri, Tiirkiye

6z

Omurga deformitesine siklikla konjenital, néromuskdler ve idiyopatik tiplerde rastlanir. Skolyoz cerrahisinde diger
cerrahi islemlerden farkli ve ciddi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Medikal ve cerrahi komplikasyonla-
rin yani sira mekanik komplikasyonlarin gelismesi nedeniyle deformite dogru bir sekilde tanimlanmali ve uygun
cerrahi teknik ile ameliyat yapilmalidir. Nérolojik yaralanma mortalite ile birlikte en ciddi komplikasyon olarak
karsimiza gikarken, tiim komplikasyonlardan kaginmada her hasta igin risk degerlendirilmesi yapilmalidir. Bu ne-
denle hastanin mevcut norolojik rahatsizliginin varligi, skolyoz tipinin belirlenmesi, ameliyat 6ncesi hastalarin
hem cerrahi agidan hem de medikal acidan degerlendirilmesi komplikasyon oranlarinda 6nemli oranda azalma
saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, komplikasyon, nérolojik hasar

ABSTRACT

Spinal deformity is frequently encountered in congenital, neuromuscular and idiopathic types. In scoliosis surgery,
different and serious complications can occur from other surgical procedures. In addition to medical and surgical
complications, due to the development of mechanical complications, the deformity should be defined correctly
and surgery should be performed with the appropriate surgical technique. While neurological injury is the most
serious complication with mortality, risk assessment should be done for each patient to avoid all complications.
Therefore, the presence of the patient’s current neurological disease, the determination of the type of scoliosis,
and the preoperative evaluation of the patients both surgically and medically can lead to a significant decrease
in complication rates.

Key words: Scoliosis, complication, neurological damage
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GiRiS

Omurganin koronal planda 100’den fazla lateral egriligin
olmasi skolyoz olarak tanimlanmaktadir (1). Egriligi 40-45
derece olan hastalar ise cerrahi olarak tedavi edilmektedir.
Pediatrik ve addlesan skolyozlar siklikla karsilagilan konje-

nital, idiyopatik ve néromuskiiler skolyoz olarak kategorize
edilebilir (2,3).

Her cerrahi islemde oldugu gibi skolyoz cerrahisinde
de komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (Tablo 1).
Komplikasyonlari en aza indirmek igin hastalarin preopera-
tif degerlendirmesinin dnemi artmaktadir. Bu yizden skol-
yozun hangi tip oldugu, skolyoz egriligi agisinin yiiksekligi,
hastanin yasi, 6zelikle néromuskiler ve konjenital skolyoz-
larda sistemik ek hastaliklarin varligi komplikasyon gelis-
me riskini artirmaktadir. Hastalarin preoperatif dénemde
gerek cerrahi acidan gerekse de anestezi agisindan ayrin-
il bir sekilde degerlendirilmesi komplikasyon oralarinda
azalmaya neden olabilmektedir.

Tablo 1. Komplikasyonlarin genel degerlendirilmesi

intraopetatif
komplikasyonlar

Postoperatif
komplikasyonlar

Norolojik yaralanma Hematom

Mortalite Yara enfeksiyonu

Enstrumantasyon sistemi
ile ilgili komplikasyonlar
(rod ve vida kirilmasi, vida
gevsemesi)

Kan kaybi (1038+789 ml,)

Dura yirtilmasi GIS komplikasyonlari

Spinal balansin bozulmasi veya
uygun olmayan dizeltme

Sagital dengenin
bozulmasi
Bulyuk damar yaralanmasi Psodoartroz

Pnémotoraks, pulmoner kollaps,
kronik solunum yetmezligi vs.

Komsu segment
dejenerasyonu

Kardiyak problemler
(kardiyomyopati, hipotansiyon
ve tasikardi)

Crankshaft fenomen

SRS (Scoliosis Research Society) tarafindan komplikasyon
orani %8,6 olarak bildirilmistir (3). Bu konuda bir¢ok fark-
li sonuglar bildiren ¢alismalar mevcuttur. Deformite cinsi
ve komplikasyon cesitlerinden bagimsiz olarak kompli-
kasyon oranlari %0 ile %89 arasinda oldugu bildirilmistir
(3). 19,360 hastanin degerlendirildigi bir derlemede genel
komplikasyon oraninin %10,2 oldugu ve konjenital, néro-
muskdler ve idiyopatik skolyozlularda olusan komplikasyo-
larin istatiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu gérdl-
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mustlr (sirastyla %10,6, %17,9 ve %6,3) (4). Skolyoz tipinin
komplikasyon oranlari tizerine etkisini arastiran bir baska
calismada néromuskiiler skolyoz hastalarinda komplikas-
yonlarin %35 gibi ylksek bir oranda oldugu gdsterilmistir
(5). Benzer calismalarda da néromuskdiler hastalarda peri-
operatif komplikasyon oranlarinin (%26,5 ve %33,1) yik-
sek oldugu gorilmektedir (6,7).

Noromuskiler ve konjenital skolyoz hastalarinda daha
sik gorilen spinal kanal patolojilerinden dolayr nérolo-
jik komplikasyon oranlari yiiksek oldugu goérilmektedir.
Konjenital skolyoz hastalar lzerinde radyografi ve MR
ile yapilan bir calismada Tethered kord'un gériilme orani
%38, Syringomyelinin gérilme orani %9 ve Diastomatom-
yelinin gorilme oraninin ise %9 oldugu tespit edilmistir
(8). Konjenital skolyoz ile ilgili bir diger calismada hasta-
larin %53,7'sinde intraspinal anomali tespit edilmis, bu-
nun %36'sinda Syringomyeli, %20'sinde Tethered kord ve
%19'unda ise Diastomatomyeli tespit edilmistir (9). Ancak
konjenital ve néromuskiler skolyozda spinal kanal ano-
malisi gorilirken idiyopatik skolyozda da intraspinal ano-
malileri gériilebilmektedir. idiyopatik skolyoz hastalarda
spinal kord ve beyin anomali oranin %4 ile %54 arasinda
oldugu tespit edilmistir (10). idiyopatik skolyozlu hasta-
larda genis capli yapilan sistematik bir derlemede %11,4
oraninda spinal kord anomalisi oldugu ve bunlarin; Syrinx
(%3.7), Arnold-Chiari malformasyonu (%3.0), Tethered
kord (%0,6), tesadifi bir malignite (%0,3), Diastomatom-
yeli (%0,2) oldugu tespit edilmistir (17).

Skolyoz ameliyati esnasinda ve sonrasinda mortal seyre-
debilen bir hastaliktir. SRS tarafindan mortalite orani %0,2
olarak bildirilmistir. Ancak konjenital ve ndéromuskiler
skolyozlarda mortalite orani %0,3-%6,5 gorilebilmektedir
(4,5,12). Hastalarin ameliyat 6ncesi gerek deformite aci-
sindan gerekse komorbidite agisindan kapsamli degerlen-
dirilmesi hem mortaliteyi hem de diger komplikasyonlarin
azaltmaktadir.

Perioperatif Komplikasyonlar

Nérolojik Yaralanma

Norolojik yaralanma siklikla konjenital (%2) skolyozda go-
rilmekle beraber, néromuskdiler skolyoz (%1,1) ve idiyopa-
tik skolyozda (%0,8) da gorilebilmektedir (4,8,11).

Bu yaralanma tipi ameliyat esnasinda pedikil vidasinin
direkt kanal icine penetrasyonuna bagl olarak meydana
gelebilmektedir (Sekil 1). indirekt yaralanmalar ise egriligi
dizeltmeye bagl olarak olusan gerginlikten dolayi omur
iligi besleyen damarlarin gerilmesine sekonder perfiizyon
bozulmasi ile 6dem, kanama veya intraspinal anomalil
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ere bagli olarak korda basi ile meydana gelebilmektedir.
Ozellikle konjenital skolyozlu hastalarda siklikla karsilasi-
lan intraspinal anomaliler agisinda preoperatif dénemde
ayrintili olarak arastirilma yapilmalidir. intraspinal anomali
tespit edilen hastalarda 6ncelikle bu anomalilerin tedavisi,
sonra skolyozun dizeltilmesi yapilmalidir. Ayrica ileri dere-
cede egriligi olan konjenital anomalilerde uygulanan PSO
(Pedikil Subtraction Osteotomi) gibi osteotomilerde veya
revizyon vakalarinda da nérolojik yaralanma riski ylksektir.

SOMATON Defind tion A5+

Sekil 1. Spinal kanal icine penetre olmus vida gérinimi

Kanama

Ameliyat esnasinda hastanin genel durumunu bozan ve
mortaliteyi etkileyen bir diger faktordlr. Her ameliyatta
ortalama 1038+789 ml kanama meydana gelebilmektedir.
Bu durum &zellikle osteotomi gerektiren durumlarda veya
hem anterior hem de posterior girisim gerektiren komp-
like vakalarda kanama miktarini yikseltmektedir. Cerrahi
esnasinda gerek anestezi uzmani ve gerek cerrah tarafin-
dan kanama miktari dikkatli bir sekilde takip edilmeli ve
gerektiginde replasman yapilmalidir.

Damar Yaralanmasi

Skolyoz cerrahisinde ¢ok sik olmasa da biylik damar ya-
ralanmasi gorilebilmektedir. Pedikil vidalarin batin icine
penetre olmasiyla ve anterior girisimle aort, vena cava
veya iliak arter ve venin direkt yaralanmalarinin yaninda
psodoanevrizma veya arterio-vendz fistiller de goérilebil-
mektedir.

Kardiyak ve Pulmoner Yaralanma

Ozellikle torakal vertebralarin vidalanmasi esnasinda pé-
motoraks, pulmoner kollaps gibi penetrasyon yaralanma-
lari goriilebilmektedir. Skopi tv esliginde dikkatli vidalama
yapilarak yaralanma riski azaltilabilmektedir. Preoperatif
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dénemde ozellikle konjenital skolyozlu hastalarda gori-
len kardiyak, renal ve GIS gibi i¢ organ anomalileri acisin-
da dikkatli olunmalidir. 231 konjenital skolyozlu hastanin
133’Ginde randomize olarak yapilan renal ultrasonografi
sonucu %27 oraninda ektopik bébrek, at nali bébrek, re-
nal agenezi ve hidronefroz gibi renal patoloji saptanmustir.
Yine ayni galismada 144 hastada mitral valv prolapsusu,
aort kapak yetmezligi, bikispit aort kapadi, pulmoner ka-
pak yetmezligi, aort kapak darligi ve kardiyomyopati gibi
kardiyak anomali tespit edilmistir (?,11). Konjenital skol-
yozlu 305 hasta lizerinden yapilan bir taramada %43'linde
intraspinal anomali, %3%9'unda Urogenital anomali,
%54'tnde kardiyak anomali ve %12'sinde kardiyak, troge-
nital ve spinal anomalinin beraber oldugu goérilmistir
(11). Bu anomalilere bagl olarak ameliyat esnasinda has-
tanin hemodinamisinin bozulmasina veya asir yiklenmeye
bagli olarak kardiyak sorunlar meydana gelebilmekte ve
ameliyat esnasinda ciddi problemlerle karsi karsiya kalina-
bilecegi unutulmamalidir.

Postoperatif Komplikasyonlar

Postoperatif donemde siklikla mortaliteyi arttiran medikal
ve sistemik problemlerin yaninda uzun dénemde mekanik
problemlerle de karsilagilabilmektedir.

Pulmoner Komplikasyon

Postoperatif dénemde ameliyat siiresinin uzun olmasi,
uzun slren immobilizasyon, kronik akciger hastaliginin
varligi yaninda pulmoner emboli gibi problemler meyda-
na gelebilmektedir. Bunu énlemede hizli mobilizasyon ve
gerekli medikasyonla risk azaltilmalidir.

GiS Komplikasyonlari

En sik goriilen ve siklikla spontan gerileyen ileus (%7), dis-
faji (%7) ve gastroparazi (%1) gelmektedir (12). ileus siklikla
deformitenin diizeltilmesi ile peritonun gerilmesi sonucu
meydana gelmektedir. Bir diger komplikasyon ise gelisti-
ginde mortal seyredebilen sliperior mezenterik arter send-
romudur. Torakolomber skolyozlu hastalarda ameliyat es-
nasinda egriligin diizeltiimesi ile stiperior mezenterik arter
sliperiora dogru yer degistirebilir. Bu durum, arterin aort
ile yaptigi aginin daralmasina yol agar ve bunun sonucun-
da duodenumun uglincl kisminin sikismasi ile bagirsakta
iskemi meydana gelebilmektedir.

Enfeksiyon

Ameliyat strelerinin uzunlugu, obezite, eski operasyon
skar dokusu, asiri kan kaybi, flizyon yapilan segment sa-
yisinin fazlaligi, yara kapamanin yetersizligi, revizyon cer-
rahisi, allogreft kullanimi ve hastanede yatig sirelerinin
uzunlugu enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Skolyoz
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cerrahisi sonrasi %9 ile %22 oraninda enfeksiyon gérile-
bilmekte, bunun %6,9'u ylzeyel enfeksiyon, %1,1- 14,7
arasi derin enfeksiyon olarak kargimiza cikabilmektedir
(6,7,13). Yara yeri enfeksiyonlarina erken veya ge¢ dénem-
de karsilagilabilmektedir. Enfeksiyona neden olan patojen
siklikla gram (-) olarak gériilmekte daha az olarak gram (+)
veya her ikisinin birlikte oldugu kombine mikroorganizma-
lar etken olabilmektedir (7). Erken dénemde enfeksiyon
%4 oraninda iken %1,2 oraninda ge¢ donemde de enfek-
siyon gorilmektedir (13).

Enfeksiyonu 6nlemede antibiyotik profilaksisi uygulanma-
hdir. Siklikla birinci kusak sefalosporinler tercih edilirken
idrar yolu enfeksiyon varliginda gram (-) etkili antibiyotik-
lerde kullaniimalidir. Antibiyotik ameliyata baglamadan 20
dk énce verilmeli eger vaka uzun sirerse 3 veya 4. saatte
ikinci doz antibiyotik yapilmalidir. Enfeksiyon varliginda
ylzeyel enfeksiyonlarda gerileme meydana geldiyse anti-
biyotik 10 ile 14 giin kullaniimalidir. Antibiyotik tedavisine
ragmen 7 giinde gerileme saglanamadiysa debridman ya-
piimali ve uygun antibiyotik baglanmalidir (Sekil 2).

Sekil 2. Hastanin debridman dncesi ve sonrasi gérinimi
Psédoartroz

Skolyoz cerrahisinden bir yil sonra hala flzyon hattinda ke-
mik dokusunun gelismemesidir. En 6nemli komplikasyon-
lardan biridir. %0 ile %2,2 oraninda gdrilebilmektedir. Bu
durum siklikla deformitenin tekrardan artisi veya implant
yetmezligi seklinde karsimiza ¢ikabilmektedir. Uygun imp-
lant kullanimi, fizyon hattinin uygun olarak hazirlanmasi
ve yeterli miktarda kemik greftinin kullaniminin yaninda
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enfeksiyon gibi negatif faktérlerin engellenmesi ile risk
azaltilabilmektedir.

implant Yetmezligi ve Kirilmasi

Nadirde olsa hem gevseme hem de vida veya rod kiril-
masi gorllebilmektedir (Sekil 3). Bu durum daha ¢ok uy-
gun olmayan implant tercihlerinde gérilmektedir. Clinki
deformitenin glicl vida veya rod Uzerine asirn bir kuvvet
uygulayacagindan dolayi kirllmalara veya gevsemelere yol
acabilmektedir. Uygun implantin yetersiz oldugu durum-
larda flzyon gerceklesene kadar gerek ameliyatta sistemi
glclendiren kanca veya telleme yéntemleri ile gliclendiril-
meli ve ameliyat sonrasi korse kullanimi ile implant yiku
azaltilmalidir.

Sekil 3. Ameliyat sonrasi rod ve vida kirilmasi

Kranksaft Fenomeni

Blylme caginda olan cocuklarda deformitenin oldugu
bélgede yapilan posterior artrodez sonrasi, vertebranin
anterior bolgesindeki blylimenin orantisiz bir sekilde de-
vam etmesi sonucu ortaya ¢ikan bir deformitedir. Cobb
agisinda 10 dereceden fazla egriligin olmasi ve apikal
vertebrada 5 dereceden fazla rotasyon olmasi durumda
kranksaft fenomeni tanisi koydurur (Sekil 4).

Sekil 4. Omurganin posterior flizyon Uzerinde rotasyona
ugramasi
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Flizyon Disi Deformite (Bileske deformiteleri)

Flzyon hattindaki implantin proksimal veya distalinde
meydana gelen deformitelerdir. Bu durum torakolomber
bdlge gibi gecis bodlgelerinde sonlandiriimasi veya stabil
vertebranin yanlis secilmesi sonucu meydana gelmekte-
dir. Bunu énlemek icin ameliyat 6ncesi stabil vertebralarin
dogru olarak belirlenmesi sorunu buylk 6lclide onleye-
cektir.

Anterior Vertebral Body Tethering Yontemi

Addlesan idiyopatik skolyozu tedavi etmek igin blylme-
yi ve hareketi koruyan stratejiler, spinal flizyonu geciktir-
mek veya Onlemek icin egri stabilizasyonu aranmaktadir.
Anterior vertebral body tethering (AVBT), idiyopatik skol-
yoz icin gelismekte olan bir yaklagimdir. AVBT, omurga-
nin kontrolld biytimesi icin kullanilan, 30° ila 65° arasinda
egrileri olan, iskeleti olgunlasmamis hastalar icin yeni bir
tedavidir. Hastanin biylmesi ile dizelme artigi olurken
deformitenin 30° altinda olmasi basarili olarak degerlen-
dirilmektedir. Bazi ¢alismalarda %59-75 oranlarinda basari
elde edildigi bildirilmistir (13-15).

AVBT ile diizeltmeye yonelik dinamik yaklagim g6z dniine
alindiginda, basarili bir sonug elde etmek icin intraope-
ratif olarak gerekli olan uygun miktarda ip kordonu ger-
dirilmelidir, ancak bunu tahmin etmek zordur. Cogu seri,
egri diizeltmesinin ¢cogunlugunun ameliyat sirasinda elde
edildigini ve devam eden spinal blylime ile zaman igin-
de dizeltmede belirgin kazanimlar elde edildigini gos-
termektedir (14-16). Bu calismalarda, dizelmenin %35 ile
%60 oraninda olabildigi, ancak zaman icinde ip gevsemesi
veya kopmasi gibi durumlardan dolayi biylime tamamlan-
diktan sonra bile deformitenin artabilecegi gorilebilmek-
tedir (15-16). Bununla birlikte, asin dizeltme ve yetersiz
dlzeltme, revizyon cerrahisinin yaygin nedenleridir. Kor-
dun intraoperatif gerilmesinin, uygun egri dizeltmesini
elde etmek icin 6nemli noktalardan biri oldugu goérilmuis-
tar (15,16).

Teorik olarak AVBT, ideal bir alternatif tedavi, skolyozu
dlzelten, korse gerektirmeyen ve hareketi koruyan tedavi
olmaktadir, ancak hala arastirma ve gelistiriimeye acik bir
yontemdir.

Nérolojik Yaralanmada Risk Faktérii

Norolojik yaralanma skolyoz cerrahisinde en ciddi prob-
lemlerin basinda gelmektedir. Konjenital ve néromuskiler
skolyozda spinal kanal anomali riskinin yiiksek olmasindan
dolayr MR cekilmesi 6nerilmektedir. Ancak idiyopatik skol-
yozda ameliyat oncesi MR c¢ekilmesinin gerekliligi kesin
olarak belli degildir. Bu konuda yapilan 20 calisma ameli-

Altun
zda Komplikasyon

yat oncesi rutin MR cekilmesini savunurken 31 calisma ise
skolyoz baslangi¢ yasi, atipik egrilikler ve nérolojik egrilik-
ler gibi riskli hastalarda MR ¢ekilmesini 6nermektedir (17).
Bu risk faktorleri:

e Erkek cinsiyet

e Egriligin hizli ve erken baglamasi (10 yas alti)

e Egriligin sola acili olmasi

e Apikal kifoz ve kifozun 30° den fazla olmasi

e Anormal refleksler (derin tendon refleksi ve karin refleksi)
ve Klonus

e Duyu anomalileri

e Kavus ayak deformitesi

e Uriner trakt anomalileri

® Motor fonksiyon bozuklugu

SONUC

Sonug olarak, skolyoz tedavisi anestezist, pediatrist, orto-
pedist ve fizik tedavi uzmani tarafindan degerlendirildigi,
multidisipliner yaklasilmasi gereken bir hastaliktir. Komp-
likasyonlarin dnlenmesi icin hastalarda gerek i¢c organ
anomalilerinin gerekse spinal anomalilerin degerlendiril-
mesi gerekmektedir. Ameliyat dncesi komorbidite varlig
ameliyat sonrasi komplikasyonlarla dogrudan iliskilidir.
Komorbiditesi olan hastalarda &zenli bir hazirlik yapilma-
si (pulmoner ve kardiyak patolojiler agisindan), ameliyat
esnasinda dikkatli monitorizasyon ve yakindan goézlem
yapilmasi, spinal kanal anomaliler agisindan ameliyat 6n-
cesi tarama yapilmasi ve ameliyat esnasinda néromonitor
cihazinin kullanimi komplikasyonlarin azalmasina yardimci
olmaktadir.
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-0z
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basliklarini icermelidir. Olgu calismalari ve derlemeler icin Gzetler yapilandinlmamalidir ve en fazla 250 kelime olmalidir. Yabanar yazar(lar)in
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- Anahtar Kelimeler

Yazarlar; U.S. Ulusal Tip Kitiiphanesi (NLM)'nin Tibbi Konu Bashklan‘ndan (MeSH) alinan, 3 ile 5 arasinda anahtar kelimeyi makalelerinin 0z
(Abstract) bolaminden sonra sunmalidir. Tirkee anahtar kelimeler Tarkiye Bilim Terimleri’ne (TBT) gére yazilmalidir (https://www.bilimterimleri.
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ler kaldinlmalidir. Metin, MS Word programi ile hazirlanmalidir. Tim metinler Times New Roman yazi tipinde, 12 punto ve ¢ift aralikli yozilmalidir.
Makale metni; Giris (Introduction), Gereg ve Yontemler (Material and Methods), Bulgular (Results), Tartisma (Discussion) ve Sonuc (Conclusion)
baslikli bolimlere aynimalidr.

(i) Giris, makalenin amacini belirtmeli ve calismanin gerekeesini dzetlemelidir. Yalnizea kesin referanslar verilmeli ve bu bolim yaklasik bir sayfa
ile sinirlandinimalidir.

(i1) Gerec ve Yontemler, gazlemsel veya deneysel konularin segimini acikca tanimlamalidir. Istatistikleri de iceren belirlenmis yontemlere referanslar
verilmelidir. Etik ile ilgili hususlar bu bélimde verilmelidir. Randomizasyon ile ilgili detaylar verilmelidir. Randomize calismalarin sonuclanni bildi-
ren yazilar, hastalann calisma boyunca ilerlemelerini gasteren CONSORT akis semasina gdre hazirlanmalidir (http://www.consort-statement.org/).
Istatistiksel degerlendirme, Gereg ve Yontemler boliminde aynntili olarak agiklanmahdr.

(iii) Bulgular, 6210 bir sekilde verilmeli, sekil ve tablolan icermelidir. Tablo ve sekiller metin iginde tutarli bir siraya sahip olmalidir. Metin icindeki
veriler, tablolarda veya sekillerde tekrarlanmamalidir.

Sekiller ve resimler, Tagged Image File Format ( tiff uzantih) veya Joint Photographic Experts Group Format (JPEG uzantih) olarak ayn dosyalar
halinde sunulmalidir. Sekillerin ¢dzinirligi en az 600 dpi olmalidir. Metin, tablolar ve sekiller MS Power Point programinda hazirlanarak kayde-
dilmemelidir. Sekil agiklamalan, metne atifta bulunmadan anlagilabilecek kadar bilgi icermelidir. Sekiller daha dnce baska bir yerde yayinlanmissa
kaynak gasterilmelidir. Sekillerdeki semboller kolaylikla gdrinebilmeli ve karakterlerin font biyikligu en az 8-10 olmalidir. Grafiklerdeki apsis ve
ordinat isimleri, birimleri ile birlikte verilmelidir. Dergi elektronik ortamda yayinlandigindan renkli fotograflar kabul edilmektedir. Tablolar resim
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formatinda degil, ayn bir MS Word belgesi olarak sunulmalidir. Tablolar, metindeki sirasina gore Arap rakamlar ile numaralandinimalidir. Her bir
tablo, tablo numarasyla birlikte stte kisa bir agiklayicr bashga sahip olmalidir. P degeri ve kisaltmalara dair agiklamalar tablonun altinda dipnot
olarak yer almalidir.

(iv) Tarisma bolimadnde calismanin yeni ve dnemli yonleri vurgulanmalidir. Bulgular ve gozlemler diger ilgili calismalarla iliskilendirilmelidir.
Tarismanin kapsami, metnin diger bolimleriyle paralel olmalidir.

(v) Sonug bolimiinde makalenin literatire katkisina vurgu yapilarak, yazinin Gnemi ortaya konulmalidir.

e Agklama: Yazarlar, eger varsa bu bdlimde cikar catismasina neden olabilecek her tirli maddi destek veya iliskiyi beyan etmelidir.

* Tesekkiir: Varsa katkida bulunan kisi, kurum ya da kuruluglar anilir.

* Hasta onami: Olgu raporlaninda yer alan hastalann bizzat kendisi veya hukuki vasisi tarafindan bilgilendirilmis yazili onami alinmalidir; matbu
bir rmegi dergi web sayfasinda yer almaktadir.

* Cikar catismasi: Cikar catismasina neden olabilecek her tirli destek ve iliski beyan edilmelidir.

Finansal destek, maddi destekte bulunan kisi, kurum ya da kurulusa dair bilgi verilmelidir.

KAYNAKLARIN YAZIMI

Kaynaklarin metin icindeki gdsteriminde Vancouver stili kullamilmalidir. Kaynaklann numaralan mefin icinde kullanim sirasina gore verilerek ciimle
sonunda parantez icinde verilmelidir.

Omek:

....... gosterilmistir (1,2,9-11).

Karacavus ve arkadaslan (3) .. ..

Karacavus ve ark. (3) ...

Dergi isimleri “Index Medicus” a gore kisaltilmalidir. Index Medicus'ta indekslenmeyen bir dergi kisaltlmadan yazilmalidir. Kaynakga listesiyle me-
fin icerisindeki siralama arasinda uyumsuzluk bulunmamalidir. Kaynaklanin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur. Makalede bulunan yazar sayisi
6 veya daha az ise tim yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazilip sonuna “et al” (Turkce makaleler igin “ve ark.”) eklenmelidir.

Kaynak bir dergi ise;

Yazar ya da yazarlann soyadlan ve isimlerinin basharfleri. Makale ismi. Dergi ismi. YiL:Gilt(Sayi): i1k ve son sayfa numaras.

Ornek: Bol 0, Altuntas M, Kaynak MF, Koyuncu S, Bicer M, Oner G, Oner U, Dogan 0, Eryurt SC. Uzun Siireli Tatillerin Acil Servis Isleyisine Etkisi.
Journal of Anatolian Medical Research. 2019;4(1):13-22.

Istege bagh: Eger bir derginin bir cilt boyunca soyfa numaralan sireklilik tasiyorsa (bircok fip dergisinin yaphii gibi), sayt numarasini atlaym.
Ornek: Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002;347:284-7.

Kaynak bir dergi eki ise; .

Yazar veya yazarlann soyadlan ve isimlerinin bagharfleri. Makalenin baglii. Derginin ismi. Yil;Cilt(Suppl. Ek sayisi):Ilk sayfa numarasi-Son sayfo
numarasi. Omek: Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994;(102
Suppl 1):275-82.
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Kaynak bir kitap ise;

(i) Kisisel yazarlar,;

Yozar ya da yazarlann soyadlan ve isimlerinin bas harfleri. Kitap ismi. Kaginai baski oldugu. Sehir: Yayievi; Yil.

Ornek: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

(ii) Yozar ve edittrin ayni oldugu kitaplar icin;

Ornek: Dionne RA, Phero JC, Becker DE, editors. Management of pain and anxisty in the dental office. Philadelphia: WB Saunders; 2002.
(iii)Yazar (lar) ve editor (ler)in ayn oldugu kitaplar icin;

Ornek: Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White Plains (NY): March of Dimes Education Services;
2001.

(iv) Kitabin bir bolimd icin;

Ornek: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumars. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis
of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Not: Tiirkee kaynaklarda “p” icin “s” ve “editor(s)” “editor(ler)” ifadesi kullanilmalidir. “In” ifadesi ingilizce kitaplar icin gecerlidir, Tirkee kay-
naklarda “... ... (kitabin adi)” iginde seklinde yazlmalidir.

(v) Yazarlann organizasyon oldugu kitaplar igin;

Ornek: American Occupational Therapy Association, Ad Hoc Committee on Occupational Therapy Manpower. Occupational therapy manpower: @
plan for progress. Rockville (MD): The Association; 1985 Apr. 84 p.

Not: Tiirkce kaynaklarda “ed” ve “p” sirasiyla “baski” ve “s” olarak ifade edilmelidir.

”S”
Kaynak bir ansiklopedi veya sozlik ise;

Ansiklopedi veya sdzlik ismi. Kaginar baski oldugu. Sehir: Basimevi; Yil. Bolim; Sayfa numaralan.

Ornek: Dorland’s illustrated medical dictionary. 29th ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 2000. Filamin; p. 675.
Not: Tiirke kaynaklarda “ed” ve “p” sirasiyla “baski” ve “s” olarak ifade edilmelidir.

Kaynak bir Tez ise;

Yazarin soyadi ve isminin basharfi. Tez ismi [tez]. Sehir: Universite veya Kurum ismi; Yi.

Ornek: Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan
University; 2002.

Not: Tiirke kaynaklarda “dissertation” ifadesi icin tez kullanilmalidir.

Kaynak Konferans/Kongre/Sempozyum Bildirisi ise;
Yazar veya yazarlann soyadlan ve isimlerinin basharfleri. Bildiri ismi. Editr veya editdrlerin soyadlan ve isimlerinin basharfleri (ed veya eds).
Konferans/Kongre/ Sempozyum ismi; Yil; Sehir. Yayin yeri: Yayinevi; Yil. Sayfa numaralan.

Ornek: Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J,
Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002
Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

Not: Tiirke kaynaklarda “p” igin “s” ve “editor(s) “icin “editor(ler)” olarak kullanimalidir.
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Ornek: Harnden P, Joffe JK, Jones WG. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK.

Kaynak bir Web Sitesi ise;

Yazanin soyadi ve isminin basharfi (varsa). Web sifesinin ismi [Internet]. Basim yeri: Yaymevi; ilk Yayin Tarihi [Son gincelleme tarihi: ; Erisim
tarihi:]. Erisim adresi: URL.

Ornek:

Cancer-Pain.org [Infernet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01 [Updated: 2002 May 16; Cited: 2002 Jul 9]. Avai-
lable from: http://www.cancer-pain.org/.

Diger kaynak tiirleri igin;
https://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform _ requirements.html adresine bakilmasi gerekmektedir.

Etik Hususlar:

Journal of Anatolian Medical Research (JAMER), calismalann yayin sirecinde, yazarlanin, okuyuculann, aragtrmacilarin, hakemlerin ve editorlerin
Aragtirma ve Yayin Etik kurallar ile ilgili esaslara uymasini bekler. Soz konusu calismalarda ve bilimsel yazilarda, ICMJE (Interational Committee
of Medical Journal Editors) tavsiyeleri ile Committee on Publication Ethics (COPE) tarafindan yayinlanan agik erisim rehberlerine gore asagida
paylasilan standart, genel ve ozel etik kurallara ve sorumluluklara dikkat edilmesi gerekmektedir. Calisma boyunca Helsinki Deklarasyonu’nun
hiikimlerine bagh kalindigi vurgulanmalidir. Makalenin efik kurul raporu gerekli gorilmesi durumunda yazardan istenebilir.

Yapilan arastirmalar icin ve efik kurul karart gerektiren Klinik ve deneysel insan ve hayvanlar Gzerindeki calismalar icin ayn ayn efik kurul onayi
alinmig olmali, bu onay makalede belirtilmeli ve belgelendirilmelidir.

Etik kurul izni gerektiren calismalarda, izinle ilgili bilgiler (kurul adi, tarih ve sayi no) Gereg ve Yontemler bdliminde ve ayrica makale ilk/son
sayfasinda yer verilmelidir. Olgu sunumlaninda, bilgilendirilmis gonilli olur/onam formunun imzalatildigina dair bilgiye makalede yer verilmesi
gereklidir.

Kullanilan fikir ve sanat eserleri icin telif haklan dizenlemelerine riayet edilmesi gerekmektedir.

Etik kurallar ile ilgili dikkat edilmesi gereken hususlar:

|. Bilimsel arastirma ve yayin efigine aykin genel eylemler

) intihal: Bagkalannin fikirlerini, metotlanni, verilerini, uygulamalanni, yozilanni, sekillerini veya eserlerini, bilimsel efik kurallanina uygun bigim-
de atif yapmadan kismen veya tamamen kendi eseriymis gibi sunmak,

b) Sahtecilik: Arastirmaya dayanmayan veriler Gretmek, sunulan veya yayinlanan eseri gercek olmayan verilere dayandirarak diizenlemek veya
degistirmek, bunlan rapor etmek veya yayimlamak, yapilmamig bir aragtirmayr yapilmis gibi gostermek,

¢) Carpitma: Aragtirma kayitlan ve elde edilen verileri tahrif etmek, arastirmada kullanilmayan yontem, cihaz ve materyalleri kullanilmis gibi gos-
termek, arastirma hipotezine uygun olmayan verileri degerlendirmeye almamak, ilgili teori veya varsayimlara uydurmak icin veriler veya sonuclarla
oynamak, destek alinan kisi ve kuruluslann cikarlan dogrultusunda aragtirma sonuglarini tahrif etmek veya sekillendirmek,

¢) Mikerrer yayim: Bir araghrmanin ayni sonuglanni igeren birden fazla eseri dogentlik sinavi degerlendirmelerinde ve akademik terfilerde ayn
eserler olarak sunmak,

d) Dilimleme: Bir arashirmanin sonuclanini araghirmanin bitinliging bozacak sekilde, uygun olmayan bigimde parcalara ayirarak ve birbirine atif
yapmadan cok sayida yayin yaparak belirli sinav degerlendirmelerinde ve akademik tesvik ve terfilerde ayn eserler olarak sunmak,
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e) Haksiz yazarlik: Aktif katkisi olmayan kisileri makale yazarlarina eklemek, aktif katkisi olan kisileri yazarlar arasina dahil etmemek, yazar
siralamasini gerekeesiz ve uygun olmayan bir bigimde degistirmek, aktif katkisi olanlanin isimlerini yayim sirasinda veya sonraki baskilarda eserden
atkarmak, akfif katkisi olmadigi halde nifuzunu kullanarak ismini yazarlar arasina déhil ettirmek,

f) Diger etik ihlali tirleri: Destek alinarak yiritilen araghrmalann yayinlannda destek veren kisi, kurum veya kuruluglar ile onlann arastirmadaki
katkilanni agik bir bigimde belirrmemek, insan ve hayvanlar izerinde yapilan arashrmalarda efik kurallara uymamak, yaymlannda hasta haklanna
saygi gostermemek, hakem olarak incelemek zere greviendirildigi bir eserde yer alan bilgileri yayinlanmadan dnce baskalanyla paylasmak,
bilimsel aragtirma igin saglanan veya aynlan kaynaklan, mekdnlan, imkanlan ve cihazlan amac disi kullanmak, tamamen dayanaksiz, yersiz ve
kasith efik ihlali suclamasinda bulunmak (YOK Bilimsel Araghrma ve Yayin Efigi Yonergesi, Madde 8)

I1. Paydaglarin Sorumluluklan

1. Yazarlarin Sorumluluklari

- Makaledeki tiim verilerin gercek ve 6zgiin oldugu beyan edilmelidir.

- On degerlendirme veya hakem degjerlendirme sonucunda gésterilen infihal durumunu, hatalan, supheli durumlan ve dnerilen diizeltmeleri yapil-
masi zorunludur. Yapilmayacak ise, tutarli bir sekilde gerekgesi bildirilmelidir.

- Makale veya aragtirmanin “Kaynakea”si eksiksiz ve dergimizin yazim kurallanna uygun olarak hazirlanmalidr.

- Intihal ve sahte verilerden uzak durulmalidir.

~ Aragtirmanin birden fazla dergide yoyimlanmasina imkan verilmemelidir.

2. Hakemlerin Sorumluluklan

Dergimiz idaresi, hakemlik sirecinin efik yayinciik kurallan cercevesinde basarili bir sekilde yiritilmesini ve iyilestirilmesini taahhit eder. Arag-
tirmalann paydaslan ve okuyuculannin, JAMER’de yayimlanan incelemelerde gordikleri intihal, mikerrer yayin, yanhslik, sipheli icerik veya
durumlan kayseriseah.dergi@saglik.gov.tr email adresine bildirmeleri memnuniyetle karsilanir. Konu hakkinda elde edilen veri sonuclan ilgili
taraflara bildirir ve takibini yapar. Hakemlerin asagidaki esaslara uymasini temel alir.

- Degerlendirmeler tarafsizca yapilmalidir.

- Hakemler ile degerlendirme konusu makalenin paydaslan arasinda ¢ikar catismast olmamalidir.

- Makale ile ilgili diger makale, eser, kaynak, atif, kural ve benzeri eksiklerin tamamlanmasini isaret edilmelidir.

- (iff taraflr kor hakemlik sistemine binaen degerlendirmesi yapilmis makaleler veya hakemleri agiklanmamalidr.

3. Editorlerin Sorumluluklari

- Editorler, makaleleri kabul etmek ya da reddetmek sorumluluk ve yetkisine sahiptir. Bu sorumluluk ve yetkisini yerinde ve zamaninda kullanmak
zorundadr.

- Edifdrler, kabul ya da reddettigi makalelerle ilgili cikar catismast icerisinde olmamalidir.

- Editdrler, dzgin ve alanina katki saglayacak makaleleri kabul etmelidir.

- Ediforler, dergi politikasi, yayim kurallan ve seviyesine uymayan eksik ve hatali aragtirmalan higbir etki altinda kalmadan reddetmelidir.

- Editorler, yanlis, eksik ve problemli makalelerin hakem raporu dncesi veya sonrasinda geri cekilmesine ya da dizeltildikten sonra yayimlanmasina
imkén vermelidir.

- Editorler, en az iki hakem tarafindan degerlendirilen makalelerin gift tarafli kor hakemlik sistemine gare degerlendirilmesini saglar vehakemleri
gizli tutar.

Editorler, “Turnitin” intihal programi araciligiyla makalelerin intihal durumu ve yayimlanmamis 6zgiin araghirmalar olup olmadigini saglar.

4. Intihal Politikast

Dergimize gelen her calisma, Tumitin intihal programinda taranmaktadir. Editorlerin, hakemlerin ve yazarlann, uluslararasi yayin etik kurallanna
uymasi ve makalelerin yazim kurallanna uyumlu olmasi zorunlulugu vardr.
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Deneysel Arashirmalar Etik Kurallar

Deneysel Arastirmalarda; Destek alinarak yiritilen araghrmalanin yayinlannda destek veren kisi, kurum veya kuruluslar ile onlann arashrmadaki
katkilanini agik bir bigimde belitmek, insan ve hayvanlar izerinde yapilan arastirmalarda efik kurallara uymak, yayinlarinda hasta haklanna saygr
gostermek Deneysel Arastirma Etik Kurallan baglaminda zorunludur. Deneysel arastirma kapsaminda deneylerde ekolojik dengeye ve hayvan
sagligina zarar vermeme dergimizin temel ilkesidir. Bu kapsamda yapilacak calismalar icin gerekli efik izinler ilgili resmi kuruluslardan alinarak
makalenin dergimize gonderilmesi sirecinde ilgili dosyaya eklenmelidir. Bu konuda biitiin sorumluluk yazardadr.

Yazarhigin Kabuli ve Telif Hakki Sozlegmesinin Devri: Yazinin gonderimi sirasinda, yazarlann “Yazarligin Kabuld ve Telif Hakki Sozlesmesinin
Devri” formunu doldurup gondermeleri ve yayinda adi olan tiim yazarlann bilimsel katki ve sorumluluklar ile herhangi bir gkar atismasi sorunu
olup olmadigini agikga belirmeleri gerekir.

Makalenin Degerlendirilmesi: Makaleler yalnizca bu dergide ve yalnizca elektronik ortamda yayimlanmak iizere, baska bir yerde yayimlanma-
diklanini (kismen veya tamamen, baska bir deyisle veya ayni kelimelerle) ve ayni zamanda baska bir yayina tarafindan eszamanli olarak incelen-
memeleri gerektigini kabul ederek alinir ve dergi tarafindan reddedilmedikce baska bir dergive gonderilmemelidir.

Hakem Incelemesi: Hakemler, degerlendirme, diizenleme ve revizyon islemlerini famamen infemet izerinden takip edeceklerdir. Hakemler ozel
kullania adi ve sifresi ile asagidakilerin URL adresini kullanir:
kayserieah.dergipark.gov.tr/jamer

Yayimlanan bir makale, derginin sorumlulugundadir. Diizenleme, revizyon, kabul ve reddetmeyle ilgili sirecler tamamen internet izerinden edi-
for(ler), ve/veya hakemler tarafindan kayserieah.dergipark.gov.t/jamer sitesi aracilii ile gerceklestirilecektir. Dizeltmeler ve dizgi sonrasinda tim
yeniden okumalar yazar tarafindan infernet Gzerinden yapilmali ve belirlenen siire icinde edittre geri gonderilmelidir.

Online makale gdnderimi igin;
Litfen kayserieah.dergipark.gov.tr/jamer adresini kullaniniz. Herhangi bir sorunla karsilashginizda kayseriseah.dergi@saglik.gov.tr ile irtibata
gecmekten cekinmeyiniz.
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Journal of Anatolian Medical Research (JAMER) is a free access, fully electronic, timely and scientific journal of Kayseri City Education and Research
Hospital that published three times a year, in Turkish or English. Its purpose is to publish original, peer-reviewed, up-to-date basic research and
clinical reports on all fields of medicine and related health sciences. It gives high priority to articles describing effectiveness of therapeutic interventi-
ons and the evaluation of new techniques and methods. JAMER publishes: Original Articles; Case Reports, Commentaries; Review Articles; Editorials;
Letters to the Editor and Correspondence.

* Research Articles

Present new and important basic and clinical information, extend existing studies, or provide a new approach to a traditional subject. Consists of
Title, Authors, their addresses, Abstract, Key Words, Introduction, Material and Methods, , Ethical Considerations, Results, Discussion, Acknowled-
gements, Conflict of Interest, References, Figure Legends, Figures (up to 5), and Tables (up to 5). For research articles, main text should not exceed
5.000 words and number of references should not exceed 40.

* Case Reports

Provide case studies of interest, new ideas, and techniques. A case presentation consists of Title, Authors, their addresses, Abstract, Key Words,
Introduction, Patients and Methods, Results, Discussion, Conclusion, Ethical Considerations, Acknowledgements, Conflict of Interest, References,
Figure Legends, Figures, and Tables. For case reports, main text should not exceed 1.500 words (3 figure and/or 3 table) and number of references
should not exceed 20.

* Review Arficles

The Editorial Board invites an author who has previous published papers on a specific area to write a review article. A reviewarticle consists of Title,
Authors, their addresses, Abstract, Key Words, Introduction, Main Sections under headings written in bold and sentence case, Subsections (if any)
under headings written in italic and numbered consecutively with Arabic numerals, Conclusion, Acknowledgements, Conflict of Interest, References,
Figure Legends, Figures, and Tables. For the review articles, main text should not exceed 5,000 words. There is no limitation for number of references.

* Letters to the Editor
Letters are published at the discretion of the Editorial Board. Letters should be brief and directly related to the published article on which it com-
ments. Letters must be limited to 500 words of text, 1 table, and no more than 5 references.

* Commentaries
A commentary consists of Title, Authors, their addresses, Abstract, Key Words, Introduction, Discussion, Conclusion, Ethical Considerations, Acknow-
ledgements, Conflict Of Interest, References, Figure Legends, Figures, and Tables. Manuscripts should be limited to 2000 words of text.

PREPARATION OF MANUSCRIPTS

The manuscript should be prepared in accordance with The Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals - International
Committee of Medical Journal Editors (www.icmie.org).

Manuscripts must be submitted in .doc format, and should be prepared according to the above mentioned word and reference limitations and other
related information.
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* Language
Manuscripts should be written in clear and concise English or Turkish.

* Title Page

Title page must be submitted as a separate file. The title page should contain: (i) the title of the article in Turkish and English, which should be
concise but informative, (ii) running title should be written (iii) in the full names of each author, (iv) the institutional affiliation or name of the
department (s), (v) the full postal and e-mail address, and telephone numbers of the corresponding author. Do not use abbreviations, commercial
names or trademarks in article fitles.

* Abstract

All articles will have both Turkish and English abstract. The abstract should state the purpose of the study, main findings and the principal conclusi-
ons in not more than 250 words with separate headings of Aim, Material and Methods, Results and Conclusion.

Abstracts for Case studies and reviews should be unstructured and not more than 200 words. Foreign author(s) need not submit an abstract in
Turkish, as the Editorial board will provide it for them.

* Key Words

Authors must include on the fitle page of their manuscripts 3 to 5 key words from U.S. National Library of Medicine (NLM)’s Medical Subject He-
adings (MeSH). Key words in Turkish should be given according to Turkey Science Terms (TBT) (https://www.bilimterimleri.com/). The words must
be seperated by commas.

* Main Text

Names of the authors and their offiliations should not be stated in the file containing main text. Also remove all other information that may identify
the authors of the study to the reviewers. Text should be prepared with MS Word document. All text should be written with Times New Roman font
type at 12 font size and double spaced. The text of the article should be divided into sections with the headings Introduction, Materials and Methods,
Results and Discussion.

(i) The Introduction should state the purpose of the article and summarize the rationale for the study. Give only strictly pertinent references and limit
this section approximately to one page.

(ii) The Material and Methods should describe the selection of the observational or experimental subjects clearly. Give references to established
methods including statistics. When reporting experiments on human subjects indicate whether the procedures were followed in accordance with
the ethical standards. Information about Approval of Ethics Committee should be given in this section. Give details on randomization. Manuscipts
reporting the results of randomized trials should prepare according to the CONSORT flow diagram showing the progress of patients throughout the
trial (http://www.consort-statement.org/).

Statistical methods should be explained in detail in the Materials and Methods.

(iii) Results must be concise and include figures and tables and in logical sequence in the text, tables and figures/illustrations. Data in the text should
not be repeated in the tables or figures/illustrations.
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Figures and images should be submitted as separate files as Tagged Image File Format (with tiff extension) or Joint Photographic Experts Group
Format (with .jpeg extension). Resolution of the figures should be at least 600 dpi. Text, tables, and figures should not be saved as MS Power Point.
Figure legends should contain enough information that can be comprehended without referring to the text. If the figure was previously published
elsewhere, the reference should be given. Symbols in the figures should be visible at these sizes and font size of the characters should be at least
8-10. In the graphs, names of the abscissa and the ordinate should be given together with their units.

Since the journal is published electronically, colored photographs are accepted. Tables should be submitted as separate MS Word documents,
not as pictures. Tables should be numbered consecutively with Arabic numerals in order of appearance in the text. Each table should have a brief
explanatory title on top together with the table number. Explanations should be at the bottom of the table as footnotes. Each column in the table
should have a precise, explanatory heading.

(iv) Discussion section emphasize the new and important aspects of the study and present your conclusions. Relate the observations to other relevant
studies. Extent of the discussion should be parallel to other sections.

(v) Conclusion section the importance of the article should be introduced by emphasizing the contribution of the article to the literature.

* Disclosure: Authors should declare any financial support or relationships that may cause conflict of interest in this section, if any.

* Acknowledgements: If any, confributors, institutions or organizations are mentioned.

* Informed consent: Informed consent of the patients in the case reports must be obtained in person or by their legal guardian; A printed copy
is available on the journal’s website.

* Conflict of interest: Any support and relationship that may cause conflict of interest must be declared. Financial support, financial support
person, institution or organization should be given information.

REFERENCES

Vancouver referencing style should be used for all references.

References should be cited numbered in the order of mention in the text and given in parentheses at the end of the sentence.
In the main text of the manuscript, references should be cited using Arabic numbers in parentheses, like this: (1), (2).

A study by Karagavus et al. (3),
......... like this (1,2,9-11).

Journal titles should be abbreviated in accordance with the journal abbreviations in Index Medicus/ MEDLINE/PubMed. Abbreviations are not used
for journals not in the Index Medicus. There should be no mismatch between the reference list and the order in the text. Authors are responsible for
the accuracy of references. When there are six or fewer authors, all authors should be listed. If there are seven or more authors, the first six authors
should be listed followed by “et al.”

The reference styles for different types of publications are presented in the following examples:
Journal Article Format:

Author(s)— Family name and initials. Title of article. Abbreviated journal fitle. Publication year,volume(issue): first page number- last page number..
Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid concentrations after
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cortical contusion injury. Brain Res. 2002;935(1-2):40-6.
Optional: If a journal carries continuous pagination throughout a volume (as many medical journals do), omit the month and issue number.
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002;347:284-7.

Issue with supplement:
Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994; (102 Suppl 1):275-82.

Books:

(i) Personal Author(s);

Author(s) — Family name and initials (no spaces between initials). Title of book. Edition of book if later than 1st ed. Place of publication: Publisher
name; Year of publication.

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Moshy; 2002.

(ii) Editor(s), compiler(s) as author;

Dionne RA, Phero JC, Becker DE, editors. Management of pain and anxiety in the dental office. Philadelphia: WB Saunders; 2002.

(iii) Author(s) and editor(s);

Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White Plains (NY): March of Dimes Education Services; 2001.
(iv) Chapter in a book;

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW editors. The genetic basis of
human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

(v) Organization(s) as author

American Occupational Therapy Association, Ad Hoc Committee on Occupational Therapy Manpower. Occupational therapy manpower: a plan for
progress. Rockville (MD): The Association; 1985 Apr. 84 p.

Dictionary and similar references
Dorland’s illustrated medical dictionary. 29th ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 2000. Filamin; p. 675.

Dissertation

Borkowski M. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan University;
2002.

Conference paper

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C,
Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5;
Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

Conference proceedings
Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK.
New York: Springer; 2002.
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Internet;
Cancer-Pain.org [Infernet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01 [Updated: 2002 May 16; Cited: 2002 Jul 9]. Avai-
lable from: http.//www.cancer-pain.org/.

For other types of resources, please visit;
(https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform _requirements.html).

Ethical Considerations:

Journal of Anatolian Medical Research (JAMER) expects the authors, readers, researchers, referees and editors to comply with the principles of
Research and Publication Ethics in the publication process. In these studies and scientific papers, attention should be paid to the standard, general
and specific ethical rules and responsibilities shared in the link below, according to ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors)
recommendations and open access guides published by the Committee on Publication Ethics (COPE).
https//publicationethics.org/files/COPE_G_A4 SG_Ethical Editing Mayl9 SCREEN AW-website.pdf

Authors must state that the protocol for the research project has been approved by a suitably constituted Ethics Committee of the intitution within
which the work was undertaken in Material and Methods section including The name of Ethics Committee, date and decision number and that it

conforms to the provisions of the Declaration of Helsinki. The ethics committee report may be requested from the authors if necessary.

Acknowledgement of Authorship and Transfer of Copyright Agreement: On submission of the manuscript, the authors are required to fill in
and submit the form “Acknowledgement of Authorship and Transfer of Copyright Agreement” and should clearly state their scientific contributions
and responsibilities and whether any conflict of interest issue exists.

Evaluation of articles: Articles are received only for exclusive electronic publication in this journal, with the understanding that they have not been
published elsewhere (in part or in full, in other words, or in the same words), and should not be under simultaneous review by another publisher,
and should not be submitted elsewhere unless rejected by the journal.

Peer-reviewing

Peer-reviewers will follow instructions entirely via internet for evaluation, editing and revision processes. Peer-reviewers will use the URL address
with their specific username and password:

kayseriseah.dergipark.gov.tr/jamer

A published manuscript becomes the sole property of the journal. Decision concerning editing, revisions, acceptances, and rejections will be made
by the editor(s), consultant editors and/or the peer-reviewers, entirely via kayserieah.dergipark. gov.tr/jamer web sites. Following revisions and
typesetting, all the proofreading should be made by the corresponding author through infernet and returned to the editor within determined time.

For online manuscript submission;
Please use the kayseriseah.dergipark.gov.tr/jamer address. Do not hesitate to contact to kayseriseah.dergi@saglik.gov.tr for any problems.



