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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

SEGMENTER POSTERIOR ENSTRUMANTASYON UYGULANAN LENKE TiP
3 ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZLARDA KORONAL VE SAGITTAL
DEGERLENDIRME

THE EVALUATION OF CORONAL AND SAGITTAL PLANE OF THE LENKE
TYPE Il SCOLIOSIS PATIENTS TREATED WITH POSTERIOR SEGMENTER
INSTRUMENTATION

Tahir Mutlu DUYMUS*, Onat UZOMCUGIL*, Merter YALGINKAYA*, Yusuf OZTORKMEN?,
Hilmi KARADENIZ*, Mustafa CANIKLIOGLU***

OZET:

Bu calismada, 2000-2008 yillar1 arasinda
uzun segment posterior enstriimantasyon ve
flizyon ile tedavi edilmis, Lenke Tip 3 ¢ift majér
addlesan idiopatik skolyozlu hastalar (21 kadin,
5 erkek, ortalama yas 15+2, ortalama
postoperatif takip 60+22 ay) retrospektif olarak
degerlendirilmigtir. AP, lateral, traksiyon ve
yana egilme grafilerinde, proksimal torasik, ana
torasik, lomber / torakolomber Cobb aclilar,
apikal vertebral rotasyon (AVR), apikal
vertebral rotasyon (AVT), kifoz, lordoz ve denge
degerlendirildi. Erken postoperatif dénemde,
korreksiyon oranlari, kompanzasyon, AVT,
AVR, kifoz, lordoz ve denge dlgtimleri yapild.
Son kontrolde, koronal ve sagittal korreksiyon
kayiplari ve denge degerlendirildi. Son
kontrolde klinik degerlendirme igcin SRS-30
formu kullanildi. Preoperatif torasik Cobb agisi
ortalama 51°, lomber Cobb ag¢isi ortalama 44°,
erken postoperatif ortalama korreksiyon orani

% 73, lomber/torakolomber korreksiyon orani
77° olarak él¢dldi. Son kontrolde, korreksiyon
kayiplari torakal bélgede ortalama % 3, lomber
bélgede ortalama % 5 olarak dlguldi. Sagittal
ve koronal planda tiim vakalar denge sinirlari
icinde bulundu. Vakalarin higbirinde nérolojik
defisit, psédoartroz ve derin enfeksiyon
rastlanmadi. SRS-30'a gére total ortalama 3.8
olarak dlglldi. Sonug¢ olarak, segmenter
posterior enstriimantasyon ve posterior fiizyon
yaklasimla Lenke Tip Ill egriliklerde koronal ve
sagittal planda énemli derecede korreksiyon
saglamakta olup, dekompanzasyon oranlarinin
da oldukga dligtik oldugu belirlenmistir
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SUMMARY:

In this study, patients (21 female, 5 male,
mean age 15+2 years, mean follow-up period
60+22 months) with Lenke type 3 adolescent
idiopathic scoliosis (AIS) treated with long
segmental posterior instrumentation and
fusion between the years 2000-2008 were
evaluated retrospectively. Proximal thoracic,
main thoracic, and Ilumbar/thoracolumbar
Cobb angles, apical vertebral rotations (AVR),
apical vertebra translations (AVT), kyphosis,
lordosis and vertebral balance were evaluated
in anterior-posterior (AP), lateral, traction and
bending x-rays. In the early postoperative
period, correction ratios, the amount of
compensation, AVT, AVR, kyphosis, lordosis
and vertebral balance were evaluated. In the
final follow-up, coronal and sagittal correction
losses and balance were evaluated and SRS-
30 form was used for clinical evaluation.
Preoperative mean thoracic Cobb angle was
51° and mean lumbar Cobb angle was 44°.
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Early postoperative mean correction ratio was
measured as 73 %, lumbar/thoracolumbar
correction ratio as 77 %; in the last follow-up the
mean correction losses were measured as 3 %
in the thoracic region and 5 % in the lumbar
region. In the sagittal and coronal planes, all
cases were found within balance limits. There
were no neurological deficits, pseudarthrosis
and deep infections in any of our patients.
According to SRS-30, total average was
measured as 3,8. As a result, segmenter
posterior instrumentation and fusion were
sucsessfull in the treatment of Lenke type 3 AIS
to achieve a significant correction degrees and
stability in coronal and sagittal plane and to
prevent from decompenzation.

Key words: Lenke type 3, adolescent
idiopathic scoliosis, long segmental posterior
instrumentation and fusion, coronal and sagittal
balance

Level of evidence: Retrospective clinical
study, Level Il
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GiRiS:

Skolyoz cerrahisinde amag, egriligin
ilerlemesini engelleyecek ve en az sayida
omurga segmentinin icine katildigi saglam bir
fizyon elde etmektir. Bu flzyonu elde ederken,
omurganin sagittal ve koronal dengesinin
korunmasi olduk¢a 6nemlidir. Bridwell’e goére
basarilh bir vertebral denge icin flzyonun
proksimal ve distal uzanimi stabil zona kadar
olmalidir®. Dengenin korunmasinda ideal olan,
flzyona dahil edilecek olan proksimal ve distal
segmentlerin nétral rotasyona sahip olmasidir.

Skolyoz cerrahisinin temel prensiplerinden
biri yapisal egriliklerin fizyona dahil
edilmesidir. King ve arkadaslarinin AiS’de
tanimladigr siniflama c¢ok yaygin olarak
kullanilmigtir . 405 vakalik serilerinde
yazarlar bes spesifik torakal egrilik tanimlamis
olup, farkh egrilik tipleri icin, Harrington rot
sistemi kullanarak, farkli flizyon seviyeleri
O6nermislerdir ™. Bu siniflama, Harrington rot
sistemi ile iyi uygulanmigtir. Fakat 3. Kusak
enstrimantasyon sistemleri kullanildiginda
sonuclarin 6zellikle King tip 2 egriliklerde
(yalanci double major) basarisi daha az
olmaktadir. Yazarlar, dekompansasyona
olusumuna neden olacak farkli sebepleri
fuzyon seviyesi secimi ©'®%  egrilik tipinin
yanlis tanimlanmasi "¢*)  cerrahi sonrasi
lomber egriligin ilerlemesi ®**®, kullanilan
enstrimantasyon tipi ©#*4 ve torasik
dizeltmenin fazla yapilmasi ®** olarak
listelemiglerdir. Bazi yazarlar, Gcuncu
jenerasyon enstrimantasyon sistemleri
kullanilirken flzyon seviyesi secgiminde King
siniflama sisteminin kullaniimasi durumunda
sonuglarin basarisiz olabilecegini bildirmisler
ve siniflamanin guvenilirligini
sorgulamiglardir®e©18222 — Sonuc¢ olarak bu
siniflama, lomber egriliklerin yapisal olup
olmadiginin anlagilmasinda basarisiz bir
yontem olarak gosterilmistir ©.

Lenke ve arkadaglari, 2001 yilinda AiS’nin
tiplendiriimesinde yeni bir siniflama sistemi
yayinladi ®. Bu siniflama sistemi G¢ bélimden
olusmakta (Egrilik tipi (1-6), lomber belirleyici
(A,B,C) ve sagital torakal belirleyici (-, N, +) ve
toplamda 42 egrilik tipi tanimlanmaktadir. Lenke
ve arkadaglar yapisal egriliklerin, flzyona dahil
edilmesini 6nermiglerdir. Lomber modifier C
vakalarinin blydk bdéliminde lomber bdlge
flzyona dahil edilmelidir. Fakat tip 1C ve 2C
egdriliklerde lomber bolgenin Uzerinde kabul
edilebilir denge varsa, torasik selektif fizyon
uygulanabilir. Double major egriliklerde (tip 3),
lomber bolge yapisal egrilik olup, torasik ve
torakolomber/lomber bélgelerin flizyona dahil
edilmesi 6nerilmisgtir .

Calismamizda aguncu kusak
enstrimantasyon sistemlerini kullanarak uzun
segment posterior flizyon uygulan Lenke tip 3
AIS hastalarinda, ameliyat sonrasi koronal ve
sagittal plan dengelerini degerlendirilmis ve bu
hastalarda uzun segment posterior
enstrimantasyonun deformiteyi dizeltmede
yeterli olup olmadigi arastiriimigtir.

MATERYAL VE METOD:

2000-2008 yillar1 arasinda posterior uzun
segment enstrimantasyon ybntemiyle
deformite dlzeltme ve flzyon tedavisi
uygulanmig olan 26 Lenke tip 3 AIS hastasi
calismaya alindi. Hastalarin cerrahi sirasinda
ortalama vyaslari 16 ' ortalama Risser
evrelemesi ise 4,1 ¥ idi. Enstrimantasyonun
en son seviyesi olarak stabil vertebralarin
secildigi vakalarin timuinde Cotrel-Dubousset
enstrimantasyon kullaniimis olup ©  tek
posterior yaklagim kullanilarak fizyon seviyeleri
distalde 9 hastada L5’de, 17 hastada ise L4'de
sonlandinimistir. Ortalama takip stresinin 60 ay
(dagilim  19-94 ay) oldugu calisma
grubumuzdaki hastalarin ameliyat 6ncesi, erken
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ameliyat sonrasi ve ge¢ ddnem radyografik
incelemeleri ile klinik degerlendirmeleri yapildi.

Ameliyat éncesi ayakta antero-posterior
(AP), supin yana egilme ve ayakta lateral
grafilerde double major egrilikler tanimlandi.
Lenke ve arkadaslarina gére Cobb acisi yana
egilme grafilerinde =25’ ve (izerinde ise yapisal
olarak degerlendirildi ®*.

Hastalarin torakal ve lomber egrilikleri
ameliyat dncesi ve sonrasi uzun kasetlerde ve
ayakta cekilen grafilerinde Cobb y&ntemi
kullanarak élgulda .

Radyografik olarak, torakal apikal vertebral
translasyon (TAVT: Santral sakral dikey cizgiden
(SSDC) torakal apikal vertebranin (TAV) orta
noktasinin santimetre olarak uzakhgi), lomber
apikal vertebral translasyon (LAVT: SSDC’den
lomber apikal vertebranin (LAV) orta noktasinin
santimetre olarak wuzakldi), Nash Mao
yéntemiyle torakal ve lomber apikal vertebral
rotasyon (TAVR-LAVR) hesaplandi. Koronal
spinal denge ayakta AP grafide C7 orta
noktasinin santimetre (cm) olarak SSDC'’ye
olan uzakligidir. 2 cm’den daha blylUk olan
mesafeler koronal dekompansasyon olarak
degerlendirildi ®.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi c¢ekilen lateral
radyografilerde Cobb yontemi ile torakal kifoz
(T5-T12), lomber lordoz (L1-L5) élculdi. Sagittal
dengenin degerlendiriimesinde C7 cisminin
ortasindan indirilen dikme ile promontoriumun
arasindaki mesafe O&lclimekte, anterior da
pozitif(+), posteriorda negatif (-) olarak
degerlendiriimektedir . 0 ile -20 mm arasinda
ki degerler normal, daha blylk degerler ise
sagittal denge bozuklugu olarak
degerlendirildi“s.

Hastalarin en son poliklinik kontrollerinde,
her hastaya Skolyoz Arastirma Cemiyeti’nin
hazirlamis oldugu SRS-30 (Scoliosis Research
Society-30) formunu doldurdu.

SONUGLAR:

Hasta grubunda ameliyat 6ncesi donemde
19+12 mm olan koronal denge, ameliyat sonrasi
ge¢ donemde ortalama 7+7 mm’ye duserek 25
(% 96) hastada basarili koronal denge elde
edilirken sadece bir hastada (% 4) koronal
dekompansasyon géruldi (2,1 cm). Ameliyat
oncesi dénemde 20+12 mm posteriorda olan
sagittal dengenin ise ameliyat sonrasi geg
dénemde 6+8 mm’ye azaldigi ve sagittal
dengenin saglanmig oldugu izlendi. (Tablo-1)

Ameliyat 6ncesi dénemde 10°x1° olan
torakal kifoz acisi, ameliyat sonrasi gec
dénemde 27° ameliyat dncesi ddnemde 26°+4°
olan lomber lordoz agisi ise ameliyat sonrasi
ge¢ dénemde 38°+5° oldugu goruldi (Sekil-1).

Ameliyat dncesi hipokifotik olan iki olgunun
tamaminda ameliyat sonrasi kifoz normal
sinirlara déonmus, ge¢c donemdeki ortalama
degeri 27+1° olarak saglandi. Normokifotik 17
olguda kifoz acgisi ameliyat sonrasi erken
dénemde kifoz agisi ortalama 24+4°, gecg
dénemde ise 30+5° olarak saptandi. Hiperkifotik
yedi olguda ise ameliyat 6ncesi ortalama degeri
47+6°, erken donemde 30+6°, son kontrolde ise
32+4° derece olarak dlguldi. Lordoz
degerlendirildiginde, hipolordoz saptanan dort
olguda ameliyat 6ncesi ddnemde 26+4° olgllen
lordoz degeri ameliyat sonrasi ge¢ ddénemde
38+5° olarak hesaplandi. Ameliyat 6ncesinde
normolordotik olarak degerledirilen 21 olgunun
ameliyat oncesi lordoz agilari ortalama
44+6°’den ameliyat sonrasi ge¢ dénemde
36+7°'ye degisim gosterdi. Hiperlordotik olan bir
olguda ise ameliyat 6ncesi lordoz agisi 60°’den
ameliyat sonrasi ge¢ dénemde 38°ye indigi
gorulda.

Ameliyat éncesi dénemde 51+8° (dagilim
42°-74°) olan ve yana egilme radyografisi ile
34.5%ye (dagilim 26°-60°) azalan ana torasik
koronal ortalama Cobb acisinin ameliyat
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Tablo-1. Ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi erken dénem ve son kontrol radyolojik parametreler

Ameliyat Erken Gec Diizelme Diizelme P

Oncesi Dénem Dénem Orani, Kaybi,

(Oort.) Ameliyat Ameliyat % %

Sonrasi Sonrasi
(Ort.) (Ort.)

Koronal Denge
C7-CSVL, mm 19 +12 6+6 7+7 <0,0001#
Sagittal Denge
C7-Promontorium, mm 20 +12 5+6 6+8 <0,0001#
Kifoz Acisl, °
Hipokifoz (n=2) 102 24 £ 2 27 £ 1
Normokifoz (n = 17) 31+6 24 £4 305
Hiperkifoz (n =7) 47 + 6 30+6 32+4
Lordoz Acisi, °
Hipolordoz (n=4) 26 +4 34 +£5 38 +5
Normolordoz (n = 21) 44 + 6 36 +6 367
Hiperlordoz (n=1) 60 30 38
Torasik
Cobb Agcisl, ° 51 +8 13+5 14 £ 4 <0,000#
Lomber
Cobb Acisi, ° 44 +7 10+4 12+4 <0,000#
Torakal translasyon, mm 37 =11 10+6 <0,000#
Lomber translasyon, mm 31+9 7+6 8+6 <0,000#
Torakal Rotasyon
Ortalamasi (Nash Moe) 3,3 1.76 1.76 46 0
Lomber Rotasyon Ortalamasi
(Nash Moe) 2,8 1,57 1,53 43 2

*p < 0,0001; Ameliyat 6ncesi déneme gdre Wilcoxon isaret testi ile elde edilmistir.

# Friedman iki-y6nlii varyans analiziyle elde edilen p degeri

sonrasi ge¢ ddénemde 14+4°ye azaldigi;
ameliyat 6ncesi dénemde 44+7° (dagilim
36°-66°) olan ve yana egilme radyografisi ile
29.1%ye (dagiim 25°-51°) azalan
torakolomber/lomber ortalama Cobb agisinin
ameliyat sonrasi ge¢ dbénemde 12+4°ye
azaldigi gorulda. (Tablo-1).

Ameliyat 6ncesi doénemde 3711 mm
(dagilim 20-58 mm) olan torakal apikal
vertebral translasyonun ameliyat sonrasi gec¢
dénemde 10x6 mm’e, ameliyat O&ncesi
dénemde 31+9 mm (dagilim 19-45 mm) olan

lomber apikal vertebral translasyonun ise
ameliyat sonrasi ge¢ dénemde 8+6 mm’e
azaldigr géruldu. (Tablo-1)

Ameliyat 6ncesi dénemde ortalama 3.3 olan
torakal apikal vertebral rotasyon ameliyat
sonrasi ge¢ donemde 1.76’ya, lombar apikal
vertebral rotasyon ortalamasinin ise 2.8’den
1.58’e azaldig goérildi. (Tablo-1)

Ameliyat sonrasi dbnemde ortalama
dizelme orani torakal bélgede %73+10 (dagihm
%63—88), lomber bdlgede ise 77+9 (dagihm %
61-86) oldugu hesaplandi. (Tablo-2)
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Son kontrollerde tim hastalara SRS-30
formu dolduruldu ve total ortalama skor 3.8 £0.5
olarak degerlendirildi. (Tablo-3)

Calismamizda hicbir olguda nérolojik
ve/veya vaskller yaralanma ya da derin
enfeksiyon gelismedi. Bir olguda L4-L5 arasinda
rot kirllmasi radyografik olarak tespit edildi
ancak hastanin herhangi bir klinik gikayeti
olmamasi nedeniyle midahalede bulunulmadi.
Bir olgumuzda implantlarin cilt altindan hissedilir
hale gelerek hastayi rahatsiz etmesi ve uzun
dénem takipli olan bu hastada fluzyonun
gelisiminin tamamlandiginin radyografik olarak
tespit edilmesi Uzerine hastanin implantlari ikinci
bir ameliyat ile ¢ikarildi.

TARTISMA:

Skolyoz cerrahisindeki tedavinin amaci ¢
boyutlu deformiteyi mumkin oldugunca
dlzeltmek, deformitenin ilerlemesini engellemek,
elde edilen dizeltmenin korunabilmesi icgin
saglam bir flzyon saglamak ve dengeli bir
vertebral kolon olusturmaktir®# 44,

Tablo-2. Fleksibilite, diizelme oranlari ve kayiplari

Torakal Lomber
Ortalama = SD Ortalama = SD
Fleksibilite , % 33+8 34 +7
Dlzelme Orani, % 73 +10 77 £9
Dizelme Kaybi, % 3+4 5+5

Tablo-3. SRS-30 sonuglar

AIS hastalarinin ameliyat sonrasi gelisebilen
dekompansasyon sorunun merkezinde, gerekli
flzyon secimi, yapisal ve yapisal olmayan
egriliklerin aynmi vardir. Large ve arkadaglar®
Harrington veya Dwyer sistemlerini kullanarak
selekiif torasik flizyon elde ettikleri en az 10 yillik
takipli 44 double major deformiteli vakalarinda
klinik ve spinal denge sonuglarini basarili olarak
bildirmiglerdir. Fakat, bu calismada, 44 vakanin
sadece 30’unda egilme grafileri olup, diger 14
vakada, lomber egriliklerin yapisal olup olmadigi
konusunda aciklik getirmemiglerdir. Behensky
ve arkadaglarn ise CD veya Universal sistem
kullanarak, Lenke tip 3 double major
deformiteye sahip 36 hastaya selektif torasik
flzyon uygulamistir. Yazarlar, en az 2 yil takip
ettikleri vakalarinda %28 oraninda koranal
spinal dekompansasyon bildirmiglerdir . Yeon
ve arkadaslarl, uzun segment flzyon
uyguladiklari benzer bir galigmalarinda, tim
vakalarda koronal planda normal sinirlarda
denge elde ettiklerini, dekompansasyona
rastlamadiklarini  bildirmemiglerdir *®. Koronal
planda dekompanzasyon oranimiz % 4 olarak
bulunmustur. Calismamizdaki bu digik oranli
dekompansasyonun, yapisal egriliklerin fizyona
dahil edilmesinden kaynaklanmakta oldugunu
dasunmekteyiz.

AiS’nin cerrahi tedavisinde egriliklerin
yapisal veya kompansatuar olusunun ayrimi,
flzyon seviyesini belirmek icin dnemlidir. King
ve arkadaslari AiS’lerde yapisal ve yapisal
olmayan egriliklerin ayrimi icin yana egilme
grafilerini kullandi. Yazarlar bes torasik egrilik

Ortalama = SD Minimum Maksimum
Fonksiyon ve Aktivite 3,6 0,5 2,6 5,0
Agrn 41+0,6 2,4 4,9
Dis Gorlnus 3,6 +0,6 2,0 5,0
Ruh Saghgi 3,7+0,7 2,0 5,0
Tedaviden Memnuniyet 42+0,9 1,0 5,0
Total 3,8+0,5 2,5 4,9
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L and R Bending

Sekil-1 E.O. Kiz, 15 yasinda.

A ve B- Ameliyat Oncesi ayakta AP filminde sag torasik Cobb agisi 70° , sol lomber cobb acgisi 60°. Nash
Moe ile lomber apikal (L2) vertebral rotasyon 3, torakal apikal rotasyon ise 4’dir. Torasik kifoz 28°, lomber
lordoz 35°.

C- Egilme grafilerinde torakal 44°, lomber ise 31°’ye inmektedir.

D ve E- CD sistemi ile posterior enstrimantasyon ve flizyon T3’den L4’e kadar uygulanip 4 yillik
takiplerinde basarili koronal ve sagittal denge elde edildi. Ameliyat sonrasi torakal diizelme %74, lomber
dlzelme ise %68, kifoz 31°, lordoz 39°’dir.
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sekli ile ameliyat sonrasi donemde vertebral
dengeyi saglamak igcin enstrimantasyon
sisteminin  kaudelde sonlandigi, stabil
vertebrayi tanimlamiglardir. Bu yontem torasik
AiS’lerin ameliyat  dncesi dénemde
ameliyatlarinin planlamasinda populer olarak
kullanildi 8%, Bazi yazarlar, 6zellikle selektif
fzyon uyguladiklari zaman, King siniflama
sisteminin yeterliligini, ameliyat sonrasi
dénemde gelisen dekompansasyon nedeniyle
bir cok kez sorgulamiglardir ¢'¢1¢2  King
siniflamasisteminin gavenilirligi gézlemciler
arasinda halen tartisiimakta ve
sorgulanmaktadir®?>24,

Lenke ve arkadaslari, koronalde, supin
yana egilme grafileri kullanarak, yapisal ve
yapisal olmayan egriliklerin ayriminin
degerlendiriimesinde, Lenke  siniflama
sistemini tanimladilar ®. King, yapisal ve
yapisal olmayanin ayriminda sadece yana
egilme grafisi kullanmigtir. Ancak bu yapisal
egrilikleri tanimlamada yetersiz kalmistir ©.
Bircok calismada, cerrahi tedavide uguncu
nesil enstrimantasyon sistemi kullanarak,
King ile yapilan fizyon seg¢iminin sonucunda,
koronal dekompansasyon gelistigi
kanitlamiglardir(®8:283557.59) Lenke ve
arkadaglari, double major ve yalanci double
major (King tip 2) ayrimina dikkat
cekmiglerdir®. Lenke ve ark. double major
egrilik tipinde her iki egrilik icin fuzyon
Onermiglerdir ®. Bircok yazar, double major
egriliklerin tedavisinde hem torakal hem de
lomber flzyon énermislerdir 242530,

Sagittal planda fizyolojik kifoz, lordoz ve
dengenin korunabilmesi veya saglanabilmesi,
Uclnclt kusak enstrimantasyonlarla mimkdn
olabilmistir. AIS hastalarinda sagittal diizlem
analizlerinde, ameliyat dncesi normal sinirlarda
olan kifoz degerlerinin korundugu, hipokifotik
olgularin ise buyuk oranda duzeltildigi bildirilmis
ve dengeli sonuclar elde edilmistir ®“°. Yeon ve

arkadaglari, double major AIS vakalarindan
olusan calismasinda, sagittal planda ameliyat
Oncesi kifoz 32,14° ameliyat sonrasi 33,43°
olarak degerlendiriimis ve hepsi normal sinirlar
icinde bildiriimigtir *®. Behensky ve arkadaglari,
yaptiklari double major AIS serilerinde ameliyat
sonrasl kifoz ve lordoz degerleri normal sinirlar
icinde bulunmustur 2. Bizim ¢alismamizda da
ameliyat sonrasi son kontrollerinde ise tim
vakalarimizda lordoz ve kifoz normal
sinirlarinda Olctimis olup literatar verileri ile
uyumlu bulunmustur.

King yapilan bir calismada flizyona katilan
son vertebra ile ameliyat sonrasi bel agrisi
arasindaki iligkiyi incelemigtir. Buna gbre
enstrimantasyon L1’de sonlandirildiginda bel
agrist % 25 goérllurken, L5 seviyesinde
sonlandirildiginda % 82 oraninda bel agrisi
bildirmigtir @49, Bartie ve arkadaglari, bel agrisi
siddetini, lomber bélgeyi fiizyona aldiklari AiS’li
hasta grubunu, ayni yas, kilo, boy ve cinsten
olusan AiS’li kontrol grubuyla kargilagtirmigtir.
Calismasinda her iki grup arasinda ilag
kullanimi, korse kullanimi, doktoru ziyaret ve
hospitalizasyon arasinda fark olmadigini
bildirmigtir ®.  Kelly ve arkadaslari, lomber
fizyon uyguladiklar AiS hastalarinda, lomber
dejenerasyon, SRS-30 ve Oswestry testleri
arasindaki iliskiyi degerlendirmis ve ortalama 17
yillik takipleri sonuclarinda SRS-30 ve Oswestry
data indekse goére sonuglarin ¢cogu hastasinda
iyi, fonksiyonel ve kabul edilir agri sonuclari elde
edildigini  bildirmistir. Calismasinda  disk
dejenerasyon degisikleri ile bu testler veya
anketler arasinda korelasyon olmadigini
bildirmis, dejeneratif degisikliklerin erken
dénemde meydana geldigini ve bunlarin MRI ve
rontgende tespit edilebilecegini bildirmigtir .
Takayama ve arkadaslari, cerrahi tedavi
uyguladiklari  skolyoz hastalarini  normal
populasyonla karsilastirmis olup bel agrisi
sikiginin normal popilasyonda daha yuksek
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buldugunu bildirmigtir ®@.  Bizim calismamizda 6.
SRS-30 agri ortalamasi 4,1 + 0,6 ve iyi olarak
degerlendirilip, higcbir vakamizda dizeltme veya
herhangi bir cerrahi girisim gerektirecek bel
agrisina rastlanmadi. Bu konuda literatirde
farkli veriler mevcut olup bel agrisi, disk -
dejenerasyonu ve radyolojik degisiklikler
arasinda iligkiyi arastiran caligmalara ihtiyac
oldugunu disinmekteyiz. 8.

Calismamiz sonucunda, posterior yaklasim
ile uzun segment enstrimantasyon ve flizyonun
uygulandigi ve tim yapisal egriliklerin fizyona
dahil edilerek tedavi edildigi Lenke tip 3 AIS
hastalarinda koronal ve sagittal planda 6nemli
derecede dizelme elde edilebildigi, dengenin

saglanabildigi ve bu tedavi yontemi ile qq.

dekompansasyonun 6nune gegcilebilecegi
cikarimlari elde edilmistir.
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