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Tanim ve Degerlendirme

Skolyoz kelimesi antik Yunan dili kdkenli olup,
egrilmeyi ifade etmekte, giiniimiizde kullanimu ile, ver-
tebral kolonun laterale deviasyonu olarak tarimlan-
maktadir. "Scoliosis Research Society”, ayakta elde
edilen grafilerde 10 dereceden biiyiik lateral devias-
yonlara skolyoz adi verilmesini 6nermektedir. Skolyo-
zun bazi tiplerinde altta yatan ya da etiyolojik faktorler
ayirt edilebilmekle birlikte, 6zellikle adélesan idiopatik
skolyoz (AlS)un kesin olarak gosterilebilmis bir nedeni
bulunamamustir. Son yillarda, propriosepsiyon ve vib-
rasyon duyusu defektlerine neden olan beyin sapi
ve/veya posterior kolon hatalar1 ve melatonin-kalmo-
dulin sisteminde gelisimsel hatalarin etiyolojide rol oy-
nayabilecegi diisiintilmektedir™*®. Bunun disinda,
AlS’un degisken penetrasyona sahip multijenik domi-
nant gecisli bir hastalik oldugu da ileri stiriilmektedir'”.

Skolyoz her ne kadar tamim olarak vertebral ko-
lonun lateral deviasyonu ise de, ézellikle AlS'da latera-
le angulasyonla (frontal diizlem) birlikte diger diizlem-
lerde de patoloji ortaya ¢ikmakta, skolyotik egriligin
olustugu bélgede vertebralarin aksiyel rotasyonu
(transvers diizlem) ve degisen dlciilerde lordoz (sagital
diizlem, hipokifoz veya lordoz seklinde) ortaya ¢ikmak-
tadir219. Ozellikle transvers ve sagital diizlem deformi-
teleri nedeniyle hastalarda egrilik ilerledik¢e biiyiikliigii
artan bir "rib hump - kaburga kamburu” olusur ve has-
talar yada aileler tarafindan ilk farkedilen, yada tarama
testlerinde aramlan bulgu bu kamburluktur.

Skolyotik hastalarin degerlendirilmesinde mutla-

Tablo 1: AlS'da cesitlik egrilik tipleri igin tanimlanms ilerleme kriterleri

ka agr1 ve norolojik yakinmalar dzellikle arastirilmali-
dir. Ozellikle kiigiik egriliklerin agriya neden olmadik-
lan dustiniilmektedir. Bununla birilikte, AlS hastalari-
nin da yasitlart kadar bel ve sirt agrisi olabilecegi akil-
da tutulmalidir. Ek aragtirmalar yapilmasim gerektire-
cek bulgular; lokal hassasiyet noktalarn ve kas spazmi
ile birlikte vertebral kolonun hareket genisliginin azal-
dig1 durumlardir. Skolyoz ile birlikte belirgin nérolojik
kayiplar kolaylikla tanimnabilmekle birlikte, tiim AlS
hastalan okkiilt nérolojik bulgular acisindan dikkatle
arastirilmalidir. Ozellikle klonus ve hiperrefleksi, karin
cildi refleksi asimetrisi mutlaka ek incelemeleri gerek-
tirecek bulgulardir. AlS’un tipik egriliklerine klinik ola-
rak benzemeyen egrilikler (6r. sol torasik egrilik) ben-
zer sekilde ek incelemelerle degerlendirilmelidir®,

Dogal Seyir

AlS’lu bir¢ok hasta yasamlarini kozmetik kaygilar
disinda fonksiyonel kapasitelerinde ciddi bir kisitlanma
olmadan siirdiiriirler. Skolyoz nedeniyle solunum fonk-
siyonlarinda kisitlanma ortaya ¢ikmast igin egriligin 80
derece yada tizerinde olmast gerektigi diistinilmekte-
dir™. Benzer sekilde, hafif ve orta dereceli skolyozlar-
da bel ve sirt agnst sikligi yasa gére normal poplilas-
yondan farkh degildir. Ancak, skolyozun &zellikle iske- .
let olarak immatiir hastalarda ilerleme potansiyelinin
olmasi, ve ilerlemenin sinirlannin hastalar icin 6nce-
den kestirilememesi AlS’un dogal seyrinin daha iyi an-
lasilmasini amagclayan arastirmalan ortaya cikarmustir.
llerleme riskini olusturan faktorler Tablo 1'de gosteril-

Torasik Lomber

Torakolomber Kombine

Cobb agist >50°
Apikal vertebral rotasyon > %30
RVAD* >30°

Cobb acis1 > 30°

Egrilik yont
L5 vertebra pozisyonu

Translasyon - imbalans

Apikal vertebral rotasyon > %30

Cobb agis1 > 30°
Apikal vertebral rotasyon > %30

Cobb agist >50°

Translasyon - imbalans

*RVAD: apikal kosto-vertebral act farki (Mehta agisi)

* Prof. Dr, Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal
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mistir. Bu kriterler disinda, cesitli calismalar ile 6zelik-
le immatiir hastalarin belli biyiikliiklerdeki egriliklerin-
de ilerleme potansiyelleri aragtirilmigtir. Bu ¢alismala-
rn en kapsamlt olanlarn SRS tarafindan prospektif ve
Lonstein ve ark. tarafindan retrospektif olarak yapil-
mis calismalardir ve benzer sonuclar vermiglerdir. Bu
calismalarin sonuclan Tablo 2 ve Tablo 3'te goriilmek-
tedir"*". Gorildigl gibi, egriliklerin ilerlemesinde en
dnemli iki faktoér yas/iskelet matiiritesi ve egriligin ta-
n1 anindaki biyiikliigii olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Tablo 2: AlS’da yas ve egrilik derecesine gére ilerleme olasiliklart

Egrilik acis1 10-12 13-15 - 16
yag Yas vag
< 192 % 25 %10 0
2029 % 60 % 40 % 10
30 50¢ ~ %90 % 70 % 30
> 60° % 100 % 90 % 70

Tablo 3: AlS’da Risser evresi ve egrilik derecesine gére ilerleme

olasiliklari
Egrilik acis1 Risser O - 1 Risser 2 - 4
5-19° % 22 % 2
20 - 29° % 68 % 23
Tedavi

Tedavi endikasyonlan

Tedavi endikasyonlari kisilere ve merkezlere gére
oldukca fazla degiskenlik gésterebilmekie birlikte, ana
hatlaryla su sekilde 6zetlenebilir;

e Iskelet olarak immatiir hastalar (yas, Risser evresi O
- 1, asetabular triradiat ve/ya trokanterik apofizle-
ri agik, pre menars/menars sonras iki yildan az) :

5 — 25 derece egrilikler: Izlem (3-6 aylik aralarla)
25 - 40 derece egrilikler: Cihaz ile tedavi
> 40 derece egrilikler: Cerrahi tedavi

o Iskelet olarak matiir hastalar :

5 - 30 derece egrilikler : Izlem (3 - 5 yillik aralar-
la)

30 - 50 derece egrilikler: Izlem (1 - 2 yillik aralar-
la)

> 50 derece egrilikler : Cerrahi tedavi veya yilhik iz-
lem
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Goriildigii gibi, dogal seyir ile paralel olarak teda-
vi endikasyonlan da hastalarin iskelet matiiritesi ve eg-
riliklerin biyiikliigline bagh olarak degiskenlik goster-
mektedir.

Cihaz ile Tedavi

Tarihce

Vertebral kolonun deformitelerine yénelik ilk mii-
dahalenin Hipokrat tarafindan bu hastalarin traksiyon
ile tedavisi ile baglatildign diistintilmektedir. Bilinen ilk
ortez uygulamasi 16. yiizyilda Ambroise Pare tarafin-
dan uygulanmus, ilk al¢t uygulamasi ise 19. yiizyilda L.
Albert Sayre tarafindan gerceklestirilmistir. Uygulama-
lar 1893'te Bradford ve Bracket'in "localizer” alciy ta-
nimlamasi ve 1920 - 1927 villan arasinda Hibbs ve
Risser tarafindan "turnbuckle" al¢inin gelistirilmesi ile
yayginlagmustir. Giiniimiizde de yaygin olarak kullani-
lan Milwaukee ortezi 1946'da Blount ve Schmidt tara-
findan tasarlanmis ve 1970Q'lerde halen kullanilan mo-
dern seklini almigtir.

Milwaukee ortezi ilk olarak cerrahi sonrasi diizel-
menin korunmast amaciyla gelistirilmekie birlikte daha
sonra tek basina cerrahi digi diizeltme amaciyla kulla-
nilabilecedi anlasilmis ve 6&zellikle Blount'un énciilii-
giinde, 1970'lere kadar basarili bir tedavi secenegi ola-
rak distintlmistir®#*. Yine ayni yillarda Boston
grubunun gelistirdigi koltukalt1 ortezinin ortaya ciktig
goriilmektedir®. Bu dénemde, skolyozda cihaz tedavi-
si ile ilgili bircok yayin yapilmis, ancak bu calismalarin
bircogunda yeterli kontrol grubu olmamasi nedeniyle
sonuglar net bir sekilde ortaya konulamamis ve tedavi
sonrasi sonuclarin tedavi baslangici ile aynm seviyede
olmast bazi merkezlerde diis kirikhigt yaratmis ve
1985'te Dickson skolyoz tedavisinde, o giiniin verileri
ile ortez tedavisinin yerinin olmadigini belirtmistir®',

Ortez tedavisi konusundaki bu celiskili gériislerin,
ancak hastahgin dogal seyrinin ortaya c¢ikarilmasi ve
kontrollu cahsmalar yapimasi ile gliniimiizde acikhda
kavustugu goriilmektedir.

Idiopatik skolyozda ortez tedavisi sonuclari

Bu boliimde yalniz risk grubundaki hastalar de-
gerlendiren ¢alismalarin sonuclar tartisilacaktir. Lons-
tein ve Winter'n calismasinda Milwaukee ortezi ile te-
davi edilmig 1020 hasta incelenmistir®”, Bu ¢alhisma-
nin sonuglar tablo 4'te gériilmektedir.

Bu ¢alismanin sonuglan daha énce aym merkez-

den yayinlanan dogal seyir ile ilgili sonuclarla karsilas-
tirldiginda, ortez tedavisinin ilerlemeyi anlamh lciide
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engelledigi ortaya c¢ikmaktadir. Benzer calismalarda
20-29 derece aras! egrilikler ve immatiir hastalarda or-
tez tedavisi ile ilerleme oranlar %21-36 olarak bildiril-
mektedir . Bu sonuclar da dogal seyir ile karsilastirl-
diklarinda ortez tedavisinin énemli yararlan oldugu
aciktir,

Tablo 4: Adolesan idiopatik skolyozda Milwaukee ortezi ile tedavi
sonuglan (ilerleme orani, %), (Lonstein ve Winter,1989)

flerleme Oran1 (%) 20 - 29 derece 30 - 39 derece
Risser 0 -1 40.0 43.0
Risser 2 - 4 10.0 22.0

Bu konudaki tek prospektif randomize kontrollu
calisma 1985'te SRS tarafindan baslatilan ve sonugla-
r1 1993'te Nachemson tarafindan yayinlanan calisma-
dir. Bu calismada risk grubu hastalarda basarisizlik
oranlar1 kontrol grubunda %70 (dogal seyir ile uyum-
lu), ortez grubunda ise %40 olarak bulunmustur. Tiim
bu calismalardan ¢tkan ortak sonug, adolesan idiopa-
tik skolyozda secilmis hastalarda ortez tedavisinin skol-
yozun dogal seyrini olumlu yonde degistirdigidir®”.

Ortez ve tedavi semasi segimi

Ortez secimi kisisel tercihlerden ¢ok egriligin tipi
ve yerlesimi ile ilgilidir. Anahatlar ile CTLSO ve TLSO
ortezler arasinda secim Kriterleri tablo 5'te gdsterilmis-
tir. Degisik isimlerdeki ortezler arasinda basari yoniin-
den ciddi farkliliklar bulunmadigi bilinmektedir ve bu
nedenle ortez isimleri ayrica tartisimayacaktir. Genel
olarak, apeksi T7 ve lizerinde olan egriliklerde CTLSO
gerekliligi, buna karsilik lomber ve torakolomber egri-

liklerde iyi tasarlanmig TLSO'larin daha iistiin oldugu
kabul edilmektedir.

Tablo 5 : Ortez secim kriterleri

Egrilik Tipi CTLSO TLSO
Tek torakal apeks T7 ve tistii +

Tek torakal apeks T8 ve alti + -

Tek torako-lomber +/- +

Tek lomber +/- -

Cift torakal-lomber - + +/-
Cift torakal-torako-lomber + +/-
Cift torakal +
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Sik kullanilan ortezler

Milwaukee ortezi:

Modern ortezlerin en énemlilerinden biri ve
CTLSO prototipidir. U¢ ana birimden olusur. Pelvik
boliim genellikle termoplastik bir materyalden yapilir
(ilk tammlandiginda deri idi) ve pelvise gére sekillendi-
rilir. Bu béliim i¢cin model olarak hastanin kendi pelvi-
si kullanilabilecegi gibi hazir modeller de kullarulabilir.
Bu durumda hastaya en uygun boyutta hazir pelvis se-
cilerek {izerinde rétuslar yapilir. Ikinci ana boliim {ist
vap1 olarak adlandinlan metal siitunlar (barlar) be bo-
yun halkasindan olusur. Onde tek bir bar vardir ve rad-
yolusen olmasi icin aluminyumdan yapilabilir. Arkada-
ki barlar ise saglamhgin arttinlmas igin ¢elikten imal
edilir. Boyun kismi yiiksek yada diisiik profilli olabilir.
Yiiksek profilli modellerde bu kisim metal yada ter-
moplastik maddeden imal edilerek mandibulanin he-
men altina ancak mandibulaya temas etmeyecek sekil-
de yerlestirilir. Diisiik profillide ise bu kisim sternumun
hemen st kismina temas edecek sekilde yerlestirilerek
daha kozmetik bir gériinim saglamir. Uciincii ve en
onemli boliim ise yastiklan icerir. Yastiklar rigid yada
yiizer vastiklar (barlara seritlerle tutturulmus) olabilir.
Teknik olarak en 6nemli detay ve basarinin anahtar
barlarin yerlestirilis yerleridir ve mutlaka hastanin
ayakta grafisi gézoéniine alinarak gerceklestirilmelidir.

Bu yazimizda bahsi gecen bazi cekinceler disinda,
etkinligi kesin olarak kanitlanmis olan ortez Milwaukee
tipi ortezdir. Lonstein ve Carlson ve Mellenkamp ve
ark. etkinligini ortaya koyan calismalar gerceklestir-
mis, Montgomery ve Willner ise iki yillik bir korse bi-
rakma programi ile giivenilir sonuglar bildirmigler-
dir""## Noonan ve Weinstein ise bu korse ile ilerle-
me riski yiiksek hastalarda dogal seyrin degismesinin
diistik olasihk oldugunu belirtmiglerdir®”.

Boston ortezi:

Uzerinde en ¢ok calisma yapilmis TLSO'dur. Her
ne kadar ozellikle {ilkemizde tiim termoplastik
TLSO’lar Boston ortezi olarak adlandiriimakta ise de,
aslinda bu ortez ¢ok &zel bir iretim bicimi ile belirlenir.
Uretimin basamaklar:

1. Prefabrike standart simetrik modiil

2. Ortez sablonu

3. Lumbar ve pelvik fleksiyon yénlendirmesi
4. Aktif ve pasit egrilik diizeltilmesi

5. Apeks ve altinda yastik yerlesimi

6. Yastiklarin aksi yonlerinde gévdenin yer degis-
tirebilecegdi bosluklar
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7. Ruvvet ciftlerinin ayarlanmasi
8. Koordine fizik tedavi programi

9. Takim yaklasimi (hasta, aile, doktor, fizik teda-
vi uzmam)

Bu prensiplerle tiretilmis TLSO'lar Boston ortezi
olarak adlandinlr. anlagilacag gibi, ortez cesitli boylar-
da prefabrik olarak tretilir ve uygun boy hastaya gére
uyarlanarak kullanilir. Ortezin trokanterik, lumbar, to-
rasik, ve derotasyon yastik¢iklari mevcuttur. Boston
ortezinin etkinligi (izerinde gerceklestirilmis ¢ok sayida
klinik calisma mevcuttur, #3423

Charleston egilme ortezi:

Prensip olarak fazla diizeltilebilen egriliklerde, bu
maksimum diizelme pozisyonunu koruyacak sekilde ti¢
nokta prensibine gére iiretilen ve yalnizca geceleri kul-
lanilan bir ortez tipidir. Mantik olarak boy biiytimesinin
ve dolayisyla skolyotik egriligin ilerlemesinin esas ola-
rak geceleri oldugu savindan ortaya ¢ikmustir. Ek ola-
rak, tam giin ortez uygulamalarinda ortaya ¢iktigi is-
patlanmis olan uyum sorunlarini gidermeyi amaclar.
Kullanicilan tarafindan gerceklestirilmis cesitli ¢alisma-
lar etkili olabilecegini diistindiirmektedir.®*

Diger ortezler:

Yukarida bahsedilenler disinda burada inceleme-
ye alinmayacak olan ¢ok sayida ortez modeli mevcut-
tur.

Ortez tedavisinin sekillendirilmesi:

Diger bir tartisma ortezin kullanim semasi ile ilgi-
lidir. Yarimglin ortez kullanimi konusunda birka¢ calis-
ma vayinlanmis olmakla birlikte®* bu calismalarda
kontrol grubunun olmamasi ve bildirilen sonuglarn yu-
kanda siralanan calismalardan istiin olmamasi nede-
niyle gliniimiizde kabul edilen protokol ortezin egzer-
siz ve viicut temizligi disinda tiim giin, en az 20 saat
kullanilmasi gerektigidir. Bircok calismada, programa
uyum gbstermeyen ve ortezi daha kisa siire giyen has-
talarda basarisizlik oranlarinin yitksek olarak bildiriime-
si de bu hipotezi desteklemektedir.

Son olarak diisiintilmesi gereken konu, ortez te-
davisi ne zaman sonlandirimahdir? Bu sorunun giini-
miizde kabul edilen kriterleri:

Risser 4 veya 5

Menarstan sonra en az 18 ay

e Biiylimenin tamamlanmis olmasidir. Bu sart-
lar yerine geldikten sonra bir siire yalmz gece-
leri ortez kullanilmakta ve alh ay icinde tedavi
sonlandinimaktadir.
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Ortez tedavisi konusunda tartismalar genel olarak
bir sarkacin sahnimi gibi nitelenebilir®®. Ortez tedavile-
ri ilk ortaya atildiginda, biitiin sorunlara care olabilece-
gi ditstinilmiistii. Ancak, 1980’lerin basindan itibaren
ortez tedavisinin gercekte hicbir yarari olmadigi gérii-
sli 6nem kazanmaya basladi. Son onbes il icinde ise,
yukarida belirtilmis olan calismalar 1s1ginda, ortez teda-
visinin belirli kriterler dahilinde yarah oldugu gosteril-
mis durumdadir. Su anda sarkacin hangi noktasinda-
yiz? Bunu net olarak ifade etmek oldukca zor. Eger
aradigimiz birka¢ derece daha az ilerleme ise, ortezle-
rin yararh olduguna kusku yok gibi gériintiyor. Ancak
eger ilgilendigimiz kriter hastalarin cerrahi tedavi ge-
rektirecek kadar ilerlemesi ise, o zaman tartismanin bi-
raz bulaniklastigi gériinmektedir. Bu konudaki son ca-
lisma Goldberg ve arkadaglan tarafindan gerceklestiril-
mis olup, 153 hastayt iceren prospektif izlem ¢alisma-
sinda, ortez kullanilmayan bu grupta cerrahi tedavi ge-
reksinimi gésteren hastalarin oraninin %28.1 (43 has-
ta) oldugu gdsterilmistir*®. Bu oran tarihsel kontroller
ile kiyaslandiginda, ortez kullanilan serilerdeki oranlar-
dan farkh gériinmemektedir. Bu durumda, su anda eli-
mizdeki veriler ile ortez tedavisinin bize birkac derece
kazandirdigini, ancak cerrahi tedavi gereksinimi konu-
sunda heniiz net bir etkinin ispatlanamadigini séyleye-
biliriz.

Sonug olarak, addlesan idiopatik skolyoz, etiyolo-
jisi, genel seyri (hangi hastalar ilerler?) ve cerrahi disi
tedavileri konusunda éniimiize heniiz ¢éziilmemis so-
runlar koymaya devam etmektedir. Oniimiizdeki yillar-
da bu soru(n)larin en azindan bir kismina cevap bula-
bilmeyi (imit ediyoruz.

Yazisma adresi : Prof. Dr Emre Acaroglu
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

06100 Ankara
e-posta: eacaroglu@superonline.com
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