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OZET

Arkaplan: Servikal omurga hareketin kalitesinin 6lctlmesinde kullanilan parametre olan
Anlik Rotasyon Merkezi( Instantaneous center of rotation - ARM) belirli bir diizlemde hareket
eden bir linitenin sifir hizda olan hareket etmeyen, rotasyonun merkezi olarak tariflenen bolgesi
olarak tanimlanmistir. Servikal vertebra eklem hareketin kalitesi ve anormalilklerin tespitinde
gozlemciler arasi biiyiik farklikliklar gosteren statik EHA (eklem hareket agikligi) ol¢limiine
gore dinamik bir 6l¢iim olarak daha kesin sonuglar verdigi bilinmektedir. Bir spinal segmentde
normal hareketleri tespit ettigi gibi anormal hareketleri de tespit edebildigi i¢in eklem

hareketinin kalitesinin 6l¢iilmesinde kullanisli bir parametredir.

Amag: Torakal seviyede enstrumentasyon yapilmis olan skolyoz hastalarinin preop ve postop
servikal ARM degisiminin tespitiyle torakal enstrumentasyonun servikal hareket iizerine

etkisini kantitatif bir veriyle géstermeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: Calismaya 25 adet Addlesan Idiopatik Skolyoz(AIS) tanisi almis hasta dahil
edildi. Preoperatif ve postoperatif servikal fleksiyon-ekstension grafileri tizerinden C4-C5 ve
C6-C7 segmetlerinin ARM’leri tespit edildi. Bunun yanisira T2 enstrumentasyonun olup
olmamasi, servikal sagittal parametreler olarak C2- C7 Sagittal Vertical Aksis(SVA), Ust
Servikal Lordoz( USL), Alt Servikal Lordoz( ASL), T1 Egimi(T1E), global sagittal
parametreler olarak SVA, T1 Pelvik A¢i( TIPVA), pelvik parametreler olarak Pelvik Insidans(
PI), Sakral Slope(SS), Pelvik Tilt( PT), torakal kifoz dlgiitii olarak T1-T5 kifozu ile T5-T12
kifozu, L2 vertebranin altinda enstrumentasyonun olup olmamasi, {ist enstrumentasyonda
pedikiil vidasi veya ¢engel kullanim1 ve de egriligin tipi tespit edilerek preop postop degerler

acisindan aragtirildi.

Sonuglar: AIS cerrahisi sonrasinda postoperatif olarak C4-C5 ve C6-C7 segmentlerinde
istatistiksel agidan anlamli ARM degisimi tespit edilememistir. Orneklemimizdeki 25 hastanin
20’sinde postoperatif T5-T12 kifozunda azalma tespit edilmistir ve bu istatistiksel agidan
anlamlidir. Yine ayni sekilde postoperatif TIPVA, SVA ve de SS’de de istatistiksel acidan
anlamli artislar ger¢eklesmistir. T1E ile ASL, T5-T12 kifozu, SVA ve C2-C7 SVA arasinda
korelasyon tespit edilmis olup T1 egiminin servikal, torakal ve global parametreler i¢in kilit rol
oynadig1 tespit edilmistir. Postoperatif servikal kifoz ya da lordoz gelisimi ile ARM degisimi

arasinda yani servikal eklem hareket arki ve kalitesi arasinda bir iliski bulunamamustir.



SUMMARY

Background: The ICR refers to a non-moving line with zero velocity around which a rigid
body is moving in a particular plane and forming the center of motion. It is known that ICR, as
a dynamic measurement, gives more accurate results in terms of quality of the cervical vertebral
joints motion and the detecting the abnormalities in motions when compared to ROM
measurement which is based on static measurments and shows great differences between
observers. Because it can reveal abnormal patterns of motion within individual segments-
despite a normal range of motion-the ICR has been considered a parameter for determining the

quality of vertebral motion.

Purpose: We aimed to determine the effect of thoracic instrumentation on cervical movement
with the determination of preop and postoperative cervical ICR changes in scoliosis patients

who had undergone thoracic level instrumentation.

Material and Method: 25 AIS patients were included in this study. C4-C5 segmental ICR and
C6-C7 segmental ICR were determined by preoperative and postoperative cervical flexion-
extension x rays. In addition, cervical sagittal parameters as C2- C7 Sagittal Vertical Axis
(SVA), Upper Cervical Lordosis (UCL), Lower Cervical Lordosis (LCL), T1 Inclination (T1E),
global sagittal parameters as SVA, T1 Pelvic Angle (T1PVA), pelvic parameters as Pelvic
Incidence(PI), Sacral Slope (SS), Pelvic Tilt (PT), kyphosis parameters as T1-T5 and T5-T12
kyphosis were determined and preop postop values were searched. The presence of T2
instrumentation and the instrumentation under the L2 vertebra, the usage of pedicle screw or
hook in the upper instrumentation and the type of curvature were also investigated in each

patient.

Results: There was no statistically significant change in C4-C5 and C6-C7 ICR
postoperatively. 20 of 25 patients in our sample had a decrease in postoperative T5-T12
kyphosis and this was statistically significant. Also, there were statistically significant increases
in postoperative TIPVA, SVA and SS. T1S was correlated with ASL, T5-T12 kyphosis, SVA
and C2-C7 SVA and it has been found that T1S play a key role for cervical, thoracic and global
parameters. There was no relationship that found between the development of postoperative
cervical kyphosis or lordosis and ICR which one represents the quality and quantity of

intervertebral motion



1. GIRIS ve AMAC

Anlik Rotasyon Merkezi( Instantaneous center of rotation - ARM) belirli bir diizlemde
hareket eden bir tinitenin sifir hizda olan hareket etmeyen, rotasyonun merkezi olarak tariflenen
bolgesi olarak tanimlanmistir(1). Addlesan idiopatik Skolyoz’un giincel cerrahi tedavisi altta
yatan deformitenin diizeltilmesinin amacglandig1 ve bu diizeltmenin korunmasi i¢in egriligin
flizyonunun yapildig1 genis ortopedik cerrahileri igermektedir. Bu flizyonlar sonucunda torakal
bolgeye komsu olan servikal bolgenin de bu flizyondan etkilenmesi gerektigi siiphesi tezimizi
planlarken ¢ikis noktamiz oldu. Onceki ¢alismalarda skolyoz cerrahisi sonucunda gelisen

servikal sikayetler bildirilmistir(2, 3).

Anlik Rotasyon Merkezi (ARM) servikal vertebra eklem hareketin kalitesi ve
anormalilklerin tespitinde gozlemciler arasi biiyiik farklikliklar gosteren statik EHA (eklem
hareket agikligl) oOl¢iimiine gore dinamik bir Ol¢lim olarak daha kesin sonuglar verdigi
gosterilmistir(4). Bir spinal segmentde normal hareketleri tespit ettigi gibi anormal hareketleri
de tespit edebildigi i¢in eklem hareketinin kalitesinin Ol¢lilmesinde kullanigh bir
parametredir(5). Rotasyonun merkezi olmasi itibariyle fonksiyonel spinal iinitenin temel
hareketlerinin tanimlanmasinda da kullanilir(6). Servikal disk mesafesinin herhangi bir nedenle
azalmasi da ARM degisiminin en 6nemli nedenlerinden biri olarak gosterilmistir(7). Yine ayni
sekilde subaksiyal servikal segmentlerde ARM noktasinn alt segmentlere ilerledikce daha
asagida bir noktaya yerlestigi Bogduk ve arkadaslar tarafindan gosterilmistir(4). ARM ‘nin
senstivitesine dair Baillergeon ve ark. yaptigi ¢alismada ise gozlemciler arasi degiskenlik 1.2
mm olarak tespit edilmistir(8). Schneider ve ark. ise translasyon ve rotasyon normal olsa bile

anormal yerlesimli ARM’nin eklem hareketindeki problemi gosterebildigini bildirmislerdir(5).

Bu sekilde torakal seviyede enstrumentasyon yapilmis olan skolyoz hastalarinin preop ve
postop servikal ARM degisiminin tespitiyle torakal enstrumentasyonun servikal hareket
iizerine etkisini kantitatif bir veriyle gostermis olacagiz. Bununla birlikte calismamiz bir
sonraki ¢alismalarin onciilii olabilme potansiyeli tasimaktadir. Torakal enstrumentasyonda {ist
ug vertebrada ¢engel ya da pedikiil vidasi se¢iminin yine servikal ARM’ye olan etkisi ya da L3
ve de altinda biten uzun enstrumentasyonlarin, T2 vertebra enstrumentasyonun servikal saggital
profil {izerindeki etkileri ortaya konulabilecektir .Yine ¢alismamiz sonucunda anlamli bir
degisiklik elde edemesek dahi torakal enstrumentasyonun servikal bolge kinematigine anlaml

bir etkisinin olmadigini gosterebilecegiz.



Bu ¢alismamizin hipotezi ise sudur. Addlesan idiopatik skolyoz hastalarinda yapilan
fiizyon cerrahileri sonucunda komsu segment olan servikal bolgenin biyomekanigi degisecektir

ve de bunun bir gostergesi olarak ARM preop ve postop anlamli olarak farkli olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANLIK ROTASYON MERKEZI

2.1.1 Normal Yerlesimi ve Ol¢iimii

Anlik Rotasyon Merkezi (ARM) omurga hareket arkinin ve kalitesinin 6l¢iimiinde
kullanilan bir parametredir. Servikal omurgada anormal bir hareket ARM degisimi ile tespit
edilebilir. Geometrik bir 6lgiimle bulunan ARM i¢in bir omurga segmenti, 6rnegin C4-C5,
tespit edilir. Sonrasinda iist omurganin 2 noktasi tespit edilir. Fleksiyon ve ektension hareketi
sirasinda elde edilen servikal grafilerin alt omur {izerinde tist iiste diisiiriilmesiyle iist omurdaki
2 noktanin alt omur iizerindeki hareket arki bulunur. Fleksiyon ve ekstansiondaki grafilerde bu
2 noktadan inen dikmelerin kesistirilmesiyle ilgili segmente dair ARM tespit edilir (9-11) (Sekil
1). Amevo ve ark normal populasyon iizerinde yaptiklari ¢alismalarinda hata oranini azaltmak
icin vertebradaki kortikomediiller gegis bolgesinin {ist iiste diisiiriilmesini tavsiye etmislerdir.
ARM’nin standartize edilmesi i¢in alt omurun boyuna ve genisligine gore oranlanarak
koordinat sistemine yerlestirmislerdir(12). Bu teknigin disinda sonlu eleman analizleri ile de
tespit edilebilir (13, 14). Panjabi ve ark ARM tespitindeki hatalari arastirdiklar1 ¢aligmalarinda
alt spinal segmentlerde ve diisiik radyografik kalitenin ARM tespitinde hata ile iliskili oldugunu
bildirmislerdir(15). Statitik radyografik 6l¢iimlerin hata orani ihtimalinin bulunmasi nedeni ile
Van Mameren ve ark tarafindan ARM sineradyografik olarak kaydedilmistir. Normal
asemptomatik erigskin populasyonunda servikal segmentde ARM yaklasik olarak alt vertebra

govdesinin iist ve arka yarisina uymaktadir(7).

Sekil 1: Anlik Rotasyon Merkezi(ARM) geometrik tespiti, bir hareket segmentinde maddenin
iki ayr1 pozisyondaki izdiistimlerinden ¢ikarilan diklerin kesisimi ile o segmente ait ARM tespit
edilir.



Servikal omurgada fleksiyon ve ekstensiyonun blyik oranda subaksiyal omurlar
iizerinden olugsmasi nedeni ile ARM 0l¢limleri genel olarak bu bolgeden yapilmaktadir. C6-C7
segmentinden yukari dogru ¢ikildikga ARM iist ugplak seviyesinden giderek asagi ve posteriora
dogru yonelmeye baslar. C2-C3 seviyesinde korpusun ortasindayken C1-C2 seviyesinde
krusiyat bagin transvers pargasina lokalize olur (16) (Sekil 2). Bu durumun nedeni olarak alt
servikal segmentlerde daha ¢ok ‘¢ tilting- egilme ’’ ile fleksiyon ekstansiyon arki saglanirken,
iist segmentlerde daha ¢ok ‘“ gliding-kayma’’ ile bu hareket saglanmasi kabul edilir. Kayma
hareketi daha ¢ok translasyon gerektirdigi igin teorik olarak daha instabil bir hareketdir. Bu
instabiliteyi onlemek i¢in iist servikal segmentlerde artmis posterior gergi bandi ARM’yi

posteriora dogru degistirmektedir.

Sekil 2: Servikal omurga segmentlerinin ARM merkezleri. Kranyal yonde ilerlerken inferior
ve posterior yonelime dikkat ediniz(16)

Pearcy ve ark yaptiklar1 ¢alismada bir omurga tinitesinde hareket arki 5 dereceden daha
az ise o lnitedeki yapilacak ARM o6l¢limiiniin hatali sonuglar verecegini bildirmislerdir. Bu
nedenle bir segmente dair ARM tespitinde arka arkaya alinacak x ray goriintiilerinde hareket
arki 5°°den az olacag: i¢in hareketin basi ve sonunda alincak x raylerin yeterli ve ARM

tespitinde anlamli olacagini bildirmislerdir(17)



2.1.2 Anormal Yerlegimli Anlik Rotasyon Merkezi

Servikal omurga lizerine diisen kompresyon, makaslama ya da vektorel kuvvetlerdeki
degisiklikler ARM’nin degismesine neden olur(4, 18). ARM’ deki degisim klinik yansimalar
ile de iligkili bulunmustur. Amevo ve ark. alt1 aydan fazla boyun agrisi olan ve klinige bagvuran
109 hastanin incelemesinde % 46’sinda anormal ve % 26’sinda marjinal ARM tespit etmistir
(9). Mayer ve ark. ise servikojenik basagrisi olan 12 hasta ile 18 kisilik kontrol grubunu
karsilagtirdiklar1 caligmalarinda servikojenik basagris1 olan grupta Ozellikle C2-C3
segmentinde olmak {izere anormal ARM tespit etmisler ve de C2 sinir kokii enjeksiyonu ile
basagrisini tedavi etmislerdir(19). ARM’ de degisiklikler 6rnegin kas spazmi ya da yasliliga
bagli olusan dejenerasyonlar gibi faktorlerden de etkilenir. Yaslt populasyonunda disk

mesafesinin azalmasina ve dejenarasyona bagli anteriora ve de superiora dogru bir degisiklik

olusur.(20)

Servikal omurganin anterior yaralanmalari inceleyen bir kadavra calimasinda sirasiyla
anterior longutidinal bag, annulus fibrosus ve unkovertebral eklemler hasara ugratilmis ve de
ARM’nin saglam taraf olan posteriora dogru yoneldigi gosterilmistir(21). Kaneoka ve ark
kirbag yaralamasini simiile ettikleri ¢alismalarinda alt servikal ve {ist servikal segmentlerde
hareketin sonunda iligki kaybini tespit etmislerdir ve bunun sonucunda ARM nin kranyal yonlii

degisim gosterdigini bildirmislerdir(22)

ARM lokalizasyonu maddenin yayilimina baglidir .Eger bir yapi lineer olarak deforme
oluyorsa rotasyon merkezi kayacaktir. Eger yap1 zarar goriip degisirse ARM ayn1 yerde
kalmayacaktir(23). Haher ve ark flexion ve ektensiondaki omurgaya uygulanan kuvvetlerde 3
kolonun etkilenim dlzeyine gére ARM’nin degisimini gosterdikleri biyomekanik ¢aligmada
degerli verilere ulasmislardir. Bir objeye hareket olusturmak i¢in uygulanan kuvvetlerin
etkilerini agiklamada ARM’yi basit ve kesin bir metod olarak gostermislerdir. Normal
durumlarda ARM’nin intervertebral disk bolgesine yakin yerlesimli oldugunu bildirmislerdir.
Anterior ve de orta kolon yaralanmalarinda ARM’nin posterior ve inferior yonelimi ile external
kaslarin da vektoriinlin disina tastiin1 bu nedenle iki kolon kiriklarinin instabil oldugunu
bildirmislerdir. Bu yiizden anterior yaralanmalarda ARM eski merkezine almak igin anterior
enstrumentasyonun, posterior yaralanmalarda da posterior enstrumentasyonun yapilmasi
gerekliligini bildirmislerdir. ARM’nin bir omurga segmentinde hasar olusmasi sonucunda

saglam tarafa dogru kaydigini bildirmislerdir(24)



2.2. SAGITTAL DENGE

Servikal omurga basin desteklenmesi gorevinin yanisira omurganin en fazla hareket
saglayan eklemlerine sahip olmasi nedeniyle onem arz etmektedir. Omurganin bu onemli
segmentinin patolojileri fonksiyon kayiplarina ve yasam kalitesinde azalmalara yol agmaktadir.
Servikal lordoz infantin basini dik tutmaya baslamasiyla gelisen bir adaptasyon siirecidir ve
horizontal bakisin siirdiiriilmesi i¢in gereckmektedir(25). Bu durumu intervertebral disk
kalinliklarinin artig1 ile saglamaktadir. Bunun yanisira servikal omurga horizantal bakisin
stirdiiriilebilmesi icin global spinal dengedeki ve PT’ deki degisiklikleri kompanze etme
gorevini de Ustlenmektedir(26). Global spinal dengenin C7 gekiil ¢izgisini dikkate alarak
degerlendirilmesi ise horizontal bakisin siirdiiriilmesini saglayan omurganin bu segmentinin

dengedeki roliiniin ilk baslarda gézardi edilmesine neden olmustur(27)

Servikal sagittal denge (SSD) servikal omurganin sagittal plandaki yerlesimi tanimlayan
bir degerler Ol¢iitiidiir. Bu alandaki ¢alismalar genel olarak SSD’deki dizilim kusurlarinin klinik
yansimalar1 olarak diisliniilen bas agrisi, boyun agris1 ve de azalmis yasam kalite dlcekleri
tizerine yogunlasmaktadir(28-31). Bir ¢ok parametre tanimlanmistir. Bunlar C0-C7 SVA(
sagittal vertikal aksis), C2-C7 SVA(32), T1 egimi(26), Bas egimi- Boyun egimi(33), Cene-Alin
Vertikal acis1 (34) olarak siiflandirilir. C2-C7 SVA ve de T1 egimi siklikla kullanilan
parametrelerdir( Sekil 3).

T?)rasik\

nlet agist C2-7 agsi

Sekil 3: Servikal Sagittal Denge Parametreleri ( Dr Canver Onal’in katkilartyla)
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C2-C7 SVA olglimiinde C2 omurunda dens aksis merkezinden indirilen vertikal cekdl
cizgisinin( plumb line) C7 vertebra govdesinin posteroinferior kosesine olan uzakligt kullanilir.
( Sekil 4) C2- C7 SVA mesafesinin 4 cm lizerinde olmasi patolojik olarak kabul edilir ve diisiik
yasam kalite Olgiitleri skorlariyla iliskili bulunmustur(35, 36).

-

D
o
C2-75VA ‘ﬁ

Sekil 4: C2-C7 SVA ( Sagittal Vertical Axis) ( Dr Canver Onal’in katkilarryla)

SSD iyi bir gostergesi olan T1 egiminde ise T1 vertebra {ist son plagindan ¢izilen ¢izginin
horizontal diizlem ile yaptig1 ac1 belirlenir( Sekil 3). Servikal omurlar T1 vertebranin iizerinde
oturduklar: i¢in kafa agrilik merkezinin iletiminde T1 egimi 6nem arz etmektedir. T1
egimindeki artis torasik hiperkifoza sekonder gortilebilirken ayn1 zamanda pozitif global spinal
balansin neden oldugu anteriora egilimin sonucunda da goriilebilir. Burada artan T1 egimi
servikal lordoz artis1 ile kompanze edilir. Burada onemli olan torakolomber cerrahilerin
sonucunda gelisen servikotorasik deformitelerin kompanzasyonunda( &rnegin proksimal
kavsak kifozu) torakal ve lomber kompanzasyonun uygulanamayacagi i¢in, horizantal bakisin

surdurdlebilmesi icin pelvik retroversiyon devreye girecektir.

T1 egimi ve C2 SVA arasinda da korelasyon gosterilmistir. Knott ve ark yaptiklar
caligmada spinal sikayetler nedeni ile poliklinige basvuran hastalarin degerlendirlmesinde 25°
ve listli T1 egimi olan hastalarin C2 SVA 6l¢iimiinde 10 cm ve iizeri dengesizlik ile iliskili
bulunurken, T1 egimi 13° ve altinda olanlarin negatif sagittal dengesinin oldugunu ve herhangi
bir klinik sonuca neden olmadigini bildirmislerdir(37). Buna karsin Park ve ark. T1 egimine
dair farkl bulgular elde ettikleri calismalarini yayinlamiglardir. Bu ¢alismada yasin servikal

sagittal dizilim iizerine olan etkilerini incelemisler gen¢ ve yasli populasyon olmak tizere iki



saglikli populasyonda degerlendirmisler. Yasla birlikte bas ve boyunda anteriora dogru bir
kayma ve horizontal bakisi koruyabilmek igin de kompensatuvar olarak servikal lordozda
artisin oldugunu bildirmislerdir. Onceki ¢alismalardan farkli olarak servikal lordozdaki artmayi
olusturmak i¢in T1 vertebranin daha da horizontalleserek T1 egimini azalttigini bu sayede
servikal omurganin horizontal bakist saglama fonksiyonuna katki sagladigim
bildirmislerdir(38). Bu iki ¢aligmanin dikkatle yorumlanmasi gereken kismi ise birinin hasta
digerinin saglikli populasyon iizerinde yapilmasidir. T1 egimi 25° ve iistii olanlarin 10 cm ve
iizeri C2 SVA ile iliskili olmas1 dekompanzasyon olmus olan pozitif sagittal dengenin bir
sonucu olarak yorumlanmalidir. Saglikli populasyonda T1 egimi azaltilarak kompanzasyon

saglanmaktadir.

Servikal sagittal dizilim servikal sagittal Cobb agis1 ile yiiksek oranda iligkili olmasina
karsin, unutulmamasi gereken bir diger etken ise torakolomber bolge ve pelvisi de igine alan
global spinal dengedir. Global spinal dengenin radyolojik O6l¢iimsel karsiligi PT( pelvik
tilt)<25°, SVA<50 mm, PI-LL( pelvik insidans — lomber lordoz)<10° oldugu sagittal dizilim
olarak kabul edilir(39)( Sekil 5 ve 6). Legaye ve Beaupere tarafindan literatiire kazandirilan
pelvik parametreler global spinal dengenin tanimlanmasinda kullanilir(40). Anatomik bir 6lgut
olan ve pozisyonel olarak degismedigi varsayilan Pelvik Insidans(PI), sakral iist ugplagin
horizontal diizlemle yaptig1 ag1 olan Sakral Slope(SS) ve bifemoral aksin sakral {ist endplate’in
orta noktasiyla kesisiminin vertikal diizlemle yaptig1 ag¢1 olan Pelvik Tilt(PT) toplamindan
olusmaktadir.(Sekil 6) Mac Thiong ve ark pelvik parametrelerin immatur omurgada gelisimini
izledikleri calismalarinda yasla birlikte PI’da artis oldugunu ve de bu artisin daha ¢cok PT
subkomponentinden kaynaklandigini bildirmislerdir(41).
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Sekil 5: C7-S1 SVA, C7 vertebra gévdesinden indirilen ¢ekul cizgisinin( plumb line) S1
vertebra posterosuperior kosesine olan uzakligi oOlgiiliir. Cizgi S1 vertebra posterosuperior
kdsesinin anterioruna diiserse pozitif degerler alirken, posterioruna diiserse negatif degerler
alir. C7-S1 SVA > 5cm global sagittal dengesizlik olarak kabul edilir.

Sekil 6: Pelvik Parametreler, VRC( vertikal referans ¢izgisi) HRC(horizantal referans cizgisi)
SS( Sakral Slop) PT( Pelvik Tilt) Pi(Pelvik insidans)
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Pelvik parametreleri tarifleyen arastirmacilar ti¢ kafa karistirici senaryoyu da baska bir
yayinda bildirerek spinopelvik iliskiye agiklik getirmislerdir. Oncelikle Pi ve SS arasinda ve
SS ile lomber lordoz arasinda yiiksek oranda korelasyon (r=0,83752) oldugunu ortaya
koymuslardir ve bu sonuglar1 formiiliize ederek su denklemleri bildirmislerdir(42). Sacral slope
= (pelvic incidence x 0.5481) + 12.7° (+ 6.39°) ve lordoz = (sacral slope x 1.087) + 21.61° (
4.16°) Bu sonuglarin 1s18indaki ii¢ senaryodan ilkinde SS’si 45° ve buna gére PI’s1 55° olarak
uygun olan hastada teorik olarak gorilmesi gerekenden (66-74°) fazla (85°) lordozu olan grup.
Burada PI ile uyumsuz bir lordozun goriilmesi patolojinin diger omurga segmentlerinden
kaynaklandigina isaret eder. Artmis kifozu kompanze etmek i¢in lomber omurgada lordoz artis1
gerceklesmistir. kinci senaryoda PI’a gére (55°) anormal olan SS (56°) ve SS’a gére normal
olan LL. Burada LL ile SS arasinda uyumun olmasi problemin pelvik kdkenli oldugunu
gosterir. Artmis kalga fleksiyon kontraktiirii( osteoartrit, kapsiiler ya da muskuler kontraktiirler,
diz kontraktiirii ) pelvisde anteriora dogru bir egim yaratip SS’1i arttirirken, LL’de gévdenin 6ne
dogru egilimini engellmek, agirlik merkezi ¢izgisini femur baslarinin arkasindan gegirmek igin
artmaktadir. Ugiincii senaryoda ise PI’ya gore azalmis SS derecesi ve LL derecesi. Burada da
sorun yine lomber orijinli olup azalmis LL (6rnegin diizsirt deformitesi) gévdesinin 6ne dogru

devrilmesini engellmek amaciyla SS’u horizontallestirmeye ¢alisir.

SSD kendisi global spinal dengeyi etkileyebildigi gibi, kendisi de kompanzatuvar
mekanizmalar aracilig ile etkilenebilir. Artmis pelvik insidans lomber lordozda artisa yol
acarken, bu da ikincil olarak torakal kifoz da artisa, ii¢linciil olarak da servikal lordozda artisa
neden olur(43). Buna karsin lomber lordozda azalma pelvic retroversiyona ve pozitif SVA’ ya
yol acarak servikal lordozda artisa neden olur. Spinal deformite servikal bolge kaynakliysa,
ornegin artmis servikal kifoz, horizontal bakisin siirdiiriilebilmesi i¢in pelvik retroversion
yapilarak pelvik tilt agisi artirilir. Bu pelvik tilt artigina genel bilginin aksine lomber lordoz
artis1 eslik eder (normal sartlarda pelvik tilt artis1 sakral slope azalmasiyla esleniktir, sakral
slope azalis1 da dolayli olarak lomber lordozu(LL1-S1) azaltir). Cilinkii burada deformite lomber
degil servikal orijinlidir. Global pozitif sagittal dizilim bozukluguna sekonder gelisen pelvik
tilt acis1 artisinda ise ana problemlerden olan lomber lordoz kaybi eslik etmektedir. Biitiin

bunlar bas ile pelvisi ayn1 eksen iizerine diisiirmek i¢in yapilan kompanzatuvar eylemlerdir.

T1 pelvik agis1 ise global spinal dizilim kusurunun ve pelvik kompanzasyonlarindan
degerlendirilmesinde kulanilan bir sagittal parametre olup T1 vertebra govdesi ile S1 vertebra

ortasinin femur basi lizerinde birlesimiyle olusan agiya denir(44).
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Carreon ve ark. ise servikal omurganin sagittal parametrelerinin degerlendirilmesinde
tim omurga lateral grafisinin yeterli oldugunu, ek olarak servikal grafi istenmesine gerek

olmadigin1 bildirmislerdir(45)

2.3. SKOLYOZ

2.3.1. Tanimi

Omurganin en yaygin deformitesi skolyozdur. Ayakta ¢ekilen direkt grafilerde, frontal
planda omurgada bulunan 10° ve iizerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak tanimlanir.
Skolyozda deformite sadece frontal planla sinirli kalmamaktadir. Skolyozun sagittal ve aksiyel
planlar1 da i¢ine alan ii¢ boyutlu bir deformite ortaya ¢ikardigi gosterilmistir. Frontal planda
laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda lordoza neden olan intervertebral

ekstansiyon varligi goriilmektedir.

Giliniimiizde hala varligini devam ettiren en genis skolyoz siniflamasi 1973 yilinda
Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society — SRS) tarafindan

etiyolojiye gore yapilmistir;
2.3.2 Smniflamasi

1-) Yapsal (striiktiirel) skolyoz

a) Idiyopatik skolyoz
i) infantil (0-3 yas)
ii) Juvenil (3-10 yas)
iii) Adolesan (>10yas)
b) Konjenital skolyoz
1) Formasyon yetersizligi
1) Kama (wedge) vertebra
2) Hemivertebra
ii) Segmentasyon Yetersizligi
1) Tek tarafli (unsegmented bar)
2) Cift tarafli (sinostoz-blok vertebra)
1) Karisik tip (segmentasyon + formasyon yetersizligi)

c-) Noromuskduler skolyoz
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i) Noropatik
i) Miyopatik
2-) Yapisal olmayan (non-strikttrel) skolyoz
b) Postural skolyoz
c) Histerik skolyoz
d) Sinir kokleri irritasyonu
i) Disk hernisi
i) Tamorler
e) Inflamatuar (6rnek: apandisit)
f) Alt ekstremite esitsizligine bagl
g) Kalca eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagli

2.3.3 Idiyopatik Skolyoz

Idiyopatik skolyoz yapisal nedenli skolyozlar grubunun yaklasik %80’ini
olusturmaktadir. Bu deformitenin nedeni bilinmemektedir. Idiyopatik skolyozda tani, iyi bir
fizik muayene ile norolojik nedenler ve diger belirtilerin ekarte edilmesi, radyolojik muayene

ile de dogumsal anomalilerin ekarte edilmesi ile konulur.

Idiyopatik skolyoz biiyiime ¢aginda herhangi bir yasta ortaya cikabilir. Ortaya ¢iktig
zamana gore incelendiginde ii¢c zaman diliminde zirve yaptig1 goriiliir. Buna goére yasamin ilk
senesi, 5 ila 6 yaglari aras1 ve 11 yagindan iskelet gelisiminin tamamlanmasina kadar gegen siire
en sik karsilasilan donemlerdir. Idiyopatik skolyoz, deformitenin basladig1 yasa gore (i¢ grubta

incelenilir.

Infantil idiyopatik skolyoz: 3 yasmn altindaki deformitelerdir. Erkeklerde daha sik

gortiliir. Genellikle sol torakal egrilik mevcuttur. Kompensatuvar egrilikleri bulunmaz.

Javenil idiyopatik skolyoz: 3 ila 10 yaslar1 arasindaki deformitelerdir. Erkek ve kizlarda

esit oranda goriilmektedir. Siklikla sol torokal egrilik mevcut olup ilerleyici 6zelliktedir.

Adoélesan idiyopatik skolyoz: 10 yas ile iskelet gelisiminin tamamlanmasina kadar
ortaya ¢ikan deformiteleri kapsar. Kizlarda daha sik goriiliir. Digerlerinden farkli olarak

genellikle sag torakal ve sol lomber egrilik mevcuttur.

Bu ii¢ grup arasinda en sik goriilen addlesan idiyopatik skolyozdur.
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2.3.4. Terminoloji

Yapisal (striiktiirel) egrilik: Omurgada bulunan fikse lateral egriligi tanimlamak i¢in
kullanilir. Bunlar normal fleksibilitesini kaybetmis, lateral angulasyonu ve rotasyonu olan

egriliklerdir. Yana egilme ve traksiyon grafilerinde bile tam diizelme saglanamaz.

Yapisal olmayan (non-striiktiirel) egrilik: Fikse rotasyon ve lateral angulasyonu

yoktur. Traksiyon veya lateral bending grafilerde diizelme gosteren egriliklerdir.
Primer egrilik: Ilk ortaya ¢ikan yapisal egriliktir.

Konpensatuvar (sekonder) egrilik: Normal viicut aksinin saglanmasi i¢in gelisen,
yapisal komponentin iist veya altinda yer alan ikincil bir egriliktir. [lk asamada yapisal olmayan
tiptedir. Fakat zamanla dokularin bulunduklar1 pozisyonda fikse olmalar1 sebebiyle yapisal hale

doniisebilirler.
Major egrilik: Daha biiyiiktiir. Daima yapisal olan egriliktir.
Minor egrilik: Daha kiiciik egriliklerdir. Yapisal veya yapisal olmayan tipte olabilir.

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

bulunmasidir.

Apikal Vertebra: Egrilikte vertikal akstan en fazla uzaklagan ve rotasyonu en fazla olan

vertebraya verilen isimdir.

Apikal Disk: Hastanin vertikal aksina en uzak olan disktir.

Apikal vertebra/Disk translasyonu: Apikal vertebra veya diskin orta noktasinin
midsakral ¢izgiye milimetre cinsinden uzaklik miktaridir. Ozellikle torakolomber ve lomber
skolyozlu hastalarda dekompansasyonu belirlemek ve takip etmek igin bu degerin 6l¢ilmesi

gereklidir.
Notral vertebra: Egriligin alt ve iistiinde, rotasyonu olmayan ilk vertebradir.
Stabil vertebra: Midsakral ¢izginin tam ortasindan gegtigi vertebradir.

End vertebra: Egrilige katilan vertebralardan, egriligin konkavitesine en fazla egimi

olan, en proksimalde ve en distalde bulunan vertebralardir.

Denge, Kompensasyon: Oksiputun orta noktasinin sakrum iizerinde, omuzlarin ise

kalcalar iizerinde vertikal aks boyunca ayn1 planda yer almalaridir. Rontgen iizerinde yapilan
15



Olclimlerde, egriligin bir tarafindaki agilarin toplaminin diger taraftaki agilarin toplamina esit

olmasidir.

Pelvik c¢arpikhik (obliquity): Frontal planda, pelvisin horizontal duzlemdeki
deviasyonuna verilen isimdir. Pelvik carpiklik bacak uzunluk farkindan dolayr ise kisalik

giderildikten sonra Olgtlmelidir.

Rotasyon: Vertebranin transvers plandan angulasyonuna denir. Sag ve sol terimleri

egriligin konveksite yoniinii gosterir.

Egrilikler apikal vertebranin seviyesine gore isimlendirilirler;
Servikal egrilik: Apikal vertebra C1 - C6, Servikotorakal egrilik : Apikal vertebra C7 T1
Torakal egrilik: Apikal vertebra T2 - T11, Torakolomber egrilik : Apikal vertebra T12 L1,

Lomber egrilik: Apikal vertebra L2 - L4, Lumbosakral egrilik: Apikal vertebra L5 - S1

arasindadir

3. GEREC ve YONTEM

Tezimizin Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay almasinin ardindan servisimize yatist yapilan hastalarimiz takibe alindi.
Onamlar1 alindiktan sonra Addlesan Idiopatik Skolyoz tanisiyla posterior enstrumentasyon
planlanan hastalarimiza rutin tiim omurga pa-lateral grafilerinin yanisira servikal fleksiyon ve
ekstensionda lateral grafiler ¢ektirildi. Hastalar sol taraflar1 x ray filmine yakin olacak sekilde
erekt pozisyondayken once baslar1 diiz pozisyondayken nétral lateral grafileri alindi. X 1sinlart
C4 vertebra lizerine odaklandirilarak yonlendirildi. X ray tiipii ve filmi aras1 150 cm olarak
ayarlandi. Notral gorilintiiniin alinmasindan sonra hastaya yapabildigi kadar fleksiyon ve
yapabildigi kadar ekstension yapmasi sdylenip gosterilerek iki ayr1 pozisyonda lateral grafileri
tekrar alindi. Postop donemde serviste ve de kliniklerde yakin takip edilen hastalarimiza agrili
donemlerinin gegtigi, topluma katilimlariin normallestigi, tek basina mobilize olabildikleri
donemde tekrar cekilen servikal fleksion, notral ve ekstensionda lateral grafiler ile
degerlendirilmeleri yapildi. Postoperatif basarak tiim omurga pa — lat. grafileri ilk poliklinik

takiplerinde klinigimizde rutin olarak ¢ekilmektedir. Literatlirde de siklikla kullanilan C4 - C5
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ve C6- C7 segmentlerinin ARM’leri preoperatif ve postoperatif olarak ¢ekildi. Calismaya 25
adet AIS tanis1 almis hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri olarak;

1-) addlesan idiopatik skolyoz tanis1 almig olmak

2-) ilk kez omurga cerrahisi planlanmis olmak, kabul edildi
Dislanma Kriterleri olarak;

1-) konjenital skolyoz 6ykusi

2-) néromuskuler skolyoz 6ykusi

3-) 6nceki omurga cerrahisi 6ykdisu

4-) servikal fiizyon varligi

5-) kot radyografik 6lcim, belirlendi

Calismamizda yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis kontrol grubu kullanmak istediysek
de saglikli normal populasyonda fleksiyon-noétral-ekstensionda 3 adet lateral servikal grafi
¢ekilmesinin etik agidan uygun olmamasi nedeni ile bunu gergeklestirmedik. Travmatik ya da
bagka boyun patolojileri nedeniyle ¢ekilen servikal grafilerde ARM’ nin etkilenme potansiyeli
ve oturulur pozisyonda c¢ekilmeleri nedeni ile potansiyel biasdan kag¢inmak i¢in hasta
grubumuzu preop ve postoperatif karsilastirarak calismamizi kurguladik. Calismamizda

hastalar prospektif olarak kayit altina alind1. Olgiimler retrospektif olarak yapilds.

ARM ‘nin bir ¢ok 6l¢iim metodu mevcut olmakla birlikte son yillarda gelisen dijital X
Ray teknolojileri ve goriintii isleme yazilimlari nedeni ile dlgiimlerimiz bilgisayar ortaminda
yapildi. Lisansli Adobe Photoshop CS6 ( California, US, 2012) ile C4-C5 segmenti i¢in C5
vertebra ve C6-C7 vertebra igin C7 vertebra kopruslari ayr1 ayn sekilde, vertebra tizerinde 3
nokta segilerek iist liste diisiirme metodu ile servikal fleksiyon ve ekstension grafileri tst tste
distrtldi.( Sekil 7)
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Sekil 7: C6-C7 segmenti icin C7 vertebra (zerinde servikal fleksiyon ve ekstensiyon
grafilerinin st liste diigiirtilmesi

Ardindan bu goriintii kaydedilerek Lisansli AutoCad(California, US, 2007) ¢izim yazilimina
yiiklendi. Sonrasinda C4 ve C6 vertebralarin iist endplate’lerinden 2 nokta secilerek bu noktalar
fleksiyon ve ekstension grafisinde birlestirildi, olusan ¢izginin orta noktalardan ¢ikan diklerin

uzayda kesistirilmesiyle C4-C5 ve C6-C7 segmentine dair ARM tespit edildi.( Sekil 8)
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Sekil 8: Bir 6nceki resimdeki hastanin C6-C7 segmenti icin ARM tespiti. Fleksiyon ve
ekstensiyon filmlerindeki C6 vertebra tizerindeki noktalarin birlesmesiyle olusan ¢izginin orta
noktasindan inilen diklerin kesisimiyle ARM tespit edilmistir

Ayni islem postoperatif olarak agrisiz ve bagimsiz mobilizasyon sonrasi poliklinik
kontrollerinde tekrarlandi. Segmentin alt vertebra gdvdesinin posterosuperior kdsesini orijin
belirleyen bir x — y ekseni olusturuldu. Buna gore anterior yonde ilerleyen (st endplate gizgisi
x ekseni kabul edildi. inferiora dogru yonelen posterior gdvde kenari ise y ekseni kabul edildi.
ARM’ den bu x ve y eksenine inilen dikmeler yardimi ile ARM’ nin vertebra gévdesine gore
X-y koordinati tespit edildi. Bu koordinat tespit edilirken ARM’den inilen dikmelerin orijin
olarak kabul edilen posterosuperior vertebra kdsesine uzakligi, vertebra kenarinin boyuna

oranlanarak 6l¢lim degerlerine bagh hatalar azaltildi (Sekil 9).
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Sekil 9: Postoperatif C6-7 segmentinde ARM merkezi. Yuvarlakli diiz ¢izgiler C6
vertebrasindaki 2 ayr1 noktanin fleksiyon ve ekstension filmlerindeki birlesimlerden cizilen
dikleri, kareli diz cizgiler C7 vertebrasinin superior(x ekseni) ve posterior( y ekseni)
duvarlarimi, kesikli gizgiler ARM'den bu eksenlere inen dikleri, rakamlar ise ARM’den inilen
dikin orijine (posterosuperior vertebra kosesi) uzakligr ve vertebra duvarinin uzunlugunu
belirtmektedir.

Bunun yanisira T2 enstrumentasyonun olup olmamasi, servikal sagittal parametreler
olarak C2- C7 Sagittal Vertical Aksis(SVA), Ust Servikal Lordoz( USL), Alt Servikal Lordoz(
ASL), T1 Egimi(T1E), global sagittal parametreler olarak SVA, T1 Pelvik A¢i( TIPVA) ,
pelvik parametreler olarak Pelvik Insidans( PI), Sakral Slope(SS), Pelvik Tilt( PT), torakal kifoz
Olcitu olarak T1-T5 kifozu ile T5-T12 kifozu, L2 vertebranin altinda enstrumentasyonun olup
olmamasi, list enstrumentasyonda pedikiil vidas1 — ¢cengel kullanim1 ve de egriligin tipi tespit

edilerek preop postop degerler agisindan arastirildi.

C2-C7 SVA olcumunde C2 omurunun dens aksis merkezinden indirilen vertikal cekdl

cizgisinin( plumb line) C7 vertebra gdvdesinin posteroinferior kosesine olan uzakligi
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kullanildi. USL igin C0O-C2 segmentinin servikal lordozu, ASL igin C2- C7 segmentinin
servikal lordozu 6l¢iilmiistiir. TIPVA 6lglimiinde T1 vertebranin bifemoral aks ile birlesimin
sakral vertebra iist u¢gplaginin orta noktasiyla yaptigt a¢1 alinmistir. T1 egimi i¢in T1 vertebra
Ust ugplagindan gizilen ¢izginin horizontal diizlem ile yaptigi agi1 belirlendi. C7-S1 SVA
olciminde C7 vertebra gdvdesinden indirilen cekll cizgisinin( plumb line) S1 vertebra
posterosuperior kosesine olan uzakligi dlgiildii. Cizgi S1 vertebra posterosuperior kdsesinin
anterioruna diiserse pozitif degerler alirken, posterioruna diiserse negatif degerler almaktadir.
Pelvik parametre dl¢iimlerinde kullanilan Pelvik Insidans(PI) icin sakral iist u¢plagin horizontal
diizlemle yaptig1r ac1 olan Sakral Slope(SS) ve bifemoral aksin sakral iist ugplagin orta
noktasiyla kesisiminin vertikal diizlemle yaptig1 ac1 olan Pelvik Tilt(PT) 6l¢iilmiis ve bu iki

degerin toplam1 bulunmustur.

3.1 istatistiksel Yontem

Veriler SPSS 22.0 programina girildi. Hastalarin normal dagilim: Kolmogorov Smirnov
ve Shapiro Wilk testleri ile degerlendirildi ve normal dagilim oldugu tespit edildi .
Calismamizda istatistiksel analiz amagli Wilcoxon isaretli siralar testi ile hastalarimizin
preoperatif - postoperatif ARM’leri, servikal sagittal parametreleri, global spinal parametreleri,
pelvik parametreleri ve torakal kifoz dereceleri karsilastirildi. ARM degisimlerin yukarida
sayllan diger parametreler ile karsilastirilmasinda Spearman korelasyon testi uygulandi. T2
enstrumentasyonun karsilastirlmasi, L2 nin altinda enstrumentasyonun olup olmamasi, Lenke
subtiplerine gore karsilastirmada ise Pearson Ki Kare testi kullanildi. Anlamhilik diizeyi
p<0,05 olarak belirlendi. Preop postop filmler tizerinde 6l¢timler ilk dlcimden 2 hafta sonra
randomize bir sekilde tekrar yapildi. Gozlemci i¢i iki 6l¢limiin korelasyonu giivenli sinirlarin

uzerinde 0, 715 olarak tespit edildi.
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4. BULGULAR

Preop ve postop donemde filmleri ¢ekilen 25 hasta bu ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalar

Lenke subtiplerine gore alt siniflara ayrildiginda 10 hastanin Lenke Tip 1, 6 hastanin Lenke Tip

2, 4 hastanin Lenke Tip 3, 3 hastada Lenke tip 4, 2 hastada Lenke Tip 2 oldugu tespit edildi.
Hastalarimiz Preoperatif C4-C5 ARM x ve y koordinati, USL, ASL, T1-T5 kifozu, T5-12
kifozu, T1E, TIPVA, Pi, SS, PT, C2-C7 SVAve SVA degerlerine dair tanimlayici istatistiksel

veriler olan minumum, maksimum, ortalama deger ve standart sapma degerleri Tablo 1°de

gosterilmistir.

Tablo 1: Preoperatif degiskenler i¢in minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri,
usl (Ust servikal lordoz), asl (alt servikal lordoz), preop_t512 (preoperatif T5-T12 kifozu), preop_t15
(preoperatif T1-T5 kifozu), preop_tle (preoperatif T1 egimi), preop_tlpva (preoperatif T1 Pelvik
Agis), preop _c2c7 (preoperatif C2-C7 SVA), preop_sva (preoperatif SVA), preop_x (preoperatif
C4-C5 segmenti ARM x ekseni yerlesimi), preop y (preoperatf C4-C5 segementi ARM y ekseni

yerlesimi)
Say1 Minimum [ Maksimum | Ortalama Std. Sapma
preop_Usl 25 8,60 54,00 35,4440 10,27595
preop_asl 25 -25,60 33,90 6,5040 14,55039
preop_t512 25 10,10 63,60 32,1400 14,22770
preop_t15 25 -26,50 38,40 13,7960 14,62058
preop_tle 25 -4,50 35,20 18,3680 11,17970
preop_tlpva 25 -12,80 34,60 6,8764 9,02322
preop_pi 25 29,50 72,30 47,9217 10,85084
preop_ss 25 14,20 48,90 31,9275 9,84405
preop_pt 25 1,40 47,30 15,9942 9,43113
preop_c2c7 25 -10,00 40,70 19,4212 13,70759
preop_sva 25 -141,00 51,00 -32,4408 43,39812
preop_x 25 31 78 ,5068 ,12129
preop_y 25 ,16 ,88 4764 ,17397
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Wilcoxon isaretli sira testi sonucunda TS5 —T12 kifozunda AIS cerrahisi sonrasinda 20
hastada kifozda azalma tespit edilmistir ve bu istatistiksel agidan anlamlidir (p:0,002).
T1PVA’da 20 hastada postoperatif TIPVA artmistir ve yine bu da istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p: 0,003). SS’de postoperatif artis (p:0,049) ve SVA’da global dengenin pozitife
dogru yonelmesi (p:0,02) benzer sekilde istatatistiksel agidan anlamli bulunmustur. C4- C5
ARM merkezinin x ve y eksenlerinde anlamli bir degisiklik saptanmamustir. Preop postop USL
ve ASL arasinda bir degisiklik saptanmamamustir. Yine aymi sekilde T1-5 kifozunda, T1
egiminde ve C2-C7 SVA degerinde postoperatif anlamli bir degisiklik saptanmamuistir( Tablo
2).

Tablo 2 Postoperatif-Preoperatif Wilcoxon isaretli sira testi sonuclari, sl (list servikal lordoz),
asl (alt servikal lordoz), t512 (T5-T12 kifozu), t15 (preoperatif T1-T5 kifozu), tle (T1 egimi),
tlpva (T1 Pelvik Agisi), c2c7 (C2-C7 SVA), sva (SVA), preop_x (preoperatif C4-C5 segmenti
ARM x ekseni yerlesimi), preop_y (preoperatif C4-C5 segementi ARM y ekseni yerlegimi).
Postoperatif olarak T5-T12 kifozunda, Sakral Slope(egim)’da, TIPVA’da ve SVA’da
istatistiksel agidan anlamli degisiklikler olduguna dikkat ediniz. Z degeri Wilcoxon isaretli sira

testinde kullanilan bir 6l¢iit olup +1,96’dan biiyilk olmas1 istatistiksel anlamlilig
gostermektedir.

post x - [ post_y- [post Usl-| post asl- | post t512 - | post t15 -
preop_x | preop_y |preop_usl| preop_asl | preop_t512 | preop_t15
yA -,082° -,067° -,579°¢ -,928° -3,027° -,605°
P Degeri ,326 ,946 ,563 ,353 ,002* ,545
post_tlpva
post pi- | post ss- | post pt- |post c2c7-| post tle- |preop tlpv | post sva -
preop pi | preop ss [ preop pt |preop c2c7| preop tle a preop sva
-,229° -1,964° -1,521° -1,359° -,296° -2,974° -2,328°
,819 ,049* ,128 174 167 ,003* ,020*

Preoperatif ve postoperatif verilerdeki degisimlerin birbiryle iliskisini test etmek icin

nonparametrik testlerin korelasyon testi olan Spearman korelasyon testi uygulandi( EK 1). Bir

24



cok parametre bulunmasi nedeniyle anlamli iliski bulunanlar sadelestirilerek Tablo 3’de
Ozetlenmistir
Tablo 3: Spearman Korelasyon Analizi Sonuglari. Bu tabloda korelasyon degeri anlamli

olanlar secilerek eklenmis olup biitiin parametrelerin korelasyon analizi sonuglar i¢in Ek 1’e
bakiniz.

dASL dts-12 dtlpva dsva dtle
dy 481
0,015
dtle 595 423 ,658
0,020 0,035 0,000
dpt -,481
0,015
dt1-t5 -,469
0,018
dtlpva ,576
0,030
dc2-c7 sva 0,416
0,039
dasl 0,403
0,046
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Sekil 9: Degiskenlerin korelasyon analizi sonucu. T1 egiminin kilit tag1 gorevi gordiigiine
dikkat ediniz. T1 egimi SVA, C2-C7 SVA, T5-T12 Kifozu, ASL ile pozitif koreledir. SVA ise
T1 egimi, T1 PVA ve ASL ile pozitif koreledir. T1 PVA ve T1-T5 kifozu negatif koreledir. 5-
T12 kifozu ile PT’de negatif koreledir.

R2 Linear = 0,233
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Sekil 10: ASL( d_asl) ve C4-C5 ARM y( d_y) ekseni regresyon ¢izgisi. Dagilimin iist ve alt
uclar1 disinda regresyon ¢izgisinin ¢evresinde gergeklestigine dikkat ediniz
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Bu sonuglara gore C4-C5 segmentinin ARM y ekseni hareketi ile ASL arasinda pozitif
yonlii bir korelasyon saptanmigtir. ASL( alt servikal lordoz - ¢3-c7 lordozu) postoperatif artis
gosterirken ARM’de y ekseninde inferiora dogru bir yonelim gostermistir(Sekil 10). Bunu su
sekilde yorumlayabiliriz. C5 sabit tutulurken C4 vertebranin C5 {izerindeki hareket arki
postoperatif olarak azalma gosterdigi icin ARM daha asag1 yerlesimli bir yerde kesigsme egilim
gostermektedir. Ancak bu hasta grubunda ilging bir sekilde ASL’de artis olmaktadir. Yani
lordozu artarken EHA ve kalitesi azalmaktadir. Bu sonuctan yola ¢ikarak 2 varsayim
uretilebilir. Birinci olarak ASL’ de artis ARM’nin inferior yer degisimine neden olabilir. ikinci
olarak da EHA’nin ve hareket kalitesinin bir 6l¢iitii olan ARM ile statik anda ¢ekilmis grafilerde
olgiilen lordoz ya da kifoz kavramlar: arasinda bir iliski yoktur. Yani bir hastanin postoperatif
servikal kifozunun varligi bu hastanin servikal EHA’nin ya da kalitesinin azaldiginin bir
gostergesi olamaz. Aym sekilde postoperatif statik anda cekilen lateral grafideki servikal
lordozunda artis goziiken bir hastanin postoperatif servikal EHA’nin ve kalitesinin artis

gosterdegi diisiincesi de hatali olabilecektir.

ASL ile T1 vertebra egimi(dtle) arasinda p degeri 0,01 olarak kabul edildiginde dahi
yuksek korelasyon tespit edilmistir(Sekil 11). Yani postoperatif T1 vertebra egimi artis
gosterirken alt servikal lordozda da artis goriilmektedir. Bu beklenen bir sonuctur. T1 vertebra
egiminin artis1 durumunda horizontal bakisin siirdiiriilebilmesi i¢in alt servikal segmentler
kompanzasyon gorevi gormektedir. Burada vurgulanmasi gereken diger bir nokta ise T1
egiminin artisinin kompanzasyonunda kendisine en yakin hareketli segment olan alt servikal
segmentlerin kompanzasyonu gergeklestirdigi, iist servikal lordoz ile ilgili herhangi bir anlamli
iliskinin olmayisidir. ASL ayn1 sekilde SVA ile de pozitif koreledir. Burada artmis olan alt
servikal lordoz nedeni ile C7 vertebranin daha anteriora yerlesmesi SVA aksini pozitif dengeye

dogru yonlendirmektedir
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Sekil 11: Alt servikal lordoz(d_asl) T1 egimi(d_tle) arasindaki korelasyon. Regresyon
cizgisinin etrafinda kiimelesmenin olduguna dikkat ediniz. ASL’de artis olurken T1 egimide

artmakta, azalma olurken azalmaktadir.

T1E ile T5- T12 kifozu arasinda da pozitif yonli bir iligki vardir. Postoperatif kifoz
azalirken T1E de azalma egilimindeyken, postoperatif kifoz artarken T1E de artma
egilimindedir. Ancak T1-T5 kifozunun bu iligskiye dahil olmamas: siiphe uyandirmaktadir. Bu
celigkiyl agiklamak i¢in su varsayimdan bahsedilebilir. Torakal segmentlerin goreceli olarak
rijid omurga segmentleri olmasi nedeni ile hareketli bir segmente gecis bolgesi olan T1
vertebranin uzaysal konumu kisa bir segment olan T1-T5 segmenti yerine genel olarak tim
torakal omurga segmentlerinden etkilenmektedir. Diger bir agiklamasi ise enstrumente olmayan
T1-T2 segmentinde genis bir enstrumentasyon sonrasinda segmental bir kifozun olusmasi

nedeniyle T1 egiminde artis olmasi olasiligidir.

Sagittal Vertikal Aksis( SVA) ile T1E arasinda da pozitif yonlii bir iligki vardir. 25 kisilik

AIS populasyonumuzda postoperatif SVA’nin pozitif yonde istatistiksel agidan anlamli bir
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sekilde yer degistirdigini gostermistik. SVA’ nin pozitif yon degistirimi esnasinda T1 vertebra
egiminde de biiyiik oranda artis oldugu korelasyon analizi sonucunda ortaya ¢ikti. T1 egiminin
ASL’de artisa neden olmasit bu durumu agiklamaktadir. Artan T1E’nin neden oldugu ASL
servikal omurgay1 lordoz nedeniyle orta hattin 6niine almakta bu da C7 vertebra {izerinden

Olciilen SVA’nin pozitif yonde yer degistirmesine yol agmaktadir.

C2-C7 SVA ile TIE arasinda da yine pozitif yonlii bir korelasyon bulunmaktadir.
Buradaki iligki de benzer sekilde T1E’de artisin yol agtigit ASL’deki artisin C2-C7 SVA’da
artisa yol agmasidir. Artan servikal lordoz C2 ve C7 vertebra aras1 mesafeyi acarken , tam

tersine kifoz bu mesafeyi azaltacaktir.

T1 PVA( T1 pelvik a¢1) ile T1-T5 kifozu arasinda negatif bir korelasyon vardir. Burada
postoperatif T1-T5 kifozu azalig gosterirken T1 PVA artmaktadir. T1 PVA sagittal dengenin
bagimisiz bir gostergesidir ve artist pozitif sagittal denge ile iliskilidir ve pelvik
kompanzasyondan etkilenmemektedir. Bu negatif korelasyon muhtemelen alt torakal
segmentlerin bir sekilde kompanze edilmesiyle iliskilidir. Ciinkii TIPVA’daki artis SVA artist
ile koreledir. T1 PVA artan hastalarimizda dengede pozitife dogru kaymaktadir. Artan pozitif
dengenin kompanzasyonu i¢in T1-T5 segmentinde kifoz azaltilmaktadir.

Preoperatif torakal kifozu 20 °derecenin altinda olan hastalar( 6 hasta) ile 20° {izeride
olan hastalarin Pearson ki kare analizi ile degerlendirilmesinde ASL degisimi ile istatistiksel
acidan anlamli sonuglar bulunmustur. Postoperatif servikal dekompanzasyon gelisen 10
hastanin tamaminda preop torakal kifozlar 20°’nin {izerindedir. Diger bir agidan ise 6 tane <20°
kifoza sahip olan hastalarin postoplarinda ASL’lerin hepsinde lordoz yoniinde artig gosterdigi
tespit edilmistir(Tablo 4). Buradan c¢ikarilabilecek bir varsayim preop torakal kifozun 20°
iizerinde olmasi durumunda postoperatif servikal lordozun azalma ihtimali go6zardi
edilmemelidir. Benzer sekilde say1 azlig1 nedeni ile istatistiksel anlamliliga ulasamasa bile
preoperatif 6 tane <20° kifoza sahip olan hastalarin postoperatif TIPVA’lari artig gostermis,
global sagittal denge pozitif yonde yer degistirmistir.
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Tablo 4: Preop T5-12 torakal kifoz- ASL(alt servikal lordoz) iligkisi. Preop kifozu 20
derecenin altindaki hastalarda postoperatif alt servikal lordoz artmaktadir.

Lordoz | Lordoz 1
1,00 2,00 Toplam
Kifoz<20° 1,00 0 6 6
Kifoz>20° 2,00 10 9 19
Total 10 15 25
Asemp. Std. | Yaklasik
R Degeri Hata T P degeri
Pearson R -,459 ,105 -2,477 ,021
Spearman
K%fe'asyonu 459 105 2,477 o
Pearson Ki Kare test 0,022
Toplam Vaka Sayis1 25 25

T2’nin enstrumente olup olmamasina gore hastalar iki gruba ayrildiginda( sirasiyla 13 ve

12 ) T2 enstrumentasyonu ile ASL arasinda bir korelasyon bulunmustur.(Tablo 5) Buna gore

T2 enstrumente olan vakalarin postoperatif ASL azalmaktadir. Ayni sekilde T2 nin altinda
enstrumente edilen vakalarda ise ASL artma egilimindedir. Buna karsin T2 enstrumentasyonu

ile T1-T5 kifoz agis1 degisimi, T1 egimi degisimi, C2-C7 SVA gibi parametreler ile korelasyon

tespit edilmemistir.
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Tablo 5: T2 enstrumentasyonu ASL iliskisi yiiksek oranda koreledir( r: -0,611)

R Asemp. Std. | Yaklasik

T2 enstrumentasyonu ASL iliskisi Degeri Hata T P degeri
Pearson R -,605 ,089 -3,646 ,001
Spearman _611 130 -3,698 001

Korelasyonu

Toplam Vaka Sayisi 25

L2 ve altinda enstrumentasyonun olup( 17 hasta) olmamasmin( 8 hasta) diger
degiskenlerle olan iligkisinin incelenmesi i¢in Pearson ki kare testi ve Spearman korelasyon
testi uygulandi. Hasta sayisinin azligir nedeni ile ki kare testi sonucunda istatistiksel agidan
anlamli bir farkliligin olusmamasina karsin L2 altindaki enstrumentasyonun USL( iist servikal
lordoz) ile korele oldugu tespit edilmistir(Tablo 6). Enstrumentasyon L2 ve iistiinde kaldikca
USL postoperatif artis gdsterme egilimindedir. Bunun yanisira enstrumentasyon L2 ve tstiinde
kaldik¢a C4-C5 segmentinin ARM merkezinde ise postoperatif yukari dogru bir ¢ikis tespit
edilmektedir(Tablo 7). Bu yukar1 dogru ¢ikis bu segmentin EHA’ya olan katkisinin arttigini
gostermektedir. Buradan ¢ikarilabilecek varsayim ise torakal ve torakalomber kavsagin
enstrumentasyonlarinda hem {ist hem de alt servikal segment omurganin hareket arkini

korumak i¢in kompanzasyon islevi listlenmektedir.

Tablo 6: L2'nin altinda enstrumentasyon olmasinin USL ile korelasyonu

R Asemp. Std. | Yaklasik
Degeri Hata T P degeri
Pearson R -,534 ,132 -3,025 ,006
Spearman 523 160 2,945 007
Korelasyonu
Toplam Vaka Sayisi 25
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Tablo 7: L2'nin altinda enstrumentasyon olmasinin C4-C5 ARM vy ekseni ile iligkisi

R Asemp. Std. | Yaklagsik
Degeri Hata T P degeri
Pearson R ,459 ,134 2,475 ,021
Spearman 452 158| 2,429 023
Korelasyonu
Toplam Vaka Sayisi 25

Istatistiksel agidan yeterli bir fark olusturmak icin yeterli hasta sayis1 olmamasi nedeni ile

iist enstrumentasyonda pedikiil
enstrumentasyonda ¢engel kullanilan 3 hastanin T1-T5 kifozlarinin postoperatif artis gosterdigi

tespit edildi. Bir bagka yorumla ise ¢engel kullaniminda T1-T5 segmentinde hipokifotik etki

olusturulmadi.

Servikotorasik kavsaga yakin olmasi nedeni ile C6-C7 segmentinin ARM merkezinin
incelemesi de yapildi. Ancak oOl¢limler sirasinda C7 vertebralarin fleksiyon ve ekstensiyon

filmlerinde st iiste distiriilmesinin ardindan C6-C7 segmentinin 5 hastada ARM merkezi

ve ¢engel kullanimi

karsilastirilamadi.

Ancak st

Ol¢limii yapilmasina izn verilmeyecek sekilde hareketsiz oldugu goriildi (Sekil 12).
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Sekil 12: Preoperatif sirasiyla ekstension, fleksiyon goriintiileri ve bunlarin C7 vertebra

iizerinde diisiirtilmesiyle olusan goriintii.
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Sekil 12 devam: Postoperatif sirasiyla ekstension ve fleksiyon goriintiileri ve bunlarin iist
iiste diistiriilmesiyle olusan goriintii. Hastanin hem preoperatif hem de postoperatif
goruntulerinde C6-C7 segmentinin hareketsiz oldugu goriilmektedir.

Bu hastalarda servikal hareket daha iist segmentlerden saglanmaktaydi. Postoperatif
ARM ol¢iimlerinde ise bu say1 daha da artarak 14’e ulasmis bulunmaktaydi. Yani 9 hastada
daha C6-C7 segmentinde hareket kayb1 ARM 6lglimiine izin vermeyecek sekilde azaldi(Sekil
13).
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Sekil 13: Preoperatif sirasiyla fleksiyon ve ekstensiyon goriintiileri ve bunlarin C7 vertebra

iizerinde diistiriilmesi.
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sB) FLEXION

Sekil 13 devami: Postoperatif sirasiyla fleksiyon ve ekstension goriintiileri ve bunlarin C7
vertebra lizerinde diisiiriilmesi. Postoperatif alt servikal segmentlerde hareket arki azalmasi
dikkat cekmektedir.
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Bunun yanisira 5 hastada ise ARM o6lglilmesine karsin y ekseninde asagi kayma tespit
edildi. Sonug olarak preoperatif ARM’si dl¢iilebilen 20 hastanin 14’iinde ARM vy ekseninde
inferiora yonelim gosterdi. Yani C6-C7 segmentinde hareket kayb1 yasadi. Ancak bu ARM
degisikligi Wilcoxon sirali testi uygulamasi sonucunda istatistiksel agidan anlamli diizeye

yaklagsmasina ragmen bir degisiklik tespit edilememistir(Tablo 8).

Tablo 8: Wilcoxon sirali testi sonucunda preoperatif postoperatif ARM degisimi. Istatitistiksel
acidan anlamlilik diizeyine yaklagmasina ragmen Orneklem sayisinin az olmasi nedeni ile bu
sonu¢ elde edilmistir.

Ortalama Toplam
N Sonuglar Sonuglar
Postop 6-7 arm y - Preop 6- Negatif Sonuclar 62 9,83 59,00
7TAmy ..
Pozitif Sonuclar 14P 10,79 151,00
Esit Sonuglar 0°
Total 20

a. Postop 6-7 arm y < Preop 6-7 Army
b. Postop 6-7 arm y > Preop 6-7 Arm y

c. Postop 6-7 arm y = Preop 6-7 Arm y

Test statistigi®

Postop 6-7 army -
Preop 6-7 Army

Z -1,717°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,086

a. Wilcoxon isaretli Sira Testi

b. Negatif sonuglar Gzerinden kurulmustur.
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C6-C7 segmentindeki ARM degisimi ile ASL( alt servikal lordoz) ve USL( iist servikal
lordoz) degisimi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir degisiklik saptanmamistir(Tablo 9).
Buradan su varsayima ulasabiliriz. Postoperatif C6-C7 segmentinde hareket kaybi gelisen
hastalarda servikal dizilimin kifoza ya da hiperlordoza gitmesi iliskili degildir. Postoperatif
servikal kifoz gelisen hastanin servikal hareket arki da etkilenmistir gibi bir 6ngorii yanlis
olacaktir. Ayni sekilde servikal lordozu artmis olan bir hastanin da servikal omurgada eklem
hareket arki ve kalitesi artmistir yorumunu da yapamamaktay1z.

Tablo 9: C6-C7 ARM vy ekseni degisiminin sirasiyla USL ve ASL ile iliskisi. Her ikisi ile de
korelasyon degerinin ( value) -1 ve 1 den uzak olduguna dikkat ediniz.

Asemp. Std. | Yaklasik

[C6-C7 Arm y ekseni vs USL degisimi | R Degeri Hata T P degeri
Pearson R -,274 252 -1,208 ,243¢
Spearman
-,284 234 -1,256 225¢
Korelasyonu
Toplam Vaka Sayisi 20
Asemp. Std. | Yaklasik
[C6-C7 Arm y ekseni vs ASL degisimi | R Degeri Hata T P degeri
Pearson R -,027 247 -115 ,910°
Spearman
-,057 238 -,241 ,812¢
Korelasyonu
Toplam Vaka Sayis1 20

T2’nin enstrumente olup olmamasinin C6-C7 segmenti hareket arki tizerinde etkinligi
orneklem azlig1 nedeni ile saglikli bir sekilde degerlendirlemedi(Tablo 10). Ancak ilging olan
nokta ise preoperatif C6-C7 hareketinin yoklugu nedeni ile ARM’si dl¢iilemeyen 5 hastanin
4’iinde iist enstrumentasyon seviyesi T2’yi icermemektedir. Yani servikal hareket arki tist
servikal eklemlerden saglanan bu hasta grubunda torakal egriligin enstrumentasyonu T2
seviyesinin altinda kalmaktadir. Orneklem sayis1 artirilarak bu iliski istatistiksel agidan
anlaml1 bir diizeye ulastirilirsa ulasilabilecek varsayimlardan birini su olusturmaktadir. C6-C7

hareket arki preoperatif olarak da az olan bu hasta grubunda muhtemel genis bir
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servikotorasik ge¢is olmakta ve enstrumentasyon T2 nin altinda tutulmaktadir. Bunun
yanisira T1 egimi, T1-T5 kifoz degisimi, ve de diger sagittal denge parametreleri ile C6-C7
segmenti ARM degisimi agisindan istatistiksel agidan anlamlilik olusturacak sekilde bir sonug
elde edilememistir.

Tablo 10: C6-C7 ARM y ekseninde postoperatif inferiora kayma( negatif 1) superiora kayma(
pozitif 2) ve T2 enstrumentasyon iliskisi. Orneklem azlig1 nedeni ile istatistiksel agidan

anlamli bir sonug elde edilememesine karsin T2 enstrumentasyonu yapilan 12 hastanin 10°’nun
ARM’nin inferiora dogru yer degistirdigine dikkat edilmelidir.

T2 enstrumentasyonu
olanlar 1, olmayanlar 2
1,0 2,0 Toplam
negatif 1 1,0 10 4 14
pozitif 2 2,0 2 4 6
Toplam 12 8 20

Asemp. Std. | Yaklasik

R Degeri Hata T P degeri
Pearson R ,356 214 1,618 ,123°¢
Spearman 356 214 1,618 123°

Korelasyonu

Toplam Vaka Sayisi

Lenke subtiplerine gore de C6-C7 segmentinde ARM degisimi agisindan anlamli bir
degisiklik bulunmamistir. Ancak preop ARM’si Ol¢iilemeyen 5 hastanin 4’ii Lenke Tip 1
egriliklerden olusturmaktadir. Ust paragrafta yazildigi iizere bu hasta grubu T2’nin de
enstrumente edilmedigi hasta grubudur. Diger parametreler olan T1 egimi degisimi, T1-TS
kifoz degisimi ve de sagittal denge parametrelerinde lenke subtipleri agisindan anlamli bir

degisiklik saptanmamaistir.
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Tablo 11: C6-C7 segmenti ARM ile Lenke subtiplerinin iliskisi

ARMY olgllemiyorsa 1, negatifse 2, pozitifse 3

1,00 2,00 3,00 Toplam
lenke 4 2 4 10
1 2 3 6
0 2 2 4
0 2 1 3
0 0 2 2
Toplam 5 8 12 25
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S. TARTISMA

EHA ile bir planda anormallilgi tespit edebilirken ARM’nin merkez kaymasi ile degisik
planlardaki anormallikleri tespit edebiliriz. Bu durum bize bir nicel veriden ziyade hareketin
niteligi, hareket kaybinin nedeninin spesifiklestirilmesi i¢in katki saglamig olacaktir. 3 boyutlu
sistemler  araciligiyla  Olgiilecek ARM  merkezleri  postoperatif patolojilerin
degerlendirilmesinde fayda saglayabilecektir. Ornegin hastanin skolyoz cerrahisi sonrasi boyun
agris1 var ve basia yayiliyor, boyun hareketleri kisith ancak biz eah ile sadece bunu tespit
edebiliyoruz, ancak hastanin servikal ARM’lerinin bulunmasi ile patolojinin yerlestigi
segmenti ve bolgesini tespit edebiliriz. Bu hastanin ARM’si postoperatif bir tarafa kaymissa,
acaba skolyoz cerrahisi esnasinda kars tarafta ligamentlerde, disklerde bir probleme mi neden
olundugu irdelenmesi gerekmektedir. Ya da uzun dénem sonuglarinda disklerde sekonder
degisiklikler olursa bunlarda ARM’yi etkileyecegi i¢in teshis adina faydali bir gereg olacaktir.
ARM?” de tespit edilen degisikliklerin yorumlanmasi ise komplike bir siirectir. Bir ¢ok faktor

g0z Oniline alinmal ve dikkatlice irdelenmelidir.

ARM bize eklem hareket arkinin kalitesi, EHA 6lctimleri ile tespit edilemeyebilecek
hareket kaybii gostermede kullanish bir yontemdir. Ancak gerek giinliik klinik pratikte
kullanim zorlugu nedeni ile gerekse de EHA 6l¢iimiiniin basit kullanimi nedeni EHA 6l¢timleri
pratikteki yerini korumaktadir. Williams ve ark. aktif ve pasif servikal eklem hareket agikliginin
Olgiilmesinde kullanilan yontemlerin karsilastirdiklar1 sistematik meta-analizlerinde servikal
eklem hareket acikligi iizerine 56 makaleyi incelemislerdir. Vardiklar1 gilivenilirlik ve de
gegcerlilik sonuglari icerisinde en iyi sonuglar servikal eklem haret agiklig1 61¢iimii cihazlariyla
alindigini( CROM) bunlardan sonra da Spin-T gonyometre ve de tek inklinometre dl¢timlerinin

geldigini gostermislerdir(46).

Erigkin populasyonunda yas gruplarina gore ARM merkezlerinin tespitini Liu ve ark
bildirmistir. 680 kisilik asemptomatik populasyonda alt1 farkli yas grubunun ( 20-79) ARM
merkezleri tespit edilmistir. Asemptomatik populasyonda ARM ilgili servikal segmentin alt
vertebra govdesinin iist ve arka yarisina denk diistiiglinii gosterdiler. 50 yas ve Ustu
populasyonda ARM nin C5-C6 segmentinde daha anterior ve superiora yer degistirdigini tespit

etmiglerdir. Bu degisim ayni zamanda disk dejenarasyonun rontgen siniflamasi ile korele
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bulunmustur. Disk dokusunun igerisindeki dejeneratif degisiklikler, anterior skleroz ve osteofit

olusumu kuvvetle muhtemel bu patogenezde rol oynamistir(7).

ARM’nin subaksiyel omurgada eklem hareket arkini ve kalitesini 6l¢mede kullanilmasina
karsin iist servikal segmentde yetersizligi bu seviyenin test edilmesi igin diger testlerin ve 6l¢lim
yontemlerinin gelistirilmesine yol agmistir. Dvorak ve ark. tanimladiklar1 fleksiyon-rotasyon
testi ile fleksiyonun son derecelerinde rotasyonun sadece C1-C2 segmentinden yapildigini1 bu
nedenle C1-C2 segmenti kaynakli problemlerde bu hareketin azalacagini bildirmislerdir(47).
H.Takasaki ve ark ise bu bilgiyi in vivo gostermek icin yaptiklari bir ¢alismada flexion rotasyon
testi kullanarak servikal unitenin MRI goriintiilemelerini yapmislardir. Bu ¢alismada flexionla
birlikte posterior yapilarin gerginlesmesine bagli olarak c1-c2 segmenti asagisindaki omurga
segmentlerinde rotasyon hareketlerinde ciddi miktarda diisiisiin  oldugunu flexiondaki

rotasyonun asil olarak atlantoaksial bolgeden kaynak aldigini dogrulamislardir(48).

Calismamizin kisitlayici yonlerinden bir servikal omurga kinematigi incelerken statik
incelemeler kullanmis olmamizdir. Statik radyografik Olglimlerin servikal omurlarin
kinematiginin incelenmesinde kullanimi tartisma konusu olmustur. Hareketin son noktalarinda
cekilen goruntilemelerin dinamik harekete dair bilgi verememesi ve glnlik hayatta en ¢ok
kullanilan  hareketin orta dilizeyinin (mid-range) degerlendirilememesi nedeniyle
elestirilmistir(49, 50). Anderst ve ark basin hareket arkina gore servikal bolgedeki intervertebral
kinematiklerin degisimini inceledikleri ¢alismalarinda basin ekstensionu esnasinda servikal
hareket segmentlerinin daha fleksiyon pozisyonunda, basin fleksiyonu sirasinda ise daha
ekstension pozisyonunda oldugunu tespit etmislerdir. Bu nedenle statik bir anda c¢ekilen direk
grafi incelemeleri servikal omurlarin orientasyonuna dair saglikli bir veriye ulasilamayacagini
bildirmislerdir(51). Yine ayni ekibin bir bagka makelesinde servikal artrodez yaptiklari 6
hastay1 18 kisilik kontrol grubu ile karsilagtirmislar, incelemeleri de dinamik devaml x ray
incelemeleri tizerinden yapmislardir. Bu x ray’lerden elde edilen verileri gegerliligi dnceden
onaylanmis bir hareket takip sistemi ile 3d hareket analizine doniistiirerek intervertebral
kinematikleri incelemiglerdir. Statitik incelemelerde tespit edilemeyecek intervertebral
kinematik degisiklikler bulmuslardir. Ornegin C5- C6 artrodezi olan hastalarda statik x ray
incelemesi kullanilarak fleksiyon ve ekstensiyon EHA nin sonlarinda alinan x ray goriintiilerine
gore yorum yapildiginda, iki grubun EHA agikliginin bu segmentde ayni olmasi nedeni ile
kontrol grubu ile cerrahi grubu arasinda C4-C5 segmentinde intervertebral kinematik agisindan

bir anomallik saptanmamistir. Ancak dinamik incelemelerde cerrahi grubunda bu segmentin
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daha fazla ekstensiyon orientasyonunda oldugunu tespit etmislerdir. Bu da komsu segment

hastaliginin patogenezini agiklayan bir gériintiileme bulgusudur(52).

Zhang ve ark yaptiklar servikal omurga sonlu eleman analizinde en fazla hareketi
ekstansiyon hareketinde saglanirken en az lateral egilme durumunda saglaniyor.Yine ayni
analizde iist servikal segmentin alt servikal segmentlere gore daha fleksibl oldugu bildirlmistir.
Sagittal plan hareket arkinin yarisinin C0-Cl ve C1-C2 segmentlerinden saglandigin
gostermislerdir. Bu sonuglar1 daha 6nceki deneysel ¢alismalarla uyumlu ¢ikmistir(53). Bizim
calismamizda her ne kadar hareket arki bilgisi olmasada preoperatif AIS(Addlesan Idiopatik
Skolyoz) populasyonunda USL( C1-C2 lordozu) ortalamas1 35,4° bulunmusken ASL( C2-C7

lordozu) 6,50° bulunmustur.

Hwan ve ark. yaptiklar1 ¢calisgmada yumusak doku hasari olusan servikal travmalarin
tesptinde fleksiyon ekstension grafileri ile elde edilecek instabilite tespiti icin en az 60°’lik bir
hareket arkinin gerekliligini 12 kadavra iizerinde gdstermislerdir. Bununla birlikte ARM’nin bu
hareket arkindan dncesinde bile servikal travmay1 sensitif bir sekilde gostermektedir. ARM nin

ise diisiik derecelerde bile daha sensitif ve spesifik oldugu bildirilmislerdir(54).

Schneider ve ark yaptiklar1 spondilolistezisli hasta grubunda anormal hareketler isimli
calismada ARM’nin anormal hareketi gostermedeki duyarliligini bildirmislerdir.Statik
incelemeler ile saptanamayacak dinamik problemlerin ARM ile tespit edilebildigini
gostermislerdir. 13 spondilolistezisli hasta grubunda 1°1 hari¢ en az 1 lomber segmentde
anormal hareket tespit etmigslerdir. 6 hastada ise litik segment olan L5-S1 segmentinde
paradoksikal hareket gormiisler bunu da ARM le birlikte reaksiyon merkezinin dl¢iilmesiyle
tespit etmislerdir. Fleksiyonla birlikte L5 vertebranin arkaya dogru hareket ettigini
gostermislerdir(5). Moorehead ve ark. ise yaptiklari1 ¢alismada Reuleaux'un tanimladigt ARM
ol¢lim teknigi yerine Lateral Extrapolation Teknigi adini verdikleri 6l¢tim ile 6zellikle donme
ile birlikte kayma hareketinin de oldugu eklemlerde (6zellikle diz) ARM tespitinin daha dogru

sonuglar verdigini bildirmislerdir(55).

Wattananon ve ark lomber ARM'leri inceledikleri ¢alismalarinda normal populasyon
grubu , bel agris1 6ykiisii olan populasyon grubu ve de giincel bel agrisi olan hastalardan olusan
gruplar1 karsilastirdiklar1 calismalarinda, glincel bel agris1 olan hasta grubunda lomber
segmentin mutemel kas spazmina sekonder azalmis hareketi nedeniyle 6ne egilmenin degisik

derecelerindeki ARM'sinde diger gruplara gore daha az oynama tespit edilmistir(56).
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Schmidt ve ark yaptiklari sonlu eleman analizinde ARM ve de faset eklemlere binen
yiikklenmeleri incelemislerdir.Degisik hareket derecelerince farkli ARM’ler tespit etmislerdir.
Fleksiyonla birlikte anteriora dogru yonelen ARM nin intervertebral disk araliginda yerlesimi
devam ederken ekstansionla birlikte posteriora dogru yoneliyor. Lateral egilme ile egilme
tarafina dogru giden ARM asil degisimi ise aksiyel rotasyonla yasiyor. Aksiyel rotasyonla
birlikte donmenin oldugu tarafa yonelen ARM intervertebral disk araliginin disina ¢ikip ilgili
taraf facet eklemine dogru yoneliyor bu da o facet ekleminde artmig bir yiikklenme ile uyumlu

bulunmustur(57).

Servikal lordozun gen¢ populasyonda yetiskin populasyona gore daha kifotik olmasi
literatiirde bildirilmistir(58). AIS populasyonunda ise kontrol grubu addlesanlara gére daha
kifotik bir servikal omurga mevcuttur(59, 60). Bir calismada AIS populasyonun % 50 sinde
hipolordotik ( 5° lordoz) % 34,4 kifotik ( 11° kifoz) servikal omurga tespit edilmistir(59). Bizim
calismamizdaki dar 6rneklemimizde hastalarin %?24’tinde preoperatif olarak servikal kifoz
bulunurken %20’si de hipolordotiktir. Yukawa ve ark {i¢ ve sekizinci dekat arasindaki 1200
kisilik asemptomatik goniillii populasyonunda servikal morfometre, dizilim, EHA’larinin
incelenmesine dair yaptiklari ¢alismalarinda ise yasla birlikte servikal lordozun arttigini,
ozellikle bunun kadinlarda gelisen torakal kifozun kompenzasyonu i¢in daha sik goriildiigiinii
bildirmislerdir. Yasla birlikte 6zellikle ekstension eklem hareket acgikliginda azalma oldugunu
bildirmislerdir.(58)

Torasik kifozdaki azalma sekonder olarak servikal lordozu azaltmaktadir. Bunun yanisira
maturasyonla birlikte insan omurgasinin tensil, kompresyon ve ekstension kuvvetlerine karsi
toleransi artmaktadir. Nuckley ve ark. degisik gelisim evrelerindeki insan servikal vertebrasi
kadavralar1 lizerinde yaptiklar1 biomekanik c¢alismada servikal spinal segmentin toleransinin
yasla birlikte degistigini ; C1-C2 segmentinde tensil, C3-C5 segmentinde kompresif ve C6-C7
segmentinde ekstension kuvvetlerinde yasla birlikte yetmezlik olusmasi igin gelismesi gereken

glictin arttigini bildirmislerdir(61).

AIS cerrahisinde uzun dénemde sagittal denge problemlerinden kaginmak icin global
sagittal dengenin saglanmasi gerekmektedir( PT<25°, SVA<50 mm, PI-LL<10°). Bu nedenle
normal sinirlar icerisinde torasik kifozun saglanmasi gerekmektedir. Blondel ve ark AIS
populasyonunda torasik egriligin saglanmasinda monoaksiyel ve poliaksiyel vidalarin
kullanim1 karsilastirdiklar1 ¢alismada gosterdikleri lizere poliaksiyel vida kullaniminin torasik
kifozu diizeltmedeki gilicii monoaksiyel vidalara gore anlamli derecede yiiksektir. Poliaksiyel
vidalarin torasik kifozu korumada daha iyi olmalarinin nedeni ise prebend edilmis rodu egimini
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pek fazla bozmadan vida rod yapisini kurmasi olarak bildirilmistir. Blondel ve ark yaptiklar1 bu
calismada c¢ikan sonuglara gore giinliikk pratik uygulamalarinda egriligin kaudal kisminda
poliaksiyel vida kullanirlarken, kraniyalinde c¢engel, reduksiyon amagli apeksde sublaminar
kablo kullanarak kifozu ve de sagittal dengeyi ©on plana alan bir hibrid sistem

uygulamaktadirlar(39).

Winter ve Cruickshank torasik skolyozu olan populasyonda servikal sagittal egriliklerde
degisiklikler tespit etmislerdir(62, 63). Cruickshank 95 hastanin 49’unda servikal egrilikte
diizlesme ya da kifoz oldugunu bildirmislerdir. Smith ve arkadaslar1 torasik skolyozu olan
yetiskin populasyonunda servikal deformitler ile C7-S1 SVA, PT, PI ve LL arasinda iligki

oldugunu vurgulamistir (64)

Wang ve arkadaslari AIS populasyonunda servikal parametreleri inceledikleri
caligmalarinda C2-C7 SVA’s1 > 3 cm olan grupta servikal Cobb agis1 ile pelvik parametrelerin
iliskiligi oldugunu gostermislerdir. Ayni ¢calismada servikal sagittal dizilimin torasik kifoz ve
de lomber lordozla iliskili oldugunu , koronal plandaki egrilikler ya da pelvik parametreler ile

iliskili olmadigini bildirmislerdir(44)

Shwab ve arkadaslarinin da yaptiklar1 bir ¢calismada gosterdikleri tizere SVA'nin 6ne
gittigi pozitif sagittal denge durumlarinda pelvik tilt artarak retroversion artirilir, boylece

agirlik merkezi ¢izgisi notral pozisyona alinmaktadir(65).

AIS populasyonunda servikal sagittal parametreler son zamanlarda artan sayida
literatiirde yer bulmaktadir. Pesenti ve ark 29 hipokifotik ( TK < 20°) AIS grubunda hibrid
sistem uygulamast ile TK(torasik kifoz) ve SL(servikal lordoz) derecelerinde anlamli
tyilesmeler saglarken, T1 egiminin de bu diizelmeler ile korelasyon gosterdigini bildirmislerdir.
Akihiko ve ark. AIS( Lenke Tip 1) populasyonunu kontrol grubu ile karsilastirdiklari
caligmalarinda AIS populasyonunda torasik kifozdaki azalmanin kompanzatuvar olarak
servikal kifoza sebep oldugunu gostermislerdir. Ayni ¢alismada torasik kifozun azalmasindaki
ana unsur olarak vertebral rotasyon ve de kamalasma nedeni ile gergek lateral skolyoz
grafisinde goreceli bir hipokifozun olusmasini bildirmislerdir(60). Fiksasyonda hibrid sistem
kullanmalar1 nedeni ile torakal kifozun kazanimi daha fazla elde ettiklerini iddia etmislerdir.
Bizim ¢alismamizi1 daha genis bir serinin erken sonuglar olarak kabul edip hibrid sistemlerinde
eklendigi bir analiz yapilmasi gerekliligi olusmustur. Giincel verilerde 22 hastada tamami

pedikiil vidali ve 3 hastada ¢cengel uygulamasinin yapildig1 hibrid sistemler kullanilmistir.
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Proksimal egriligi olan lenke tiplerinde rotasyonel bir problemde oldugu igin servikal
lordozun saglanmasinda problemler yasanabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak bizim serimizdeki
6 adet Lenke tip 2 olan hastamizin 3’iinde ASL postoperatif artis gosterirken 3 hastada ise
azalmaktadir. Zhao ve ark. Lenke 1 hastalarda (st torasik enstrumentasyonun seviyesini
inceledikleri ¢alismalarinda 68 Lenke Tipl hastada T2 - T3 ve T4 enstrumentasyonun servikal
lordoz tizerine etkilerini karsilastirmiglar ve takipler sonucunda bu 3 seviye arasinda anlamli
bir farklilik elde edememislerdir(66). Ketenci ve ark yaptiklari ¢alismada Lenke Tip 1
egriliklerde {ist enstrumentasyon seviyesinin servikal dizilime etkisini incelemislerdir. T2 ve
T3 enstrumente olan grupta servikal lordozda azalmal tespit etmislerdir. Bu azalmay1 T1
egimindeki azalma ve de T1- TS5 kifozundaki azalmaya baglamislar ancak bu lordoz
azalmasimin klinik bir yansimasinin olmadigini bildirmislerdir. Bizde c¢alismamizda T2
enstrumente hastalarimizda ASL'de azalma tespit ettik(67). Yine ayn1 merkezden ¢ikan bagka
bir galigmada Yanik ve ark Lenke 3¢ ve 6¢ egriliklerde yapmis olduklari ¢alismalarda Ust torasik
enstrumentasyonun servikal sagittal dizilime etkisini irdelemislerdir. Postoperatif servikal
lordoz, T1 egimi ve de T5-T12 kifozu’nda istatistiksel olarak anlamli degisiklikler tespit
etmislerdir(68). Ancak (st enstrumentasyon seviyesinin birbirleriyle( T2-T3-T4)
karsilastirilmasinda anlamli bir fark goriilmememistir. T1-T5 kifozunda postoperatif anlamli
bir degisiklik bulunmamistir. Bizim ¢alismamamizda da T5-T12 kifozu ile T1 egimi ve ASL
iliskiliyken, T1-T5 kifozu korele degildi.

Lenke Tip 1(ana torasik) ve Tip 5 egriliklerin( ana torakolomber ) pelvik parametreler
acisindan normal populasyon ile karsilastirildiklart galismada her iki egrilik tipinde de PI
normal populasyona gore artmis bulunmus(69). Tip 1 egriliklerde artmis PI ve LL seviyelerine
ragmen torakal hipokifozun bulunmasi skolyozun etiyogenezindeki anterior asir1 biiylime
teorisini destekler niteliktedir. Ancak bizim c¢alismamizda Lenke subtipleri icinde 20°’nin

altinda torakal kifoz a¢isindan anlamli bir degisiklik bulunmamaktadir.

Pozitif sagittal denge torasik hipokifoz ve de pelvik retroversion ile kompanze edilmeye
calisilir. Pelvis retroversionu ile kalga ekleminde ekstension daha kolaylasirken erekt postiirii
de saglanmis olur. Lafage ve ark yaptiklar torasik kifozdaki degisimin postoperatif sagittal
denegeye etkisi arastirmasinda , yasli ,pelvik insidansi yiiksek ve kotii T1SPi sahip hastalarin
postoperatif donemde sagittal dengelerinin bozulmaya agik olma agisindan risk teskil eden

grubu olusturduklarini bildirmislerdir(70).

Erigkin donem idiopatik skolyoza hastalarina dair yapilan bir ¢alismada Ofiram ve ark
fiizyon yapilmis idiopatik skolyoz hastalarinin servikal dejenerasyonunu fiizyon yapilmamamis
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skolyoz grubu ve de skolyozu olmayan normal popiilasyon ile karsilastirmistir. Halihazirda
preop artmig goriilen servikal dejenerasyonun fiizyon cerrahisi ile birlikte anlamli bir sekilde
artisina devam ettigini gostermislerdir. Preop servikal dejenrasyonun varligi skoliotik torakal
egriliklerin ve sagittal denge bozukluklarinin uzun dénemde sonuglarini géstermek i¢in degerli

olmustur (71).

Torasik omurganin dizilimi servikal sagittal hareketi etkilemektedir. T6-T12 aras1 torakal
omurgalar servikal hareketin %10’una katkida bulunmaktadir(72). Torakal hipokifozun
dizeltilmesinin servikal hipolordozu diizeltmesi beklenmektedir. Ancak bilim her zaman
karsitlarin varligin1 da iginde barindirmaktadir. Canavase ve ark. yaptiklari ¢alismada AIS
cerrahisi sonrasi servikal sagittal dizilimin torakal egrilik diizelme oranindan etkilenmedigi
hatta (st enstrumente vertebra seviyesinin anlamli bir farklilik yaratmadigini bildirmislerdir.
Servikal omurganin giinbegiin daha rijid hal almasinin ana etken oldugu 6ne siirmiiglerdir(59).
Bizim c¢aligmamamizda ise preoperatif 20°’nin altinda kifozu olan hastalarin tamaminda
postoperatif ASL’de artis tespit edilmistir. Ayrica T2 enstrumentasyonu olan hastalarda
postoperatif ASL’de azalma tespit edilmistir. Baska bir calismada da servikal kifozun
prevalansina dair esit sayida akut boyun agrili, kronik boyun agrili ve de asemptomtik
populasyon karsilagtirilmis ve 3 grup arasinda servikal hipolordoz agisindan herhangi bir fark
bulunmamistir. Bu durum da servikal lordozun klinik bir yansimadan ziyade radyolojik

pozisyonel bir durum oldugu kanisina arastirmacilar1 yoneltmistir(73)

Hwang ve ark yaptiklari ¢alisma ile lenke 1 ve de lenke 2 egriliklerde tamamim pedikdl
vidali sistemlerle yapilan flizyonun torakal hipokifotik  etkisi nedeni ile servikal
dekompansasyona yol actigin1 gostermislerdir. Ayni1 ¢alismada iist enstrumente vertebranin
servikal dekompansasyon istatistiksel agidan anlamli bir fark yaratmadigi ancak yine de ist
enstrumente vertebra seviyesi ylikseldik¢e servikal dekompansasyonun olusma trendinin
oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alismay1 dikkatle yorumlamak gerekmektedir. Ciinkii yazarlar
Lenke tip 2 egrilikleri de kattiklar1 ¢alismalarinda proksimal torasik egriliin rotatuvar
komponentinin hipokifotik etkisi ve de servikal omurga sagittal diizlemini etkileme ihtimaline

aciklik getirmemislerdir(27).

Ferrero ve ark. 365 hastadan olusan Lenke Tip 1 ve Tip 2 AS populasyonunda proksimal
kavsak kifozunu (KK) irdeledikleri ¢calismalarinda kavsak kifozu gelisimi a¢isindan preoperatif
ve postoperatif bazi1 farkliliklar tespit etmislerdir. 57 hastada ( %15,6) KK gelismistir. KK
gelisen hasta grubunda preoperatif pelvik insidansin, lomber lordozun ve de C7 egiminin daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. Postoperatif donemde ise bu grupta torakal kifozun
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degismedigini, C7 egiminin azaldigini ve de lomber lordozun artis gosterdigini bildirmislerdir.
KK gelisen grupta postoperatif lordozdan kifoza ge¢is noktasinin (inflection point) yukariya
kaydigint bildirmislerdir. KK gelismeyen grupta ise torakal kifoz artmis lomber lordoz
degismemistir. Sonug olarak postoperatif KK gelisimi riskleri a¢isindan artmis lomber lordoz
nedeniyle gelisen posteriora sagittal denge kaybi, bu durumu tolere edemeyen torakal kifoz
dereceleri  ve lordoz-kifoz gegis noktasinin yukariya dogru yer degistirmesi olarak
bildirmislerdir(74).

Kariman ve ark.(75) AIS populasyonunda sagittal egrilikleri baz alan yeni bir siniflama
gelistirmislerdir. Buna gore Tip 1 normal sagittal egrilikleri ( normal torakal kifoz, diiz
torakolomber gegis, normal lordoz vs) , Tip 2a torakal hipokifoz — Tip 2b torakal hipokifoz +
torakolomber kifoz, tip 3 servikotorasik kifoz + torakolomber lordozdan olusan 2 egrilikli
omurga sagittal plan egriliklerini belirtmektedir. Bu siniflamanin tedaviyi yonlendirici etkisinin
olmasimin Lenke Siniflamasinin sagittal profil kismina iistiiligii olarak belirtmislerdir. Buna
gore Tip 1 egriliklerde mevcut sagittal planin egriliginin korunmasi, Tip 2a’ da torakal kifozun
yeniden yaratilmasi, Tip 2b egriliklerde toraklomber gegis kifozunun diizlesitirlmesinin de
eklenmesini, Tip 3’de ise torakolomber gecisin diizlestirildigi, torakal kifozun uzunlugunun
artirildigi, lordozdan kifoza gegis noktasinin (inflection point) tekrardan torakolomber gecis

bolgesine alinmasini ( T12-L1 seviyesi) tavsiye etmektedirler.

Hilibrand ve ark AIS populasyonunda servikal sagittal dizilimi inceledikleri
caligmalarinda ortalama servikal sagittal Cobb agisini preop 6+11° oldugunu bildirmislerdir.
Calisma gruplarimi 3 altgruba indirdiklerinde torakal hipokifozu bulunan grupta (TK < 20°)
postoperatif servikal Cobb acisinda degisiklik olmadigini ancak , normokifotik ve hiperkifotik
olanlarda cerrahi sonrasinda servikal kifoz agisinda ilerleme oldugunu bildirmislerdir. Son iki
grubun kifoz acisida cerrahi sonrasinda normal sinirlar igerisinde olmasina ragmen servikal
kifoz deformitesinin gelisimi idiopatik skolyoz grubunda servikal postoperatif servikal kifoz

gelisim potansiyelini géstermektedir(76).

Smith ve ark yaptiklar1 ¢alismada global pozitif sagittal dizilim kusuru olan hasta
populasyonunda kompanzasyon amaciyla servikal lordozda artis oldugunu gostermislerdir.
Global dengenin cerrahi sonrasinda diizeltilmesiyle servikal lordoz agisindan da anlaml
diizelmeler oldugunu bildirmislerdir. Servikal lordoz diizelmesiyle en iyi korelasyon gosteren
parametrelerin ise lineer regresyon analizi sonucunda T1 egimi ve de C2-C7 sakiil ¢izgisi
oldugunu tespit etmislerdir. Buradaki T1 egimi servikal lordoz iliskisini pelvik insidans lomber
lordoz ilskisine benzetmislerdir. Artmig bir T1 egimi horizantal bakisi korumak icin artmis
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servikal lordoz ile sonuglanmaktadir(43). Bizim ¢alismamizda da T1 egiminin hem ASL ile
hem de SVA ile korele oldugu tespit edilmistir. Postoperatif artan T1 egimi ASL’ yi artirirken
dolayistyla C7 vertebray1 one dogru yerlestirmekte, C7 vertebra govdesinden ¢izilen SVA’y1
da dolayli olarak pozitif yonde etkilemektedir.

Boissiere ve ark. yaptiklart eriskin skolyoz hastalarinda servikal spinal balans
caligmasinda, 29 hastanin preop ve postoperatif global spinal dengelerini ve servikal sagittal
dengelerini incelemisler. Burada artan torakal kifoz ve lomber lordoz parametrelerine uyumlu
olarak servikal lordozda da artisa tespit etmisler. Bu artisin temel olarak alt servikal segmentden
kaynaklandigini, Gist servikal segmentin lordoz derecelerinde bir degisiklik olmadigini, bunun
horizantal bakis1 saglamak icin alt segmentden yapilan son bir adaptasyon oldugunu
bildirmislerdir. C7 egiminin hem servikal lordoz diizelimiyle hem de global spinal dengenin
diizelmesiyle yliksek oranda korele olmasi nedeni ile servikal sagittal dengenin ve global
dengenin iligkisinde kilit rol oynadigimi bildirmisler(77). Bizim galismamizda ise postoperatif
olarak 15 hastada ASL’de artis olurken 14 hastada ise USL’de artis olusmustur. Ancak bu

artislarin birbirleriyle ya da torakal kifoz parametreleri ile bir iliskisi tespit edilememistir.

Ilharreborde ve ark yaptiklari calismada posteromedial translasyon teknigi ile uygulanan
hibrid sistemlerin servikal spinal dizilimi tamami pedikiil vidasi ile kurulan sistemlere goére
daha 1iyi diizeltigini bildirmislerdir. Bunun yanisira servikal lordozdaki diizelmenin devamli

oldugunu ve 2 yil igerisinde giderek artan servikal lordoz kazaniminin oldugu belirtilmistir(78).

Vidal ve ark yaptiklar1 ¢aligmada adolesan idiopatik skolyozunda servikal lordoz ve
global spinal balansin giivenirliligine yonelik intraobserver incelemelerde external auditor

kanal(CAE)" global spinal balansin giivenilir bir 6l¢iitii olarak bulmuslardir(79).

Yagi ve ark yaptiklart calismada agrilik merkezi cizgisi ile C7 sakiil ¢izgisinin
ortiismedigi durumlarin siklikla oldugunu, bu nedenle sagittal imbalans zerinden 6lgumler
yapilip cerrahi planlama yapilirken yer reaksiyon kuvveti ile daha korele olan agirlik merkezi
cizgisinin kullanilmasinin daha dogru olacagini bildirmislerdir. Normal populasyonda agirlik
merkezi ¢izgisi ile C7 sakil ¢izgisi benzer yerlerden ge¢mektedir. Bu ¢alismada ayrica T2
egiminin 30°’den fazla olmasmin da spinoplevik parametrelerdense Occiput-Govde

uyumsuzlugunun baslica faktorii oldugunu bildirmislerdir(80).

Pereira ve ark. yaptiklar1 caligmada servikal sagittal dengenin dl¢iimiinde oksipitosevikal
parametreler ve de spinopelvik parametreler ile korelasyon gosteren C7 egimini

tamimlamiglardir. C7 egiminin global spinal dengenin iyi bir gostergesi oldugunu
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bildirmislerdir. Bunun yanisira servikal grafide bile 6l¢iilebilir olmasi servikal grafi lizerinden

global spinal denge izerine yorum yapilmasini elverisli kilmaktadir(81).

Legarreta ve ark. yaptiklar1 ¢alismada hibrid sistemlere gore tamami pedikiil vidali
sistemlerin servikal kifotik etkilerinin daha fazla oldugunu bildirmiglerdir. Bu noktada 2
reduksiyon manverasi arasinda ( VCA-vertebra coplanar alignment CD-Concave Derotation)
anlaml1 bir fark tespit etmemislerdir. Ust enstrumente vertebra seviyesinin T4 ve Ulzerinde
olmasmin da servikal kifotik etki yarattigi bu nedenle miimkiinse kacinilmasi gerektigini

bildirmislerdir(82).

Ito ve ark. yaptiklar1 ¢calismada addlesan idiopatik skolyoz hastalarinda servikal sagittal
dizilim oncelikle servikal lordoz >4° servikal kifoz< -4 ° ve servikal sigmoid( kranial ya da
kaudalden bir kifoz biri lordoz) seklinde ayirmistir.Daha sonra servikal kifoz grubunu da
torakal kifozun apeksine gore High(T4 Uzeri) Middle(T4-T9 arasi) Low(T9 alti1) olarak
ayirmistir. CK-H grubunun torasik hipokifoz zemininde gelismis bir kompansasyon kifozu
oldugunu belirtmisleridr. CK-M grubunun iyi bir dengeye sahip bir omurganin horizantal bakis
kifozu oldugunu belirtmislerdir. CK-L grubu ise C2SVA ve de C7SVA nin 6ne gitmesine neden
olan global bir servikotorasik kifoz oldugunu belirtmislerdir(83).

Charles ve ark AIS'de servikal sagittal dizilimi inceledikleri ¢alismalarinda servikal
sagittal dizilimi 5 sekilde tanimliyorlar; lordotik( <-20°) ,hipolordotik(0°- -20°) ,kifotik ( >0°)
kranyal lordozlu sigmoid , ve de son olarak kranyal kifozlu sigmoid. Sigmoid sekilli servikal
dizilen omurgalarda infleksiyon noktasi olarak C4 vertebray: tespit etmislerdir. Yine ayni
calismada postoperatif adaptif servikal degisikliklerin C2 ve C7 segmentlerinde anterior ya da

posterior kayma ile olustugunu bildirmislerdir(84).

Protopsaltis ve ark. global spinal denge ile SSD’nin birlikte degerlendirildigi yeni bir
radyolojik 6lcim metodu olan cervical-thoracic pelvic angel (CTPA) tanimlamislar ve bunun
standart kullanim olan servikal sakiil ¢izgisi ( cervical plumb line) ile korele oldugunu
gostermislerdir. Aynmi c¢alismada T1 pelvik a¢i(TPA)’ nin da SVA ile korele oldugunu
bildirmislerdir(85)

Calismamizin ana kisitlayici faktorii calismaya dahil edilen hasta sayisinin az olmasidir.
Dahil edilme kriterlerinin siki1 olmasi ve verilerin prospektif olarak toparlanmasi bu siire
zarfinda hasta kaybina yol agmaktadir. Dolayisiyla ¢alismamizin Tip 2 hataya ve se¢im biasina
sahip olma ihtimali vardir. Orneklemin dar olmasi nedeni ile kesin sonuglar vermek zor

olmaktadir. Ancak istatistiksel agidan anlamlilik diizeyine ulasan sonuglarda elde edilmistir.
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ARM’nin 6l¢iilmesinde kullanilan radyografik yontemlerin de 6lgiim hassasiyeti soru isareti
uyandirmaktadir. 3 boyutlu 6l¢iimlerle daha anlamli degisiklikler elde edilebilme ihtimali
mevcuttur. Bir diger kisitlayic1 faktoér radyografik degisikliklere klinik degiskenlerin eslik
etmemesidir. SF 36, Oswestry Oziirliiliik indeksi( ODI) ve Gorsel Analog Olgegi( VAS)
skorlar1 gibi Ol¢litlerin ¢alismaya dahil edilmemesi sonuglarin yorumlanmasinda klinik verilerin
1s18indan yoksun olunmasina neden olmaktadir. Diger bir kisitlayicilik ise hastalara x ray
cekilirken bir Onceki literatiirlin 1s18inda uygulanan yapabildikleri kadar fleksiyon ve
ekstension ile servikal x ray ¢ekilmesi uygulamasi, her ¢ekim 6ncesinde hastalara bildirilmesine
karsin hasta bagimli bir sonug olmasi nedeni ile objektifligi konusunda siiphe uyandirmaktadir.
Calismamizda hastalarimizin postoperatif servikal fleksiyon ve ekstensiyon grafilerini
cekerken agrili donemlerinin sonlandig, tek baslarina mobilize olup sosyal hayata katildiklar
doneme denk gelen poliklinik kontrollerinde bu uygulamanin yapilmasi her ne kadar
postoperatif agriya bagimli olarak degisebilecek ARM degerlerini ekarte etse de, hasta
populasyonu iginde bir standardizasyondan yoksundur. Calismamizi erken donem sonuglari
olarak kabul edilip en az 1 yil siire ile uzun dénem sonuglarina dair de planlama yapmis
bulunmaktayiz. Son olarak gdzlemci i¢i test dlclimleri korelasyonunun 0, 715 olmasi her ne
kadar giivenilirlik i¢in yeterli olsada bu degerin 0,80 ve {izerinde olmasi dl¢limler arasinda

giivenilirligin kuvvetli oldugunu gosterebilirdi.
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6. SONUC

* Oncelikli olarak hipotezimiz reddedildi. Calismamizin hipotezi olan AIS cerrahisi
servikal anlik rotasyon merkezini etkiliyordur iddiasi preoperatif ve postoperatif C4-C5
segmentinde ve C6-C7 segmentinde istatistiksel agidan anlamli bir degisiklik olmamas1 nedeni

ile kabul edilmedi.

* Orneklemimizdeki 25 hastanin 20’sinde postoperatif TS5-T12 kifozunda azalma tespit
edilmistir ve bu istatistiksel acidan anlamlidir. Yine ayni sekilde postoperatif TIPVA, SVA ve

de SS’da da istatistiksel agidan anlamli artislar ger¢ceklesmistir.

* C4-C5 segmentindeki ARM’nin y ekseni ile ASL arasinda bir korelasyon saptanmuistir.
ASL artarken ARM asag1 dogru kaymaktadir. Bu segmentde hareket arkinin azalmasinin bir
gostergesi olan ARM degisimine karsin servikal lordoz artis1 ilgili segmentin eklem hareket
aciklig1 ve kalitesi ile omurganin kifotik ya da lordotik olmasinin bir iligkisinin olmadigi

gostermistir.

* ASL ile T1E arasinda korelasyon goriilmiistiir. Postoperatif olarak T1 vertebra egimi
artan hasta populasyonunda alt servikal lordozda artmaktadir. Bu iliski artmis T1 egiminin alt

servikal bélgeden kompanze edilmesi gibi goziikmektedir.

* T1E ile T5-T12 kifozu, SVA ve de C2-C7 SVA arasinda da korelasyon tespit edilmistir.
T1 vertebra egiminin servikal, torakal omurgalar ve global denge i¢in kilit tag1 gorevi iistlendigi

tespit edilmistir.

* Preop T5-12 kifozu 20°’nin altinda olanlarda postoperatif olarak ASL’de artis
goriilmektedir. Preop hipokifotik olanlarda postoperatif servikal lordozda artis tespit

edilmektedir.

* T2 enstrumentasyonu olan vakalarda postoperatif ASL azalmaktadir. Ayni sekilde

T2’nin altinda enstrumente edilen vakalarda ise ASL artma egilimindedir.

* Enstrumentasyon L2 ve istiinde kaldikca USL postoperatif artis gosterme
egilimindedir. Bunun yanisira enstrumentasyon L2 ve iistiinde kaldik¢a C4-C5 segmentinin
ARM merkezinde de postoperatif yukar1 dogru bir ¢ikis tespit edilmektedir. Bu yukar1 dogru

cikis bu segmentin hareketliliginin arttigini, EHAya olan katkisinin arttigin1 géstermektedir.

* C6-C7 segmentindeki ARM degisimi ile ASL( alt servikal lordoz) ve USL( iist servikal

lordoz) degisimi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Buradan
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su varsayima ulasabiliriz. Postoperatif C6-C7 segmentinde hareket kayb1 gelisen hastalarda

servikal dizilimin kifoza ya da hiperlordoza gitmesi iliskili degildir.

* Lenke subtiplerine gore de C6-C7 segmentinde ARM degisimi agisindan anlamli bir

degisiklik bulunmamustir.

EK-1 Korelasyon Tablosu

Korelasyonlar

d_t51 d_tlp dc2|dsv
dx | d_y |d_usl|d_asl 2 |d_tl5|d tle| va | dpi|dss|dpt] c7 a

Kendall's d_x  Korelasyan 1,00
,113| -,157 | ,080( -,007| -057| ,100| ,084| ,041| ,167| -160| -,244( ,023
tau_b Katsayisi 0
Sig. (2-
427 272 575 ,963| ,691| ,484| 559| ,779| ,243| ,262| ,088( ,870
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25

d_y Korelasyon
,113 | 1,000 | -,164 | ,313"| -,080| ,104| ,093| -,057| ,149| -013| ,007| -,023] -,110

Katsayist
Sig. (2-
427 .| .252] ,028 | ,575| ,469| ,513| ,691| ,303| ,926| ,963| ,870| ,441
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25

d_usl Korelasyon
-,157| -,164 | 1,000 | -,063| ,037| ,127| ,083| ,000| ,051| ,010| ,050| ,147| ,107

Katsayis1
Sig. (2-tailed) 272,252 .| 657 ,797| ,375| ,559|1,000| ,725| ,944| ,726| ,304| ,455
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_asl Korelasyon ,393"
,080  ,313"| -,063 | 1,000| ,260| ,097 ,1571 ,169| ,100| -,120| ,197| ,257
Katsayisi "
Sig. (2-
5751 ,028 | ,657 .| ,069| ,498| ,006| ,272| ,242| ,483| ,400| ,168| ,072
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25

d_t51 Korelasyon
-,007| -,080| ,037| ,260( 1,000 ,184| ,333"| -,023| ,122| ,134| -260| ,164 ] ,290"
2 Katsayis1
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Sig. (2-
,963| ,575| ,797| ,069 ,199| ,020( ,870( ,399| ,350| ,069| ,252| ,042
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_t15 Korelasyon
-057( ,104| ,127| ,097| ,184]1,000| ,170| -242| ,146| ,204| -170| ,120| -,207
Katsayis1
Sig. (2-
,691| ,469| ,375| ,498( ,199 233 ,092( ,314| ,154| ,233| ,400| ,147
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_tle Korelasyon ,393" ATT"
,100 ( ,093 | ,083 ,333"| ,170| 1,000 ,251| ,074| ,254| -273| ,284"
Katsayisi " *
Sig. (2-
484 513 ,559| ,006| ,020| ,233 ,080| ,606| ,076| ,055| ,047( ,001
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d tlp Korelasyon ,430"
,084] -,057| ,000| ,157( -,023| -,242| ,251| 1,000 -,024| -,178| ,231| -,195
va Katsayisi *
Sig. (2-
,559 | ,691)1,000| ,272| ,870| ,092| ,080 ,870| ,215( ,107| ,175| ,003
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_pi Korelasyon
,041] ,149| ,051| ,169| ,122| ,146| ,074| -,024]1,000| ,190( -,209| ,193| -,051
Katsayis1
Sig. (2-
779 ,303| ,725| 242 ,399| ,314| ,606| ,870 190 ,147| 182 ,725
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_ss Korelasyon -
Katsay1si ,167] -,013| ,010| ,100| ,134| ,204| ,254| -,178] ,190| 1,000 ,776"| ,211| ,164
Sig. (2-
2431 926 ,944| ,483| ,350| ,154| ,076| ,215| ,190 ,000 ,141| ,252
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_pt Korelasyon -
Katsayist -,160| ,007| ,050| -,120| -,260| -,170| -,273| ,231]| -,209 | ,776"| 1,000 | -,210| -,170
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Sig. (2-
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262 ,963| ,726| ,400| ,069| ,233| ,055| ,107| ,147| ,000 1411 ,233
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_c2 Korelasyon
-244 | -,023| ,147| ,197| ,164| ,120| ,284"| -,195| ,193| ,211| -,210( 1,000| ,161
c7 Katsayis1
Sig. (2-
,088 | ,870( ,304| ,168| ,252| ,400| ,047| ,175| ,182| ,(141| ,141 ,262
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_sv Korelasyon ATTT| 4307 1,00
,023 | -110| ,107| ,257] ,290"| -,207 -051| ,164| -,170| ,161
a Katsayisi " " 0
Sig. (2-
870 | ,441| /455| ,072| ,042| ,147| ,001| ,003| ,725| ,252| ,233| ,262
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
Spearman’ d_x  Korelasyon 1,00
74| -,206 | ,118] -,032| -,057| ,112| ,148| ,053| ,225| -,246| -,344| ,077
srho Katsayisi 0
Sig. (2-
406 | ,324| ,573| 878 ,787| ,593| ,481| ,801| ,279| ,236| ,092| ,715
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_y Korelasyon
,17411,000 | -,282| ,481"| -,107| ,140| ,132| -,087| ,215| -,008| ,009| -,068 | -,169
Katsayis1
Sig. (2-
,406 171 ,015( ,611| ,503| ,528| ,679| ,303| ,969| ,965| ,748( ,420
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_usl Korelasyon
-,206 | -,282| 1,000 -,031| ,053| ,165| ,135| ,002| ,087| ,013| ,040| ,246| ,146
| Katsayis1
Sig. (2-
324 171 ,884| ,800( ,429| 520 ,994| ,679| ,949| ,851| ,236| ,487
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_asl Korelasyon 575"
,118 | ,481"| -,031]1,000| ,387| ,138 232 | ,228| ,105| -,189| ,230| ,403"
Katsayisi "




Sig. (2-
573 | ,015] ,884 ,056| ,510| ,003| ,263| ,274| ,616| ,365| ,269| ,046
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_t51 Korelasyon -
-,032| -,107| ,053| ,387|1,000| ,260| ,425"| -,043| ,147| 214 238 371
2 Katsayisi 410"
Sig. (2-
878 ,611| ,800| ,056 ,210| ,034( ,838( ,484| ,305| ,042| ,252| ,068
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_t15 Korelasyon
-057( ,140| ,165| ,138| ,260|1,000| ,247| -335| ,209| ,262| -245| ,185] -,243
Katsayisi
Sig. (2-
, 787 ,503| ,429| ,510( ,210 234 ,102( ,315| ,205| ,237| ,377| ,242
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_tle Korelasyon 575" ,658"
112,132 ,135 425" | 247 1,000 | ,343| ,134| ,376| -,375]| ,416"
Katsayisi " *
Sig. (2-
,593| ,528| ,520| ,003( ,034| ,234 ,004| 522 ,064| ,064| ,039| ,000
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d tlp Korelasyon 587"
148 -,087| ,002| ,232( -,043| -,335| ,343| 1,000 -,047| -,256| ,315( -,279
va Katsayisi *
Sig. (2-
481 679 ,994| ,263( ,838| ,102| ,094 8231 217 125 ,177| ,002
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_pi Korelasyon
,053| ,215| ,087| ,228| ,147| ,209| ,134| -,047]1,000| ,242| -274| ,303| -,073
Katsayis1
Sig. (2-
801 ,303| ,679| ,274| ,484| ,315| /522 ,823 244 | 184 | 142 729
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_ss Korelasyon -
Katsay1si 2251 -,008| ,013| ,105| ,214| ,262| ,376| -,256| ,242|1,000| ,919"| ,264| ,249
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Sig. (2-
279 969 | ,949| ,616| ,305| ,205| ,064| ,217| ,244 ,000| ,202| ,230
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_pt Korelasyon -
Katsay1si -,246( ,009| ,040] -,189 -,245| -375| ,315]| -,274| ,919"| 1,000 | -,269 | -,262
,410"
Sig. (2-
,236 | ,965| ,851| ,365| ,042| ,237| ,064| ,125| ,184| ,000 ,194 |1 ,206
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d_c2 Korelasyon
-344 | -,068| ,246| ,230| ,238| ,185| ,416"| -,279| ,303| ,264| -,269 | 1,000 | ,242
c7 Katsayist
Sig. (2-
,092| 748 ,236| ,269( ,252| ,377| ,039| ,177| ,142| ,202| ,194 244
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25
d sv Korelasyon ,658"| 587" 1,00
0771 -,169| ,146| ,403"| ,371| -,243 -073| ,249| -,262| ,242
a Katsayisi * * 0
Sig. (2-
,715| ,420| ,487| ,046( ,068| ,242| ,000| ,002| ,729| ,230| ,206| ,244
kuyruklu)
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25

* Korelasyon istatistik katsayis1 0.05 segildiginde anlamlidir ( 2- kuyruklu)

** Korelasyon istatistik katsayist 0.01 se¢ildiginde anlamlidir ( 2- kuyruklu)
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EK-2: Veri Tablosu
Hasta No Preop ARMCA4-CSX( Postop ARMC4-C5X « FARK C4-C5 X Preop ARMCA-C5Y ¢ Postop ARMC4-C5 Y

WO~ 3 N W N

NN RN N NN R S B S e
o W N R QW NG W WNR O

0,4467
0,5861
0,5147
0,4273
0,6858
0,6061
0,6478
0,5275
0,3739
0,5001
0,3834

0,305

0,319
0,5306
0,4211
0,7777

0,619
0,5443
0,5147
0,3848
0,6296
0,4256
0,4738
0,6397
0,3845

0,4003
0,6273
0,6526
0,3449
0,3911
0,5587
0,3168
0,4268
0,5113
0,1769
0,3495
0,5014
0,7897
0,5591

0,522
0,8946
0,4479
0,3907
0,2227
0,4296
0,4132
0,7209
0,2169
0,4047
0,4887

58

0,0464
-0,0412
-0,1379

0,0824

0,2947

0,0474

0,331

0,1007
-0,1374

0,3232

0,0339
-0,1964
-0,4707
-0,0285
-0,1009
-0,1169

0,1711

0,1536

0,292
-0,0448

0,2164
-0,2953

0,2569

0,235
-0,1042

0,7198
0,4273
0,1923
0,2057
0,8832
0,5882
0,6733
0,1625
0,4774
0,6519
0,4758

0,429

0,477
0,2308
0,5601
0,6489
0,4375

0,497
0,4871
0,5354
0,5154
0,5175
0,4358
0,2459
0,4345

0,4093
0,5415
0,2853
0,8184
0,3162
0,3236
0,3932
0,352
0,2975
0,5246
0,6
0,8995
0,8175
0,9364
0,4089
0,812
0,5
0,6444
0,286
0,2174
0,7234
0,091
0,1694
0,7931
0,3823



FARK C4-C5 Y PreopUSL( Postop USL FARK USL Preop ASL|Postop ASL FARK ASL Preop T5-12K|

0,3105
-0,1142
-0,093
-0,6127
0,567
0,2646
0,2801
-0,1895
0,1799
0,1273
-0,1242
-0,4705
-0,3405
-0,7056
0,1512
-0,1631
-0,0625
-0,1474
0,2011
0,318
-0,208
0,4265
0,2664
-0,5472
0,0522

8,6
34,5
50,1
32,6
19,7
34,9

24
43,1
25,4
49,1

28
30,9
36,5
32,7
51,1

54
34,6
32,6
33,1
38,6
46,8

40
35,1
37,9
32,2

15,2
37,2
50,9
27,3
29,4
49,4
27,3
46,4
31,8
40,2
46,5
30,5
32,1
32,8
31,5

52
33,4
14,9

53
35,3
42,2
28,2

39
40,3
48,3

6,6
2,7
0,8
5,3
9,7
14,5
3,3
3,3
6,4
8,9
-18,5
0,4
4,4
0,1
19,6
2
1,2
17,7
-19,9
3,3
4,6
11,8
3,9
2,4
-16,1

12,6
23,2
13,7

9,4
7,3
12,1
7
9,6
11,6

11,3
19,2
28,4
25,6

0,9
3,8
0

25,6

33,9

21
0
8,8
18,7
0,4
52
4,1

14,9
18
12

48,4
-11,3
7,4
1
25,7
0,5
7
45
36
43,1
12
-1
145
-20,3
6,6
-11,3
6,8
5,4
9,9
6,7
9,9
17,8

23
5,2
1,7
-39
18,6
4,7
6
35,3
11,1
43
14,7
7,6
17,5
11,1
2,8
14,5
5,3
27,3
9,7
6,8
3,4
28,6
6,3
4,7

21,9

23,2
30,1

35

38
22,6
28,4
20,9
22,8
36,4
19,6
60,2
55,4
47,5
18,3
44,8
10,1
17,5
31,1
19,7
14,1

34
37,3
63,6
42,9

30

Postop T5-12K FARK T5-12K Preop T1-5 Kif Postap T1-5 k Fark T1-5K PREOP KiFOZ <Preop T1 E;Postop T1 E¢

40,5
33,1
22
32,6
13,2
20
4,8
30,6
5,8
12,3
30,2
20
26,9
12,8
24,5
31
6,2
6,7
9,1
23
18,2
24,1
35,6
19
26

-17,30
-3,00
13,00

5,40
9,40
8,40
16,10
7,80
30,60
7,30
30,00
35,40
20,60
5,50
20,30

-20,90
11,30
24,40
10,60
-8,90
15,80
13,20
28,00
23,90

4,00

3,8
36,3
13,7

26,5
13,6

6,2
38,4
18,2
16,9

2,6

5,2
36,9

71

0,9
23,7
16,7
0,6
22,9

0,4

7,6
31,6

8,6
30,6
11,9
18,2

28
25,8
10,9
45,9
2,8
18,6
38,5
23,2
6,3
2,1
42,2
23,3
11,7
17
12,5
19,2
7,9
16,8
19,5
4,7
10,4
21
15,4
29,9
5,5

59

24,20
10,50
2,80
72,40
10,80
-12,40
0,10
-5,00
10,60
4,70
-37,00
13,60
4,60
-16,10
11,20
-2,50
-8,50
6,10
-19,10
2,90
21,20
-12,40
15,20
-18,00
12,70

2

2,8
19,6
12,8
26,1
22,1
25,8

4,5
22,8
28,4
16,5
30,5
35,2
25,1

4,5
10,7
243

8,2
16,8

0,7
45
32,3
31,3
30,7
21,1
10,9

22,5
26,6
7,9
40,1
8
27,8
21,8
27
9,3
5,5
13,5
50,9
39,6
13,7
12,8
30,7
4,2
11
8,1
13,8
8,6
0
22,5
16,9
21,1



FARK T1 E{Preop T1P Postop T1FFARK T1P\ Preop Pl  Postop Pl FARKIPl  PreopSS Postop SS FARKSS

-19,7 0,2 8,2 8 29,5 30,2 0,7 14,2 23 -8,8
7 6,7 11,4 4,7 65,5 66,1 0,6 16,1 60 -13,9
49 10,7 9,5 1,2 50 49,2 0,8 30,2 32,4 2,2
-14 19,3 12,9 6,4 44,8 473 2,5 15,1 33,9 -18,8
14,1 10 10,6 0,6 52,7 52,6 0,1 38,1 40,4 2,3
2 3,81 6,1 2,29 46,7436 48,53 -1,7864 33,688 37,12  -3,432
17,3 6,6 1,3 5,3 42 49 7 40,6 46,9 6,3
42 8,7 3 5,7 54 52,4 1,6 37,1 39,8 2,7
19,1 5,1 14,4 9,3 32,5 35 2,5 23,5 22,1 1,4
11 2,3 8,3 s 38,3 38,4 0,1 32,7 25,6 7,1
17 14,2 7,4 6,8 57 64,2 7,2 38,4 44,5 6,1
-15,7 34,6 45,9 11,3 72,3 76,3 -4 25 34,2 9,2
-14,5 12,5 18,6 6,1 38,6 39,9 1,3 22,3 20,9 1,4
9,2 9,1 20,3 11,2 47,2 46,4 0,8 31,2 21,8 9,4
2,1 10 12,9 2,9 64 70,3 6,3 46,2 60,2 -14
6,4 88 11,68 -2,88 50,5 50,2 0,3 28,3 48,1 -19,8
4 8,7 20,3 11,6 31,9 29,8 2,1 17,3 11,7 5,6

5,8 7,4 6,7 0,7 37,5 36,2 1,3 28,8 26,2 2,6
7,4 6,2 4 2,2 13,1 451 2 39,4 44,1 4,7
-18,3 8,7 14,8 6,1 63,2 65,7 2,5 40,1 48,5 -8,4
23,7 11,9 14,3 2,4 50,7 49 1,7 37,2 27,8 9,4
31,3 5,9 7.4 1,5 45,2 45,2 0 26,9 31 4,1
8,2 12,8 1,8 11 52 50,3 1,7 48,9 44,2 4,7
4,2 5,8 7,4 1,6 40,6 41,7 1,1 18,5 27,5 9
-10,2 1 7,1 6,1 48,2 48 0,2 38,4 38,9 0,5
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Preop PT Postop PT FARK PT Preop C2- C7 SVAn Postop C2-C75VA FARK C2-C7 SVA  Preop SVA

15,3 7,2 8,1 4,6 12 7,4 -104
19,4 6,1 13,3 29 10 19 -39
19,8 16,8 3 23 20,3 2,7 51
29,7 13,4 16,3 -10 4, 14,2 -25,3
14,6 12,2 2,4 3,4 10,4 -7 -13

13,0556 11,41  1,6456 22,33 19,25 3,08 38,88

1,4 2,1 0,7 3,4 15,1 -18,5 78
16,9 12,6 43 22 29 -7 -48
9 12,9 3,9 29 5,7 23,3 -18
5,6 12,8 7,2 21,8 23 1,2 23,5
18,6 19,7 1,1 17 8,3 8,7 8,5
47,3 421 5,2 39 48 9 0
16,3 19 2,7 17,8 5,7 12,1 12
16 24,6 8,6 28 13 15 28
17,8 10,1 7,7 40 23,9 16,1 36
22,2 2,1 20,1 37 26,1 10,9 28,8
14,6 18,1 3,5 17 2,2 19,2 42
8,7 10 1,3 22,7 9,2 13,5 24,9
3,7 1 2,7 7,9 23,2 -15,3 77,6
23,1 17,2 5,9 9,9 9,6 0,3 73,6
13,5 21,2 7,7 31,3 38 6,7 -17,5
18,3 14,2 41 4,5 5,9 10,4 51
31 6,1 -3 40,7 25 15,7 141
22,1 14,2 7,9 24 21,5 2,5 -46
9,8 9,1 0,7 7 13,9 6,9 56

Postop SVA FARK SVA Lenke Risser T2 enstrun L2 nin altir (st enstrumentasyon pedikilse 1

80 -184 1 4 1 2 2
67 -106 1 2 1 1 1
45 6 1 4 1 1 1

-16 9,3 3 4 2 1 1

0 -13 2 4 1 2 1
2,66 41,54 1 4 2 2 1
22,3 55,7 1 5 1 1 1
43 5 5 4 2 1 1

17,8 0,2 1 5 1 2 1

-11,4 12,1 1 4 2 1 1

70,3 78,8 2 2 1 2 2

149 -149 4 1 1 1 1
47,6 -35,6 1 1 2 1 1
15,1 43,1 3 4 2 1 1

32 -4 3 2 2 1 1
21,7 50,5 2 4 1 2 2

44 2 3 4 2 1 1

-16 40,9 1 0 1 1 1

39,3 38,3 1 1 2 2 1

3 -70,6 2 4 1 2 1
-20 2,5 4 4 1 1 1
53 2 2 4 1 1 1
-64 77 5 4 2 1 1
56 10 4 5 2 1 1

0 56 2 3 2 1 1
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EK-3: Hasta Ornekleri

B .

¥

Sekil 14: Preoperatif C4-C5 segmenti igin fleksiyon ve ekstensiyon grafilerinin C5 vertebra
iizerinde st iiste diistiriilmesi.
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[ B P N

Sekil 15: Postoperatif C4-C5 segmenti i¢in C5 vertebra tizerinde fleksiyon ve ekstension
grafilerinin st liste diigiiriilmesi
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