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1.1.0ZET
Amagc

Bu calismanin amaci pelvik asimetri ve sakral tilt ile lomber skolyoz arasindaki
iiliskiyi saptamaktir.

Materyal Metod

Skolyoz (SG) ve kontrol (CG) grubunda radyolojik dlctimler yapildi (yas araligi 3-18).
Olcumler; tuber iskiadikumdan asetabulumun en yiiksek seviyesine olan yiikseklik,
asetabular catidan iliak kanadin en yiliksek seviyesine olan yikseklik, Cobb agisi,
sakral tilt agisi, L4 tilt agisi. kontrol grubu igin 700 pelvis grafisi tarandi. Deformitesi
olmayan, konjenital herhangi bir hastaligi bulunmayan, referans noktalarin net olarak
gorulebildigi 89 adet grafi calismaya dahil edildi. Pelvik rotasyon etkisini ortadan
kaldirmak i¢cin midsakral hattan gdzyas! figuriine uzaklik sag ve sol taraf oranlandi.
1,05'ten buylk ve 0,95ten kigtk olanlar calismadan cikarildi. Yas ve cinsiyet
faktorini ortadan kaldirmak icin  skolyoz grubundan 40, Kontrol grubundan yas
dagilimlari dengelenmis (%95 guiven araliginda) 40 kiz ¢calismaya dahil edildi. Butin
degiskenler konkav/konveks ilia(asetabular cati- iliak kanat yuksekligi, tuber
iskiadikum-iliak kanat yuksekligi, tuber iskiadikum- asetabular cati yuksekligi)
seklinde kaydedildi. Kontrol grubu icin sol taraf konveks kabul edildi. Korelasyon
analizleri i¢cin konkav/konveks oranlari kullanildi. Oranlar, sakral tilt, L4 tilt ve Cobb
Olcimleri istatistiksel analizde kullanildi. Pearson korelasyon analizi ve Ki Kare
Students t Test istatistikte kullanildi.

Bulgular:

lliak kanat ve sakral tilt dlciimlerinde uyguladigimiz intraobserver guvenilirlik:
0,999 P<0,01 ve 0,855 P<0,01 (Crohnbach alfa) ile ¢ok yuksek oldugu goraldu.
Skolyoz grubunda Cobb acisi ile L4 tilt acisi arasinda ytksek bir korelasyon oldugu
goralda (0,579; P<0,01). Yine skolyoz grubunda L4 tilt ile siyatik tuberkilden iliak
kanadin en yiksek seviyesine olan yuksekliklerin (konkav/konveks) oranlari arasinda
orta duzeyde korelasyon gorulirken (0,332; P<0,05), kontrol grubunda korelasyon
saptanmadi (0,020; P=0,902). Skolyoz grubunda L4 tilt ile asetabular catidan iliak
kanadin en yiksek seviyesine olan yuksekliklerin (konkav/konveks) oranlari arasinda
orta duzeyde korelasyon gorulirken (0,478; P<0,05), kontrol grubunda korelasyon

VIiI



saptanmadi (0,034; P=0,83). Skolyoz grubunda sakral tilt ile asetabular catidan iliak
kanadin en yiksek seviyesine olan yuksekliklerin (konkav/konveks) oranlari arasinda
orta dizeyde korelasyon gorularken (0,459; P<0,05), kontrol grubunda zayif
korelasyon goruldu ( 0,197; P=0,222). Hasta grubunda Cobb ile asetabular ¢atidan
iliak kanadin en yuksek seviyesine olan yuksekliklerin (konkav/konveks) oranlari
arasinda orta duzeyde korelasyon goruldu.

Sonug:

Sakral tiltin uzun zamandan beri lomber skolyoza ikincil uyum degisikligi
oldugu ileri surilmektedir. Bizim calismamiz da sacral til agisi ile iliak kanat
yuksekliklerinin konkav/konveks oranlari arasinda orta diizeyde korelasyon oldugunu
gostermektedir. Sakral tilt ile birlikte pelvis asimetrisinin, skolyotik egriligin yonu ile
dogrudan etkilenip uyumsal dedisiklik gosterebilecegini 6ne stirmek zordur. Pelvik
asimetri lomber skolyozda bir etyolojik neden olabilir mi? sorusu daha genig hasta ve
kontrol gruplarini iceren ¢aligsmalar ile yanitlanmalidir.

Anahtar Sozcukler: skolyoz, iliak kanat, asimetri, Sakral tilt



1.2. SUMMARY
Objectives:

The aim of this study is to determinate the relationship between pelvic
asymmetry and sacral tilt with lumbar scoliosis.

Methods:

Radiographic measurements were done on control (3-18 years of age) (CG)
and scoliotic (SG) subjects. Measurements included: Iliac wing height from tuber
ischiadicum to upper most level of iliac wing, acetabular roof to upper most level of
iliac wing, Cobb angles, L4 tilt, sacral tilt. In CG 700 child pelvis X-Rays were
analysed. 89 pelvis X-Rays without any deformity, congenital disease and reference
points clearly visible were included. All pelvic X-rays with suspected rotation
according to symmetry measurements (midsacral line to teardrop distance ratio >
1,05 or <0,95) were excluded. In order to achieve age and gender matched groups
only girls with age matched (confidence %95) were included. There were 40 girls in
SG group and 40 girls in CG. All variables were recorded as concave/convex ilia. For
CG left side was convex. Concave/convex ratio was used for correlation analysis.
Ratios, sacral tilt, L4 tilt, Cobb measurements on SG and CG were used in statistical
analysis. Pearson correlation analysis, Chi-Square Student t test were used where
appropriate.

Findings:

Intraobserver error was 0,999 P<0,01 and 0,855 P<0,01 (Crohnbach alfa) on iliac
wing height and L4 tilt measurements. There was significant correlation in Cobb and
L4 tilt in SG (0,579; P<0,01). and moderate correlation between L4 tilt and ratio of
height from ischiadic tubercule to tip of iliac wing (0,332; P<0,05), but no correlation
in CG (0,020; P=0,902). There was a moderate correlation between L4 tilt and ratio
of height from acetabular roof to tip of iliac wing (0,478; P<0,05) but no correlation in
CG (0,034; P=0,83). There was a moderate correlation between sacral tilt and ratio of
height from acetabular roof to tip of iliac wing (0,459; P<0,05) in SG, but a weak
correlation on CG ( 0,197; P=0,222). Moderate correlation between Cobb and ratio of
height from acetabular roof to tip of iliac wing was detected in SG.



Conclusion:

It has been long time suggested that sacral tilt is an adaptive change
secondary to lumbar scoliosis. Our study demonstrated that sacral tilt and iliac wing
concave/convex ratios are moderately correlated. it is difficult to suggest that sacral
tilt and pelvic asymmetry is effected directly side of the scoliotic deformity and to
become an adaptive change. Could pelvic asymmetry be the aetiological reason for
lumbar scoliosis? This question should be answered by large studies including
patient and control groups .

Keywords: Scoliosis, lliac wing, asymmetry, Sacral tilt
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2. GIRIS VE AMAC

Skolyoz omurganin frontal planda laterale dogru egriligi olarak tanimlanmaktadir.
Yapisal ve yapisal olmayan olmak lzere 6nce iki gruba ayrilir. Yapisal olanlarda
vertebralarda morfolojik degisiklikler olmasina karsin yapisal olmayanlarda morfoloji
normaldir ve diger patolojiler ortadan kaldirildiginda dizelmesi beklenir. Adolesan
idiopatik skolyoz, puberte déneminde, saglikli cocuklarda karsilasilan, yapisal lateral
ve rotasyonel egriliktir (1).

Skolyoz vicutta deformasyon olusturdugu gibi, ilerlemesi durumunda
kardiopulmoner komplikasyonlara da yol acabilen bir deformitedir. ileri dénemlerde
sik tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, hipoksi, pulmoner rezistansta artma ve
pulmoner hipertansiyon sonucu sag kalp yetmezligi gibi agir klinik bozukluklara yol
acabilmektedir. Ayrica emosyonel bozukluklar ve kozmetik deformitelere de neden
olur (1).

Yapisal skolyoz idiopatik, konjenital, noropatik, miyopatik, ndrofibromatozis,
mezensimal hastaliklar, romatizmal hastaliklar, travmatik, ekstraspinal kontrakttrler,
osteo—kondrodistrofiler, enfeksiyon, metabolik hastaliklar, lumbo-sakral eklemle iligkili
olanlar, tumdrler olmak Uzere cesgitli alt gruplara ayrilmistir. Yapisal skolyozlarin
%75-80’ ini idiopatik skolyozlar olusturmaktadir. Ozellikle puberte déneminde daha

cok gorular.

idiopatik skolyozun etiyolojisinde ise genetik, kas iskelet sistemi, metabolik
endokrin olaylar, biiyiime, ndrolojik olaylar gibi ¢esitli nedenler ortaya atilmigtir. Fakat
herhangi bir kesin kanit ortaya konmamigtir (2). Daha 6nceki ¢alismalarda idiopatik
lomber skolyoz ile pelvis ve sakrum parametreleri arasinda iligki kurulmustur (3). Sag
ve sol pelvis arasindaki hacimsel farklarin anlamli derecede olmadigindan
bahsedilmigtir (4). Bunun nedensellikten daha c¢ok fizyolojik bir dekompansasyon
olduguna yonelik yorumlar yapilmigtir (5). Ayrica genellikle sakrum ve pelvisin
asimetri ve dengesi incelenmisg, pelvis rotasyonu ile ilgili olabilecegi sdylenmis ancak
iliak kanatlarin durumu goz ardi edilmistir (3, 5).

Bizim calismamizda pelvisin, iliak kanatlarin ve sakrum plato asimetrisinin
lomber skolyoz ile iligkisini degerlendirilip, etiyolojide iliak kanatlarin asimetrisinin

Onemi saptanmaya calisildi. Hasta ve kontrol gruplari kendi iglerinde ve birbirleriyle
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karsilastirilarak skolyoz acisi, L4 tilt ve sakral tilt acilar, pelvik parametrelerle
karsilastirildi. Calismada tuber iskiadikum, asetabulum catisi ve iliak kanatlarin en
yuksek noktalari, sakrum orta hat ve symphisis pubis ortasina ¢izilen dikey cizgiler
baz alinarak iliak kanatlarin yukseklik ve geniglikleri, pelvis grafilerinin gtvenilirligi igin

siyatik ¢centik ve g6z yasl damlalarinin orta hattan uzakhgi degerlendirildi.



3. GENEL BILGILER

3.1. Pelvis Anatomisi
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Sekil 1: Pelvis Anatomisi (Netter FH The Netter Collection Of Medical illustrations)



3.1.1. Pelvis

Pelvisin baglica fonksiyonu vicut agirhgini ekstremitelere iletmek ve dik
posturdeki kas aktivitesinin stresini absorbe etmektir. Viicut yer gekimi merkezi sakral
promontoryumun hemen o6ninde yer alir ve buradan saglam kemigin sakrofemoral
arkinin  agirhigimi - femur baslarina iletir. Benzer sekilde, kuvvetli iskiyal
tuberositaslarda sonlanan sakroiskiyal ark bu agirligi oturma pozisyonunda dagitir.

Os ilium, os iskium, os pubis, os sakrum ve os koksiks’ in birlesiminden olusur (6).

3.1.2. Simfizis Pubis

iki pubik kemigi birlestirir. Kemigin eklem yiizeyleri kabartili ve olukludur .
Yanlari birbirine sikica uyar ve hyalin kikirdagin ince tabakasi ile kaplanmistir.
Kadinlarda daha kalin olan fibrokartilajin, interpubik bir diski vardir. Stiperior pubik
ligament pubik kemikleri Ust ylizeyleri boyunca baglar, pubik tuberkillere kadar
uzanir. Arkuat pubik ligament, kemikleri asagida birlestirir. Onde rektus abdominisin

capraz yapan tendinoz lifleri ve eksternal abdominal oblik kaslar kapsult guclendirir

(6).



Transverse processes of lumbar vertebrae
Sacral

promaontary

Inner lip

lliac tuberosi
Intermediate : o

lliac ZOne
crest

e————lliac crest
*“:4‘.. v

X,

Ot lip

Tuberculum Wing (ala) of ilium

Creater

seiatic
notch
Arcuate line
b
m:&iﬁa:upermr Ischial spine
Anterior inferior e, o i : Lesser
iliac spine ; / sciatic notch
lNiopubic Creater trochanter

eminence of femur

'-';Mﬁl =

Superior —_— 4 Pecten pubis
pubic ramus - ! ‘ . K ipectineal line)

A ; ; = T £ | .
glt‘:umr;'l‘ur — _ j?’ .r ' Pubic symphysis
Pubic ubercle : . : . :. Ischial tuberosity
Inferior § - i Lesser trochanter
pubic ramus Pubic arch of femur

Inferior pubic ligament

Sekil 2: Pelvis Anatomisi (Netter FH, The Netter Collection Of Medical Illustrations)

3.1.3. Lumbosakral Eklem

Besinci lomber vertebrayr sakrumun ilk segmentine, vertebranin tipik
birlesmesi ile, fakat guclu bir sekilde baglar. Vertebralar birlestiren tim ligamentler,
bu vertebralari da birlestirirler. EK olarak Gg¢tncu bir iliolomber ligament, besinci
lomber vertebranin transvers procesinden disa dogru, iliak krestin arka kismina
uzanir. Bu ligament sakrum tabaninin oblik yizeyine inme egilimine direnir (6).

3.1.4. ilium

Yelpaze seklinde kanatlardan ve kalinlasmis asetabulumun Ust beste ikilik
kenarinda sonlanmis ince bir cisimden olusur. Kanatlar ters egriliklere sahiptir ve st



kivrimi abdominal kaslar ve fasyalar icin baglanti noktalari saglar. Onde krest spina
iliaka anterior superiorda ve arkada spina iliaka posterior siuperiorda sonlanir.
Bunlarin altinda spina iliaka anterior ve posterior inferior centiklerle ayriimigtir. Spina
posterior inferiorun hemen altindaki derin girinti buyuk siyatik ¢entiktir. Kanatlarin ic
yuzeyleri iliak kaslar barindirir. Dis yuzeyleri gluteal kaslarin kemik orijinlerini ayiran
anterior, inferior ve posterior gluteal cizgilerle kabartili hale gelmistir. Iliopubik

eminens, ilium ve pubisin birlesme bdlgesini belirler (6).

3.1.5 iskium

Koksal kemigin posteroinferior parcasidir ve sakrofemoral sakroiskial arklarin
ikisine de kuvvet ve destek saglar. Alt uzantilari iskial tiberositaslardir, karsi tarafla
birlikte otururken viicudun agirhgini tasirlar. iskiumun pelvik yiizeyi diizgundir,
obturator forameni sinirlar ve obturator internus kasinin bazi liflerinin baglangic
noktasidir. iskiumun ramusu, tiiberositastan pubisin inferior ramusu ile birleserek

iskiopubik ramusu olusturur (6).

3.1.6. Pubis

Koksa kemiginin ¢ pargasinin en kigugudir. Medialde simfizis pubise
katilmak i¢in simfizeal bir pargasi vardir. Pubik krest, lateralde pubik tiberkilde
sonlanir. Pekten pubis, pelvisin arkuat cizgisi ile devam eden, pubik tiberkilden
uzanan keskin bir kresttir. Lateralde kemik iliopubik eminens ile devam eder ve
asetabulumda lunat artikiler ytzeylerin beste birini olugsturur. Pubisin kisa bir inferior

ramusu asagida obturator forameni sinirlar ve iskiumun ramusu ile birlegir (6).

3.1.6. Asetabulum

Derin, femur basgini kapsayan hemisferik bir kavitedir. Kuvvetli duvari lunat
ylzey denilen semilunar artikiler kisimdan ve derin, santral nonartiktler kisim olan
asetabular fossadan olusur. Asetabular centigin kavitenin alt kismindaki aciklik,
transvers ligamanla koprilesmigtir ve kenarlari kapitis femoris ligamanlarina tutunma
yeri saglar (6).

Koksa kemigi sekiz merkezden ossifiye olur. ilium, iskium ve pubiste (i¢ primer

merkez; iliak krest spina anterior inferior, iskial tiberositas, simfizis pubis ve



asetabulum merkezinde triradiat kisimda bes sekonder merkezden olusur. Dogumda
primer merkezler hala ayriktir ve sekonder merkezler hentiz olusmamistir. Yaklasik
olarak pubertede major kemikler tamamlanir ve sekonder merkezde ossifikasyonlar
goralur. Onbes veya onalti yaslarinda ¢ major kemik asetabulumun triradiat kismi
boyunca birlesir, diger sekonder merkezler 20-22 yaglari arasinda birlesir (6).

3.1.7. Sakrum
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Sekil 3: Sakrum anatomisi (Netter FH, The Netter Collection of Medical illustrations)

Bes vertebranin flzyonu ile olusur. Yukaridan asagi, onden arkaya kama
seklindedir. Genis tabani 6ne dogru abdomene bakar. Yikselmis merkezi ile sakral
vertebra cisminin Ust kismini olusturur ve lumbosakral intervertebral disklerin
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baglanmasi icin diizgiin oval bir alan tagir. One cikan sinir promontoryumdur.
Sakrum yukarida genigtir ve asagida incelir, pelvik yizeyi rélatif olarak diizgtndir ve
dorsalde ligamanlar yapistigi icin dizensizdir. Lateral kisimlar her yanda iliak
kanatlarla eklem olusturmak icin genis ve biraz dizensiz artikiler ylizeye sahiptir. Bu
ylzeydeki yukseklik ve cukurlar sakroiliak ekleme antirotasyonel ve kilitleyici 6zellik
saglar. Dorsal ligamanlar, sakroiliak ve sakrotuberal ligamanlar stabiliteye buyuk
katki saglar. Sakral vertebranin bir cok diger komponenti gibi artiktler prosesleri de
birlesmistir, fakat ilk vertebranin st artikller prosesi ve besinci lomber vertebranin alt
artikiler prosesi ile eklem yapmak icin yukari dogru uzanir. Daralmis apeksi
sakrumun alt ucudur ve koksiks ile eklem yapar (6).
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Sekil 4: Pelvisin Radyolojik Anatomisi



3.1.8. GOzyas figuru

Vare tarafindan 1952’ de tanimlanmistir. U figura olarak da adlandirilir.
Radyolojik bir goruntidir. Diuz 6n arka grafide medial asetabular duvarin golgesi
seklinde tarif edilmigtir. Medial kismini asetabular duvarin i¢ korteksi (ilioiskial pelvik
duvar), lateral kismini ise asetabular medial duvarin dig korteksi olusturur. inferiorunu

obturator foramenin kotiloid ¢ikintisi olugturur (7).

3.2. Skolyoz

3.2.1. Tarihce

Skolyoz omurganin en sik kargilagilan deformitesidir. Terim Yunanca “edri,
carpik” anlamina gelir. Literatirde ise koronal planda omurganin laterale dogru
egdriligi seklinde tanimlanmaktadir (8).

Hint dini literatirinde (MO 3500-1800) spinal deformitenin tedavisi net olarak
aciklanmistir. Bir kadinin ¢ planda deformitesi ve bunun nasil duzeltildigi tarif edilir.
Uygulama ayaklardan bastirilip ceneden traksiyon yapiimasi seklindedir (9).

Hipokrat da tedavi yontemlerinde spinal manipulasyon ve traksiyona

odaklanmistir. Tedavisi icin “scamnum” adini verdigi traksiyon cihazini kullanmigtir.

Sekil 5: Hipokratik Scamnum (56)



Ayrica “succussion” denen bir yontem de denemistir. Bunda ise hasta
ayaklarindan ters baglanip yuksekten sarkitilir (10).

Sekil 6: Basin Yukaridan Cekilerek Skolyotik Deformitelerin Duzeltildigi Hipokrat
Merdiveni (56)

Skolyoz, lordoz ve kifoz terimleri ilk kez Galen tarafindan 2. yizyilda kullaniimistir (8).
7. yuzyilda Paul Aegina tarafindan, deformitenin dizeltimesi amaci ile gévdenin
ateller ile sarildig1 bir tedavi yéntemi uygulanmistir. 16. yilzyilla kadar skolyoz

tedavisinde bir gelisme izlenmemis, traksiyona dayali yontemler kullaniimistir.
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Sekil 7: Hipokrat Tahtasinda Spinal Deformitenin Duzeltiimesini Gosteren 16. Yuzyila
Ait Bir Cizim (56)

16. yuzyillda Ambroise Pare tarafindan skolyozun nedenleri arastiriimig,
posturun skolyoza yol acabilecegi belirtilmigtir. Ayrica omurilik basisina bagl
parapleji ve konjenital skolyoz ilk kez tarif edilmis ve celik korseyle tedavi

uygulanmistir (11,12).

18. ylzyilda, Nicholas Andry tarafindan kétt durus ve oturma aligkanliklarinin
skolyoza neden olabilecegdi belirtilmis, tedavi igin egzersiz yontemleri tarif edilmis ve

korse kullaniimasi 6nerilmigtir (12).
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19. yuzyilda Guerin tarafindan skolyotik deformitenin dizeltiimesine yonelik ilk
cerrahi girisim olan paraspinal kaslara myotomi operasyonu uygulanmistir (9).
Skolyozun nasil bagladigina dair teoriler bu yizyil igcinde Shaw, Adams ve Meyer
tarafindan ileri sdrulmustir. Shaw skolyozun apikal vertebra rotasyonu ile
tetiklendigini, Adams ise baslangicta lordoz oldugunu, rotasyonun ve skolyozun bunu
izledigini ileri surmastir (23). Meyer ise tamamen farkli bir mekanizma ile posterior

gerginin skolyoza yol actigini idda etmistir.

Spinal fizyon ilk kez Russel Hibbs tarafindan 1911 yilinda tiberkilozlu bir
hastaya uygulanmis, ardindan 1914 yilinda ise skolyozda uygulanmigtir.

1941 yihnda Shands ve arkadaglar tarafindan 400 vakaya fuzyon sistemi
uygulanmis ve cogunda da greft kullanilmigtir (9).

1940 yilindan sonra Cobb ve Risser tarafindan yapilan ¢aligmalarla cerrahi
tedavinin temelleri olugturulmusgtur. Cobb tarafindan deformitenin radyolojik 6lgtim
metodu tarif edilmigtir. Risser ise cerrahi 0Oncesinde, deformiteyi olabildigince
duzeltmek amaci ile dizeltici-gerici algi (turn-buckle cast) kullanimini tarif etmistir
(9,12).

1945 senesinde, Al Schmidt ve Walter Blount tarafindan skolyozun konservatif
tedavisinde kullanilan Milwaukee korsesi gelistiriimistir. Bunu takiben kisa bir sire
sonra, Boston grubu tarafindan kendi isimlerini verdikleri ortez geligtirilmistir
(14,15,16).

Skolyoz tedavisinde en dnemli ilerleme Harrington posterior spinal enstriman
sistemleri ile olmusgtur. Harrington tarafindan 1960 yilinda distraksiyon kompresyon
yontemlerini uygulanmig ve 1962 yilinda sonuglari yayinlanmistir (17). Harrington
konseptinde flizyon olmamasina kargin John Moe tarafindan bu sistem flizyon da
eklenerek kullaniimistir (18).

1969 yilinda Dwyer tarafindan ilk kez anterior cerrahi ile deformitenin
duzeltildigi bildirilmis, vida ve tellerden olugan enstrimantasyon sistemi tarif edilmigstir
(29).

Bu sistem ile duzeltmenin yetersiz kalmasi tzerine Zielke tarafindan yeni bir

sistem gelistiriimistir. Teller yerine yivli cubuklar kullanarak daha rijit bir tespit elde
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edilmis, 1976 yilinda “Ventral Derotasyon Spondilezisi” adi altinda sonuclari
yayinlanmigtir (20).

1970’li yillarda Luque tarafindan sublaminar teller kullanilmaya baglanmis, her
seviyeden sublaminar teller gecirilerek segmental spinal enstrimantasyon yontemi
tarif edilmistir. Bu sayede frontal ve sagittal planlarda deformitenin dizeltiimesi
saglanmistir (21).

Sublaminar telleme yonteminde ndrolojik komplikasyon oraninin yiksek
bulunmasi Gzerine Drummond tarafindan tellerin spin6z c¢ikintilardan gegcirildigi

Wisconsin interspindz Enstriimantasyon sistemi gelistirilmistir (22).

1980’li yillarda skolyotik deformitenin ¢ boyutlu oldugunun anlasiimasi
Uzerine frontal, sagittal ve aksiyel planlarda dizeltmeye olanak saglayan tctnci
nesil enstrimantasyon sistemleri (Cotrel-Dubousset, TSRH, Isola) gelistirilmistir. Bu
sistemler ile, posterior elemanlarin her iki tarafina yerlestirilen gubuklarin birden fazla
cengel ve vidalar ile omurgaya tespit edilmesi ile daha iyi bir diizeltme imkani elde
edilmis ve eksternal tesbit ihtiyacini ortadan kaldiracak kadar gugcli bir internal tespit
saglanmistir (22,23,24).

Boucher tarafindan 1959'da , ilk olarak pedikil vidalari kullaniimistir. 1970'te
Camille tarafindan ilk kez pedikdl vidasi, hook kullanilip bunlar rot veya plaklarla
birlestirilmistir. Cotrel ve Dubousset tarafindan ise 1986 yilinda bu hem vida hem de
hook kullanilan, rot ve plaklarla birlestirilen sistem tanitilmigtir (24, 25).

Poliaksiyel pedikul vidalarinin gelistiriimesi ile cubuklarin yerlestiriimesinde
blyuk kolaylhk saglanmistir (22).

1990’ yillarda, birinci ve ikinci nesil anterior enstrimantasyon sonrasi ortaya
cikan olumsuzluklarin ortadan kaldiriimasi amaci ile, tek cubuklu veya cift cubuklu

dcuncu nesil anterior enstrimantasyon sistemleri (Kaneda) geligtirilmistir (26,27).

3.2.2. Tanimi ve Siniflamasi

Skolyoz, omurganin en yaygin deformitesidir. Ayakta cekilen direkt grafilerde,
frontal planda 10° ve uzerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak tanimlanmaktadir.

idiopatik skolyozda deformite sadece frontal planla sinirl kalmamakta, sagittal ve
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aksiyel planlari da icine alan t¢ boyutlu bir deformite ortaya cikmaktadir. Frontal
planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda lordoza neden olan
intervertebral ekstansiyon goérilmektedir (8). Gunumuzde gegerliligini koruyan en
genis skolyoz siniflamasi 1973 yilinda Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti
(Scoliosis Research Society-SRS) tarafindan etiyolojiye gore yapilmigtir. Buna gore
ana olarak yapisal ve yapisal olmayan olmak tzere ikiye ayrilir (28,29,30).

3.2.2.1. Yapisal (Struktirel) Skolyoz

a) idiyopatik skolyoz
i) Infantil (0-3 yas)
i) Juvenil (3-10 yas)
iii) Adblesan (>10yas)
b) Konjenital skolyoz
i) Formasyon yetersizligi
(1) Kama (wedge) vertebra
(2) Hemivertebra
i) Segmentasyon Yetersizligi
(1) Tek tarafli (unsegmented bar)
(2) Cift tarafli (sinostoz-blok vertebra)
iii) Karisik tip (segmentasyon + formasyon yetersizligi)
c) Noéromuskiler skolyoz
i) Noropatik
(1) Ust motor néron
(a) Serebral palsi
(b) Spinoserebellar dejenerasyon
(i) Freidreich hastalig
(i) Charcot Marie Tooth hastaligi
(il Roussy Levy hastaligi
(c) Siringomiyeli
(d) Spinal kord timort
(e) Spinal kord travmasi
(f) Diger
(2) Alt motor néron
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(a) Poliomyelit
(b) Diger viral miyelitler
(c) Travmatik
(d) Spinal muskuler atrofi
(i) Werdnig Hoffman hastaligi
(i) Kugelberg Welander hastaligi
(e) Miyelomeningosel (paralitik)
(3) Disotonomi (Riley Day sendromu)
(4) Diger
i) Miyopatik
(1) Artrogripozis
(2) Muskauler Distrofi
(a) Duchenne (Ps6dohipertrofik)
(b) Limb-girdle
(c) Facioscapulohumeral
(3) Fiber tip disproportion
(4) Konjenital hipotoni
(5) Miyotonia distrofika
(6) Diger
d) Norofibromatozis
e) Mezensimal hastaliklar
(1) Marfan sendromu
(2) Ehler Danlos sendromu
(3) Diger
f) Romatoid hastaliklar
g) Travmatik
i) Kink
i) Cerrahi
(1) Laminektomi sonrasi
(2) Torakoplasti sonrasi
iii) Radyasyon
h) Ekstraspinal kontraktirler
(1) Ampiyem sonrasi
(2) Yanik sonrasi

15



i) Osteokondrodistrofi
(1) Diastrofik cucelik
(2) Mukopolisakkaridozis (Ornek: Morquio sendromu)
(3) Spondiloepifiziel displazi
(4) Multiple epifiziel displazi
(5) Diger
J) Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
k) Metabolik hastaliklar
(1) Rasitizm
(2) Osteogenezis imperfekta
(3) Homosistindri
(4) Diger
[) Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
(1) Spondilolizis ve spondilolistezis
(2) Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler
m) Tamorler
i) Vertebral kolon timoérleri
(1) Osteoid osteoma
(2) Histiositozis-X
(3) Diger
i) Spinal kord timoérleri

3.2.2.2. Yapisal Olmayan (non-striktirel) Skolyoz

a) Postural skolyoz
b) Histerik skolyoz
c) Sinir kokleri irritasyonu
i) Disk hernisi
i) Tamorler
d) inflamatuar (6rnek: apandisit)
e) Alt ekstremite esitsizligine bagl
f) Kalgca eklemi etrafindaki kontraktirlere bagli
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Yapisal olmayan skolyozlarda, lateral egrilikle birlikte omurga yapisal olarak
normaldir, omurgada rotasyon ve trunkal asimetri yoktur. Postiral skolyoz, genellikle
10 yasindan sonra ve daima solda gorulir. Hasta aktif kas gucu ile, hafif derecedeki
egriligini duzeltebilir. Histerik skolyoz nadir gorulir ve psikiyatrik tedavi sonrasinda
siklikla duzelir. Bacak boyu esitsizligi ve kalca eklemi etrafinda gorilen
kontraktirlerin neden oldugu pelvik carpikhda bagli skolyoz grubunda, erken yasta
bu sorunlar giderildiginde skolyoz da kaybolur (31).

Yapisal skolyozlarda, vertebranin lateral egriligi ve rotasyon birlikte goralir.
Zamanla vertebral kolon ve gevre dokularda patolojik degisiklikler geligir (8).

3.2.3. Terminoloji

Yapisal (straktirel) egrilik: Omurgada fikse lateral egriligi tanimlar. Normal
fleksibilitesini kaybetmig, lateral angulasyonu ve rotasyonu olan egriliklerdir. Yana
egdilme ve traksiyon grafilerinde tam duzelme gdzlenmez (8,32).

Yapisal egrilikte Lenke kriterleri:

-Yapisal proksimal torasik egrilik; yana egilme grafilerinde Cobb agisi
>25° ve/veya T2-5 arasi >20° kifoz var ise s6z konusudur.

-Yapisal ana torasik egrilik; yana egilme grafilerinde Cobb agisi >25°,
vel/veya T10-L2 arasi >20° kifoz var ise s6z konusudur.

-Yapisal torakolomber/lomber egrilik; yana egilme grafilerinde Cobb

acisi1 >25°, ve/veya T10-L2 arasi >20° kifoz var ise s6z konusudur (60).

Yapisal olmayan (non-striktirel) egrilik: Fikse rotasyon ve lateral
angulasyonu olmayan, traksiyon veya lateral bending grafilerde tama yakin diizelme
gosteren egriliklerdir.

Primer egrilik: ilk ortaya ¢ikan yapisal egriliktir.

Konpensatuvar (sekonder) egrilik: Normal vicut aksinin saglanmasi igin
gelisen, yapisal komponentin (st veya altinda yer alan ikincil egriliktir. ilk asamada
yapisal olmayan tiptedir.

Fakat zamanla dokularin bulunduklari pozisyonda fikse olmalari sebebiyle
yapisal hale gelebilirler (8).
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Major egrilik: Daha blyuk ve daima yapisal olan egriliktir.

Mindor egrilik: Daha kucuk olan egriliktir. Yapisal veya yapisal olmayan tipte

olabilir

Cift major egrilik: Genellikle ayni derecede ve rotasyonda, iki yapisal egriligin

birlikte bulundugu skolyozdur.

Apikal vertebra: Bir egrilikte vertikal akstan en fazla uzaklasan ve rotasyonu

en fazla olan vertebradir.
Apikal disk: Hastanin vertikal aksina en uzak olan disk seviyesidir.

Apikal vertebra/disk translasyonu: Apikal vertebra veya diskin orta
noktasinin midsakral cizgiye milimetre cinsinden uzaklik miktaridir. Ozellikle
torakolomber ve lomber skolyozlu hastalarda dekompansasyonu belirlemek ve takip
etmek icin bu degerin dlgulmesi gereklidir.

Notral vertebra : Egriligin alt ve Ustiinde, rotasyonu olmayan ilk vertebradir.
Stabil vertebra: Midsakral ¢izginin tam ortasindan gegctigi vertebradir.

End vertebra: Egrilige katilan vertebralardan, egriligin konkavitesine en fazla
egimi olan, en proksimalde (Ust end vertebra) ve en distalde (alt end vertebra)

bulunan vertebralardir.

Denge, Kompensasyon: OKksiputun orta noktasinin sakrum Gzerinde,
omuzlarin ise kalgalar tGzerinde vertikal aks boyunca ayni planda yer almalaridir.
Rontgenografik olarak yapilan dlgcimlerde, egriligin bir tarafindaki acilarin toplaminin
diger taraftaki acilarin toplamina egit olmasidir.

Pelvik carpikhk (obliquity): Frontal planda, pelvisin horizontal dizlemdeki
deviasyonudur. Eger pelvik carpiklik bacak uzunluk farkindan dolay! ise kisalik
giderildikten sonra 6l¢tlmelidir (8,35).

Rotasyon: Vertebranin transvers plandan angulasyonudur. Sag ve sol
terimleri egriligin konveksite yonunu godstermektedir. Egrilikler apikal vertebranin

seviyesine gore isimlendirilirler:
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Servikal egrilik : Apikal vertebra C1 - C6 arasindadir.
Servikotorakal egrilik : Apikal vertebra C7 - T1 arasindadir.
Torakal egrilik : Apikal vertebra T2 - T11 arasindadir.
Torakolomber egrilik : Apikal vertebra T12 - L1 arasindadir.
Lomber egrilik : Apikal vertebra L2 - L4 arasindadir.
Lumbosakral egrilik : Apikal vertebra L5 - S1 arasindadir.
Skolyotik deformitelerin tanimlanmasinda deformitenin derecesi,
lokalizasyonu, yoni ve etyolojisi belirtiimelidir. Ornegin "40° sag torakolomber
adolesan idiyopatik skolyoz" gibi (8,32).

3.2.4. idiyopatik Skolyoz

idiyopatik skolyoz yapisal nedenli skolyozlarin yaklasik %80’ini olusturmakla
beraber deformitenin nedeni bilinmemektedir. Idiyopatik skolyoza, iyi bir fizik
muayene ile norolojik durumlar ve diger bulgularin (sakral gamze, killanma artisi,
meningosel, cafe au lait lekesi) tespit edilmemesi, radyolojik muayene ile de (kama
vertebra, blok vertebra, hemi vertebra gibi) konjenital anomalilerin ekarte edilmesi ile
tani konulabilir (8,33).

idiyopatik skolyoz bilyiime ¢aginda herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. Ortaya
¢tkist bakimindan t¢ zaman diliminde zirve yapar. Yasamin ilk senesi, 5 ile 6 yaslari
arasi ve 11 yasindan iskelet gelisiminin tamamlanmasina kadar gecen sire¢ en sik
karsilasilan zaman dilimleridir. Bu sekilde idiyopatik skolyoz, deformitenin basladigi

yasa gore ¢ gruba ayrilir (8,33):

infantil idiyopatik skolyoz: 3 yasin altindaki deformitelerdir. Erkeklerde kiz
cocuklara gore sik gorulmekle beraber, primer egrilik torakal bélgede goraliur ve
konveks taraf sola bakar. Bu tip skolyoz ilerleyici veya diizelen tipte olabilir. ilerleyici
tip genellikle ¢ok hizli ilerler. %70-90'1 dizelen tipte olmakla beraber egriligin
baslangi¢ doneminde bunu ayiracak kesin kriterler yoktur. Kompensatuvar egrilikleri
yoktur (33).

Juvenil idiyopatik skolyoz: 4 ile 10 yaslari arasinda gorulir. Erkek ve
kizlarda esit olarak gorulmektedir. Torakal bolgedeki konveksite genellikle sag
taraftadir. Adolesan idiopatik skolyozdan daha fazla ilerleyicidir (33).
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Addlesan idiyopatik skolyoz: 10 yas ile iskelet gelisiminin tamamlanmasina
kadar ortaya cikan deformitelerdir. Kizlarda erkeklerden daha fazla goruldr.
Genellikle sag torakal ve sol lomber egrilik goruldr.

Bu U¢ grup arasinda en sik gorilen adélesan idiyopatik skolyozdur (8,33).

3.2.5. Etiyoloji

Bir ¢ok arastirma yapilmasina ragmen, gunumizde idiyopatik skolyozun
nedeni tam olarak bilinmemektedir. Son yillarda etiyolojiye yonelik ¢calismalar, santral
sinir sistemi sorunlari, bag dokusu anomalileri ve genetik faktorler Uzerinde

yogunlagmigtir (8,33,34).

3.2.5.1. Genetik Faktorler

idiyopatik skolyozlu hastalarin, aile bireyleri ve akrabalari arasinda skolyoz
gordlme sikligi normal populasyondan c¢ok daha yuksek bulunmustur. Skolyoz
hastasi olan ikizler Gzerinde yapilan calismalarda kuvvetli genetik egilim oldugu
gOsterilmistir. Monozigot ikizlerde %73, dizigot ikizlerde %36 es zamanl skolyoz
goOrilme oranlari tespit edilmistir (8,33,35).

idiyopatik skolyoz hakkinda genetik faktorler ve kalitimin rolii genisce kabul
gormektedir. Fakat genetik gecis sekli halen agikhda kavusmamistir. Gunimuzde,
idiopatik skolyoz etiyolojisinde, bir ¢cok genin ve bu genler arasindaki karmasik
iligkilerin rol oynadigi disinulmektedir (33).

Beals, Cowel ve arkadaslari, Dickson ve Harrington gibi bir ¢ok godzlemci
idiyopatik skolyozun gelisimi hakkinda genetigin roline dikkat cekmiglerdir. Lowe ve
arkadaslart son calismalarinda idiyopatik skolyozun degisken penetrans ve
heterojenite iceren Mendel genetik seyrini takip eden bir tek gen bozuklugu oldugu

sonucuna varmiglardir (34).
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3.2.5.2. Bag Dokusu Anomalileri

Skolyotik hastalarin ligamentum flavum lifleri histolojik olarak incelendiginde,
fibroelastik sistemde, lif yogunlugunun azaldigi ve dizensiz dagilim gosterdigi tespit
edilmigtir. Bu bulgular esliginde elastik fibroz sistemin (6zellikle fibrillin) idiyopatik
skolyoz patogenezinde roli oldugu dusunulmektedir (8,33,36).

idiyopatik skolyozlu hastalarin trombositlerinde, yapisal ve fonksiyonel
bozukluga yol acan, cok sayida histolojik ve biyokimyasal patolojik degisiklik
bildirilmistir. Bu dedgisiklikler, iskelet kasi ve trombosit gibi kontraktil yapiya sahip
hicrelerdeki, aktin ve myozin sistemlerinde olusan defektlere baglhdir. Yanom ve
Robin idiyopatik skolyozu olan hastalarin paraspinoz kaslarinda kalsiyum igeriginin
arttigini bulmuslardir. Bu kalsiyum pompasinda hiicre membran kusurunu ortaya
koyabilir (12,37,38).

Kindsfater ve arkadaglari idiyopatik skolyozlu hastalarda kalmodulin
degerlerinin arttigini belirtmiglerdir. Bu da hiicre membran kusurunu géstermektedir.
Hucre membranindaki bozukluk, hicre ici kalsiyum ve fosfor diizeylerinin artmasina,

kontraktil yapilarin ve trombosit agregasyonunun azalmasina neden olur (39).

Pedrini, Taylor, Oegema, Roberts ve arkadaglari gibi bir ¢cok yazar diskteki
kollajen yapisini incelemigler ve kollajen iceriginin egrilikle korele olmamakla birlikte

normalden daha fazla oldugunu saptamiglardir (40,41).

Pek cok yazar bag dokusundaki degisikliklerin deformitenin sebebinden cok
sonucu olduguna inanmaktadir. Bununla beraber iskelet kasi anomalileri ile ilgili

calismalar degisikliklerin idiyopatik skolyoza sekonder oldugunu gdstermistir (33).

3.2.5.3. Norolojik Fonksiyon Bozuklugu

Vestibuller, okuler ve propriyoseptif sistem bozukluklari dengenin bozulmasina
neden olur. Skolyoz hastalarinda, kontrol grubuna kiyasla vibrasyon uyarisina karsi
cevabin 6nemli Glgude azaldigi, sag ile sol taraf arasinda asimetrinin bulundugu

gosterilmigtir (1,40).

21



Skolyoz, fakli ndorolojik hastaliklarla beraber gorilmesine ve  muhtemel
norolojik etiyolojiler igcin yapilan birgok arastirma olmasina ragmen idiyopatik

skolyozun tani ve ilerlemesine yonelik kesin bir nérolojik test ortaya konamamistir.

idiyopatik skolyoz icin diger bir norolojik teori de melatoninin normal omurga
gelisimindeki duzenleyici roludur. Pineal bez tarafindan salgilanan bu nérohormon
gunluk ritmi kontrol eder. Yapilan deneylerde pineal bezi cikartiimis tavuklarda
skolyoz gelistigi gozlenmigtir. Bunun sebebi olarak, melatonin yetmezliginin
proprioseptif sistemin normal simetrik bliyumesini engelleyerek paraspinal kaslarla
omurgay! etkiledigi dusunulmustir (8,33,34).

Dubousset ve Macchida tarafindan digsuk melatonin degerleriyle ilerleyici
skolyoz iligkisi incelenip sadece melatonin yoklugunun sebep olmadigdi, melatoninin
daha cok egriligin ilerlemesine karsi rol oynadigi ortaya konmustur (42).

Kontrol grubu ile kiyaslandiginda, idiyopatik skolyoz hastalarinda melatonin
dizeyi diguk bulunmustur (8,33,34).

Dusuk VKI'li AIS'h kizlarda dolagimdaki leptin hormon dizeyi dusuik
bulunmustur. Bu hormon adipositler tarafindan salgilanir ve biytumenin ve Gremenin
baglica duzenleyici hormonlarindan biridir. Bu da beslenmenin  6nemini
vurgulamaktadir (43,44).

Farkli mekanik teoriler de 6ne sirulmistir. Idiopatik skolyoz genellikle
hipokifozla iligkili oldugu igin anterior ve posterior biyimenin goéreceli dengesizligi

sebep olarak ortaya atilmistir (33).
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Sekil 8: Idiyopatik skolyoz etiyolojisinde rol oynayan etkenler (34)

3.2.5.4.Nottingham Concept

(NOTOM escalator concept): Bu konsept cocugun biyume sirasinda
gelisiminin normal ndéroosseoz zamanlamasi (NOTOM iskelet) sistemidir. Bu sistem
sensory input ve motor output'un surekli yenilenen postural ve fizyolojik dengesiyle

senkronizasyon saglar. Bu sistemi:
1-kemik iskelet; iskeletal buylime ve kitle artisi

2-noral iskelet; MSS vicut semasini icerir. Blylumeyle sonuclanan

biyomekanik ve kinematik degisikliklerle uyumlu olarak sirekli sekilde kalibre olur.

AIS progresyonu bu normal iskelet sisteminin asenkroni, zamanlama, asimetri
gibi anormalliklerin sonucu olusur. Bu da buyldyen cucugun omurgasindaki hizli
gelismeyi ve asimetriyi dizenleyen noral sistemde bozukluga neden olur. Bu sistem
hipotalamohipofizier aksi da etkilemektedir ki skolyozdaki leptin hormonu
hipoaktivitesini agiklamaktadir (45).

Acaroglu ve arkadasglari, Yves Cotrel metabolik calisma grubu 2011 raporunda
AIS’in metabolik ve bipedal yoninu bir derlemede yayinlamislardir (Sekil 6) (57).
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Sekil 9: Skolyoz Geligsiminde Genetik Metabolik ve Mekanik Faktorlerin Etkilesimi

Sekil 9'da goruldugu gibi bu derlemede etiyolojiye yonelik daha énce yapilan
calismalar ve ortaya atilan hipotezler tartisiimistir. Hormonal degdisimlerin kontraktilite
ve blyume, denge ve kemik metabolizmasi tGzerinden mekanik teorilerle etkilesimde
oldugu; yine noérosensoriyel degisimlerin mekanik yiklenmelerle etkilesimi; genlerin
de buyume, mekanik yiklenme ve norosensoriyel etkilesimi; iki ayak Uzerinde
durmanin genetik ve mekanik yuklenmesi birbirleriyle iliskilendirilmistir. Melatonin,
kalsitonin seviyelerinin ilerleyici AlS’lilerde distk oldugu, deneysel calismalarda
ilerlemeyi artirdigi gosterilmis fakat etiyopatogenezde rol oynadigi kanitlanamamistir.
Ostrojenin rolu tartisilmig, kemik metabolizmasi ve hiicre sinyal degisiklikleri
Uzerinden etkisi gosterilmistir. Puberte doneminde kizlarda ¢ok goérilmesi bununla
aciklanmig, Ostrojen azalmasi osteoblast aktivitesini azaltip formasyon rezorpsiyon
dengesini bozdugu ve bunun da AIS'li hastalardaki osteopeniyi agikladigi
soylenmistir. Iki ayak Uzerinde duranlarda dort ayak lzerinde duranlara gore gok
daha fazla skolyoz goruldugu (6zellikle insan ve maymunlara ait bir hastalik olarak
belirtiimig) belirtiimigtir.  Tam bunlarin sonucunda 6zellikle hayvan deneylerinde
idiyopatik skolyozun hormonal veya metabolik bozukluklara sekonder ekstansér veya
rotasyonel moment degisiminin tetiklemesinin  muhtemel sebep olabilecegi
sOylenmistir. Bu nedenle postural faktorlerin yaninda endokrin metabolik faktérlerin

de ¢ok 6nemli yer tuttugu belirtiimigtir(59).

24



Bu derlemeden gelecede yonelik sorular ¢ikariimis:
1. Hayvan deneylerindeki bulgular insandaki patolojileri yansitir mi?

2. Pinealektomiye ragmen iki ayak Ustinde duran ve melatonin eksikligi
olanlarin neden hepsinde skolyoz gelismez?

3. Buyime ve osteopeni gibi mekanik faktorlerin skolyotik deformite

gorilmeden 6nce skolyoz ile iligkisi var midir?

4. Hangi farmakolojik ajanlar deformiteyi geri dondurebilir (6strojen,
tamoksifen, raloksifen)? Uygulama zamanlamasi nasil olmali, hangi mekanizma ile
etki eder?

5. AIS etiyolojisini saptama noktasinda olmadigimizi anlayarak, deformitenin
gorilmesi ve ilerlemesinde muhtemel faktorler saptanabilir mi, insanlarda AIS

farmakolojik ajanlarla iyilestirilebilir mi?

6. Eger AIS ortaya ¢ikmasinda ve progresyonunda mekanizmalar bazilarinda
mekanik bazilarinda biyokimyasal ise bir grup mekanik yontemlerle diger grup
(mekanik yontemlere direncgli) da hormonal veya farmakolojik yontemlerle tedavi

edilebilir mi?
Bu sorularin gelecekteki calismalara i1sik tutacagini séylemislerdir (57).

Alici ve arkadaslari tarafindan 1995’te 23 AlIS’li hastada grafi ve t¢ boyutlu BT
ile inceleme yapilmistir (yas: 14+1,7; Cobb: 54.7 (16-88)) calismanin sonucunda
apikal vertebranin rotasyonunun en fazla oldugu, intervertebral rotasyonun en az
oldugu, en sert ve stabil bélgenin burasi oldugu séylenmigtir. Bilegke bélgesinin ise
rotasyunun en az, intervertebral rotasyonun en fazla, en hareketli ve instabil bdlge
oldugu sdylenmistir. Deformitenin baglangicinda sagittal plan deformitesinin hakim
oldugu, diger plan deformitelerinin bunun Uzerinde gelistigi bu nedenle tetik

mekanizmanin torakal lordoz olabilecegi séylenmistir (59).

Sonug olarak idiopatik skolyozun kesin etiyolojisi ginimuizde de kesin olarak
bilinmemektedir. Genel olarak kabul edilen goris genetik bir egilim altinda gergek
sebebin ¢ok etkenli oldugudur.
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3.3. Skolyoz Ve Pelvis Asimetrisi

Pelvik Asimetri: Bazi yazarlar pelvik dengesizlik ve pelvik oblikligi asimetri
olarak tanimlamiglar. Bu tip tarif edilen asimetri pozisyonla degisebilir. Boulay ve
arkadaglar pelvik dengesizlikle pelvik asimetrinin farkli oldugunu, asimetride
morfolojik olarak sag ve sol pelviste boyutsal fark oldugunu, bunun pozisyonla
degdismedigini sdylemislerdir (55).

Juhl ve arkadaglari tarafindan bel agrisi ile pelvik postural asimetrinin iligkisinin
arastirildigi calismada fizyoterapiye gelen 421 hastanin lumbosakral 6n arka grafileri
incelenmig. Dengesiz pelvis asimetri ve dengesizlige gore 4 tipe ayriimig (Sekil 10).
Grafiler standart 40 inch uzakliktan ¢ekilmis ve bu grafilerde belirlenen parametrelerle
Olcimler yapilmis (Sekil 11).
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Sekil 10: Dengesizlik tipleri

Tip 1 grup kisa bacaga en sik kompensasyon sekli. Tip 2 ideal kompensasyon
sekli.Tip 1A ise 1-2 arasindadir ve sakrum kisaligi parsiyel kompanse etmigtir. Tip
3’'te sadece sakrum dengesizligi vardir, bacak kisaligi yoktur ve bu tip dengesizligi
olanlarin %70-75'inde skolyoz ile birliktelik mevcuttur. Tip 1B tip 3’e benzer ancak
sakrum dengesizligi femur buyun dengesizliginden daha fazladir. Tip 4 ise bir asiri
kompensasyondur ve en nadir gorilenidir. Bacak uzunluk esitsizligi icin kesme
degeri 15 mm olarak degerlendirildiginde hastalarin %82’sinin esit bacak uzunluguna
sahip oldugu bildirilir. Sonug olarak hastalarin ¢ogu tip 1, en az olani da tip 4 oldugu;
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tip 4 postural dengesizligi olanlarin sakral taban dengesizligine bagl skolyoza egilimli
olduklari bildirilmektedir (52). Ayrica pelvis icin radyolojik olgim parametreleri

belirlemislerdir.
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Sekil 11: Olclim Parametreleri

Xu Sheng Qiu ve arkadaglari da buradan yola ¢ikarak AIS’li hastalarda pelvik
anatomik calisma planlamiglar. Bizim de One surdigimuz gibi arka 6n grafilerde
konkav ve konveks ilialarin AlS’li hastalarda simetrik olmadigini iddia etmisler.
Calismaya 42 tane AISli kiz alinmis. Grafi ve BT'leri c¢ekilmis. Grafide konkav/
konveks iliak kanat geniglikleri ve yukseklikleri degerlendirilmis. Bunlarin Cobb agisi
ile korelasyonuna bakilmig. BT'de ise bir program yardimiyla hacim 6lgimi yapilmis.
Sonuclarda hacim olarak hicbir grupta konkav ve konveks tarafta anlamli fark
saptanmamis. Korelasyon analizlerinde ise Cobb ile iliak kanat yukseklik geniglik
oranlarinda korelasyon saptanmamis. Yorumlarinda bu durumun Gum ve
arkadaslarinin soyledigi gibi konkav/konveks iliumun <1 olmasinin pelvik rotasyonla

aciklanabilecegi soylenmis (4).
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Berk ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada sakral tilt ve pelvis anomalilerinin
idiyopatik skolyoz etiyolojisindeki roliiniin degerlendirmesi amaclanmistir. 2006-2007
yillar arasinda 119 hastanin rutin ayakta omurga ve pelvis Ferguson grafileri
cekilmig, bacak uzunlugu icin BT ¢ekilmis ve hemipelvis hacim olgimi igin de BT
kullanilmig. Egrilik tipi, sakral tilt, iliak oblisite ve bacak uzunluk farklari olciimus.
Hasta yas ortalamasi 14,21'mis. 21 hastada lomber, 32’sinde torakolomber, 45’inde
¢ift major, 17’sinde torasik ve 4’inde Uclu egrilik mevcutmus. Torakolomber ve
lomber egrilikli hastalarin %73’Ginde Ferguson grafisinde ortalama 7 derecelik
konveks tarafa sakral egim saptanmis. L5 tilt konveks tarafa agilanmis ve konveks
tarafta bacak daha kisa saptanmig. Sakral tilti olmayan 32 hastadan 8’ine hemipelvis
hacim 6lcimu yapilmis ve iki tarafta fark bulunmamig, ancak sakral tilti olan 87
hastadan 49’una pelvik hacim dlcimu yapiimis ve konveks tarafta daha kiictiik olmak
Uzere iki tarafta anlamli fark bulunmus. Sakral tilt ve hemipelvis volimi arasinda,
torakolomber ve lomberde fazla olmak Uzere sakral tilt ile hemipelvis volimu
arasinda korelasyon saptanmis; sakral tilt ile pelvik oblisite, yas, cins, bacak uzunluk
farki arasinda korelasyon saptanmamigtir. Sonu¢ olarak hastalara rutin Ferguson
grafisi ¢cekilmesi ve bacak boylarinin olgilmesi gerektigi bildirilmis. Bu g¢alismada,
sakral tilt ile hemipelvis hipoplazisi arasinda yastan bagimsiz olarak anlamli baglanti
oldugu, ancak pimer mi yoksa adaptif bir degisiklik mi oldugu bilinmemekle beraber
yastan bagimsiz olmasinin etyolojide primer rol oynayabilecegi bildirilmigtir (63).

Ferguson grafisi: (Suprapubik pelvis grafisi) X isini tipt 25- 30 derece acl ile

basa dogru cevrilir. SI eklemin en gorintilendigi yontemdir.

Boulay ve arkadaslan tarafindan c¢odu calismada pelvik asimetriden
bahsedilirken dengeden so6z edildigini, pelvik dengesizlik ile asimetrinin farkli oldugu,
asimetrinin pelvisin morfolojisine bagli oldugu, pelvisin pozisyonundan bagimsiz
oldugu sdylenmistir (55). Calismalarinda pelvis tzerinde 39 anatomik nokta belirlenip
bu bolgelere elektromanyetik aparatlar yerlestiriimis (Fastrak sistemi). Bu sistem
pelvisi ¢ boyutlu olarak incelenmesini saglamis. 12 pelvis 6rneginde calisiimis.
Degerlendirici i¢i hata icin bir pelvis alti defa degerlendiriimis. Degerlendiriciler arasi
hata icin de ayni pelvis iki farkli gozlemci tarafindan ol¢iimus. Kadavralar yasli
kadavralari imis. T testi ile yapilan benzer degisken analizinde sag ve sol ilium dlgiim
degerlerinde anlamli fark gorulmus. Sonug olarak pelvik denge ile pelvik asimetrinin
farkli oldugu, pelvik dengenin asimetrik pelvisle, pelvik dengesizligin de simetrik
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pelvisle mumkin olabilecegi sdylenmigtir. Fastrak sisteminde isaretin pozisyonuna
bagli sistematik hata veya isaretleyiciye baglh random hata olmak Uzere iki adet
potansiyel hatadan bahsedilmigtir. Korelasyon analizlerinde iliak kanatlarda ve
sakrumda asimetriler saptanmig. Asimetride sonug olarak pelvisin spiral bir yol
izledigi, iliumun dst kisminin saat yonunde, alt kisminin ise saat yonunin tersine

dogru rotasyona egilim saptanmigtir (55).

Mac-Thiong ve arkadaslari tarafindan normal addlesan ve AIS grubunun
koronal ve sagittal sakropelvik morfolojlerinin kargilastirildidr calismada, pelvik
morfolojinin AlS’de anormal oldugunu iddia edilmigtir. 27 normal ve 29 AIS’li
(Cobb>30 derece) hasta, omurga ve pelvis grafileri ile degerlendiriimis. Normal
grupta 10 erkek 17 kiz, AIS grubunda 5 erkek, 24 kiz mevcutmus. Ortalama yaslari
kontrol grubunda 14,2+1,6, hasta grubunda ise 13,1+2’ imis. Sagittal planda 19,
koronal planda 26 nokta belirlenip bilgisayar destekli yazilimla otomatik 6lgimler
yapiimis. Sagittal planda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamis. Koronal
planda ise pelvik uzunluk, iliak kanat yukseklikleri, pelvik geniglik parametrelerinde;
iki grup arasinda, anlamh farklihk saptanmis. Sonug¢ olarak AIS'li hastalarda
sakropelvik morfolojinin bozuldugunu, ileri ¢calismalarin bu durumun progresyona

etkisi konusunda 1g1k tutabilecegini belirtmislerdir (62).

Sakral Tilt: Koronal planda sakrum platosunun yatay dizlemle yaptid1 acgidir.

Pelvik insidans: Pelvik insidans; sagittal planda sakrum platosunun orta
hattindan asag! cizilen dik ve ayni noktadan femur bagina cekilen ¢izgi arasinda
kalan acidir. Anatomik bir parametre olan Pelvik insidens pelvisin yoneliminden

bagimsizdir ( Insidans= sakral egim+ pelvik tilt) (58).
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Sekil 12: Pelvik insidans, Sakral Slop, Pelvik Tilt (58)

Sakral egim: Sakrum platosu ile horizontal dizlem arasinda kalan agidir.

Pelvik tilt: Sakrum platosunun orta noktasindan femur basina cekilen ¢izgi ile
dikey diuzlem arasinda kalan acidir (58).

3.3.1.Postur

Postur, vicudun her bélimanan, kendisine bitigik dteki b6lime ve ayrica butin
vicuda oranla en uygun bicimde konumlanmasi veya konumlanma aliskanhgi,
tutumu, durusudur (47). Vicut, kas aktivitesi sirasinda baglarin destegi ile, stabilite
saglamak veya bir harekete temel olusturmak icgin birgok kasin birlikte ¢alismasi ile
bu durusu saglar. Ozellikle derin sirt kaslari postir ayarlanmasinda oldukga énemli
gorevler Ustlenir. Fizyolojik ve mekanik yonden iyi postir, en az ¢aba ile vicut igin en
cok yeterliligi saglayan posturdar. Yer cekimi kuvveti ( gravitasyon-G ) vicut tzerine
belli bir dis giic uygular. insan bedeninin veya beden bélumlerinin denge icinde
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bulunmasi i¢in bitin ‘G’ guglerinin  karsi guglerce etkisizlestiriimesi veya
dengelenmesi gerekir. iki ayak tizerinde dik durus postiiriinde, tabanda bir destek
alani vardir. Bu posturin korunabilmesi, ‘G’ ekseninin, yani agirlik merkezinin bu
destek alani iginde tutulabilmesine baglidir. Buna dengeli postir denir.Servikal,
torakal ve lomber egriler, Uzerlerine dugen yuklere kargi koymak igin orta hat
tzerinde kesigsmelidirler. Yercekimi gizgisi vertebral kolonu C1-C7, T9-T10 diizeyinde
keser ve 2. sakral vertebranin 1-2 cm 6niinde bulunan yercekimi merkezinden gecer
(48).

Yergekimi hatti kontroli igin vicutta distan bakildiginda belirli referans noktalari

goralir:

1- Bas-kulak memesi: Yercekimi merkezi atlanto-oksipital eklemin 6ntiinden
gecer. Boyun arka adale grubu kasilarak basi dengede tutarlar.

2- Omuz cikintisinin orta noktasi

3- Kalga-blyuk trokanter: Bu noktada vicudun hareketine bagli olarak yergekimi hatt
degisir. Eklemin icinden gectigi zaman denge vardir. Yercekim hatti eklemin arkasina
distugu zaman pelviste bir miktar arkaya dogru rotasyon olur. Kalca fleksor
kaslarindaki gerilimle kontrol edilebilir. iliofemoral bagda pasif gerilim, daha fazla
hareketi engeller. Yercekimi hatti eklem Onine kaydiginda ise stabilite kalganin

ekstansor kaslarindaki aktif destekle saglanir.

4- Diz-patellanin 6ni: Normal yercekimi hatti diz 6ntinden geger. Diz
ekstansiyonda tutulur. Burda stabilite 6n capraz bag, arka kapsil, gastroknemius ve
hamstring kaslari tarafindan saglanir. Diz fleksiyona geldiginde ise kuadriseps kasi

kasilir ve dengeye katkida bulunur.

5- Ayak lateral malleolintn 6nu (47).
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4. GEREC VE YONTEM

Calisma degdisik yas gruplarinda pelvis parametrelerinin incelendigi kontrol
grubu ve hasta grubu olmak tizere iki grupta yapildi. Olgiimlerdeki hata oranlarinin
belirlenmesi ve saptanmasi icin degerlendirici i¢i hata arastirildi ve pelvis radyografisi
sirasinda pozisyonlamadan dogabilecek hatanin saptanmasi icin kadavra grubu

olusturuldu.

Kontrol grubu, herhangi bilinen bir deformitesi olmayan ve pelvis grafisi
cekilmis 3-18 yas grubundan daha 6nce kas iskelet sistemi rahatsizligi nedeniyle
pelvis grafisi cekilmis ve DEUTF Radyoloji arsivinde bulunan saglkl kisilerden
olugmaktadir. 700 pelvis grafisi tarandi. Olciim noktalarinin tam olarak gorlebildigi,

L4 egriligi, sakrum anomalisi olmayan 89 pelvis grafisi degerlendirmeye alindi.

Hasta grubu ise kliniimize daha ©once basvurmus, lomber skolyozlu
hastalardan olusmaktadir. Ameliyat olmus hastalarin ameliyat 6ncesi olgulebilir grafisi
olan, ameliyat olmamis hastalarin da standart omurga ve pelvis grafileri bulunan,
konjenital Ozellik gostermeyen 47 lomber veya torakolomber edriligi olan hasta
degerlendirmeye alindi.

Degerlendirici i¢i hata igin hasta grubundaki 40 hasta farkli bir zamanda tekrar
olgulda.
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Tablo 1:Akis Semasi (skolyoz grubu=SG)

Taranan grafiler (hasta
grubu)

(n: 200)

Olgtilebilir lomber skolyozlu
hastanin pelvis grafisi

(n:47)

konjenital

néromuskdler

DKC

preop pelvis grafisi olmayan

femur basini icermeyen
pelvis grafisi

istatistik (n:40)

cinsiyet ve yas
faktordi(T testile
grup istatistigi
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Tablo 2: Akis Semasi (kontrol grubu=CG)

Taranan grafiler
(kontrol grubu = CG)
(n: 700)

Olculebilir saglikli pelvis grafisi

(n:89)

skolyoz
DKC

kalcada
deformite

spondilolistezis

Olculebilir grafi

orta hat gozyas!
damlasi orani
>1,05/<0,95
(n:27)

istatistik (n:40)

cinsiyet ve yas
faktord(T testile
grup istatistigi
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4.1. Olgiim Parametreleri:

Juhl ve arkadaslari tarafindan tanimlanan parametrelere benzer élgimler,

calismamizda da tanimlandi (52).
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[#

o
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Sekil 13: Juhl ve arkadaslari tarafindan tanimlanan parametrelerin ¢calismamizda
kullanihgi (52).

Olgiimlerin yapilabilmesi icin ti¢ horizontal ¢izgi kullanildi:
1: iliak kanatlarin en iist noktasindan teget gegen transvers cizgi
2: Asetabulum catilarindan gegen transvers ¢izgi

3: Tuber iskiadikumlardan gecen transvers cizgi
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Bu cizgiler arasinda kalan mesafeler olgllerek hasta grubunda konveks ve konkav
taraf olarak, kontrol grubunda sad ve sol olarak kaydedildi. Istatistik inceleme
yapilacagl zaman sol taraf élctimleri hasta grubunun konveks tarafi ile, sag taraf
Olcumleri konkav taraf ile eslestirildi.

a: Asetabulum catisindan pelvis her iki tarafinda iliak kanadin en yiksek oldugu zirve
noktasina kadar olan mesafe saptanarak olculdu.

b: Tuber iskiadikum ile asetabulum catisi arasindaki mesafe,
c: Tuber iskiadikum ile asetabulum catisi arasindaki mesafe olarak kaydedildi.

L4 omur edim acisi (X): Asetabulumlari tedet gecen transvers ¢izgi ile L4 alt ug
plagindan gecen hat arasinda kalan aci olarak kaydedildi (33).
Sakrum egim acisi (y): Asetabulumlari teget gecen transvers cizgi ile sakrum st ug
plagindan gecen hat arasinda kalan ac¢i olarak kaydedildi. Acilar saga bakiyorsa (+)
sola bakiyorsa (-) deger verilerek egimin yoni saptandi. istatistik degerlendirmede
mutlak degerler kullanilarak egriligin yonunin istatistigi etkilemesi engellendi (Sekil
12).

Hasta grubunda bu o6lcimlere ek olarak lomber egriligin Cobb agilarn da

slculdi.

Cobb 6lcimi; u¢ omurlarin saptanmasi ile baglar. Egriligin basladigi kranial
uc omurun Ust, kaudal u¢ omurun alt yuzeyleri saptanir. U¢ omurlar saptandiktan
sonra tarif edilen u¢ plaklara paralel gizgiler gizilir ve bu cgizgilerden alinan dikmeler
arasinda kalan agi egrinin Cobb agisi olarak degerlendirilir (8,33).
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Sekil 14: Cobb Olgcumii (33)

Konveks ve konkav taraf 6lgiim farklari yas gruplarina gore ¢ok farkli degerler
verdigi icin farkl yaslardaki kontrol veya hasta grubunda elde edilen degerler
oranlanarak pelvisin farkli yaglardaki boyut farkindan dogabilecek hata dnlenmeye
calisildi. Konkav/Konveks orani kontrol ve hasta gruplarinda a, b ve ¢ dlgimlerinde
kullanildi. Oran "1" ise iki taraf esit, <1 ise konkav taraf kisa, >1 ise konkav taraf uzun
olarak olculduguni gostermektedir.

Ek 1'de bazi hastalarin Cobb acisi, sakral tilt agisi ve iliak kanat
yuksekliklerinin dlcimleri goérulmekte burada iliak kanat asimetrileri bariz olarak
gorulmektedir.

istatistik incelemelerde x ve y acilarinin mutlak degerleri dikkate alindi. Mutlak
deger alinmasinin nedeni ilk 6lgimlerde agilar saga bakiyora (+) sola bakiyorsa (-)
olarak alinmigti. Ancak her hastada konveks ve konkav taraf farkli yonlerde olacagi
icin acilarin mutlak degeri kullanildi.
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Degerlendirici ici hatanin saptanmasi i¢in 40 adet hasta grubunun grafileri 4

hafta arayla iki kez 6lguldu.

Pelvis 6n arka grafisinin ne kadar dogru cekildigi, pozisyon degisimlerinin
Olcumlerimizi etkileyip etkileyemeyecegini saptayabilmek icin bir kadavra calismasi
yapildi. 6 adet kadavra pelvisine 0°-5°-10°-15° rotasyonlarda ve 5° kaudal ve kranial

acilarda pelvis grafisi ¢ekildi (resim 1-2).

Kadavra pelvislerinde yumugak doku kalsifikasyonu yodun oldugu igin kemik

sinirlari net gorilemedi, kadavra dlctimleri yapilamadi.

Resim 1- 2: Kadavra Pelvis Grafilerinin Cekimi
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Sekil 15: Kadavra Grafisi

Kadavralarda pelvis grafisi Uzerinde saghkh o6lcim yapilamayinca,
gonullulerde pelvis grafisi cekilip cekilemeyecegdi arastirildi. Bir pelvis grafisinin
yaklasik 35 akciger grafisi kadar doza maruz biraktigi ve 9 ¢ekim gerektiginden etik
acidan yapilamayacagina karar verildi (46).
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Tablo 3 Bazi Grafilerin Efektif Dozlari

Tek ¢cekim Efektif doz mrem (mSv)
Kranium (AP/PA) 3 (0,03)
Kranium (lateral) 1(0,01)
Akciger (PA) 2 (0,02)
akciger (lateral) 4 (0,04)
Akciger (PA ve lateral) 6 (0,06)
Torasik omurga (AP) 40 (0,4)
Torasik omurga (lateral) 30 (0,3)
Lomber omurga (AP) 70 (0,7)
Lomber omurga (lateral) 30 (0,3)
Abdomen (AP) 70 (0,7)
Abdomen 53 (0,53)
Pelvis (AP) 70 (0,7)
Pelvis veya kalcalar 83 (0,83)
Dental film 0,4 (0,004)

Pelvis grafisinde pozisyona bagll hatanin saptanabilmesi icin pelvis simetri

testi olusturuldu

Sekil 16: Orta Hat Olgiimii
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Kontrol grubunda sekil 16°da goriildiigu gibi orta hat ile SIAS, orta hat ile g6z
yasl damlasi ve orta hat ile SI eklem baglangici arasinda yapilan dl¢cimler oranlandi.
Oranlamada ¢ parametrede de 0,95'in altt ya da 1,05'in Usti cikan vakalar,
pozisyonun uygun olmadigi kabul edilip ¢calismadan cikarildi.

4.2. Olgiimler

Xmutlak: L4 tilt acisinin pozitif ve negatif yerine mutlak olarak alinmis hali,

Ymutlak: Sakral tilt acisinin pozitif veya vegatif yerine mutlak olarak alinmis
hali,

Sekil 17: konveks, ve konkav,

Konveks,: konveks taraf asetabular cati-iliak kanat yuksekligi,(lomber egriligin
apeks tarafl konveks)

Konkav,: konkav taraf asetabular cati-iliak kanat yuksekligi
aORAN: konkava/konveks, (sekill17)
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' bORAN: konkavb/konveksb

Sekil 18: konveks, ve konkav,

Konveksy,: konveks taraf tuber ischiadicum-iliak kanat yuksekligi
Konkavy: konkav taraf tuber ischiadicum-iliak kanat yuksekligi
bORAN: konkavp/konveksy(sekil 18)

konkavc | ) o

Sekil 19: konveks, ve konkav,

Konveks,: konveks taraf tuber ischiadicum-asetabular ¢ati yiksekligi,

Konkav.: konkav taraf tuber ischiadicum-asetabular cati yuksekligi,

CcORAN: konkav./konveks. (sekil 19)

Cobbg: Cobb acisinin tersiller halinde gruplamasi,(Cobb acisina gore esit

saylda ¢ gruba ayirma)
ymutlaky: Sakral tilt acisinin tersiller halinde gruplara donustirilmesi, (Sakral

tilt acisina gore esit sayida U¢ gruba ayirma)
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aORANgy: aORAN'In tersiller halinde gruplara donusturilmesi, (iliak kanat
geniglik oranlarina gore esit sayida t¢ gruba ayirma)

yasq: Yasin tersiller halinde gruplara dénustirilmesi (yasa gore esit sayida ¢
gruba ayirma)

Bazi parametrelerde esit sayilarda tersiller olusturuldu, Cobb icin Cobbyg,
aORAN icin aORANy Yyas icin yasgq tersilleri olusturuldu, ymutlak icin ymutlakg(tersil)

olusturuldu.

Calismamizda istatistiksel degerlendirmeler SPSS 15.0 for Windows programi
ile yapildi. Deg@erlendirici i¢i guivenilirlik icin Chronbach alfa, gruplarda yas ve cinsiyet
dagilimi icin T Test, grup istatistikleri igin T test, bagimli ve bagimsiz degiskenlerin
korelasyon analizi igcin Pearson korelasyon testi, korelasyonlari grafikte gdstermek
icin Scatterblot kullanildi.

Pearson analizinde: r “0-0,24 arasi dustk; 0,24-0,49 arasi orta; 05-074 arasi
guclt;  0,75-larasi  degerler c¢ok gucli derecede korelasyon* olarak

yorumlanmaktadir.
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5. BULGULAR VE SONUCLAR

Degerlendirici i¢i guvenilirlik incelemesi igin kontrol grubundaki 40 kisiye 4
hafta arayla yapilan dlcimlerde ¢ parametre kullanilmigtir; asetabulum catisi-iliak
kanat yuksekligi, L4 tilt acisi ve sakral tilt acisi. Asetabulum catisi-iliak kanat
yuksekligi icin (ilk dlcllen la, sonraki 6lgtilen la2) Cronbach alfa 0,999 degeri ile cok
yuksek (P<0,01), L4 tilt acisi icgin (ilk dlgtlen X sonraki dlgilen X2) Cronbach alfa
degeri 0,855 ile ¢ok yuksek (P<0,01), sakral tilt acisi icin (ilk 6lctlen y sonraki dlcilen
y2) Cronbach alfa degeri 0,522 ile yiksek dizeyde (P=0,058) degerlendirici igi

guvenilirlik saptanmistir.

Tablo 4: Gruplar, Ortalamalar Ve Standart Sapmalar

Kontrol Hasta

Ort std sapma Ort std sapma
Yas 13,18 2,286 13,78 2,130
Cins K K
Konveksa 122,795 16,578 118,868 11,926
Konkav, 122,502 16,040 124,615 12,292
Konveksy, 210,438 26,368 209,617 19,428
Konkavy, 209,703 25,748 214,968 12,623
Konveks, 87,205 11,853 90,375 13,702
Konkav, 86,780 11,919 90,360 12,623
Xmutlak 1,18 1,880 13,63 6,920
Ymutiak 0,70 1,244 3,20 2,503
aORAN 0,998 0,0204 1,049 0,0374
bORAN 0,997 0,0179 1,025 0,0253
cORAN 0,996 0,0414 1,002 0,0481
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Tablo 5: Hasta ve Kontrol Grubunda Yas Ortalamalari Ve Standard Sapmalari

Grup n ortalama Std. sapma
Yas Hasta 40 13,78 2,130
Kontrol 40 13,18 2,286

Oncelikle hasta ve kontrol grubunun yas dagilimi incelendi. Yas dagiliminin
hasta ve kontrol grubunda %95 guven araliginda dengeli olmasi saglandi. Hasta
grubu yas ortalamasi 13,78+2,13 kontrol grubu yas ortalamasi 13,18+2,28 idi.
Cinsiyet farkini ortadan kaldirmak icin her iki grupta calismaya 40’ar adet kiz alindi.
Boylece calismamizda yas ve cinsiyet faktoru etkisi kaldirimis oldu (Tablo 5).

Tablo 6: Hasta Ve Kontrol Grubunda L4 Ve Sakral Tilt Acilari

Ortalama Std sapma p degeri

Xmutlak Hasta 13,63 6,920 < 0,05**
Kontrol 1,18 1,880 < 0,05*

Ymutlak Hasta 3,20 2,503 < 0,05*
Kontrol 0,70 1,244 < 0,05*

** Korrelasyon 0.05 diizeyinde anlamhidir.

T Test ile grup istatistiklerine bakildiginda ve bagimsiz érneklem t testi ile
degerlendirildiginde L4 tilt (Xmuiak) acisi ve sakral tilt (Ymutak) agisinda hasta ve kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli fark gorilmektedir (p<0,05) (Tablo 6).
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Tablo 7: Tium Gruplarda Korelasyon Tablosu

aORAN bORAN cORAN
Ymutiak r 608 420 -,042
p ,000(*) ,000(*) 713
n 80 80 80

** Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamhdir.

Hasta ve kontrol grubu bir arada degerlendirildiginde sakral tilt acisi ile aORAN

arasinda gucli bir korelasyon gorilmektedir (p<0,01); yine sakral tilt acisi ve bORAN

arasinda orta duizeyde bir korelasyon gérilmektedir (p<0,05) (Tablo 7).
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Tablo 8: Hasta Grubu Pearson Korelasyon TablosuGrup = Hasta N:40

ymutlak
d yasq Yas xmutlak ymutlak
cobbyq ,140 ,066 ,026 ,484(*%)
,389 ,687 ,875 ,002
ymutlakyq ,140 -,027 -,058 ,297 ,240
,389 ,868 721 ,063 ,135
aORANq 264 ,A15(*%) | ,052 118 377(%) | ,269 A52(**)
,099 ,008 ,748 ,469 ,017 ,093 ,003
yasq ,066 -,027 -,129 -,088 ,031
,687 ,868 427 ,589 ,850
Yas ,026 -,058 -,079 -,098 ,023
,875 721 ,628 ,548 ,888
Xmutlak ,484(*%) | ,297 ,579(**) | ,366(*)
,002 ,063 427 ,628 ,000 ,020
Cobb ,892(**) | ,240 -,088 -,098 ,579(**)
,000 ,135 ,589 ,548 ,000
Ymutlak ,150 ,031 ,023 ,366(*) | ,287
,355 ,850 ,888 ,020 ,073
cORAN ,252 -,090 ,088 ,078 ,034 174 -,100
,117 ,579 ,589 ,632 ,835 ,282 ,539
bORAN A34(*%) | 144 ,080 111 332(%) | ,412(*%) | 218
,005 ,376 ,624 ,494 ,037 ,008 ,176
aORAN ,370(*) |,380(*) |-,010 ,058 AT78(%%) | ,413(*%) | ,459(**)
,019 ,016 ,952 724 ,002 ,008 ,003

** Korrelasyon 0.01 diizeyinde anlamhdir.

* Korrelasyon 0.05 diizeyinde anlamhdir.
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Tablo 9 Hasta Grubu Pearson Korelasyon TablosuGrup = Kontrol N:40

ymutlaky Yas Xmutlak Ymutlak
ymutlakq ,031 | ,AT77(*)
848 ,002
aORANq4 386(%) ,062 ,075 ,224
014 644 ,165
yasq (@) -,456 -,356
,000 ,076 176
yas 031 -,139 -,098
,848 394
Xmutlak ATT () ,582(**)
,002
Yrmutiak ,582(**)
176 546 ,000
CORAN -,054 038 040|  -024|  -003
743 889 ,804 883 567
bORAN 236 066 -,109 ,020 ,068
142 810 503 902 677
aORAN 402(%) ,019 -,102 ,034 197
,010 943 532 834 222

** Korrelasyon 0.01 diizeyinde anlamhdir.

* Korrelasyon 0.05 diizeyinde anlamhdir.



Not: Ust iki tablodaki siyah kareler ayni parametrelerin karsi karsiya geldigi ya da
istatistik degerlendirmenin yapilamadigdi bolgelerdir.

Hasta ve kontrol korelasyon tablolarina gore (Tablo 8-9):

Hasta grubunda Cobb acisi ile Xmuiak arasinda gucla bir korelasyon gorilmektedir
(Pearson orani 0,579; p<0,01).

Hasta grubunda ymutlaks, ile aORANy arasinda orta dizeyde korelasyon
gorulmekte (pearson orani 0,415; p<0,01). Kontrol grubunda ymutlaky ile aORANgyg
arasinda orta diizeyde korelasyon gorulmekte (pearson orani 0,386; p<O0,05).
Bununla beraber pearson oranlarina bakildiginda hasta grubunda korelasyon daha

guclu gérinmektedir.

Hasta grubunda Xxmuiak ile @aORANg4 arasinda orta dizeyde korelasyon
gorilmekte (Pearson orani 0,377; p<0,05). Kontrol grubunda Xmutak ile aORANgyg
arasinda ¢ok zayif korelasyon gorulmektedir (pearson orani 0,075; p:0,64).

Hasta grubunda xmutlak ile Cobb agisi arasinda gugli korelasyon

gorulmektedir(Pearson orani 0,579; p<0,01).

Hasta grubunda Cobb agisi ile bORAN arasinda orta dizeyde korelasyon
gorulmektedir (Pearson orani 0,412; p<0,05).

Hasta grubunda xmutlak ile bORAN arasinda orta dizeyde korelasyon
gorulmektedir (Pearson orani 0,332; p<0,05). Kontrol grubunda ise c¢ok zayif
korelasyon gorulmektedir (Pearson orani 0,020; p:0,902).

Hasta grubunda aORAN ile ymutlaky arasinda orta dizeyde korelasyon
gorulmektedir (Pearson orani 0,380; p<0,05). Kontrol grubunda da orta dizeyde

korelasyon gortlmektedir (Pearson orani 0,402; p<0,05).

Hasta grubunda aORAN ile Cobb agisi arasinda orta dizeyde korelasyon
gorulmektedir (Pearson orani 0,413; p<0,05).

Hasta grubunda aORAN ile xmutlak arasinda orta dizeyde korelasyon
goralurken (Pearson orani 0,478; p<0,05), kontrol grubunda cok zayif dizeyde

korelasyon gortlmektedir (pearson orani 0,034; p:0,83).
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Hasta grubunda ymutlak ile aORAN arasinda orta dizeyde korelasyon

goralurken (Pearson orani 0,459; p<0,05) kontrol grubunda zayif diizeyde korelasyon

gorulmektedir (Pearson orani 0,197; p:0,222).

Scatter Grafik Analizleri

Grafik 1: Hasta Grubunda Yas lle iliak Kanat Yiikseklik Oran Dagilimi
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Grafik 2:
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oranlarini etkilememektedir.

Grafik 3: Hasta Grubunda Cobb iliak Kanat Yiikseklik Oran lligkisi Dagilimi

Grafik 1 ve 2'de goruldugu gibi her iki grupta da yas, iliak kanat yukseklik

grup: hasta
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Grafik 4: Hasta Grubunda Sakral Tilt Agisi ile lliak Kanat Yiikseklik Oran lligkisi
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Pearson analizinde hasta grubunda aORAN ile cobb arasinda orta diizeyde
korelasyon gorulmektedir (Pearson orani 0,413; p<0,05). Grafik 3 bu korelasyonu
gOstermektedir. Hasta grubunda ymutlak ile aORAN arasinda orta dizeyde
korelasyon gorulmektedir (Pearson orani 0,459; p<0,05). Grafik 4 ise bu

korelasyonun grafiksel olarak géstermektedir.
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grafik 5: Kontrol Grubunda Sakral Tilt Acisi ile iliak Kanat Yiikseklik Oran iligkisi
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Pearson analizinde kontrol grubunda ymutlak ile aORAN arasinda zayif
duzeyde korelasyon gorulmektedir(Pearson orani 0,197; p:0,222) Grafik 5 bu
dagihmi gostermektedir. Hasta grubunun bulundugu grafik 3 ve 4’te dogrusal bir artis
gozlemlenirken kontrol grubunun bulundugu grafi 5te dogrusal bir artig

gorilmemektedir.
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Grafik 6: Hasta Grubunda L4 Tilt Acisi lle iliak Kanat Yiikseklik Oran iligkisi Dagilimi
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Grafik 7: Kontrol Grubunda L4 Tilt Agisi ile iliak Kanat Yiikseklik Orani iligkisi
Dagilimi
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Pearson korelasyon analizinde hasta grubunda aORAN ile xmutlak arasinda
orta diizeyde korelasyon gorulirken(Pearson orani 0,478; p<0,05), kontrol grubunda
cok zayif duzeyde korelasyon gérulmektedir(Pearson orani 0,034; P=0,83) .Grafik 6
hasta grubundaki bu korelasyonun dogrusal iligkisini gostermektedir. Grafik 7'de ise
yine Pearson analizi ile benzer sekilde grafiksel olarak da bir baglant

gorilmemektedir.
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Tablo 10: Hasta Ve Kontrol Grubunda Pelvis Yikseklik Oranlarinin Karsilastiriimasi

Hasta n:40 Kontrol n:40 p
aORAN 1,049 0,998 <0,05**
bORAN 1,025 0,997 <0,05**
cORAN 1,002 0,996 0,535

** Korrelasyon 0.01 diizeyinde anlamhdir.

Bagimsiz Orneklemde T testi ile konkav/konveks oran ortalamalari
karsilastiriidiginda skolyoz ve kontrol grubunda aORAN ve bORAN ortalamalari
arasinda anlamh fark saptanmistir (p<0,05). cORAN ortalamalarinda ise iki grupta
anlamli fark saptanmamigtir (Tablo 10)(p>0,05).
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6.TARTISMA

idiyopatik skolyoz etiyolojisi yillardir tartisiimakla birlikte kesin kanitlar ortaya
konamamistir. Farkli teoriler ortaya atilmistir. Bunlardan giinimuzde kabul gorenler;
mekanik-biyomekanik faktorler, genetik faktorler, bag dokusu anomalileri, ndrolojik
fonksiyon bozukluklari, endokrin mekanizmalar (melatonin,leptin gibi), mekanik
teorilerdir (33,42,43). Lowe ve arkadaglari bahsedilen bu etiyolojik teorileri beraber
degerlendirip birbirleriyle iligkilendirmiglerdir (Sekil 5)(34). Son yillarda bu teorilere ek
olarak ve bunlari da kapsayan Nottingham Escalator Concept ortaya atilmistir (45).
Bu konseptte cocugun biyume sirasinda gelisiminin néroosse6z zamanlamasindan
yola cikilmigtir. Bu sistemin dizenli iglemesindeki sorunlar blyime sirasinda

dengesizliklere yol acar (45).

Bazi calismalarda da pelvis morfolojisinin skolyoz ile iligkisi arastiriimis. Pelvik
dengesizlik ile asimetrinin farkli, asimetrinin pelvisin morfolojisine bagli ve pelvisin
pozisyonundan bagimsiz oldugu bildiriimigtir (55).Biz de calismamizda pelvisin
morfolojik asimetrisinin lomber skolyozun etyolojisinde rol oynadigini disinerek
Ozellikle iliak kanat olmak Uzere hasta ve kontrol gruplarinda hemipelvis
yuksekliklerinin  konkav/konveks oranlarinin  sakral ve lomber egriliklerle
korelasyonunu, ve ortalamalarin gruplararasi farklarini istatistiksel olarak

degerlendirdik.

Juhl ve arkadaglari tarafindan bel agrisi ile pelvik postural asimetrinin iligkisinin
arastirildig1 calismada dengesiz pelvis asimetri ve dengesizlige gére 4 tipe ayriimis
(Sekil 19) (52). Bu calismada alt ekstremitedeki anomaliler (kalca, asetabulum
sorunlari, bacak kisahgr) asimetri icinde degerlendiriimis. Bizim c¢alismamizda
asimetri degerlendirmesi sadece pelvis Uzerinden yapildi. Yani alt ekstremite

sorunlari olan hastalar ¢alismaya alinmadi.
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Tablo 10: hasta ve kontrol grubu karsilastirmali korelasyon tablosu

Hasta kontrol
r p r p
xmutlak-aORAN 0,478(**) 0,002 0,034 0,834
xmutlak-bORAN 0,332(*) 0,037 0,020 0,902
xmutlak-cORAN 0,835 0,34 -0,024 0,883
xmutlak-cORAN 0,377(* 0,017 0,075 0,224
ymutlak-aORAN 0,459(**) 0,003 0,197 0,222
ymutlak-bORAN 0,218 0,176 0,068 0,677
ymutlak-cORAN -0,100 0,539 -0,093 0,567
Yas-aORAN 0,058 0,724 -0,102 0,532
yas-bORAN 0,111 0,494 -0,109 0,503
yas-CORAN 0,078 0,632 0,040 0,804
Cobb-aORAN 0,413(*) 0,008 s s
Cobb-bORAN 0,412(**) 0,008 - -
Cobb-cORAN 0,174 0,282 - -
Cobbg -aORAN 0,370(%) 0,019 - -
ymutlakg-aORAN 0,380(%) 0,016 0,402(%) 0,010
yasq -aORAN -,010 0,952 0,019 0,943
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Galigsmamizdaki bulgular:

Hasta grubunda Cobb agisiile Xmuwak arasinda gucli  bir korelasyon
gorulmektedir (r 0,579; p<0,01)(tablo:8).

Hasta grubunda Cobb agisi ile xmutlak arasinda gucli korelasyon
gorulmektedir(r: 0,579; p<0,01)(tablo:8).

Hasta grubunda Cobb agisi ile aORAN arasinda orta dizeyde korelasyon
gorulmektedir (r: 0,413; p<0,05).

Hasta grubunda Cobb agisi ile bORAN arasinda orta dizeyde korelasyon
gorulmektedir (r: 0,412; p<0,05).

Hasta grubunda Cobby acisi ile aORAN arasinda orta dizeyde korelasyon
gorulmektedir (r: 0,370; p<0,05).

Hasta grubunda Xmuiak ile @aORAN orta duzeyde korelasyon gordlurken(r:
0,478; p<0,05), kontrol grubunda cok zayif diizeyde korelasyon gorulmektedir (r:
0,034; p:0,83).

Hasta grubunda Xmuiak ile DORAN orta duzeyde korelasyon goralurken(r:
0,332; p<0,05), kontrol grubunda cok zayif diizeyde korelasyon gorilmektedir
(r:0,020; p: 0,902).

Hasta ve kontrol grubunda Xmuiak CORAN arasinda korelasyon gorilmemistir.

Hasta grubunda Xxmuiak ile @aORANg4 arasinda orta dizeyde korelasyon
gorulurken (r: 0,377; p<0,05). Kontrol grubunda Xmutak ile aORANq4 arasinda ¢ok zayif
korelasyon gortlmektedir (r: 0,075; p:0,64).

Hasta grubunda ymutlak ile aORAN arasinda orta dizeyde korelasyon
goralurken(r:  0,459; p<0,05) kontrol grubunda zayif dizeyde korelasyon
gorulmektedir (r: 0,197; p:0,222).

Hasta ve kontrol gruplarinda ymutlak ile bORAN ve cORAN arasinda anlamli

korelasyon saptanmamistir.
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Hasta grubunda aORAN ile ymutlaky arasinda orta dizeyde korelasyon
gorulmektedir (r: 0,380; p<0,05). Kontrol grubunda da orta dizeyde korelasyon
gorulmektedir (r: 0,402; p<0,05).

Yas ve yasq ile iliak kanat ylksekliklerinin oranlarinda korelasyon gorilmemistir. Bu
sonu¢ da korelasyonlarin yastan bagimsiz olarak degerlendirilebilecegini
gOstermektedir.

Gum ve arkadaglar’'nin ¢alismasinda; AlS, konjenital skolyoz, spondilolistezis
ve Scheuermann kifozu olan hasta gruplarinda arka on grafilerde 6lgim yapilmis,
konjenital skolyozlu hastalarda transvers pelvik rotasyon gosterilmis, spondilolistezis
ve Scheuermann kifozu hastalarinda transvers pelvik rotasyon saptanmamigtir.
Skolyoz calisma grubunda Cobb acisi ile sag/sol oraninda korelasyon
saptanmamigtir. Major torasik egrilikli hastalarda arka 6n grafilerde sag iliumun
soldan daha genig, torakolomber ve lomber egrilikli hastalarda sol iliumun daha genig
oldugunu ortaya koymuslardir. Ayrica bu durumun transvers pelvik rotasyonla iliskili,
bu durumun da torakal ve/veya lomber egrilige sekonder kompensatuar bir durum ve
pelvik rotasyonun torasik egrilikle ayni yénde oldugunu belirtmislerdir (5). Bizim
calismamizda farkli olarak lomber ve torakolomber egrilikler degerlendirilmistir ve sag
ve sol yerine konkav/konveks taraf degerlendirmesi yapildi. Ve yukaridakinin aksine
skolyoz grubunda Cobb ile konkav/kolveks iliak kanat oranlari arasinda korelasyon

saptanmistir.

Calismamizda sag ve sol yerine konveks konkav tanimlamasini kullanmamizin
nedeni hasta grubundaki aykir egriliklerin sonuclarimizi etkilemesinden kaginmakti

ve ayni nedenle egrilikleri de mutlak olarak degerlendirdik.

Xu Sheng Qiu ve arkadaglari da buradan yola ¢ikarak AIS’li hastalarda pelvik
anatomik calisma planlamiglar. Bizim de 6ne surdugumuz gibi arka 6n grafilerde
konkav ve konveks ilialarin AlS’li hastalarda simetrik olmadigini iddia etmigler. Ancak
kontrol gruplari bulunmamakta. Bizim ¢aligmamizda ise sonuglar kontrol grubu ile
kiyaslamali olarak yorumlanmigtir. Sonuclarda hacim olarak hic¢bir grupta konkav ve
konveks tarafta anlamli fark saptanmamis. Korelasyon analizlerinde ise Cobb ile iliak
kanat yukseklik geniglik oranlarinda korelasyon saptanmamis. Yorumlarinda bu

durumun Gum ve arkadaslarinin sdyledigi gibi konkav/konveks iliumun <1 olmasinin
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pelvik rotasyonla agiklanabilecedi sdylenmis(4). Bizim ¢alismamizda ise lomber ve
sakral egrilikler ve Cobb ile iliak kanat yukseklikleri arasinda korelasyon saptanmis

ve lomber ve sakral egriligin kontrol grubu ile anlaml farkhlik gosterdigi goralmastir.

Xu Sheng Qiu, Boulay ve Berk’in ¢alismalari daha cok bilgisayar destekli
Olcim yontemleri oldugu icin bu calismalardaki farkli sonuclar 6lgciim tekniklerindeki
standardizasyon ve 6l¢im cihazlarindaki hassasiyet sorunlarindan kaynaklanabilir.

Bizim c¢alismamizda da rotasyondan kaynaklanabilecek asimetriyi
diglayabilmek ve grafi ¢ekim standardizasyonunu saglayabilmek icin kadavrada
pelvis grafisi ¢gekimi planlandi. Ancak dokular kalsifiye oldugu igin 6lcim yapilamadi.
Bunun Uzerine iliak kanat, sakroiliak eklem ve gb6zyasi damlalarinin orta hatta
uzakliklar ol¢uldi. Sag/ sol orani 0,95'ten kicgiuk veya 1,05ten buyidk olanlari
diglandi. Bizim sonuclarimizda skolyoz ve kontrol grubundaki konkav/ konveks ilia
oranlarinda anlamlh fark saptandi. L4 ve sakral tilt ile aORAN, bORAN, cORAN
arasinda hasta grubunda orta dizeyde korelasyon saptanirken, kontrol grubunda
korelasyon saptanmadi. Eger pelvik rotasyon, élctimlerimizi etkilemis olsaydi benzer
korelasyon oranlarinin kontrol grubunda da saptanmasi gerekirdi ya da skolyoz
grubunda da korelasyon saptanmamasi gerekirdi.

Berk ve arkadaglarinin sakral tilt ile hemipelvis grafi ve BT ile hacimsel
boyutlarin inceledigi calismalarinda sakral tilt ile hemipelvis hipoplazisi arasinda
yastan bagimsiz sekilde anlaml baglanti oldugu, ancak primer mi yoksa adaptif bir
degisiklik mi oldugunun bilinmedigi séylenmis. Bizim calismamizda da iliak kanat
yukseklik oranlari yas faktérinden etkilenmemektedir ve bulgularimiz da Berk ve
arkadaglarinin calismasi ile uyumludur. Bu bize pelvik asimetrinin etyolojide primer
rol oynayabilecegini distundurtmektedir.

Boulay ve arkadaglarinin pelvik asimetri ile pelvik dengesizligin farkl oldugunu
iddia ettikleri caligmalarinda isaretleme sistemi ile 6lcimler yapmislar, ¢ boyutlu
bilgisayar destekli modelleme sonucunda sag ve sol ilium arasinda anlaml fark
bulunmus. Bunun nedeninin pelvisin spiral yol izledidi, iliumun saat yoninde, alt
kisminin ise tersi yoninde rotasyona ugradigi dusunulmus. Biz ise aksine pelvik

asimetrinin rotasyondan kaynaklanmadigini, morfolojik bir asimetri oldugunu
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dusinmekteyiz. Hasta ve kontrol grubu karsilagtirmali korelasyon analizlerimiz de
iddiamizi desteklemektedir.

LiteratUrde iliak kanat asimetrisinin ve sakrum dedgisikliklerinin lomber skolyoz
ile iligkisi oldugu, ortaya c¢ikan sakral asimetrinin skolyoza sekonder bir
kompansasyon mekanizmasi oldugu ve iliak kanat degisikliklerinin morfolojiden daha
¢ok pozisyonla iligkili oldugunu gosteren  c¢aligmalarin aksine (51), biz ise
calismamizda lomber skolyozla pelvik morfolojik asimetri iliskisinin, pozisyondan
daha c¢ok morfolojik, anatomik bir asimetri oldugu, bunun kompansasyon
mekanizmasiyla agiklanamayacagi, gelisimsel bir sorunun bu bdlgeden baglayarak
devam ettigi hipotezini 6ne surduk.

Calismamizda pelvisin, Ozellikle iliak kanatlarin idiyopatik skolyozla iliskili
oldugunu dusunerek,(ek 1'de asimetriyi gosteren ornek o6lcimler mevcuttur) 40
adolesan idiopatik lomber skolyozlu kiz hastanin ve 40 tane de benzer yaslarda
saglam kizin pelvis ve lomber grafilerini olctik ve olgtimleri korelasyon analizleri ile
degerlendirdik. Hasta grubunda yas ortalamasi 13,78+2,13 kontrol grubunda
13,18+2,28 idi. Mac-Thiong ve ark.larinin calismasindaki hasta ve kontrol

gruplarinin yas ortalamalari ile benzerdi.

Calismamizda adolesan idiopatik lomber skolyozu olan hasta grubu ile,
viicudunda deformasyon olugturacak herhangi bir bagka hastaligi olmayan saglikli
kontrol grubu karsilastirilmigtir. Korelasyon analizlerinde hasta grubunda Cobb agisi
ile akonkav/akonveks(aORAN) oranlari arasinda orta dizeyde korelasyon
gorulmaostar (0,413 p<0,05) (Tablo 8). Hasta grubunda L4 tilt acisi ile akonkav/
akonveks oranlar arasinda orta diizeyde korelasyon saptanirken (0,478 p<0,05),
kontrol grubunda ¢ok zayif diizeyde korelasyon saptanmigstir (0,197 p:0,222)(Tablo 8-
9). Hasta grubunda sakral tilt acisi ile aORAN arasinda orta diizeyde korelasyon
bulunurken(0,459 p<0,05), kontrol grubunda zayif diizeyde korelasyon bulunmustur
(0,197 p:0,222)(Tablo 8-9). Bu sonuclar da Mac-Thiong ve arkadaslarinin
calismasinda da ortaya kondugu gibi AIS’li hastalarda sakropelvik morfolojinin
bozuldugu tezimizi desteklemektedir.

Kontrol grubundaki zayif ve ¢ok zayif korelasyonlarin saptanmasi bize normal
populasyonda anlamli bir pelvik asimetrinin olmadigini gostermektedir.
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Mac-Thiong ve arkadaslarinin BT calismasinda da bizim ¢calismamiza benzer
sekilde sag ve sol pelvik parametrelerin farklari degerlendirilmig, korelasyon analizi
yapilmamis ancak koronal planda pelvik uzunluk, iliak kanat yukseklikleri, pelvik
genislik parametrelerinde; iki grup arasinda, anlamli farklihk saptanmigtir (62). Biz
sonuglarimizi korelasyon analizleri ve grup ortalamalarinin farki ile degerlendirdik.
hasta grubunda Cobb, lomber ve sakral egrilikler ile iliak kanat yukseklikleri arasinda
korelasyon saptadik. Bulgularimiz Mac-Thiong ve arkadaslarinin ¢alismasi ile uyumlu
idi. Ancak onlar konkav /konveks oranlari ile degil boyut farklari ile calismiglar.

Xu Sheng Qiu ve arkadaslarinin ¢alismasinda Cobb ile iliak kanat yukseklik
geniglik oranlarinda korelasyon saptanmamigtir ancak kontrol grubu cahgiimamigtir.
Bizim calismamizda ise kontrol grubu da degerlendirilmistir. Hasta ve kontrol grubu
korelasyon analizlerinde hasta grubunda sakral ve L4 tilt ile konkav/ konveks pelvis
oranlarinda orta dizeyde korelasyon goérulirken kontrol grubunda korelasyon

saptanmamigtir.

Ayrica hasta ve kontrol grubu oran ortalamalarinda da fark gortlmektedir.
Hasta grubunda aORAN ort. 1,049; bORAN ort. 1,025; cORAN ort. 1,002 iken kontrol
grubunda aORAN ort. 0,998, bORAN ort. 0,997; cORAN ort. 0,996 olarak
gorulmektedir. Bagimsiz érneklemde T testi ile konkav/ konveks oran ortalamalari
karsilastiriidiginda skolyoz ve kontrol grubunda aORAN ve bORAN ortalamalari
arasinda anlaml fark saptanmistir (p<0,05). Bu ise asimetrinin 6zellikle iliak kanatta
oldugunu dasundirmektedir (Tablo 10).Bu sonug¢ korelasyon analizlerini
desteklemektedir ve lomber skolyozun apeks (konveks) yoninde asetabuler cati- iliak
kanat yuksekliginin konkav tarafa gore daha az oldugunu gdstermektedir. Skolyozun
yont ile iliak kanat yuksekliginin etkilesimi bariz olarak gorilmektedir.

Calismamizdaki yetersizliklerden en ©nemlisi ise pelvis grafisi ¢ekim
standardizasyonundan emin olunamamasidir. Cunki grafi gekilen her hastanin ayni
pozisyonda yatmasi mumkin olmamistir. Hastalar c¢ekim sirasinda sag-sol
rotasyonda, fleksiyon veya ekstansiyonda durabilirler. Bu durumlarin a¢i élgimlerini
ne kadar etkiledigini belirlemek icin kadavralara da farkh rotasyon
acilarinda(0,5,10,15 derece), 5 derecelik kaudal ve sefalik agilanmalarla pelvis grafisi
cekilmistir. Ancak yumusak dokular kalsifiye oldugu icin bu élcimleri yapilamamigtir

(Sekil 9). Bunun Uzerine gonullilerde degisik acilarda pelvis c¢ekimi planlanarak
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pelvis grafisinin efektif dozu arastirilmigtir. Bir pelvis grafisi yaklasik 35 akciger grafisi
kadar radyasyon dozu yaydigi icin ve bize bir defada en az alti pelvis grafisi gerektigi
icin etik olarak uygun olmadigi gorilmastir (Tablo 1). Bunun Gzerine daha dnceki
tartismalarda ortaya atilan orta hat dlcimleriyle gruplardaki pelvik rotasyon en aza
indirilmeye calisilmigtir. Daha 6nceki ¢alismalar da (5,6,55) benzer sekilde pelvik
rotasyonun olgumleri etkileyebilecegini belirtiimistir. Diger eksikligimiz ise torakal

skolyozlularin asimetrisinin degerlendirilememesidir.

64



Tablo 11: sonuclarimizin literatir ile karsilastirmasi

Yazar ad1 | Kaynak | Calisma Yorum
no
Juhl ve 52 Bel agrisi olan 421 hastanin pelvis grafileri incelenmis, pelvik dengesizlik 4 tipe ayrilmis. 1: paralel dengesizlik, 2: sakral tilt | Bel agrili hastalarda pelvik parametrelerin incelenmesi
ark. yok, femur basi dengesizligi, 3: sadece sakrum dengesizligi var bacak kisaligi yok, 4:asir kompensasyon; hastalarin %82 si gerekir, postural ya da anatomik dengesizlikler
esit bacak uzunluguna sahip(<1,5 cm) , bacak kisaligi dominant el tarafinda, uzunluk farki arttiginda sakrum dengesizligi de zeminde yatabilir.
artiyor, skolyotik egrilik de artiyor. Tip 2 ideal kompensasyon seklidirDengesizlik yastan bagimsiz
Gum ve 5 188 hastada grafi degerlendirmesi, major Cobb ile pelvis L/R oranlari arasinda korelasyon saptanmamis, ancak Bu sonuglarin skolyozdaki pelvik asimetrinin transvers
ark. torakolomber ve lomber apikal rotasyon élgiimleri ile korelasyon bulunmus. Bu durumun transvers pelvik rotasyonla iligkili, bu | pelvik rotasyonla iligkili oldugu séylenmis, bunun
durumun da torakal ve/veya lomber egrilige sekonder kompensatuar bir durum ve pelvik rotasyonun torasik egrilikle ayni egriligin kompansasyonuyla beraber olabilecegi, ancak
yonde oldugunu belirtmislerdir. tranvers plan pelvik rotasyonu olmayanlarin élgctimleri
Ancak en zayif yoni bu asimetrinin pozisyonel oldugunun kanittanamamasi, aksiyel degerlendirme ile bunun dogrulanmasi bize daha anlamli sonuclar verebilecegi sdylenmis.
gerektigi séylenmis.
Xu 4 AIS'li hastalarda pelvik anatomik ¢alisma planlamiglar, arka 6n grafilerde konkav ve konveks ilialarin AlS’li hastalarda AIS’li hastalarda pelvik asimetrinin olmadigi,
Sheng simetrik olmadigini iddia etmisler. 42 bayan AlS'li hasta. Grafi olguimleri ve BT ile volim &lgumleri yapilmis Ancak kontrol konkav/konveks iliumun <1 olmasinin pelvik rotasyonla
Qiu ve gruplart bulunmamakta. AP grafi 6lgclimlerinde konkav/konveks iliada anlamh fark saptanirken(konkav taraf kiiguk) hacim aciklanabilecegi s6ylenmis
ark. olarak hicbir grupta konkav ve konveks tarafta anlamli fark saptanmamis. Korelasyon analizlerinde ise Cobb ile iliak kanat
yukseklik geniglik oranlarinda korelasyon saptanmamis.
Boulay 55 12 kadavra pelvisinde 39 nokta elektromanyetik isaretleme (FASTRAK ) ile bilgisayar destekli 6lctimler yapilmis. T testi ile Pelvik denge ile pelvik asimetrinin farkli oldugu, pelvik
ve ark. degerlendirmede sag ve sol ilium 6l¢iimlerinde anlamh fark, Korelasyon analizlerinde iliak kanatlarda ve sakrumda asimetriler | dengenin asimetrik pelvisle, pelvik dengesizligin de
saptanmig. simetrik pelvisle mimkin olabilecegi séylenmistir
Berk ve 63 119 hastanin rutin ayakta omurga ve pelvis Ferguson grafileri cekilmis, bacak uzunlugu icin BT ¢ekilmis ve hemipelvis hacim Sakral tilt ile hemipelvis hipoplazisi arasinda yagtan
ark. Olctimdi icin de BT kullanilmis. Egrilik tipi, sakral tilt, iliak oblisite ve bacak uzunluk farklar élgtlmus Sakral tilti olmayan bagimsiz olarak anlamli baglanti oldugu, ancak pimer
hastalarda iki tarafta fark bulunmamis, ancak sakral tilti olan hastalarda konveks tarafta daha kii¢iik olmak tizere iki tarafta mi yoksa adaptif bir degisiklik mi oldugu bilinmemekle
anlamli fark bulunmus. Sakral tilt ve hemipelvis volumi arasinda, torakolomber ve lomberde fazla olmak lizere sakral tilt ile beraber yastan bagimsiz olmasinin etyolojide primer
hemipelvis voliimi arasinda korelasyon saptanmis; sakral tilt ile pelvik oblisite, yas, cins, bacak uzunluk farki arasinda rol oynayabilecegi bildiriimistir
korelasyon saptanmamig
Mac 62 27 normal ve 29 AIS’li (Cobb>30 derece) hasta, omurga ve pelvis grafileri ile degerlendiriimis, Sagittal planda 19, koronal AlS’li hastalarda sakropelvik morfolojinin bozuldugu,
Thiong planda 26 nokta belirlenip bilgisayar destekli yazilimla otomatik dlgimler yapilmis. Cinsiyet faktorii dislanmamis. Sagittal ileri caigmalarin bu durumun progresyona etkisi
ve ark. planda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamig. Koronal planda ise pelvik uzunluk, iliak kanat yiikseklikleri, pelvik konusunda isik tutabilecegi belirtiimistir
genislik parametrelerinde; iki grup arasinda, anlaml farklilik saptanmis
Tez 40 AIS ve benzer yas gruplarinda 40 kontrol kiz , pelvik parametre él¢timleri yapildi orta hat dlctimleri ile rotasyon diglandi. Koronal planda lomber ve torakolomber egrilikler pelvis
Hasta grubunda sakral tilt, L4 tilt ve cobb ile konkav/konveks ilia oranlarinda koralasyon saptanirken kontrol grubunda morfolojisi ile iligkilidir. Bu etyolojide primer rol
korelasyon saptanmadi. Hasta ve kontrol grubu konkav/ konveks ilia oranlari arasinda anlamli fark saptandi. oynayabilir. gelecekte pelvise isaret konarak veya BT
ile yapilacak ¢aligmalara bir temel olsturdugumuzu
dustinmekteyiz. lleride yapilacak daha genis serili
calismalar bu hipotezi daha ileri asamalara
taglyacaktir.
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7.SONUC VE ONERILER

idiyopatik skolyozun etiyolojisi uzun vyillardir tartisiimaktadir.Ancak 6zellikle
skolyozun pelvik asimetriden mi yoksa pelvik asimetrinin skolyozdan mi kaynakladigi
sorusuna yanit hentliz net degildir. Bir ¢ok teori ortaya atilmisg olmasina ragmen kesin
kanitlara heniiz ulagilamamigtir. Spekilasyonlar olmakla beraber skolyotik egriliklerin
ayni etiyoloji ile aciklandidi bilinen herhangi bir calisma yoktur. Biz de lomber
skolyozun etiyolojisinde pelvis morfolojik asimetrisinin  rol oynayabilecedi
hipotezinden yola c¢ikarak hasta ve kontrol grubu olcimlerinin karsilastirmalarini
yaptik. lliak kanatlarin yiiksekliklerinin lomber egrilikle istatistiksel olarak baglantili
oldugunu gordiuk. Konkav taraf ile konveks taraf iliak kanat yikseklik oranlarinin
ortalamalarinda hasta ve kontrol grubunda (hasta grubunda oranlar daha
fazla)anlamli fark oldugunu saptadik.Yukaridaki soruya bir miktar g1k
tutarakgelecekte pelvise isaret konarakveya BT ile yapilacak calismalara bir temel
olsturdugumuzu diisinmekteyiz. ileride yapilacak daha genis serili calismalar bu
hipotezi daha ileri asamalara tasiyacaktir. Operasyon planlamalarinda koronal

dengenin saglanmasi acisindan bu asimetrinin dikkate alinmasi gerekebilir.
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