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Adolesan idiyopatik skolyozda radyolojik degerlendirme

Radiological evaluation in adolescent idiopathic scoliosis

Hanifi Ugpunar
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Son yillarda kesitsel gériintiilemedeki muazzam ilerlemelere
ragmen, radyografi skolyozun teshis ve degerlendirilmesinde
temel dayanak noktasi olmaya devam etmektedir. idiyopatik
skolyoz bir dislama tanisidir. Radyografi, hem taniyi dog-
rulamak hem de altta yatan olasi ikincil sebepleri ekarte
etmek icin idiyopatik skolyoz goriintilemesinde ilk secenektir.
Skolyozun radyografik olarak koronal planda omurganin bir
veya daha fazla lateral rotatuar egrisinin varligi olarak tanim-
lanabilir. Yan yana deformite olarak tanimlansa da li¢ boyutlu
(3D) rotasyonel bir deformitedir. Seri radyografilerin karsilas-
tinlmasinda teknik faktorler, 6lcim hatasi, 6lglim teknikleri
bilgisi 6nemlidir ve cerrahi karar vermeyi etkiler. Bu makale
bir cerceve olarak adolesan idiyopatik skolyozda omurganin
radyografik degerlendirilmesindeki genel kavramlari acikla-
mayi amaglamistir.

Anahtar sozciikler: adolesan idiyopatik skolyoz; deformite; radyolojik
degerlendirme; Cobb agisi

kolyoz, radyolojik olarak omurganin koronal

planda Cobb agisi 10° veya daha fazla olan lateral

vertebral egriligi olarak tanimlanir.! Skolyozun
yuksek prevalansina ragmen, skolyozun radyografik
ozelliklerinin nasil analiz edilecegi konusunda eksik-
likler olabilmektedir.® Son birkag on yilda kesitsel
goruntilemedeki muazzam ilerlemelere ragmen,
radyografi skolyozun teshis ve degerlendirilmesinde
temel dayanak noktasi olmaya devam etmektedir.
Radyografinin en 6nemli avantaji, ayakta duran has-
tada tim omurgayl goriintilemeye izin vermesidir.
Ayrica skolyoza bagli deformitenin lc¢ boyutlu yapi-
sini anlamaya yardimci olur. Skolyozun radyografik
degerlendirmesi sadece kimin tedavi edilecegine karar
vermede degil, ayni zamanda hangi tedavinin sunula-
cagina karar vermede de merkezi 6neme sahiptir."

Despite tremendous advances in cross-sectional imaging in
recent years, radiography remains the mainstay in the diag-
nosis and evaluation of scoliosis. Idiopathic scoliosis is a diag-
nosis of exclusion. Radiography is the first choice for imaging
idiopathic scoliosis, both to confirm the diagnosis and to rule
out possible secondary causes. Scoliosis can be defined radi-
ographically as the presence of one or more lateral rotatory
curves of the spine in the coronal plane. Although it is defined
as a side-by-side deformity, it is a three-dimensional (3D)
rotational deformity. Technical factors, measurement error,
and knowledge of measurement techniques are important
in comparing serial radiographs and affect surgical decision
making. This article aims to explain the general concepts in
radiographic evaluation of the spine in adolescent idiopathic
scoliosis as a framework.

Key words: adolescent idiopathic scoliosis; deformity; radiological
evaluation; Cobb angle

SKOLYOZ GRAFiSINDE RADYOLOJiK METODOLOJi

Skolyoz grafisi, proksimalde servikal omurlari (dis
kulak seviyesi) ve distalde en az femur baslari goralir
halde pelvisi (sakrum ve iliak kanatlari) de icine alacak
sekilde tiim omurgayi kapsamalidir. Tipik olarak, belirli
bir mesafeden bir skolyoz réntgeni cekilmelidir; maki-
ne hastanin viicudundan yaklasik 183 cm uzakta olma-
lidir.>® Daha yakin mesafeden grafi ¢ekilmesi 6lcllen
skolyoz derecelerinde artisa sebep olabilir. Skolyoz
hastasinin takibinde tekrarlayan radyolojik goriintule-
me nedeniyle radyasyon maruziyetinden zarar gérme
ihtimali yuksek olan tiroid, meme, kornea gibi yumusak
dokularin korunmasi agisindan koronal degerlendirme
icin cekilecek grafilerin anteroposterior (AP) degil pos-
teroanterior (PA) olarak cekilmesi énerilir.? On arka
grafide hastanin dizleri ekstansiyonda sabit (kilitli),
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Sekil 1.a-b. Skolyoz grafisi ¢ekilirken hastanin 6n-arka (a) ve yan (b)
pozisyonu.

ayaklar omuz genisliginde acik, kollar gevsek ve hasta
ayakkabisiz olmalidir. Hastanin sirt veya gogtis kismi film
tabakasina temas etmeyecek sekilde, hasta diiz karsiya
bakar pozisyonda iken 6n-arka cekilir (Sekil 1a).

iki cm’den fazla bacak boyu farki varsa, pelvisi diizles-
tirmekicin kisalik takviyeli bir blokla rontgen cekilmelidir.
Artefakti 6nlemek icin rontgen cekmeden 6nce hastanin
ylzukleri, bilezikleri, kupeleri yani tim takilarinin
¢ikarilmasi gerekmektedir. Lateral (Lat) skolyoz grafisi
yine dizler ekstansiyonda sabit (kilitli) ve ayaklar omuz
genisliginde tutulurken, hastanin dirsekleri bukuli, eller
iki tarafli yumruk seklinde veya acik olup supraklavikiler
fossa hizasina alinir (Sekil 1b).

Skolyoz grafisi cekilirken pek ¢ok hata unsuru mev-
cuttur.®! Cogu zaman, rontgen cihazlar tiim omurgayi
alacak kadar buyuk degildir, bu nedenle gorintler kesit-
sel olarak cekilir. Biri servikal omurgadan, digeri torasik
omurgadan ve biri lomber omurgadan ayri ayri rontgen
cekilir ve manuel birlestirme yapilarak ol¢tiimler yapilir.
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Ne kadar hassas birlestirme yapilsa da hata yapmak ¢ok
olasidir. Budurumyanlis 6lcuim ve gereksiz ¢ekim tekrari-
nayani hem artmis radyasyon maruziyetine hem de mali-
yet artisina sebep olur. Ayakkabiyla grafi cektirmek diger
bir yapilan hatadir. Ayakkabiyla grafi ¢cektirmek olasi boy
esitsizliginde kisalik takviyesi sansini ayarlamada zorluk
yaratacag gibi yanlis pozisyon vermeye neden olabilir.
Torakal hump olan hastanin rontgen cihazina yaslanmasi
diger bir sik yapalan hatadir. Cihaza yaslanmak egriligin
rotasyonuyla ayni yonde veya tersinde duzeltici etki
yapabilecegi icin skolyoz olgumlerinde yanlis sonuglar
¢ikacaktir. Hasta yatarken ¢ekilen skolyoz rontgenlerinde
de genelde durus pozisyonlamasinda hata olur. Ayrica
yatarkan pozisyonlama diizglin olsa dahi egriliklerin
Olcumiinde azalma olur. Simetrik goruntd almak igin
teknisyenin hastayi belli pozisyona zorlamasi ciddi agisal
degisikliklere sebep olabilir. Bunun en sik sebeplerin-
den biri agnisi olan hastada teknisyenin hastayi rahat
ettigi pozisyonda grafisini ¢cekmesidir. Spinal deformite
cerrahinin grafilerin degerlendirilmesinde ve 6l¢limler
yapilmasinda tutarli goruntller elde etmesi i¢in tum
degiskenleri guvenilir bir sekilde yonetebilen radyoloji
teknisyenleriyle calismasi cok onemlidir.

Hasta ayakta duramiyorsa desteksiz oturma goriin-
tileri alinir. Gévdenin bikiilmesinden kaginilmalidir.
Lateral radyografi icin bu pozisyon hem omurganin
yeterli lateral goriintilenmesini saglar hem de hastanin
fonksiyonel sagital dengesini en iyi sekilde temsil eder.
Gunlimiizde hastanin kemik yasinin yani blytime beklen-
tisinin belirlenmesinde el/el bileginin AP radyografileri,
proksimal humerus AP grafileri ve pelvis AP grafileri kul-
lanilmaktadir. Bunlar icinde muhtemelen en yaygin klinik
kullanimi pelvis AP grafide elde edilen Risser derece
degerlendirmesi olsa da Sander ve ark.’nin tanimladiklari
siniflama, dogrulugu en yiiksek siniflama olarak kabul
edilmektedir.®

CERRAHi PLANLAMA iGiN ONERILEN RADYOLOJiK
iNCELEMELER

a) Ayakta AP veya PA

b) Supin pozisyonda birer adet proksimal torasik, ana
torasik, torakolomber/lomber bélgeler icin mimkimse
tim omurgayi gosterecek yana egilme grafileri

c) Ayakta lateral grafi

Cerrahi planlamada 6zellikle deformitenin esnekligini
degerlendirmek icin tercihe bagli olarak baska grafiler de
mevcuttur:

a) Push-prone AP
b) Yatarak AP
) Fulcrum egilme (torasik egrilik)
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d) Traksiyon AP
e) Sirtlstu hiperekstansiyon lateral

Uygun Cekilen Skolyoz Grafisinin Degerlendirilmesinde
Takip Edilecek Adimlar

1. Radyografinin tim omurgayi gosterdigini dogrula-
yin ve omurlari numaralandirin.

2. Mevcut egrilerin sayisini sayin.

3. Apikal vertebrayi tanimlayin ve her egrinin yerini
tanimlayin.

4. Her bir egrinin u¢ omurunu tanimlayin ve her bir
egrinin buyukligina olgtin.

5. Hangi egrinin ana egri oldugunu belirleyin.

6. Rotasyon icin degerlendirin.

7. Koronal dengeyi degerlendirin.

8. Iskelet olgunlugunu degerlendirin.

9. Bir egrinin yapisal mi yoksa yapisal olmayan mi
oldugunu belirleyin.

10. Sagital dengeyi kiiresel ve bolgesel olarak deger-
lendirin.l2012

SIK KULLANILAN RADYOLOJiK OLGUMLER VE
TANIMLAMALAR

Sakral vertikal merkezi ¢izgi (SVMG, CSVL):
Radyografilerde iliak krestlerin tst kisimlarini birlesti-
ren cizgiye dik olarak cizilen ve sakrumu ikiye boélen bir
cizgidir.

Servikal 7 (C7) plumb line/Cekiil hatt1 (C7PL): C7
korpus orta noktasindan yere dik cizilen dusey ¢izgi.

Rotasyon: Vertebranin transvers dizlemdeki dontk-
luguddr.

Apeks (Apikal vertebra veya disk): Apikal vertebra
egriligin merkezindeki vertebradir (Sekil 2). Aksiyel plan-
da en fazla rotasyon bu omurgada olusur. Apeks C7PL ve
SVMC (CSVL)’nin kesistigi olgularda, omurgadaki egriligin
veya vertebral kolonunun merkezinden en uzak sapmaya
sahip omur veya disktir. Koronal dengesizlik varliginda
ise apeks torakal egriliklerde C7PL’ye, torakolomber veya
lomber egriliklerde ise SVMC’ye en uzak olan vertebra
veya disktir.

Uc¢ vertebralar (omurlar): Egrinin apeksinin
proksimal ve distalindeki en fazla egime sahip omurlardir
(Sekil 2). Cobb agisini 6lgmekicin kullanilirlar. Geleneksel
olarak, bir skolyoz egriliginin kapsami, nétral omurdan
notral omura (6rnegin, T5 ile L4) kadar tanimlanirken,
u¢ omurlar egrinin biylkliginin 6l¢imi igin referans
noktalaridir.

TOTBID Dergisi 2022;21:590-598

Sekil 2. Tim omurgayi gosteren on-arka
skolyoz grafisi (A: Apikal vertebra; E: Ug (End))
vertebralar; N: Notral vertebra; S: Stabil ver-
tebra).

Notral vertebralar (omurlar): Ayakta on [arka-0n
(PA) veya 6n-arka (AP)] radyografilerinde rotasyon goster-
meyen omurlardir (Sekil 2); pedikiillerin sekilleri ve biytik-
likleri normal ve simetrik konumlanmislardir.'3 Nétral
omurlar, u¢ omurlarin proksimalinde veya distalinde veya
u¢ omurlarla ayni seviyede olabilir ancak asla egriligin
tepesine ug omurlardan daha yakin degildir.

Stabil vertebra (omur): Distal egrinin u¢ omurunun
altinda bir seviyede SVMC tarafindan ikiye bolinmus
veya neredeyse ikiye boliinmis olan en uzak omurlardir
(Sekil 2).12419]

Sagittal vertikal aks (SVA): Sagital planda C7 verteb-
ra korpus orta noktasindan yere dik cizilen diisey ¢izginin
S1 vertebra korpus st ug plaginin posterior noktasina
olan en kisa uzaklik olarak tanimlanabilir. Dlsey cizgi
bu noktanin anteriorunda olmasi durumunda arti (+),
posteriorunda kalmasi durumunda eksi (-) degerle ifade
edilir (Sekil 3).

Major/minor egrilik: Skolyotik omurgadaki en buyiik
egrilik, birincil veya ana egrilik (major) olarak bilinir. Bir
skolyotik deformite bir veya birkag ana egrilige sahip
olabilir. Diger egrilikler varsa (varsa) ikincil veya kiicik
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Sekil 3. TUm omurgayi gosteren lateral skol-
yoz grafisinde sagital vertikal eksenin gizil-
mesi (Sari gizgi).

egrilikler (mindr) olarak adlandinlir. Bu kiicuk egrilikler,
sabit, esnek olmayan yapisal egrilikler veya esnek, yapi-
sal olmayan egrilikler olabilir. Her egrilik icin ug (termi-
nal) ve apikal omurlar vardir. Apikal omur ayni zamanda
en derin rotasyona sahip omurdur ve genellikle egrinin
tepesinde bulunur (Sekil 4).

W
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Sekil 4. Tim omurgayr gosteren on-arka
skolyoz grafisinde major ve mindr egriliklerin
gosterilmesi.

Yapisal egrilik/yapisal olmayan egrilik: Egriliklerin
dogru siniflandirilmasi icin omurgadaki tim egriliklere
yonelik esneklik grafileri gereklidir. (Sekil 5, a-d). Egilme
grafilerinde kiicik egrilikler eger <25° olursa ve sagital
plandaki kifoz acisi normal sinirlar igindeyse, bu kiicik
egriliklerin yapisal olmadigi varsayilabilir. Ornegin ana
egrilige eslik eden bir proksimal torasik egrilik egrilikte
ayakta cekilen lateral skolyoz grafisinde torakal 2-torakal 5
(T2-T5) arasinda kifoz agisi =20° 6lcullrse proksimal torasik
egrilik esnek dahi olsa derece 6l¢ciimiinden bagimsiz olarak
yapisal kabul edilir. Yana egilme grafileri proksimal torakal
ve lomber egrilerde esnekligi gostermede daha etkiliyken,
fulkrum egilme grafisinde ana torasik egriliklerde esnekligi
gostermede daha etkili olarak kabul edilir.2

Sekil 5.a-d. Torakal egrilik iin saga egilme grafisi (a-b). Lomber egrilik igin sola egilme grafisi (c-d).
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Sekil 6. Lumbopelvik bileske lateral grafisin-
de spinopelvik parametlerin 6lctlmesi (SS,
sakral slop; PT, pelvik tilt; Pi, pelvik insidans).

Klinik olarak yapisal egrilikler ayrica belirgin rotas-
yona ikincil olarak gelisen torakal hump ile de kendi-
ni gosterebilirler. Zamanla, yapisal olmayan bir egrilik,
baglarin kisalmasi, kas atrofisi ve meydana gelen kemik
degisiklikleri nedeniyle yapisal hale gelebilir. Genel ola-
rak cerrah, yapisal olmayan egrilikleri tespit edip koru-
yarak flzyon segmentlerinin sayisini en aza indirmeye
calisir. Daha kisa flizyonlar maksimum hareket acikligini
korur ve kaynamama riskini azaltir. Yapisal olmayan bir
egriligin taninmasi, daha kisa bir flizyona izin verebilir.
Yapisal egri duzeltilirse, yapisal olmayan egri kendiligin-
den dlizelecektir.

Spinopelvik parametreler: Sakral slop (SS), pelvik tilt
(PT) ve pelvik insidans (Pi) en sik kullanilan spinopelvik
parametrelerdir (Sekil 6). Sakrum tiim hareketli vertebral
kolunu lizerinde tasimasi nedeniyle bu degerler vertebral
kolunun dizilimini de 6nemli 6l¢lide etkiler. Sakral slop
sakral 1 (S1) vertebrasinin Ust ug plaginin yere paralel
cizilen hayali gizgiyle arasindaki agidir. Pelvik tilt, femur
baslarinin orta noktalarini birlestiren hayali ¢izginin orta-
sindan S1 vertebrasinin Ust ug plaginin orta noktasina
cizilen cizgi ile yere dik cizilen hayali ¢izgi arasindaki acI-
dir. Pelvik insidans ise femur baslarinin orta noktalarini
birlestiren hayali ¢izginin ortasindan S1 omurunun Ust
uc plaginin orta noktasina cizilen cizgiyle S1 (st ug pla-
gina dik cizilen hayali cizgi arasindaki acidir. Pi= PT+SS
denklemi degismezdir. Pelvik tilt ve SS pozisyonel olarak
degismekle birlikte toplamlari Pi degerini gosterir.”

Klavikula acisi: Klavikulalarin en (ist noktalarindan
teget gecen hayali gizgiyle yere paralel ¢izilen hayali cizgi
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Sekil 8. Risser evrelemes;.l*

arasindaki acidir (Sekil 7). Sol omuz yukarida ise negatif
sag omuz yukarida ise pozitif degerde gosterilir.

Risser isareti: iliak krest apofiz ossifikasyonunun
miktarina dayali hastanin blylme potansiyelinin rad-
yografik olarak tahmin etmek icin kullanilan apofiz fiiz-
yon miktaridir (Sekil 8).1

Pelvik oblisite (egiklik) ve bacak kisaligi: Pelvik
oblisiteyi degerlendirirken asagl seviyede kalan iliak
kanatin en Ust ug noktasindan yere paralel gizilen ¢izgi
ile S1 alanin sulkuslarini birlestiren ¢izgi arasindaki agi
olcullir. Eger S1 ala sulkusu goriilmuyorsa iliak kanat-
lan birlestiren c¢izgi referans alinabilir. Sol asagidaysa
eksi (-), sag asagidaysa arti (+) olarak ifade edilir. Bacak
kisaligi 6l¢limiinde de femur basi en st noktalar ya da
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Horizontal
Referans
Gizgisi (HRG)

Pelvik Koronal
Referans Cizgisi
(PKRC)

Femoral Horizontal
Referans Cizgisi (FHRC)

Sekil 9.a-c. Pelvik oblisite ve kisalik (Arka-6n planda).

asetabulum yuvasinin en (st noktalari arasindaki yatay
dizlemdeki mesafe olcgiliir. Sol kalga asagidaysa eksi (-),
sag kalca asagidaysa arti (+) olarak ifade edilir. (Sekil 9)

Sanders evrelemesi: El rontgenine dayali blylime
potansiyelini radyografik tahmin etme aracidir. Genel
olarak, eldeki kemik epifizi distalden (falangeal kemikler)
proksimale (distal radius) kapanir. Evre 1 (iskelet olarak
olgunlasmamis) ila evre 8 (iskelet olarak olgun) arasinda
degisen evrelerden olusur.®

Omurgalarin Numaranlandirilmasi

Servikal omurlar nadiren spinal deformiteye katilir.
Bu nedenle, bu segmentlerin sayisal olarak etiketlen-
mesi deformite cerrahi igin genellikle bir sorun degildir.
Konjenital anormaliklerde ve Klippel-Feil sendromunda
konjenital flizyonlar nedeniyle mobil segmentlerin sayisi
daha az olabilir, ancak genellikle yedi servikal segment
tanimlanabilir. Numaralandirma atlastan (C1) baslanir.
T1, cift kostali omur olarak torakalde ilk tanimlanan
omurdur. T1’in distalindeki tim omurlar, iliskili kostalar-
la birlikte torasik omurlar olarak tanimlanir. Genellikle
12 torasik omur vardir. En yaygin varyasyonlar 11 veya
13 torasik segmentin olmasidir. L1 her zaman son torasik
omurun hemen altindaki omur olacaktir. Lomber omur-
ga tipik olarak bes omurdan olusur, ancak bazen dort
veya alti pargaya sahip olabilir. Toplam spinal segment
sayisinin 24’te korunmasi zorunlu degildir (yani, 7 servi-
kal + 12 torasik + 5 lomber= 24). Bir hastanin 13 torasik
vertebraya ve alti lomber vertebraya sahip olmasi mim-
kindir. Bununla birlikte, spinal segmentlerin sayisinin
korunmasi daha yaygindir. Ornegin, 11 torasik omurlu bir
hastada genellikle alti lomber omur bulunur ve 13 torasik
vertebrali bir hastada dort lomber omur olur.”

1. Kostalari olan ilk omur belirlenir ve T1 olarak eti-
ketlenir.
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2. Kaudale dogru kostalari olan omurlar etiketlenme-
ye devam edilir, en son kostalari olan omur T12 olmakla
beraber T11 veya T13 de olabilir.

3. Kaudalde en son kostasi olan omur T11 olursa, lom-
ber omur eger alti tane kalirsa gecisteki omur T12 olarak
kabul edilir. Diger tim durumlarda, son goégis omurunun
(kostalari olan son omur) altindaki ilk omur L1 olarak
kabul edilir.

4. L5 bileskesi, gecis omurunun lumbalizasyonu veya
sakralizasyonu icin gdzden gegcirilir. L5 sakralize ise, koro-
nal ve sagital Cobbs’u S1’e gbre 6l¢mek ve ayrica sagital
dengeyi de C7’den S1’e gore degerlendirmek gerekir.%

Koronal Plan Cobb Acisinin Olgiimii

Cobb yontemi, egrilik boyutunu 6lgmek icin standart
olarak kabul edilir. Cobb agisinin, bir li¢ boyutlu deformi-
tenin iki boyutlu radyografik goriintusu kullanilarak ger-
ceklestirilmesi ve vertebral rotasyonu hesaba katmamasi
gibi kisitlliklart vardir. Adolesan idiyopatik skolyozda,
Cobb agisinin birincil klinik faydasi egriligin ilerleme riskini
belirlemektir. Cobb agisi, bunun disinda sinirli prognostik
degere sahiptir. Morbidite veya agri derecesiyle korele
degildir. Ameliyat sonrasi Cobb agisinin azalma miktari ve
ameliyat sonrasi hasta memnuniyeti iligkili degildir.e¢
Ol¢iim ug omurlarin (egrinin Ustii ve alti) belirlenmesiyle
baslar. Egrinin i¢blkey tarafindaki intervertebral bosluk,
genellikle sefalik (list) omurun Uzerinde daha genis ve
altinda daha dardir. Bunun tersi, kaudal (alt) omurun alt
yizeyi icin gecerlidir. Olcim yapan kisi, st omurun Gst
ylizeyine ve alt omurun alt ylizeyinden gegen izafi gizgilere
dik gizgiler ¢izer. Bu dik gizgilerin kesismesiyle olusan agi
Cobb agisidir. Birincil egrinin altinda ikinci bir egri varsa,
orijinal egrinin alt omurlari ikinci egri icin sefalik u¢ omur
olur ve alt yiizeyi boyunca ayni gizgi kullanilir. MY (Sekil 4 ve
Sekil 5a) Cobb yonteminin genel olarak iyi bir glivenilirligi
olmasina ragmen, farkli gézlemcilerin élgtimleri arasinda
bazi farkliliklar her zaman mevcuttur. Bir skolyoz rontge-
ninde, bir gbzlemciden digerine 5°ye kadar kabul edilebilir
bir hata orani vardir.!®¥ Ayrica standardize edilmeyen
hasta pozisyonla, sabah veya 6gleden sonra grafinin cekil-
mesi, ug vertebralarin 6nceden belirlenmemis olmasi goz-
lemciler arasindaki bu 5”lik kabul edilebilir 6l¢tim farkinin
artmasina sebep olmaktadir.[57

Birincil ve ikincil Egrilerin Tanimlanmasi

Skolyotik omurgadaki primer egrilik olan major egri-
lik en blyuk anormal egriliktir ve ilk gelisendir. Sekonder
egrilikler viicut dengesini korumak igin basi ve gov-
deyi pelvis lzerinde yeniden konumlandirmaya yara-
yan, buylk egrilerin ilerlemesine eslik eder ve sonradan
gelisir.?% Bu terimler genellikle glinliik klinik pratikte ve
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cesitli arastirmacilar tarafindan skolyoz egriliginin tiple-
rini tanimlamak igin tasarlanan siniflandirma sistemle-
rinde kullanilmaktadir. Major ve minér egrilik terimleri
bazen sirasiyla yapisal egrilik ve yapisal olmayan egrilik
icin es anlamli olarak kullanilir, ancak bu tanimlamalar
tam olarak uyusmayabilir. Vertebralardaki morfolojik
degisiklikler (6rnegin; kamalasma ve rotasyon) nedeniy-
le, yapisal bir egrilik ipsilateral egilmeyle duzeltilemez.
Buna karsilik, sagital ve koronal govde dengesini sag-
layan kompansatuvar bir egrilikte vertebral morfolojik
degisiklikler meydana gelmedigi icin ipsilateral egilme ile
egrilik duzeltilebilir. Yapisal olmayan bir egri genellikle
ilerlemez. Bununla birlikte, egriligin icblkey tarafindaki
yumusak doku kisalmalarina yani kompresyona bagli
blyume geriligi olusursa yapisal olmayan bir egrilik yapi-
sal bir egriye ilerleyebilir (Sekil 4).27

Diger tanimlamalardan cift egrilik; omurganin ayni
bélimiinde iki yanal egriligi, ¢ift major egrilik (Sekil 5);
genellikle benzer boyut ve rotasyona sahip iki yapisal
egrinin bulundugu skolyozu, cift torasik egrilik; yapisal
bir Ust torasik egriligin; daha blyik, daha deforme olan
alt torasik egrilige eslik etmesini tanimlar. Cift torasik
egrilikte nispeten yapisal olmayan bir lomber egrilik eslik
eder.

Esnekligin Degerlendirilmesi

Hasta sirtlistl yatarken cekilen egilme radyografileri
ve traksiyon radyografileri genellikle spinal esnekligin
ameliyat 6ncesi degerlendirilmesi igin ¢ekilir. Bu AP rad-
yografilerinden elde edilen bilgiler uygun flizyon seviye-
lerinin belirlenmesinde yardimci olabilir (Sekil 5).14

Omurilik Dengesinin Koronal ve Sagital Planda
Olgiilmesi

Govde dengesi kavrami, spinal deformitenin deger-
lendirilmesinde kritik dneme sahiptir. Adolesan idiyo-
patik skolyozda, cerrahinin birincil hedefleri, omurgayi
stabilize etmek ve deformitenin daha da ilerlemesini
onlemektir. Bu amaca, spinal deformite boyunca cerrahi
fizyonla ulasilir. Ek hedefler, hastanin semptomlarini
hafifletmeyi ve kozmetik deformiteyi azaltmayi icerir. Bu
hedeflere en iyi sekilde sagital ve koronal dengenin yeni-
den kurulmasiyla ulasilir.® Ayrica spinal denge 6l¢limleri,
ameliyat Oncesi var olan veya ameliyat sonrasi olusabi-
lecek dekompansasyon miktarini degerlendirmek igin
onemlidir. Koronal plan veya on-arka planda hastanin
dengesinin ifadesinde koronal denge, apikal vertebra
translasyonu ve lateral gévde kaymasi tanimlamalari
kullanilmaktadir. Koronal denge, C7 gbvdesinin orta nok-
tasindan gecen dik ¢izgiyle pelvisin merkezinden gecen
dikey cizgiler arasindaki yatay mesafeyi temsil eder
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(Sekil 4). Bu mesafe 2 cm’yi asarsa koronal denge zayif
veya dekompanse olarak kabul edilir.??2 Gévde dengesi,
toraksin pelvis Gzerindeki konumunu degerlendirir ve
lateral govde kaymasiyla olgllur. Yanal govde kaymasi,
govdenin kaburgalarinin kenarlarina yatay bir ¢izgi ve
bu yatay cizgiyi ikiye bolen dikey bir ¢izgi ¢izilerek olgu-
lir; bu dikey cizgi ile pelvisin merkezi arasindaki mesafe
lateral govde kaymasini temsil eder. Govde dengesini
dolayli olarak degerlendirmek igin kullanilan diger bir
parametre de torasik apikal vertebral translasyonudur,
bu da apikal vertebra orta noktasiyla Servikal vertebra 7
plump line (CTPL) arasinda 6lgiilen mesafedir.?*23 C7’nin
orta noktasi nadiren pelvisin tam merkezine karsilik gel-
diginden, govde dengesini yansitmak igin torasik apikal
vertebral translasyonuyla koronal denge 6l¢umi birlikte
kullanilmalidir.?2

Koronal dengenin restorasyonu, bir omuzun dige-
rinden daha yiiksek olmasi da dahil olmak uzere birgok
kozmetik deformiteyi azaltir. Omuz asimetrisinin gesitli
ol¢timleri tanimlanmistir, ancak klavikula agisinin deger-
lendirilmesi en guvenilir olanidir. Klavikula agisi (Sekil 7),
bilateral distal klavikulalarin Ust tarafini zemine paralel
bir cizgiyle birlestiren teget bir ¢izginin kesismesiyle
olusur. Adolesan idiyopatik skolyozda proksimal torasik
egriligin (T1-T3) flizyona dahil edilmesinin gerekip gerek-
medigini belirlemek igin klavikula agisinin kullanilmasi
onerilmektedir.’® Hastanin klavikula acisi ndtral veya
sag omuzda elevasyon gosteriyorsa, major torasik deks-
troskolyozun diizeltilmesi simetrik omuz pozisyonuyla
sonuglanir. Bunun aksine, torasik dekstroskolyozun cer-
rahi olarak diizeltilmesi, zaten yiikselmis bir sol omzun
pozisyonunu siddetlendirir. Bu hasta alt grubunda prok-
simal torasik egrinin cerrahi flizyonu bunu 6nleyebilir.
Ayni ¢alisma, normal ameliyat sonrasi omuz dengesi-
nin basarili hasta ameliyat sonrasi degerlendirmeleriyle
korele oldugunu bulmustur.i*®

Sagital denge ayakta gekilen yan skolyoz grafisinde,
sagital diizlemde basin pelvise gore iliskisini tanimlar. C7
vertebra govdesinin merkezinden dikey olarak asagiya
dogru izafi bir ¢ekull ¢izgisinin S1 vertebra gdévdesinin
arka kosesi ile olan mesafesiyle degerlendirilir (Sekil 3).
Notral sagital dengesi olan saglikli hastalarda, bu gekiil
cizgisi bu S1 vertebra arka kosesiyle kesisir.l'% Cekiil
¢izgisi S1 vertebra govdesinin arka kdsesinin 2 cm’den
fazla 6nlindeyse pozitif sagital denge mevcuttur. Benzer
sekilde, negatif sagital denge, ¢ekdl ¢izgisinin S1 vertebra
arka kosesinin >2 cm arkasinda olmasiyla tanimlanir.
Pozitif sagital dengesi olan hastalar genellikle sirt agri-
siyla basvururlar. Ciinku govde kaslari, kalcalar, dizler
ve uyluk kaslari, hastanin basini omuzlar ve kalgalarla
ayni duizlemde tutmak icin stirekli stres altindadir. Pozitif
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sagital dengesi olan hastalar, normal lomber lordoz
kaybi ve bunun sonucunda 6ne egilme posturuyle birlikte
“duiz sirt” deformitesine sahip olarak tanimlanabilir. Bu
hastalar bilmeden daha dik bir durus saglamak igin kal-
calarini ve dizlerini fleksiyona alirlar ve bu durum lateral
radyografiler icin pozisyonlandirma sirasinda hesaba
katilmalidir. Sagital dengenin yeniden saglanmasi, skol-
yoz cerrahisinin basari oranini artirir.1®

Kifoz ve Lordoz Ol¢iimii

Servikal lordoz, C2 alt ug plagiile C7 alt ug plak arasin-
daki Cobb agisi degeridir."® Torakal kifoz T2 veya T4 st
uc plakla T12 alt ug plak arasindaki Cobb acisi degeridir.
Lomber lordoz L1 Ust ug plakla S1 Ust ug plak arasindaki
Cobb acisi degeridir. Normal torasik kifoz 20 ile 45° ara-
sinda degisir. Torakolomber bileskede (T11 ve L1-2 ara-
sinda) kifoz veya lordoz yoktur. Lomber lordoz genellikle
L1-2’de baslar ve giderek sakruma dogru kaudalde artar.
Lomber lordozu 6lgmek icin, torasik egri icin secilen alt
u¢ omur, Ust u¢ omur olur. Lomber lordoz ol¢imi igin
alt uc vertebra genellikle L5 veya S1°dir. Lomber lordoz
acisini icin rapor edilen edilen normal degerler 50 ile
65° arasindadir. Sagital diizlem ol¢tiimleri icin onerilen
diger seviyeler T2-5, T5-12, T2-12, T10-L2 ve T12-S1.
T2-5 seklinde olup tiim bu 6l¢limlerin, gozlemciler arasi
glivenilirligi gosterilmistir (Sekil 3.1

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme, spinal kanalda
meydana gelen anormalliklerin degerlendirilmesinde
son derece degerli bir arac olabilir. Nérolojik muayene
bulgulari normalse tipik AlS icin rutin ameliyat dncesi
MRG endike degildir. Siringomyeli, Arnold-Chiari malfor-
masyonlari, beyin sapindaki anormallikler, hidromiyeli,
omurilik timorleri, omurilik tethering ve diastematomi-
yeli spinal anomalilerin varligini tespit etmede idiyopatik
skolyoz oldugu disiunilen bireylerde MRG cekilebilir
fakat bu anormallikler nadir oldugu igin, rutin tarama
programlarinin bir pargasi olarak MRG c¢ekilmesi hem
maliyet hem de pratiklik agisindan 6nerilmez. Manyetik
rezonans goriintileme, genellikle idiyopatik skolyozda
atipik bulgularin varliginda endikedir. Atipik belirtiler
boyun agrisi ve bas agrisi (6zellikle eforla), ataksi, giic-
suzlik, norolojik kokenli olabilecek ayak deformiteleri;
alisilmadik derecede hizli egri progresyonu veya asiri
torasik kifoz, sol torasik skolyoz veya asimetrik abdomi-
nal refleks seklindedir.!™

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, omurgadaki dogustan anor-
mallikleri agik¢a gosterebilse de, idiyopatik skolyozlu
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bireylerin rutin degerlendirmesinde nadiren ihtiyag¢ duyu-
lur. Ancak, son derece siddetli AiS’li hastalarda vertebral
kolon rezeksiyonu (VKR, VCR) kullaniminin ortaya ¢ikma-
siyla birlikte, ameliyat 6ncesi ti¢ boyutlu BT goriintiileme,
deforme olmus omurganin anatomisini netlestirmek igin
endikedir. Ameliyat sonrasi donemde psoédoartrozdan
supheleniliyorsa kemik flizyon kitlesinin degerlendi-
rilmesi, spinal rotasyondaki degisikliklerin degerlendi-
rilmesi ve pedikil vidasinin yerlestirilmesinin dogru-
lanmasi icin ¢ekilebilir. Ameliyat sonrasi spinal kordun
degerlendirilmesi gerektiginde MRG’nin etkinligi, metal
artefakt kaynakli azalir. Bu durumlarda BT-miyelografi,
omuriligin daha iyi degerlendirilmesini saglar.

SKOLYOZ HASTASINDA RADYOLOJIK TAKiP

ilk radyolojik degerlendirme tamamlandiktan sonra,
hastanintakiplerinde radyasyona maruziyetinisinirlamak
icin caba gosterilmedir. Rutin takip muayeneleri sirasinda
sadece AP grafi yeterli gelebilir. Ozellikle kiigiik cocuklar-
da 6rnek vermek gerekirse konvensiyonel uzun kaset
filmlerde (90 x 36 cm) egrilik sekli paternini, skolyoz tipini
(dogustan veya idiyopatik), omurga ve gévdenin genel
dengesini, iskelet olgunlugunu (Risser derecesi, triradiat
kikirdak acikligl veya proksimal femur epifiz agikligini) ve
alt ekstremite uzunluk uyumsuzlugunun varligini (pelvik
tilt) tespit edilebilir. Lateral projeksiyonda ise tim sagital
dengeyi, torasik hipokifozu ve spondiloliz/spondilolistez
taramasi yapilabilir. Kiiclik cocuklarda tim bu bilgileri
bu uzun kasetlerden elde edebilirken ergen hastalarda
kullanmak yetersiz olabilir.®

Radyolojik kontroller icin standart bir aralik belirlen-
memistir. Degerlendirmeler arasindaki sire, hastanin
olgunluguna ve omurga egriliginin boyutuna baglidir.
Ornegin, menars 6ncesi, Risser derecesi 0, 30°lik torasik
egriligi olan 10 yasindaki bir kiz cocugu 3-4 aylik araliklarla
radyolojik olarak kontrol edilirken, iki yillik menars dykusu
olan, Risser derecesi 4, 14 yasinda bir kiz cocugunun 30°’lik
bir torasik egriligi bir yil arayla yapilabilir.
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