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OZET

Skolyoz Hastalarinda Preop Solunum Fonksiyon Testi ile Postop Uzun Dénem

Solunum Fonksiyon Testlerinin Karsilastirilmasi

Amag: Adodlesan IS deformitesi olan hastalarda posterior fiizyon cerrahisinin

solunum fonksiyon testlerine etkisinin aragtirilmasi.

Gere¢ ve Yontemler: 2015-2020 yillar1 arasinda klinigimizde addlesan ve
adult skolyoz nedeniyle posterior fiizyon cerrahisi uygulanan 67 hasta incelenerek
takibe alindi. Takipler sirasinda 27 hasta yetersiz veri nedeniyle calisma dist
birakilarak 40 hasta ile arastirma yapildi. Hastalarin ameliyattan 6nce ki haftada
bodypletismografi yontemi tespit edilen solunum fonksiyonlar1 ve akciger kapasiteleri
kayit altina alind1. Hastalarin ameliyattan ortalama 2 yil sonra yine bodypletismografi
yontemi ile solunum parametreleri kayit alina alinarak karsilastirma yapildi.
Calismamizda zorlu vital kapasite(FVC), zorlu ekspiryumun 1. saniyesinde atilan hava
miktart (FEV1),total akciger kapasitesi(TLC), rezidiiel voliim (RV), tepe akim hizi
(PEF), zorlu ekspiratuar akim (FEF25-75) ve RV/TLC degerleri hesaplandi.

Sonug¢: Skolyoz hastalarinda posterior flizyon cerrahisi sonrasi hastalarin
fizyolojik degisimleri de dikkate alindiginda FEV1 ve FVC parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli degisiklik olmadi. TLC ve RV parameterlerinde istatistiksel
olarak anlamli artis olsa da RV/TLC parametresinde istatistiksel olarak anlamli

degisiklik olmadi.

Akcigerlerin deformiteye bagli ekspanse olmasini engelleyen gogiis duvari
bariyeri ve diizensiz egime bagl 6lii bosluklarda artma durumlarini diistinerek ve de
hastalarin fizyolojik degisimlerini de hesaba katarak en degerli parametrenin

%RV/TLC pre/pred oldugunu tespit ettik.

Adolesan ve adult skolyozlarda posterior fiizyon cerrahisinin pulmoner
fonksiyon ve akciger kapasitesi tizerinde 1y1 veya kotii yonde bir degisiklik yapmadigi
tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, pulmoner fonksiyon, akciger kapasitesi,

bodypletismografi



ABSTRACT

Comparison of Preoperative Pulmonary Function Test and Postoperative

Long-Term Pulmonary Function Tests in Scoliosis Patients

Aim: Investigation of the effect of posterior fusion surgery on pulmonary

function tests in patients with adolescent IS deformity.

Material and Methods: Between 2015 and 2020, 67 patients who underwent
posterior fusion surgery for adolescent and adult scoliosis in our clinic were examined
and followed up. During the follow-ups, 27 patients were excluded due to insufficient
data, and a study was conducted with 40 patients. The respiratory functions and lung
capacities of the patients, which were determined by bodyplethysmography in the
week before the operation, were recorded. The respiratory parameters of the patients
were recorded and compared with the bodyplethysmography method, on average 2
years after the operation. In our study, forced vital capacity (FVC), amount of air
exhaled in the first second of forced expiration (FEV1), total lung capacity (TLC),
residual volume (RV), peak flow rate (PEF), forced expiratory flow (FEF25-75) and
RV /TLC values calculated.

Conclusions: Considering the physiological changes of the patients after
posterior fusion surgery in scoliosis patients, there was no statistically significant
change in FEV1 and FVC parameters. Although there was a statistically significant
increase in TLC and RV parameters, there was no statistically significant change in
the RV/TLC parameter.

Considering the increase in dead spaces due to the chest wall barrier and
irregular inclination, which prevents the lungs from expanding due to deformity, and
taking into account the physiological changes of the patients, we determined that the
most valuable parameter is %RV/TLC pre/pred. It was determined that posterior fusion
surgery did not make any good or bad changes on pulmonary function and lung
capacity in adolescent and adult scoliosis.

Keywords: Scoliosis, pulmonary function, lung capacity,

bodyplethysmography



1. GIRIS VE AMAC

Skolyoz deformitesi omurganin koronal, sagittal ve aksiyel plandaki ii¢ boyutlu
deformitesidir. Koronal diizlemde vertebra cisimlerini orta hattan uzaklastiran
egrilikler; sagittal diizlemde hipo ya da hiperkifoza neden olan egrilikler; ayrica
vertebra segmentinin aksiyel diizlemde rotasyonel problemleri mevcuttur. Skolyoz
deformitesi yapisal ve yapisal olmayan olarak iki ana baglikta incelenir. Yapisal
deformitelerin biiyiik bir kismim ise idiyopatik skolyoz olusturur. idiyopatik skolyoz
tan1 alma yasina gore siniflandirilir. Genel hatlari ile siniflandiracak olursak dogumdan
3 yasina kadar olusan skolyoza infantil skolyoz; 4-10 yas arasinda baglayan skolyoza
juvenil idiopatik skolyoz; 10 yasindan iskelet biiylimesinin tamamlamasina kadar

gegen siirede tani alan hastalara addlesan idiopatik skolyoz tanisi adi verilir (1).(Sekil

1)

T
B -

Sekil 1. Solda normal omurga grafisi; sagda skolyoz deformitesi(2).

Skolyozun tanisinda, derecelendirilmesinde ve tedavi planlanmasinda COBB
metodu kullanilir. Egriligin basladig: iist vertebranin proksimal end plate ile egriligin
oldugu son vertebranin alt end plate arasinda ki koronal diizlemde olan ag1 cobb

acisidir.(3).

Erken baslayan skolyozda da, kardiyopulmoner gelisimin ge¢ baslayan
skolyoza gore daha koti etkilendigi bildirilmistir. Cocukluk c¢aginda akcigerin

biiyliylip gelismesinden ziyade alveollerde ve arterlerde sayisal artma ve vaskiiler



degisiklikler de meydana gelir. Alveollerin sayis1 2-4 yasina kadar 10 kat artmakta ve
bu sayisal artma 8-10 yasina kadar devam etmektedir. Skolyotik deformite akciger
bliylimesi i¢in gerekli hacimsel alan1 daraltir. Bes yasindan 6nce skolyoz gelisimi agir

kardiyopulmoner yetmezlige neden olur(l).

Adolesan donemde gelisen skolyoz akciger kapasitesini diisiiriir(4). Deformite
diizeltici cerrahinin akciger kapasitesi artiracagi iizerine genel bir kanaat olsa da,
yapilan c¢alismalar bunu kanitlamamistir. Literatiirii inceledigimizde deformite
diizeltici cerrahi sonrasinda akciger kapasitesinin ve voliimlerinin aragtirildig: calisma

sayisiin az oldugunu gordiik.

Bu ¢aligmanin amaci skolyoz nedeniyle posterior fiizyon uygulanan hastalarin
uzun dénemde solunum fonksiyon testlerini gézden gegirerek ameliyat Oncesi ve
sonrast karsilastirma ile skolyoz cerrahisinin akcigerler iizerinde nasil bir etki
biraktigini, bu etkinin hastanin yasi, cinsiyeti ve egrilik derecesi ile nasil bir etkilesim

icinde oldugunu degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tamim, Tarih ve Simiflama

Tarihte ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanan ‘crooked’ terimi yunanca
‘egri’ anlamima gelmektedir. Hipokrat’tan sonra omurga ile ilgili terimleri
cesitlendiren; lordoz, kifoz, skolyoz terimlerine bilime sunan M.S. 100-200 yillarinda

Galen olmustur(5).

18. yiizyilda Nicolas Andry tarafindan durus bozukluklarinin omurga
deformitesine neden olabilecegi belirtilmis, egzersiz ve korse kullanimi 6nerilmistir.
19. yiizyllda Guerrin tarafindan omurga deformitesini diizeltmek amaciyla sirt
kaslarina myotomi cerrahisi uygulanmis, bu operasyon kayda gecen ilk skolyoz

cerrahisi olmustur(6).

Skolyoz arastirma cemiyetinin 1973 yilinda yilinda yaptig1 etyolojiye yonelik
siiflama hala en ¢ok kabul goren simiflamadir. Bu siniflamada yapisal ve yapisal
olmayan olmak iizere iki ana baglik altinda incelenir. En sik idiopatik skolyoz
goriilmektedir (7-9).

1. Yapisal (striiktiirel) skolyoz

1.1. Idiyopatik skolyoz
1.1.1. Infantil (0-3 yas)
1.1.2. Juvenil (3-10 yas)
1.1.3. Addlesan (>10yas)

1.2. Konjenital skolyoz
1.2.1. Formasyon yetersizligi -Kama (wedge) vertebra - Hemivertebra
1.2.2. Segmentasyon Kusuru - Tek tarafli (unsegmented bar) - Cift

tarafl1 (sinostoz-blok vertebra)

1.2.3. Karigik tip (segmentasyon + formasyon yetersizligi)

1.3. Noromuskiiler skolyoz
1.3.1. Noropatik

- Ust motor néron



a. Serebral palsi
b. Spinoserebellar dejenerasyon
i. Freidreich hastaligi
1i. Charcot Marie Tooth hastalig
iii. Roussy Levy hastalig1
c. Siringomiyeli
d. Spinal kord tiimorii
e. Spinal kord travmasi
f. Diger
- Alt motor ndron
a. Poliomyelit
b. Diger viral miyelitler
c. Travmatik
d. Spinal muskiiler atrofi
e. Miyelomeningosel (paralitik)
- Disotonomi (Riley Day sendromu)
- Diger
1.3.2. Miyopatik
- Artrogripozis
- Muskiiler Distrofi
a. Duchenne (Psodohipertrofik)
b. Limb-girdle
- Fiber tip disproportion
- Konjenital hipotoni
- Miyotonia distrofika
- Diger
1.4. Norofibromatozis
1.5. Mezensimal hastaliklar
1.5.1. Marfan sendromu
1.5.2. Ehler Danlos sendromu
1.5.3. Diger
1.6. Romatoid hastaliklar



1.7. Travmatik
1.7.1. Kirik
1.7.2. Cerrahi
1.7.3. Radyasyon
1.8. Ekstraspinal kontraktiirler
1.9. Osteokondrodistrofi
1.9.1. Diastrofik ciicelik
1.9.2. Mukopolisakkaridozis
1.9.3. Spondiloepifiziel displazi
1.9.4. Multiple epifiziel displazi
1.9.5. Diger
1.10. Kemik infeksiyonu (akut veya kronik)
1.11. Metabolik hastalikla
1.11.1. Rasitizm
1.11.2. Osteogenezis imperfekta
1.11.3. Homosistiniiri
1.11.4. Diger
1.12. Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
1.12.1. Spondilolizis ve spondilolistezis
1.12.2. Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler
1.13. Tiimorler
1.13.1. Vertebra tiimorleri
1.13.2. Spinal kord tiimorleri
2. Yapisal olmayan (non-striiktiirel) skolyoz
2.1. Postural skolyoz
2.2. Histerik skolyoz
2.3. Sinir kokleri irritasyonu
2.3.1. Disk hernisi
2.3.2. Timorler
2.4. Inflamatuar (6rnek: apandisit)
2.5. Alt ekstremite esitsizligine bagli
2.6. Kalca eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagli (10).



2.2. Anatomi ve Biyomekanik

Normal bir omurga 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 5 koksigeal
vertrebradan olusur. Sakral ve koksigeal omurlar birbiri ile kaynagsmistir ve hareketli
degildir, bu nedenle 24 hareketli omur mevcuttur. Kafa tabani ile pelvis lizerinde denge
ve yiik dagilimi bu iskelet yapist ile saglanir. Normal bir omurda 31 ¢ift spinal sinir
mevcuttur (8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 1 ¢ift koksigeal). Her bir
vertebra cismi arasinda esnekligi ve yiik absorbsiyonunu saglayan disk mevcuttur.
Servikal ve lolmber bolgede esneklik daha fazla iken torakal bolgede hareket kisithidir.
Her bir omurun posteriorunda hareketi kisitlayan faset eklem mevcuttur. Vertebra
segmentlerini birbirine baglayan baglar stabiliteye destek verir. Spinal kanalin
arkasinda, ligamentum flavum ve interspindéz ve supraspindz Ligamentler sirasiyla

laminalar1 ve spindz progesleri birbirine baglar.

Iskelet sistemi onden bakildig1 zaman (koronal diizlemde) neredeyse tamamen
diizdiir. Ancak kalp seviyesinde kiiciik bir vertebral rotasyon ve saga digbiikeylik
mevcuttur. Lateral eksende bakildiginda servikal ve lomber bolgede fiyolojik lordoz;
torakal bolgede fizyolojik kifoz mevcuttur. Eklemlerdeki ve baglardaki esneklikle
koronal, sagittal ve aksiyel hareket miimkiin olur. Torakolomber bileske ortalama 75
derece fleksiyona 30 derece ekstansiyona kadar hareket kabiliyeti saglarken, total
vertabra omuru yaklasik 45 derece laterale egilme hareketine olanak saglar (1,11
13).(Sekil 2)

The structure of the segments of the spine

Cervical

Thoracic e

Lumbar

Sacrum ——
Coceyx

Sekil 2. Omurga anatomisi(13).




2.3. Infantil idiopatik Skolyoz(iiS)

Infantil idiopaitk skolyoz 3 yasindan Once ortaya cikan yapisal omurga
egriligidir. IIS terimini ilk kullanan James bu egriligin kizlarda erkeklere gore daha sik

goriildiigii ve primer olarak torasik ve sola konveks oldugunu kaydetmistir(1).

Plagiosefali (kafatasi sekil bozuklugu) ve diger konjenital defektler sik¢a
gortliir. Egriligin % 90’1 kendiliginden diizelir. Egriligin ilerlemesine neden olan
apikal omura gore medial kotun pozisyonudur. Metha agisi ile dlgiiliir. Kostovertebral
ac1 20 dereceden diisiikse %80 oraninda ilerleme olmaz. 20 derece iistiinde ilerleme

riski yiiksek, kot vertabra tist tiste binmisse ilerleme riski ¢ok yiiksektir (11), (Sekil 3).

Sekil 3. Mehta agis1 (kostovertebral ag1)

[iS’ li hastalarin tedavisi gozlem, seri al¢ilama ve breysleme olarak cesitli
konservatif tedavi modiilleri mevcuttur. Bu hastalarin konservatif tedavisinde en az
alt1 yillik bir izlem gerekmektedir. Cerrahi tedavi diisliniilen hastalarda uzayabilen
rotlar ve VEPTR teknigi distiniilmelidir. Fiizyon tercihi 10 yasindan sonra
diigiiniilebilir (1,11).



2.4. Jiivenil Idioaptik Skolyoz (JIS)

Jiivenil IS 4-10 yas arasina goriilen yapisal bir deformitedir. Sag torasik egrilik
daha sik goriilmektedir. Dogal seyri Addlesan IS hastalarindan daha ilerleyici oldugu
bildirilmektedir. Korseye yanit diisiik, cerrahi tedavi gerekliligi daha fazladir.
Manyetik rezonans goriintiileme rutin istenmelidir. % 25 spinal kord anomalileri eslik

etmektedir (1,11).

JIS hastalarinda tedavi modiiletesi AIS hastalarina benzerdir. Cobb acis1 20
dererce altinda olan hastalarda gézlem; 20-45 derece breysleme ya da al¢ilama; 45

derece iistiinde cerrahi tedavi diistiniilmelidir (1,11).
2.5. Adolesan idiopatik Skolyoz

Baslangi¢ 10 yas sonrasidir. Cobb agis1 10 derece iistiinde olan ¢ocukluk ¢agi
ve adolesan c¢agdaki hastalar bu tanimi almaktadir. Etyolojisi genetik ve
multifaktoriyeldir. Genel prevalanst % 0,47 ile %S5,4 rasinda degismektedir.
Bayanlarda daha sik goriilmketedir. Ailesel yatkinlik &n plandadir. AIS’de cobb agisi
arttikga prevelansin azaldigi goriillmektedir(14-16). (Tablo 1)

Tablo 1. AIS yasa gore prevelans

Cobb agisi1 (derece) Kadin: erkek Prevelans %
10-20 2:1 2,3

20-30 5:1 0,3-0,5
30-40 10:1 0,1-0,3

>40 <0,1

Egrilin ilerlemesi ile ilgili bir¢cok faktor vardir. Risser 0 hastalarda egriligin
ilerleme ihtimali %36 iken; Risser 4 hastalarda bu oran %11 e diismektedir. Genellikle

cift egrilik ve torasik egrilikler kotii prognostik faktorlerdir (17). (Tablo 2)



Tablo 2. AiS’de kétii prognoz

Adolesan idiopatik skolyozda kotii prognostik faktorler
Kizlar> Erkekler

Premenars

Risser 0

Cift egrilik > Tek egrilik
Torasik egrilik > Lomber egrilik

AIS tamisi alan hastalarda fizik muayene omuz yiiksekligi, bel kivrim
asitmetrisi, govdede kayma, ekstremite uzunluk farklari, kaburgalarda rotasyonel
deformite (rib hump) ve belirgin skapula géze ¢arpmaktadir. Rotasyonel deformiteler

skolyometre kullanilarak Adams 6ne egilme testi ile belirlenir (11). (Sekil 4)

Sekil 4. Skolyozu olan hastada arkadan goriiniim, 6ne egilme testi (Adam’s), skolyometri ile
6lgtim(18).

Ais hastalarinda cobb agis1 olglimii: deformitenin oldugu en proksimal
vertebranin st sinirindan ¢ekilen dogrusal bir ¢izgi ile deformitenin oldugu en son
vertebranin alt ucundan g¢izilen dogrusal ¢izgi arasinda ki a¢1 olarak olgiiliir (3).(Sekil

5)



Sekil 5. Cobb agis1 6l¢iimii(19).

Hastanin yas1 ve cinsiyeti géz Oniine alinarak hastanin kemik gelisimi
diigiiniilerek tedavisi planlanir. Hastanin kemik maturasyonu risser ve sanders
evrelemelerine gore tespit edilerek degerlendirilir ve egriligin ilerlemesi

planlanir(20,21). (Sekil 6)

Sekil 6. Risser evrelemesi
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AIS simiflamasinda  Lenke ve King smiflandirmasi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Lenke siniflandirmasi: alt1 egrilik tipi, ic lomber diizenleyici, ii¢
torakal sagittal diizenleyici kullanilmaktadir (Sekil 8). King siniflamasinda egriligin

tipine gore bes farkli egrilik tipi tanimlanir. (22-24). (Sekil 7)

;

e

Type 1 Type 2 Type 3

Sekil 7. King siniflamasi(22).

King siniflamasi egrilik tipleri:

e Tip 1 egri: Lomber egrinin torasik egriden daha biiyiik ve daha az esnek
oldugu s-sekilli egri

e Tip 2 egri: Torasik egrinin lomber egriden daha biiylik ve daha az esnek
oldugu s-sekilli egri

o Tip 3 egri: Hicbir telafi edici lomber egrinin orta hatt1 gegmedigi tek torasik
egri

e Tip 4 egri: Dordiincii lomber vertebranin torasik egriye dogru egildigi uzun
bir torasik egri

o Tip 5 egrisi: cift torasik egri.
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Tablo 3. Lenke simiflamasinda egrilik tipleri

Sekil 8. Lenke siniflandirmasi(22).
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Tip | Prok torakal Ana torakal Torakolomber/lomber | Tanim
1 Yapisal olmayan | Yapisal major Yapisal olmayan Ana torakal
2 Yapisal Yapisal major Yapisal olmayan Ikili torakal
3 Yapisal olmayan | Yapisal major Yapisal Ikili major
4 Yapisal Yapisal major Yapisal major Uglii major
5 Yapisal olmayan | Yapisal olmayan | Yapisal major Torakolomber/lomber
6 Yapisal olmayan | Yapisal Yapisal major Torakolomber/lomber-
ana torakal
Curve Type (1 - 6)
‘I%M Type 1 Type2 | Typed | Typed | Type5| Type6
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Skolyoz hastalarinda cobb agis1 dlgiilerek belirlenen omurga deformitesinin
siddeti ile solunum yetmezligi derecesi arasinda korelasyon vardir. Skolyozlu
hastalarda total pulmoner kapasite ve vital kapasite azalirken rezidiiel voliim artmakla
kisitlayict bir pulmoner durum olusmaktadir. ileri derece skolyozda agresif bir
atelektazi ve diigiik akciger hacimlerinde nefes almanin bir sonucu olarak hava hapsine
bagli olarak azalir. Tiim solunum sisteminin (goglis duvari ve akciger) bu azalmisg
kompliyansi, solunum sayisini artirir. Vertebra deformiteleri olan ¢ocuklarda
pulmoner fonksiyonlar normaldir, bu durumu ¢ocuklarda g6giis kafesinin daha esnek
olmasi agiklayabilir. Tedavi olmayan skolyoz hastalarinda ilerleyici respirutuar

yetmezlik goriilmektedir (21,25-27).

2.6. Skolyoz ve Akciger Fonksiyonlar:

Hafif-orta derecede skolyoz (yani a¢1 <70°) aslinda solunum sisteminden gok
az belirti ve semptom iiretir. Bariz asimetriye ve inspirasyonda gogsiin sinirl
genislemesine ragmen, akcigerlerin oskiiltasyonu normal olabilir veya genellikle
icbiikey tarafta olmak {izere havalanmanin azaldigini ortaya ¢ikarabilir. Durum
kotiilestikce havalandirma iki tarafli olarak azaltilabilir. Siddetli skolyoz, dinlenme,
efor ve wuyku sirasinda solunum paternlerinde o6nemli  degisikliklerle
iligkilidir. Solunum hizi normalden yiliksek olma egilimindeyken tidal hacim
normalden diistiktiir. Bununla birlikte, mutlak degerindeki azalmaya ragmen, tidal
hacim aslinda hayati kapasiteye gore artmaktadir. Bunu basarmak i¢in, hastalarin
genellikle normalin iki katindan daha fazla olan ve gogiis kafesinin artan katkisinin
yan1 sira abdominal ekspirasyon kaslarinin artan katkisin1 gerektiren normal
transdiyafragmatik basingtan ¢ok daha yiiksek bir inspirasyon basincina ihtiyaci
vardr. Ikincisi, ekshalasyon sirasinda gastrik basinci artirarak inhalasyona yardimci

olur.

Etkili olmalarina ragmen, bu mekanizmalar nefes alma isini 6nemli 6l¢iide
arttirir ve normalde egzersiz sirasinda oldugu gibi nispeten kisa bir siire icin yiiksek
metabolik talep kosullart i¢in ayrilmistir. Bununla birlikte, diizenli solunum igin
kullanildiklarinda, solunum kast yorgunlugu ve sonunda solunum yetmezligi riskini

onemli Olclide artirirlar. Skolyozlu hastalarin, 6zellikle hizli géz hareketi uykusu
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sirasinda, desatiirasyonlarla iligkili merkezi hipopne ve/veya gercek apneden olusan
diizensiz solunuma sahip olduklar1 bulunmustur. Bu sorunlarin gercek yayginligi
bilinmemekle birlikte olduk¢a yaygin olduguna inanilmaktadir. Bu sorunlarin ileri
derecede skolyozu olan hastalarda daha sik ve/veya siddetli olmasi beklense de,
skolyozun derecesi ile bunlar arasinda dogrudan bir iliski yoktur. Siddetli skolyoz
vakalarinda (a¢1 > 100°), hastalarda kronik solunum yetmezligi ve pulmoner
hipertansiyon (ikincisi kronik atelektazi, kronik hipoksemi, kronik hiperkapni vb.'nin

triintidiir) gelisme riski yliksektir.

Ozet olarak, skolyoz, gogiis kafesini etkileyen ve akciger fonksiyonu iizerinde
potansiyel olarak ciddi geri doniisii olmayan etkileri olan, zayiflatici yaygin bir
deformitedir. Sorunun erken taninmasi ve uygun miidahale, olumsuz etkileri en aza
indirebilir ve prognozu 6nemli Sl¢ilide iyilestirebilir. Akciger fonksiyonunda 6nemli
degisiklikler meydana gelene kadar pulmoner belirtiler klinik olarak belirgin hale
gelmeyebileceginden, solunum fonksiyon testi ile diizenli degerlendirmeler tavsiye

edilir(16).
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3. GEREC VE YONTEMLER

2015-2020 y1llar1 arasinda klinigimize skolyoz deformitesi nedeniyle posterior
enstriimantasyon ve filizyon cerrahisi uygulanmis 97 hastasinin kayitlari tarandi. Hasta
bilgileri Microsoft Excel dosyasina kaydedildi. Ulasilamayan hastalar, eksik verisi
olan hastalar, radyografileri eksik veya degerlendirilemeyen hastalar elendi. 67 hasta
calismaya dahil edildi. Daha sonra 27 hastaninda postoperatif donemde kisa stireli
SFT’snin olmas1 ya da calismadan ¢ikmak istemesi nedeniyle calismaya 40 hasta ile

devam edildi.

Radyografik veriler degerlendirildi ve lgiilerek kayit altinda alind1. Olgiimler
sirasinda hastalarin boylari, kilolari, yaslart ve cinsiyetleri de kayit altina alinarak
hesaplamalar yapildi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif 2. yil olmak {izere
hastanemizde ¢ekilen solunum fonksiyon testlerindeki TLC, FVC, RV, FEF 25-75,
FEV1, PEP degerleri bodypletismografi yontemi ile solunum kapasitelerini 6lgerek
degerler kayit altina alindi. Etik kurul onayir alindi (Tarih: 31.03.2022 Sayrt:
B.30.2.ATA.0.01.00/).

3.1. Kullanilan Parametreler
3.1.1. Cobb Agis1

Egriligin en fazla oldugu proksimal vertebranin proksimal kenarindan ¢izilen
cizgi ile; egriligin en fazla oldugu son vertebranin distal kenarindan ¢izilen ¢izgi

arasinda ki agidir (3).
3.1.2. Vital Kapasite

Akcigerlerde tam inspirasyon ve maksimum ekspirasyon arasinda degisen hava
hacmidir. Derin bir inspiryumdan sonra hem yavas hem de kuvvetli bir ekshalasyonun
hacmini 6lgmek miimkiindiir. Zorlu vital kapasite ve yavas vital kapasite normalde

birbirine esittir. Ancak hava yolu obstriiksiyonu olan ¢ocuklarda kuvvetli
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ekshalasyonla hava yolu daralmasi olur ve akcigerde fazla hava birikimi nedeniyle

rezidiiel hacim artar. Boylece FVC azalir (28).

3.1.3. Zorlu Vital Kapasite (FVC)

Derin inspiryumu takiben hizli ve gii¢lii ekshalasyonla ¢ikan hava hacmidir.
Saglikli kisiler normal olarak akciger hacimlerinin %80’ini 6 saniye ya da daha kisa
stirede ekshale edebilir. Agir obstriiksiyonu olan kisilerde bu siire 20 saniyeye kadar
uzayabilir. FVC, mukus tikaclar, kistik fibrozis, bronsektazi, astim, géglis duvari
deformiteleri ile noromiiskiiler hastaliklar gibi obstriiktif ve restriktif hastaliklarda

azalabilir (28).

3.1.3. Total Akciger Kapasitesi (TLC)

Maksimum inspirasyonun sonunda akcigerlerdeki hava hacmidir. Kisitlayici
deformitesi olan hastalarda bu deger azalabilir. Akcigerdeki en biiyiikk volumdiir.
Maksimum inspirasyon sirasinda solunum sisteminin kapanmaya yonelik yani ige
dogru olan recoil giiciiniin karsisinda inspiratuvar kaslarin disar1 genislemeye yonelik
giicii bulunmaktadir. Inspirasyon sirasinda akciger voliimii genisledikce kas lifleri
kisalir, kas lifleri kisaldikca inspiratuvar kas kontraksiyonunun etkinligi azalir. TLC
diizeyine gelindiginde inspiratuvar kas giicli ve respiratuvar sistemin elastik recoil
giicli esitlenir ve bu seviyeden sonra daha fazla inspirasyon yapilamaz. TLC diizeyinde
solunum sisteminin elastik recoil giiciiniin biiyiik kismi akcigerlerden kaynaklanir
(29).

3.1.4. Rezidiiel Voliim (RV)

Insanda &l¢iilebilen en kiigiik volumdiir. Derin ekspirasyon sonrasi akcigerlede
kalan hava miktaridir. RV’nin TLC den farkli olarak genc eriskinde ekspiratuvar kas
giicii ve solunum sisteminin elastik giicleri arasindaki statik dengeyle belirlenir. RV
diizeyinde ekspiratuvar kas giicli ve solunum sisteminin elastik giicleri birbirine esit
ve ters yondedir. Solunum sisteminin elastik recoil giicliniin biliyiik kismi gogiis

duvarindan kaynaklanir (29).
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3.1.5. Zorlu Orta Ekspiratuar Akciger Akim (FEF 25-75)

FEF 25-75 hava akimi obtriiksiyonun oldugu periferik hava yollarinin en
hassas akim Ol¢limiidiir. Kii¢iik hava yolu hastaliklarinda erken dénemde azalir.
Sigara, mukus tikaci, immiin sistem infiltrasyonu gibi birgok durumda erken donemde

azalir. Bazi arastirmalar FEF 25-75 in erken bir belirte¢ oldugunu diistinmektedir (30).

3.1.6. FEV 1 (Bir Saniyede ki Zorlu Ekspiratuar Hacim)

Hizli ve derin inspirasyonun ardindan, zorlu ve hizli ekspirasyonun birinci
saniyesinde ekspire edilen hava miktaridir, efora bagimlidir, 6lciimii kooperasyon
gerektirir. Bilyiik havayollarini yansitir ve birimi mililitredir. Saglikli kisilerde birinci

saniyede vital kapasitenin %70-80’1 disar1 atilir (28).

3.1.7. Tepe Akim Hiz1 (PEF)

Zorlu vital kapasite manevrasinin en erken doneminde OGlgiilen maksimum

ekspiratuvar akim hizidir. Efora, kooperasyona baglidir (28).

3.1.8. Viicut Pletismografisi

Tiim viicut pletismografisi, intratorasik gaz hacmi Sl¢limleri ve spesifik hava
yolu direncinin 6lglimii igin "altin standart" olarak kabul edilir. Bu parametreler,
kisitlayici bir bozuklugu, akcigerlerin asir1 sismesini ve hava akimi tikanikligini

degerlendirmek i¢in mutlaka gereklidir (31).
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Sekil 9. Bodypletismografi yontemi ile 6l¢liim yapilan hastamiz
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Sekil 10. Solunum fonksiyon testi uygulanan hastamiz
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Sekil 11. Solunum sistemi basing-volum 6zellikleri
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Sekil 12. Solunum fonksiyon testi parametreleri

3.2. Cerrahi Teknik

Hastalarin hepsi genel anestezi altinda prone pozisyonda steril sartlarda cift kat
yesil steril ortii ile Ortiilerek posterior yaklagim uygulanarak ayni cerrahi ekip
tarafindan opere edilmistir. Preop planlamaya uygun olarak proksimal ve distal sinirlar
belirlenerek cilt, cilt alt1 ve fasya gecilmistir. Vertebra laminalar1 ve faset eklemler
goriilecek sekilde paraspinal kaslar iki tarafli olarak acilmistir. Tiim seviyelerde faset
eklemlere artrodez uygulanmustir. Onceden belirlenmis vertebralara uygun 6lgiide
vidalar gonderilmis C kollu floroskopi yardimiyla vidalarin konumu teyit edildikten
sonra anatomik acilara uygun olarak sekillendirilmis rodlar yerlestirilip

enstriimantasyon tamamlanmistir. Tim dokular usiiliine uygun olarak kapatilmistir.
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Kapama oOncesi 1 gr vankomissin toz antibiyotik yara i¢ine dokiiliip ¢ift uclu dren
konulmustur. Drenler giinliik gelen 50cc altina diisiine kadar bekletilmistir. Hastalar

postop 3. Giin mobilize edilmistir (32).

Kifoskolyoz olan hastalarda fasetektomi sonrasi hala rijit olan egriliklerde

ponte osteotomisi uygulanmistir (Sekil 13).

Sekil 13. Ponte osteotomisi; omurganin arka kolonunun tam kalinlikta, yandan yana, segmental
rezeksiyonudur ve posterior kolonu kisaltarak kifoz agisinin diizeltilmesine izin vermek igin
tasarlanmigtir(33).
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Sekil 14. Cerrahi uygulanan hastamizin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sornasi grafileri
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4. BULGULAR

Calismaya 2015-2020 yillar1 arasinda opere edilen 67 skolyoz hastasi dahil
edildi. Hastalarin 27 tanesi pre-op ya da post-op solunum fonksiyon testlerine
ulasilamadig1 i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. 40 hastanin en az 2,5 yillik takipleri izlendi.
Kirk hastanin 30°u (%75) kadin, 10 tanesi (%10) erkekti. Hastalarin ameliyat olduklar1
yaslar kontrol edildiginde en kii¢iik hastamiz 13 yasinda, en biiyilk hastamiz 43
yasindaydi. Calisma grubumuzun ortalama yasi 16 oldugu goriildii. Hastalarin
ameliyat 6ncesi cobb agilar1 6l¢iildiigiinde en diisiik acil1 hastamiz 40°, en yiiksek agil1

hastamiz 115°, ortalama degerimiz 67° olarak bulunudu.

Verilerin analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS v20)
programi kullanildi. Kategorik degiskenler sayr ve yiizde, numerik degiskenler
ortalama + standart sapma ve ortanca (Birinci ¢eyreklik: Q1 — Ugiincii ¢eyreklik: Q3)
olarak sunuldu. Numerik degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmorov
Smirnov Testi, carpiklik ve basiklik i¢in hesaplanan z degerleri, grafikleme yontemleri
ile arastirildi. Normal dagilan degiskenlerin ardisik 6l¢limleri bagimsiz gruplar icin
karsilastirilmalarinda sirast ile eslestirilmis 6rneklemlerde T ve bagimsiz 6rneklerde T
testleri kullanildi. Normal dagilmayan degiskenlerin ardisik dl¢iimleri ve bagimsiz
gruplar igin karsilastirilmalari ise sirasi ile Wilcoxon testi ve Mann Whitney U testleri

ile yapildi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Tablo 4. Orneklemin cinsiyet dagilimi

Frequency Percent
\Valid 1 kadin 2 30 75,0
erkek 10 250
Total 40 100,0
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Tablo 5. Orneklemin yas dagilimi

N Valid 40
Missing 0
Mean 18,08
Median 16,50
Std. Deviation 6,065
Range 30
Minimum 13
Maximum 43

Tablo 6. Orneklemin cobb agis1 dagilimi

N Valid 40
Missing 0
Mean 67,90
Median 67,50
Std. Deviation 19,889
Range 75
Minimum 40
Maximum 115

Bu calismada amacimiz skolyoz cerrahisinin hastalarin akciger kapasiterleri
tizerinde etkisini aragtirmakir. Biitiin hastalar ayn1 cerrah tarafindan opere edilmistir.
Hastalarin ameliyat 6ncesi c¢ekilen difiizyonlu solunum testi ile ameliyattan en az 18
ay en ge¢ 30 ay sonra ¢ekilen difiizyonlu solunum testi karsilastirilmistir. Bu veriler
sirasinda hastalarin yaslarina, boylarina ve kilolarina gore Tiirk Toraks Derneginin
tahmin edilen (predictive) solunum degerleri de hesaplanarak mevcut degerleri ile

yiizdeleri hesaplanmistir (Sekil 15-16).
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01.01.2002
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Age: 16 Years
Height: 174 cm
Weight: 74.0 kg
BMI: 24
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Mouth pressure [kPa]

Volume shift [mi]

sRaw & FRCpleth
- Pred Pre %(Pre/Pred)
0.50 0.85 168
0.19 0.25 131
0.19 0.22 114
268 3.20 120
1.32 1.45 110
1.31 175 133
5.41 6.12 113
22,94 28.63 125
4.07 437 107
4.07 4.30 105
344 3.86 112
83.46 88.36 106
7.51 6.38 85
6.46 5.78 20
4.58 4.20 92
2.37 2.98 126
19.12.18
12:27
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)
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Sekil 15. Ornek hasta bodypletismografi sft sonucu
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ATATURK UNIVERSITESI ARASTIRMA HASTANESI
GOGUS HASTALIKLARI A.D
SOLUNUM FONKSIYONU TEST LABORATUVARI

191112) 1o

BINICI 108586
FATMA 16 Years

174 cm
01.01.2002 74.0 kg
female 24
45463077466

Spirometry Flow-Volume Pre-Post
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T B ok ) T T | 44 o=t = - Pre
.\\1 A e i v S S 80| —
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Flow-Volume Pre-Post

Pred Pre %(PrelPred)
FVC 4.07 432 106
FEV1 3.44 3.65 106
FEV1%FVC  83.46 84.48 101
PEF 7.51 5.49 73
MFEF 75/25 417 3.60 86
FEF 25 6.46 5.14 80
FEF 50 4.58 3.61 79
FEF 75 2.37 2.40 101
FEV3 4.1
Level date 19.12.18
Level time 12:27

HO\_)lOs C‘F‘eﬁYL‘ _3;)@_)::-): —\»m‘(y\(l(zjy\ﬂc\g"/

Sekil 16. Ornek hasta sft sonucu

Hastalarin preop ve postop TLC, MFEF, FEV1, FVC, RV, PEF ve RV/TLC
degerleri ile % (pre/pred) degerleri alinarak istatistiksel olarak ameliyat Oncesi

(TLC1...) ve sonras1 (TLC2...) degerleri ve degisimleri hesaplandi.
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Hastalarin ameliyat 6ncesi (TLC1...) ve sonrasi (TLC2...) degerlerinin

ortalamasi ve standart sapma degerleri asagidaki tabloda mevcuttur.

Tablo 7. Hastalarin ameliyat 6ncesi (TLC1...) ve sonrasi (TLC2...) degerlerinin ortalamasi ve standart
sapma degerleri

Mean N Std. Deviation
Pair 1 TLC1 4,052 40 1,3409
TLC2 4,787 40 1,4469
Pair 2 TLCstl 79,25 40 17,859
TLCst2 92,60 40 19,910
Pair 3 MFEF1 2,952 40 1,1903
MFEF2 3,508 40 1,1294
Pair 4 MFEFstl 81,70 40 30,977
MFEFst2 87,88 40 27,565
Pair 5 FEV1-1 2,476 40 1,0568
FEV1-2 2,835 40 9775
Pair 6 FEV1-stl 81,25 40 25,964
FEV1-st2 86,55 40 20,400
Pair 7 FVC1 2,824 40 1,2196
FvC2 3,164 40 1,1283
Pair 8 FVCstl 79,25 40 23,697
FVCst2 83,05 40 18,330
Pair 9 RV1 1,408 40 ,6053
RV2 1,678 40 1,0504
Pair 10 RVstl 111,23 40 38,855
RVst2 124,53 40 60,868
Pair 11 PEF1 4,633 40 1,4384
PEF2 5,533 40 1,7027
Pair 12 PEFst1 72,33 40 20,486
PEFst2 77,50 40 21,041
Pair 13 pre.RV.TLC1 36,643 40 15,3274
pre.RV.TLC2 35,170 40 17,0022
Pair 14 pre.RV.TLCstl 142,237 40 45,7620
pre.RV.TLCst2 133,612 40 49,5038
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Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi Karsilagtirilmis istatistiksel degerleri

asagidaki tabloda mevcuttur.

Tablo 8. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi karsilagtirilmig istatistiksel degerleri

Paired ...
95% Confidence
Interval of the ...

Sig. (2-

Upper t df tailed)
Pair 1 TLC1-TLC2 -,5229 -6,998 39 ,000
Pair 2 TLCstl - TLCst2 -9,973 -7,997 39 ,000
Pair 3 MFEF1 - MFEF2 -,3070 -4,517 39 ,000
Pair 4 MFEFstl - MFEFst2 ,182 -1,965 39 ,057
Pair 5 FEV1 - FEV2 -,2096 -4,854 39 ,000
Pair 6 FEVstl - FEVst2 ,456 -1,862 39 ,070
Pair 7 FVC1 - FVC2 -,1890 -4,552 39 ,000
Pair 8 FVCstl - FVCst2 1,333 -1,497 39 ,142
Pair 9 RV1-RV2 -,0586 -2,585 39 ,014
Pair 10 RVstl - RVst2 -,265 -2,064 39 ,046
Pair 11 PEF1 - PEF2 -,3933 -3,594 39 ,001
Pair 12 PEFstl - PEFst2 2,405 -1,381 39 175
Pair 13 pre.RV.TLC1 - pre.RV.TLC2 4,8827 874 39 ,388
Pair 14 pre.RV.TLCstl - pre.RV. TLCst2 20,3708 1,485 39 ,146

Genel hasta degerlendirmesi yapildiginda 6rneklemde bulunan kirk hasta tek

grup olarak ameliyat 6ncesi ve sonrasi olarak izlenildiginde elde ettigimiz sonuglar:

- TLC i¢in p<0,001; istatistiksel olarak anlaml1 sonug alindi.

- TLC pre/pred degeri igin p<0,001; istatistiksel olarak anlamli sonug alindi.
- MFEF75/25 igin p<0,001; istatistiksel olarak anlamli sonug alind1.

- MFEF 75/25 pre/pred i¢in P=0,057 istatistiksel olarak sonu¢ anlamsiz.

- FEVI1 i¢in p<0,001; istatistiksel olarak anlamli sonug alind1.
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- FEV 1 pre/pred i¢in p=0,070; istatistiksel olarak sonug¢ anlamsiz.

- FVC i¢in p<0,001; istatistiksel olarak anlamli sonug alindi.

- FVC pre/pred igin p=0,142; istatistiksel olarak sonug anlamsiz.

- RV igin p<0,014; istatistiksel olarak anlamli sonug alind1.

- RV pre/pred p=0,046; istatistiksel olarak anlamli sonug alind1.

- PEF i¢in p=0,001; istatistiksel olarak anlaml1 sonug alindi.

- PEF pre/pred i¢im p=0,175; istatistiksel olarak sonu¢ anlamsiz.

- RV/TLC igin p=0,388; istatistiksel olarak sonu¢ anlamsiz.

- RV/TLC pre/pred igin p=0,146; istatistiksel olarak sonug anlamsiz

Hastalarimiz1 tek 6rneklem grubunda degerlendirdigimizde istatistiksel olarak
anlaml ¢ikan parametrelerimiz: TLC, TLC pre/pred, MFEF 75/25, FEV1, FVC, RV,
RV pre/pred ve de PEF degerleridir.

Istatiksel olarak anlamsiz ¢ikan gruplarimiz; MFEF75/25 pre/pred, FEV1
pre/pred, FVC pre/pred, PEF pre/pred, RV/TLC ve de RV/TLC pre/pred degerleridir.

RV/TLC oranin preop ortalama degeri 36,64+ 15,32; postop ortalama degeri

35,14+17 oldugu tespit edilmistir. Bu degerler istatistiksel olarak anlamsiz goriildii.

RV/TLC pre/pred oranin preop degeri %142,237+45,76; postop ortalama
degeri %133,612+49,50 oldugu tespit edilmistir. Bu degerler istatistiksel olarak

anlamsiz gorildi.
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Sekil 17. Solunumsal parametrelerin dagilimi

4.1. Cinsiyete Gore
Orneklemimizi cinsiyetlere gore iki gruba ayirdik. Otuz kadm hasta ve 10

erkek hasta iki grup olarak 6nce kendi i¢lerinde degerlendirildi. Her iki grubun kendi
icinde ki istatistiksel degisimleri asagida ki tabloda verilmistir.
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Tablo 9. Cinsiyete gbre solunum parametrelerin degerlendirilmesi ve istatistiksel analizi

TLCst2 - MFEF?2 - MFEFst2 -
Cinsiyet TLC2 - TLC1 TLCstl MFEF1 MFEFst1
lkadn Z -4,021° -4,209° -3,528° -2,099°
Asymp. Sig. (2-tailed) 000 000 000 036
2 erkek Z -2,803° -2,666° -1,599° -,255°P
Asymp. Sig. (2-tailed) 005 008 110 799
FEVst2 - FVCst2 -
Cinsiyet FEV2 - FEV1 FEVstl FVC2 - FVC1 FVCstl
lkadn Z -3,692° -3,137° -3,569° -2,488°
Asymp. Sig. (2-tailed) 000 002 000 013
2 erkek Z -1,478° -1,632° -1,478° -2,052¢
Asymp. Sig. (2-tailed) 139 103 139 040
RVst2 -
Cinsiyet RV2 - RV1 RVstl PEF2 - PEF1 |PEFst2 - PEFstl
lkadn Z -2,531° -1,337° -2,952° -1,893°
Asymp. Sig. (2-tailed) o011 181 003 058
2 erkek Z -1,326° -2,142° -1,070° -,408¢
Asymp. Sig. (2-tailed) 185 032 285 683
pre.RV.TLC2 - pre.RV.TLCst2 —
Cinsiyet pre.RV.TLC1 pre.RV.TLCstl
1 kadin z -1,265° -2,108¢
Asymp. Sig. (2-tailed) 206 035
2 erkek z -,051°¢ -,866°
Asymp. Sig. (2-tailed) 959 386

a. Wilcoxon Signed Ranks Test
b. Based on negative ranks.
c. Based on positive ranks.

Kadin otuz hastay: kendi i¢inde preop ve postop olarak degerlendirdigimizde

istatistiksel olarak anlamli olan gruplarimiz:

- TLC

- TLC pre/pred

- MFEF75-25

- MFEF75-25 pre/pred
- FEV1

- FEV1 pre/pred
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- FVC

- FVC pre/pred

- RV

- PEF

- RV/TLC pre/pred

Kadin otuz hastay1 kendi i¢inde preop ve postop olarak degerlendirdigimizde

istatistiksel olarak anlamsiz olan gruplarimiz:

- RV pre/pred
- PEF pre/pred
- RVI/TLC

Erkek on hastay1 kendi i¢inde preop ve postop olarak degerlendirdigimizde

istatistiksel olarak anlamli olan gruplarimiz:

- TLC

- TLC pre/pred
- FVC pre/pred
- RV pre/pred

Erkek on hastayr kendi iginde preop ve postop olarak degerlendirdigimizde

istatistiksel olarak anlamsiz olan gruplarimiz:

- MFEF 75/25

- MFEF 75/25 pre/pred
- FEV1

- FEV1 pre/pred

- FVC

- RV

- PEF

- PEF pre/pred

- RVI/TLC

- RVI/TLC pre/pred
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4.2. Cinsiyet Gruplar:1 Arasinda

Kadin ve erkek cinsiyetleri iki farkli grup olarak karsilastirdik. Arastirdigimiz

degerlerin istatistiksel analizleri asagidaki tablodadir.

Tablo 10. Kadn ve erkek cinsiyetleri iki farkli grup olarak degerlerin istatistiksel analizleri

TLC TLCst MFEF | MFEFst FEV FEVst
Mann-Whitney U 124,000 | 144,500 | 143,000 | 138,000 | 136,000 | 141,000
Wilcoxon W 589,000 | 609,500 | 198,000 | 603,000 | 191,000 | 196,000
4 -,812 -,172 -,219 -,375 -,437 -,282
Asymp. Sig. (2-
tailed)

FVvC FVCst RV RVst PEF PEFst
Mann-Whitney U 115,500 | 108,000 | 149,500 | 139,500 | 145,500 | 109,500
Wilcoxon W 170,500 | 163,000 | 614,500 | 194,500 | 200,500 | 574,500
z -1,078 -1,316 -,016 -,328 -141 | -1,267
Asymp. Sig. (2-
tailed)

pre.RV.TLC | pre.RV.TLCst
Mann-Whitney U 102,000 115,000
Wilcoxon W 567,000 170,000
4 -1,499 -1,093
tailed)

a. Grouping Variable: Cinsiyet

Kadin ve erkek olarak iki farkli grubu karsilastirdigimizda hastalarda

aragtirtlan higbir degerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.



4.3. Yasa Gore

Hastalar yaslarina gore iki farki gruba alindi. 16 yas sinir1 baz alinarak 16 yas

altindaki ve 16 yas ve lizerindeki hastalar olarak once kendi iglerinde istatistiksel

olarak farklar arastirildi. Istatiksel tablolar asagida verilmistir.

Tablo 11. 16 yas alt1 ve tizerindeki hastalarin degerlendirilmesi ve istatistiksel analizi

Asymp. Sig. (2-tailed)

a. Wilcoxon Signed Ranks Test
b. Based on negative ranks.
c. Based on positive ranks.
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MFEF2 - MFEFst2 -
YasY TLC2 - TLC1 [TLCst2 - TLCst1 MFEF1 MFEFst1
1 <16 4 -3,351° -3,012° -2,329° -1,535°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,001 ,003 ,020
2 >=16 z -3,619° -3,916° -2,943P
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,003
FVCst2 -
YasY FEV2 - FEV1 FEVst2 - FEVstl | FVC2 - FVC1 FVCstl
1 <16 Z -2,642° -,994b -2,272° -,398°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,008
2 >=16 z -2,840P
Asymp. Sig. (2-tailed) ,005
YasY RV2 - RV1 RVst2 - RVstl | PEF2 - PEF1 PEFst2 - PEFstl
1 <16 Z -3,297° -2,926° -2,159°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,001 ,003 ,031
2 >=16 Z -1,292° -,969°
Asymp. Sig. (2-tailed)
'YasY pre.RV.TLC2 -pre.RV.TLC1 RV.TLCst2 - pre.RV.
TLCstl
1 <16 VA -,454¢ -1,306°
Asymp. Sig. (2-tailed)
2 >=16 Z




Test sonuclarina gére 16 yas altindaki grubu kendi i¢inde inceledigimizde

istatistiksel olarak anlamli olan degerlerimiz:

TLC

TLC pre/pred
MFEF 75/25
FEV1

FVC

RV

RV pre/pred
PEF

Test sonuclarina gére 16 yas altindaki grubu kendi i¢inde inceledigimizde

istatistiksel olarak anlamsiz olan degerlerimiz:

MFEF 75-25 pre/pred
FEV1 pre/pred

FVC pre/pred

PEF pre/pred
RVI/TLC

RV/TLC pre/pred

Test sonuglarma gore 16 yas ve lizerindeki hasta grubunu kendi iginde

inceledigimizde istatistiksel olarak anlamli olan degerlerimiz:

-TLC

-TLC pre/pred
-MFEF
-FEV1

-FVC

-PEF

-RV

-RV pre/pred
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Test sonuglarina gore 16 yas ve ilizerindeki hasta grubunu kendi iginde

inceledigimizde istatistiksel olarak anlamsiz olan degerlerimiz:

- MFEF 75/25 pre/pred
- FEV1 pre/pred

- FVC pre/pred

- PEF pre/pred

- RVITLC

- RVITLC pre/pred
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4.4. Yas Gruplar1 Arasinda

Yaslara gore ayirdigimiz iki grubu istatistiksel olarak karsilastirdigimizda

elde edilen veriler asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 12. Yaglarina gore iki grubun istatistiksel olarak karsilastirmasindan elde edilen veriler

TLC TLCst | MFEF | MFEFst FEV FEVst
Mann-Whitney | 182,000 | 150,000 | 127,000 | 185,000 | 113,000 | 180,500
U 302,000 | 475,000 | 452,000 | 510,000 | 438,000 | 505,500
Wilcoxon W -154 1,049 | -1,691 | -070 -2,082 -196
Z
Asymp. Sig. e
(2-tailed)

FVC FVCst RV RVst PEF PEFst
Mann-Whitney | 134,000 | 153,500 | 175,000 | 118,500 | 109,500 | 166,500
U 459,000 | 478,500 | 295,000 | 238,500 | 434,500 | 491,500
Wilcoxon W -1,495 -,953 -350 | -1,929 -2,180 -588
Z
Asymp. Sig. o
(2-tailed)

pre.RV.TLC | pre.RV.TLCst

Mann-Whitney U | 138,000 179,000
Wilcoxon W 258,000 299,000
z -1,383 -,237

Asymp. Sig. (2-
tailed)

Her iki grubu karsilagtirdigimizda istatistiksel olarak sadece FEV ve PEF

degerlerinde anlamli sonug alinmustir.



4.5. Cobb Acilarmma Gore

Hastalar1 preop cobb acilarina gore iki farkli gruba ayirdik. Preop cobb agisi

80°(hafif-orta siddette) altinda olanlar ve 80°(agir) iistiinde olanlar olarak iki farkli

grup olusturuldu. Her iki grup kendi i¢inde istatistiksel olarak degerlendirildi.

Tablo 13. Cobb agisina gore verilerin kendi i¢inde degerlendirilmesi ve istatistiksel analizi

VIFEFst2 -
CobbY TLC2 - TLC1 [LCst2 - TLCstl |MFEF2 - MFEF1|[MFEFst1
1<80 z -3,670P -3,700P -3,081° -1,562°
Asymp. Sig. (2-tailed) 000 000 002
2>=80 Z -3,296" -3,299P -3,297°
Asymp. Sig. (2-tailed) 001 001 001
FVCst2 -
CobbY FEV2 - FEV1 FEVst2 - FEVstl | FVC2 - FVC1 FVCstl
1 <80 4 -3,150° -2,221° -3,112° -1,657°
Asymp. Sig. (2-tailed) 002 026 002
2 >=80 Z -2,732° -,440° -2,480°
Asymp. Sig. (2-tailed) 006 ; 013
CobbY RV2-RV1 | RVst2-RVstl | PEF2-PEF1 PEFst2 - PEFstl
1 <80 4 -2,109° -1,690° -2,527° -1,969°
Asymp. Sig. (2-tailed) 035 _ 011 049
2 >=80 z -2,041° -1,508° -1,977° -,723¢
Asymp. Sig. (2-tailed) 041 _ 048 -
pre.RV.TLC2 - pre.RV.TLCst2 - pre.RV.
CobbY pre.RV.TLC1 TLCstl
1<80 Z -,902¢ -1,511°¢
Asymp. Sig. (2-tailed)
2 >=80 4

Asymp. Sig. (2-tailed)
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Istatiksel olarak verileri kontrol ettigimizde cobb agis1 80° altinda olan grupta

anlamli olan degerlerimiz:

- TLC

- TLC pre/pred
- MFEF 75/25

- FEV1

- FEV1 pre/pred
- FVC

- RV

- PEF

- PEF pre/pred

Istatiksel olarak verileri kontrol ettigimizde cobb agis1 80° altinda olan grupta

anlamsiz olan degerlerimiz:

- MFEF 75/25 pre/pred
- FEV pre/pred

- RV pre/pred

- RVITLC

- RVITLC pre/pred

Istatiksel olarak verileri kontrol ettigimizde cobb agis1 80° ve iizeri olan grupta

anlamli olan degerlerimiz:

- TLC

- TLC pre/pred
- MFEF 75/25
- FEV1

- FVC

- RV

- PEF
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Istatiksel olarak verileri kontrol ettigimizde cobb acis1 80° ve iizeri olan grupta

anlamsiz olan degerlerimiz:

- MFEF75/25 pre/pred
- FEV1 pre/pred

- FVC pre/pred

- RV pre/pred

- RVITLC

- RVITLC pre/pred

4.6. Cobb Acis1 Gruplar1 Arasinda

Cobb agilarina gore olsturdugumuz iki farkli grubumuzu birbiri ile
karsilastirdigimizda istatistiksel olarak elde ettigimiz veriler asagidaki tabloda

mevcuttur.

Tablo 14. Cobb agilarina gore iki grup arasinda karsilastirilmasi ve istatistiksel analizi

TLC TLCst MFEF | MFEFst| FEV FEVst
Mann-Whitney U 176,500 |158,500 73,000 | 98,500 (118,000 (179,000
Wilcoxon W 527,500 509,500 |178,000 |203,500 {223,000 |530,000
z -,156 -,667 -3,091 | -2,372 | -1,816 |-,085

FVC FVCst RV RVst PEF PEFst
Mann-Whitney U 138,500 151,000 |160,000 |162,000 |135,500 |179,500
Wilcoxon W 243,500 502,000 (265,000 (267,000 |240,500 |284,500
z -1,234 |-,882 -,624 -,568 -1,319 |-,071
Asymp. Sig. (2-tailed)

pre.RV.TLC pre.RV.TLCst

Mann-Whitney U 177,000 136,000
Wilcoxon W 282,000 487,000
z -,142 -1,304
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Cobb agilarina gore ayrilan iki farkli grup birbiri ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli olan verilerimiz FEF 25/75 ve FEF 25/75 pre/pred olarak

gorilmistiir.
4.7. Power

Calismamizin istatistiksel olarak gii¢ analizini degerlendirdigimizde gii¢
degerimiz kadinlarda RV/TLC pre/pred verisinde Power (1-f err prob) = 0.6756540

(%67) olarak gorilmiistiir.

. 1
fi G*Power3.1.9.7 A 4 <) [t < =2 - X
File Edit View Tests Calculator Help
Central and noncentral distributions Protocol of power analyses
critical t =2.02269
TN
4 ~
£ N
0.3 4 V N
/ \
1 s \
/ N
0.24 N
ra \
4
I
0.1 Vd o
’
P 2
-
-
0 T T T r T = T T T T T 7
-3 -2 -1 0 1 2 3
Test family Statistical test
ttests ‘~ Means: Difference between two dependent means (matched pairs)
Type of power analysis
Post hoc: Compute achieved power - given «, sample size, and effect size
Input Parameters Qutput Parameters
Tail(s) Two Noncentrality parameter 2.4768786
Determine =: Effect size dz 0.3916289 Critical t 2.0226909
o err prob 0.05 Df 39

Sekil 18. Power analizi

Kadinlarda RV/TLC pre/pred i¢in

t tests - Means

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two Effect size dz = 0.3916289 a err prob = 0.05
Total sample size = 40

Output: Noncentrality parameter & = 2.4768786

Critical t = 2.0226909

Df =39

Power (1- err prob) = 0.6756540
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4.8. Komplikasyonlar

Diisiik dereceli implantla iliskili infeksiyonlar disinda herhangi bir
komplikasyon goriilmedi. Bu infeksiyonlar iv antibiyotik tedavisi ile kontrol altina
alindi. Subakut veya kroniklesen infeksiyonlar, noérolojik komplikasyonlar veya

pedikiil vidasi ile ilgili komplikasyonlar goriilmedi.
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5. TARTISMA

Gruplarimizdaki  pre/pred degerleri hastalarin  yaglarina, boylarina,
cinsiyetlerine ve kilolarmma gore beklenen degerlerin mevcut degerlere oranim
belirtmektedir. ilk test sonucu ile son test sonucu arasinda ortalama iki yillik siire
oldugu icin hastalar bu zaman zarfinda boy, kilo ve yas degisimine ugramaktadir. Bu
iki yillik siirede hastalarin bir kismi bilylime evresinde oldugu icin kapasiteleri
degisecek ve matematiksel olarak degerlerinin yiikselmesi ve de istatistiksel olarak
sonuglarin anlamhi ¢ikmasi beklenen bir durumdur. Ameliyat sonrasi deformitenin
diizeltilmesine bagli olarak boy uzunluklar1 da degisecektir. Biz burada pre/pred
oranlarini daha degerli goriiyoruz. Ciinkii hasta gelisirken biiyiimenin dogal seyri
matematiksel olarak akciger kapasiteleri de artacak ama Tiirk Toraks Derneginin 6n
gordiigii predictive degerlerde hastanin yasi, cinsiyeti ve kilosu ile birlikte artirilacak.

Bu yiizden bu ¢alismadaki en degerli testler pre/pred oranlarina bakilan degerlerdir.

TLC igin p<0,001; istatistiksel olarak anlamli sonug alindi.

- TLC pre/pred degeri igin p<0,001; istatistiksel olarak anlamli sonug alindi.
- MFEF75/25 igin p<0,001; istatistiksel olarak anlamli sonug alindu.

- MFEF 75/25 pre/pred i¢in P=0,057 istatistiksel olarak sonu¢ anlamsiz.
- FEV1 i¢in p<0,001; istatistiksel olarak anlamli sonug alind:.

- FEV 1 pre/pred i¢in p0,070; istatistiksel olarak sonug¢ anlamsiz.

- FVC igin p<0,001; istatistiksel olarak anlamli sonug alindu.

- FVC pre/pred igin p=0,142; istatistiksel olarak sonug anlamsiz.

- RV igin p<0,014; istatistiksel olarak anlamli sonug alindu.

- RV pre/pred p=0,046; istatistiksel olarak anlamli sonug alind1.

- PEF i¢in p=0,001; istatistiksel olarak anlamli sonug alind1.

- PEF pre/pred i¢im p=0,175; istatistiksel olarak sonu¢ anlamsiz.

- RV/TLC igin p=0,388; istatistiksel olarak sonu¢ anlamsiz.

- RV/TLC pre/pred igin p=0,146; istatistiksel olarak sonug anlamsiz

Hastalarimiz1 tek 6rneklem grubunda degerlendirdigimizde istatistiksel olarak
anlamli ¢ikan gruplarimiz: TLC, TLC pre/pred, MFEF 75/25, FEV1, FVC, RV, RV
pre/pred ve de PEF degerleridir.
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Istatiksel olarak anlamsiz ¢ikan gruplarimiz; MFEF75/25 pre/pred, FEV1
pre/pred, FVC pre/pred, PEF pre/pred, RV/TLC ve de RV/TLC pre/pred degerleridir.

Hastalarimizin sonuglarin1 daha detayli inceledigimizde yapilan cerrahi TLC
pre/pred ve RV pre/pred degerlerinden istatistiksel olarak anlamli artisa neden oldugu
goriildi. Biz degerleri daha da detaylandirdigimizda RV/ TLC oranlarini dikkate aldik.
RV/ TLC ve de RV/TLC pre/pred degerlerine baktigimizda yapilan cerrahinin

istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriildii.

TLC pre/pred degerindeki artis anlam ifade ederken RV pre/pred degerinde de
artis mevcut. Hastanin total kapasitesi artarken ayni zamanda akcigerlerindeki 6l
boslugu RV de artmaktadir. Bu iki artisi daha anlamli kilabilmek i¢in RV/TLC

pre/pred degerini incelememiz gerekiyor.

RV/TLC oranin preop ortalama degeri 36,64+ 15,32; postop ortalama degeri
35,14+17 oldugu tespit edilmistir. Bu degerler istatistiksel olarak anlamsiz goriildii.

RV/TLC pre/pred oranin preop degeri 142,237+45,76; postop ortalama degeri
133,612+49,50 oldugu tespit edilmistir. Bu degerler istatistiksel olarak anlamsiz

goriildi.

Bu degerlerdeki azalma bizim i¢in degerlidir. RV/TLC degerinin azalmasi
hastanin fonksiyonel kapasitesinin arttigin1 gosteriyor. RV/TLC pre/pred degerinde

azalma mevcut ama istatistiksel olarak anlamsizdir.

Hastalar1 degerlendirirken yas, cinsiyet ve ameliyat 6ncesi major cobb agilarina
gore istatistiksel aragtirmay1 uygun gordiik. Egriligin diilzeltilme derecesi veya egrilik
tipini dikkate almadik. Egriligin diizeltilme derecesi olarak optimal seviye bizim i¢in
her zaman standarttir. Maksimum diizeltmeden vakalarda kaginiriz. Hastalara iliak
greft, kaburga grefti ya da allogreft kullanimin1 g6z iiniine almadik. Daha 6nce ki
caligmalara baktigimizda greft, diizeltme miktar1 ve egrilik tipinin pulmoner fonksiyon

ile iligkili olmadig1 goriilmiistiir (34-36).

44



Bu sonuglar tiim orneklemi tek grupta ele aldigimizda yapilan cerrahinin
akciger fonksiyonlar1 istiinde anlamli bir etkisi olmadigini gosteriyor. Bizim

sonuglarimizi destekleyen yayinlar mevcuttur.

Kato ve ark. 2018 de yaptig1 10 ¢alismanin dahil edildigi bir meta analizde hafif
ve orta seviyeli AIS hastalari i¢in yapilan posterior diizeltme ve fiizyon cerrahisinin,
minumum iki yillik takiplerde postoperatif solunum fonksiyonlarinda anlamli artisa

neden olmadig bildirilmistir(36).

Vedantam ve ark. 2000 yilinda 98 hastayla yaptig1 prospektif bir ¢aligmada
spinal artrodez i¢cin kullanilan cerrahi yaklasimdan bagimsiz olarak,
postoperatif solunum fonksiyon testleri (mutlak degerler) ameliyattan 2 yil sonra

preoperatif degerlere dondii(34).

Graham ve ark. 2000 yilinda yaptigi anterior flizyon ve torokotomili hastalarda
ilk li¢ ay i¢inde solunum fonksiyonlarinda diisiis olsa da 2 yillik takiplerde preoperitif
seviyelere dondiigii gorilmiis(37).

Kan ve ark. 2013 yilinda yaptig1 48 hastanin oldugu 10 yillik bir ¢alismada
FVC degerlerine bakarak ameliyat 6ncesi pulmoner fonksiyonun 10 yillik takiplerde

degismedigini bulmuslardir(38).

Verma ve ark. 2011 yilinda yaptig1 59 hastanin oldugu 2 yillik ¢alismada
hastalarin FVC ve FEV1 degerlerine bakilarak ameliyat oncesine gore farklilik

olmadigini bildirmislerdir(35).

Bizim caligmamizdaki sonuglar1 destekleyen makaleleri sunduktan sonra
bizimle zit sonuglara sahip makaleleri de sunmay1 uygun gordiik. Daha sonra elestirel

olarak degerlendirme yapacagiz.

Kinnear ve ark. 173 hastayr dahil ettigi bir metaanalizde pulmoner

fonksiyonlarda %2 ile %11 arasinda iyilesme gordiiklerini agiklamiglardir(39).
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Lee ve ark. 2016 yilinda yaptig1 calismada enstriimantasyonlu posterior spinal
fiizyon (anterior salinimli veya serbest birakmasiz), SFT'lerde kiigiik ila orta dereceli

artiglar1 gézlemlediklerini bildirmislerdir(40).

Lenke ve ark.2002 yilinda yaptigi 42 hastalik bir ¢alismada FVC'nin
degismemis bir TLC ile ameliyati takiben istatistiksel olarak azaldigini buldu (41).

Pehrsson ve ark. 2001 yilinda 110 hasta ile yaptig1 25 yillik sonuglar1 verdigi
calismada AiS’in cerrahi veya breysleme sonrasi pulmoner fonksiyonlarda iyilesme

oldugunu agiklamislardir(42).

Calismamizin  goreceli bir dezavantaji, takibin iki yil ile smrh
olmasidir. Pulmoner alveollerin hizli biiyiimesi 2 yas civarinda zirve yapmasina
ragmen kizlarda 15-16, erkeklerde 17-18 yasina kadar devam eder. Bu nedenle,
postoperatif 2 yil sonra posterior yaklagimlarin pulmoner fonksiyon iizerindeki
potansiyel etkisi hakkinda yorum yapamayiz. Newton ve digerleri yakin zamanda,
VATS-I ile tedavi edilen hastalarin ameliyattan 5 yil sonra degerlendirilen pulmoner,
radyografik ve klinik bulgularinin 2 yillik degerlendirmelerle karsilastirilabilir
oldugunu bildirmistir. Pulmoner fonksiyon 2-5 yillik takipler arasinda stabil bulundu.
Kan ve ark 10 yillik takiplerinin ameliyat Oncesi takiplere gore degismedigini

bildirdi(21,38,43).

Skolyoz cerrahisi ve pulmoner fonksiyon iligkisini arastiran bir kag¢ ¢alisma
olmasima ragmen bizim bu caligmayr yapmamizdaki amacimiz solunum fonksiyon
testlerindeki parametleri daha da detaylandirmaktir. Daha 6nceki ¢aligmalar1 kontrol
ettigimizde rezidiiel volimii(6lii bosluk) ve rezidiiel voliimiin total akciger
kapasitesiyle iligkisini arastiran bir ¢alisma bulamadik. Basit spirometri teknigi ile
degil daha detayli olarak difiizyon bodypletismografi yontemi ile degerlendirdik.
Ayrica postoperatif gecen 2 yillik donemde addlesan hastalarin anatomik ve fizyolojik
gelisimi devem ettigi i¢in gecen zaman zarfinda normal saglikli bir insanda beklenen

predictive (pred) degerlerin oranin1 da g6z oniine aldik.
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Skolyoz genellikle, solunum fonksiyon testinde toplam akciger kapasitesinde
(TLC) bir azalma ile kendini gosteren kisitlayicit akciger kusurunun gelisimi ile
iliskilendirilmistir. Akciger hacmindeki azalma cok faktorliidiir ve esas olarak
skolyozun acis1 (>70°), tutulan vertebra sayisi (yedi veya daha fazla), egriligin sefalad
yerlesimi ve normal torasik kifozun kaybi ile belirlenir. TLC'deki azalma, hastanin
skolyoz baglangicindaki yasma ve sorunun kronikligine bagli olarak farkl
patofizyolojiyi yansitabilir. Bu nedenle, infantil (ve muhtemelen juvenil) skolyozun
gercek akciger hipoplazisi ile iligkili olma olasiligi daha ytiksektir ¢linkii torasik
deformite ¢ok hizl1 akciger biiyiimesi ve gelismesi déneminde mevcuttur. Ote yandan
adolesan skolyozda akcigerlerin gelisimi ve biiyiik Olgiide biiyiimesi skolyoz
baslamadan dnce tamamlanmistir. Bu nedenle, TLC'deki diisiisiin, akcigerlerin normal
sismesini Onleyen bozulmus gogiis duvart mekanigini yansitmast daha olasidir. Son
olarak, restriktif akciger defektinin baslangigtaki nedeni ne olursa olsun, uzun siireli
hipoinflasyon ve atelektazi muhtemelen akcigerlerde geri donilisiimsiiz atrofiye ve
akciger hacminde daha fazla azalmaya yol agar. Azalmis toplam akciger kapasitesi
genellikle artan rezidiiel hacim (RV) ile iligkilidir ve bu da ¢ok yiiksek bir RV/TLC
orantyla sonuglanir. Ikincisi, hava hapsinin yaygin bir indeksidir ve genellikle
obstriiktif akciger hastaligi (siddetli astim, kistik fibroz, vb.) olan hastalarda
gortliir. Bununla birlikte, skolyozda, muhtemelen tam ekshalasyona izin vermeyen
ekspiratuar kaslarin disfonksiyonunu yansitan, alt hava yolu obstriikksiyonuna dair
baska herhangi bir kanit (klinik veya pulmoner fonksiyon testinde) olmaksizin mevcut

olabilir (44,45).

Gogiis boslugu, akcigerler, bliyiik hava yollar1 (trakea ve ana kok bronslar),
kalp ve biiylik damarlarin yani sira gastrointestinal sistemin bilesenleri dahil olmak
tizere gesitli organlar1 barindirir. Tim bu organlar birbirine ¢ok yakindir ve sonug
olarak gogiis boslugundaki herhangi bir bozulma, konumlarini ve birbirleriyle olan
iliskilerini degistirerek islevlerini etkileyebilir. Bu nedenle, skolyoz, intratorasik
trakea ve/veya ana kok bronglarin 6nemli dl¢lide yer degistirmesine/donmesine neden

olarak mekanik hava yolu obstriiksiyonuna neden olabilir (46).

Zorlanmis hayati kapasite(FVC), klinik uygulamada en sik kullanilan solunum

fonksiyon indeksi olmasina ve sadece basit spirometri gerektirmesine ragmen, tam bir
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degerlendirme siddetle tavsiye edilir. Diisiik zorlu vital kapasitenin 'saf' kisitlayici bir
kusurdan mi (yani toplam akciger kapasitesinde mutlak bir azalma) m1 yoksa yiiksek
RV'den mi veya her ikisinden mi kaynaklandigini belirlemek i¢in akciger hacimlerinin

tam Ol¢timii gereklidir (16).

5.1. Bodypletismografi Sonuclarinin Yorumlanmasi

5.11. FVC

Derin bir inspiryum sonrasi hastanin zorlu yaptig1 ekspiryum sirasinda ¢ikan
hava hacmidir. Pulmoner fonksiyonlar1 degerlendirmede en sik kullanilan
parametredir. Gogiis deformitesi olan hastalarda rezidiiel voliim artmasina veya total

kapasitenin azalmasina bagli vital kapasite azalir.

Tablo 15. FVC’nin istatistiksel analizi

preop Postop p
FvC 2,824 3,164 0,000**
FVC pre/pred% 9079,25 2083,05 0,070

* p<0,05, ** p<0,001

Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz FVC degerlerini inceledigimizde 40
hastanin preoperatif FVC degerlerinin ortalamasi 2,824+1,21 olarak tespit edilmistir.
Postoperatif degerler incelendiginde 3,164+1,12 olarak tespit edilmistir. Istatiksel
olarak Paired Sample T testi ile analiz ettigimizde p<0,001 sonucunu elde ettik. Bu

sonuglar istatistiksel olarak anlamli degerlendirildi.

Yani hastalarin preoperatif ve postoperatif gegen zaman araligindaki akciger
kapasitesi gelisimini gozardi ettigimizde yapilan cerrahi FVC degeri igin anlamli

goriildil.

Biz hastalarin iki Solunum Fonksiyon Testi arasinda ki gegen zaman zarfini da
degerlendirmek istedik. Tiirk Toraks Dernegi tarafindan normal saglikli insanlarin yas,
cinsiyet, boy ve kilo degerlerine gore dngdriilen predictive (pred) degerleri ile hastanin

kendi mevcut degerlerinin(pre) oraninin yiizdesini dikkate aldik. Pre/pred oranlari
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hastalarin iki y1l sonraki degerlerindeki iyilesmenin yapilan cerrahiye mi bagli yoksa
hasta bagimli degisken sartlara mi1 bagli(yas, boy, kilo) oldugunu daha net

degerlendirecegimizi diistindiik.

FVC pre/pred degerlerini inceledigimizde preoperatif ortalamamiz
%79.25423,69 olarak goriildii. Bu rakamin bize ne anlatmak istedigini yaziya dokmek
istersek; Ameliyat Oncesinde hastalarimizin, ayni degiskenlere sahip(yas, cinsiyet,
boy, kilo) normal saglik insanlara gore akcigerleri %100 olmasi gerekirken
%79.25+23,69 olarak goriilmistiir. Yani gogiis deformitesi bu hastalarda ortalama

921 vital hacimde azalmasi var demektir.

Postoperatif FVC pre/pred degerlerini inceledigimizde %83,05+18,33 olarak

tespit edildi. Yani iki y1l sonra hastalarimizin %17 vital hacimde azalmasi var demek.

FVC pre/pred degerlerinin ameliyat dncesi ve sonrasi degisiminde % 4 artma
tespit edilmistir. Bu artig istatistiksel olarak degerlendirdigimizde p=0,142 olarak

goriildii ve istatistiksel olarak anlamsiz yoniinde degerlendirildi.

FVC ve FVC pre/pred degerlerinin birlikte yorumladigimizda sunu diyebiliriz.
Ameliyattan iki yil sonra vital kapasitede istatistiksel olarak anlamli artis mevcuttur
ama bunu hasta bagimli degiskenlerden (yas, boy, kilo) kaynaklandigini s6yleyebiliriz.
Ciinkii FVC pre/pred degerlerinde istatistiksel olarak anlam goriilmemistir.

5.1.2. Total Akciger Kapasitesinin Yorumlanmasi

Maksimum inspiryumda inspiratuar kaslar kasilir. Inspirituar kaslar ile
ekspiratuar kaslarin recoil giiclinli esitlendiginde maksimum akciger kapasitesine
ulasilmistir.  Akcigerin  en bilyilk hava hacmidir. Ozellikle kisitlayic

deformitesi(skolyoz, kifoz) olan hastalarda bu degerde azalma beklenir.
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Tablo 16. TLC’nin istatistiksel analizi

Preop Postop p
TLC 4,052 4,787 0,000**
TLC pre/pred % 79,25 92,60 0,000**

* p<0,05, ** p<0,001

Hastalarin  total akciger kapasitelerini diislindiiglimiizde preoperatif
4,052+1,34 degerinden, postoperatif 4,787+1,44 degerine yiikselmis. Bu degisim
bizim i¢in 6nemli ama bu degisimin arada gecen 2 yillik siiregte ki hasta bagiml
degiskenlerin degismesinden mi kaynakli yoksa gercekten TLC’de anlamli bir
degisme mi mevcut. Bu sorunun cevabini bulabilmek i¢in TLC pre/pred degerlerini
incelememiz gerekiyor. Predictive deger goz oniine alinarak hastalarin kapasitesinin
yiizdesini degerlendirirsek 9%79.25+17,85 preoperatif degerle karsilastik. Yani
skolyozu olan hastalarda preoperatif degerleri hastalarin beklenen degerlerine oranl
yiizdesini aldigimizda %21 civarinda hastalarda kapasite kayb1 var. Bu inspiryum
sirasinda gogiis kafesinin tam ekspanse olamamasi olarak ya da intratorasik hacim
kapasitesinin konvek/konkav biikiimlerden dolay1 azalmasi olarak yorumlayabiliriz.
Postoperatif hasta degerlerini predictive degerlere oranla yiizdesine baktigimizda
%92,60+19,91 olarak goriilmiis ve bu degisim hasta i¢in anlamli bir ylikselme olarak
yiiz giildiiricii bir sonug vermistir. Her iki parametre i¢in de istatistiksel olarak

p<0,001 anlamli oldugu goriildii.

Yani skolyoz hastalarinda yasina, cinsiyetine, cobb agisina veya addlesan mi
adult mu diye bakilmadan tek orneklem grubunda bakildiginda yapilan cerrahi total
akciger kapasitesinde anlamli artisa vesile olmustur. Total akciger kapasitesinde ki
anlamli artis bizi hemen sevindirmeli mi yoksa total akciger kapasitesi artarken 6l
boslukta ki rezidiiel voliim de artiyor ve bu degisim vital kapasiteye yansimiyor mu?
Ciinkii bir once ki baslikta FVC pre/pred degerinde anlamli degisme olmadigin

gordiik. Yani vital kapasite de anlamli degisme olmamustir.
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5.1.3. Rezidiiel Voliim (RV)

Derin ekspiryum sonrasi akcigerlerde kalan hava hacmidir. RV ve TLC’nin
blyiik kismi akcigerlerdeki elastik recoil giiclinden kaynaklanir. RV hastanin
kullanilamayan hava hacmini tanimlar. Yani yaptigimiz islemin hasta i¢in faydasi

olmasini diigiiniirsek RV nin azalmasini beklemeliyiz.

Tablo 17. RV nin istatistiksel analizi

Preop postop p
RV 1,408 1,678 0,014*
RV pre/pred % 111,23 124,53 0,046*

* p<0,05, ** p<0,001

Her iki parametre igin istatistiksel olarak artma yoniinde anlam var. Bu bizim
icin negatif bir parametre. Biz akciger fonksiyonu agisindan azalmay1 faydali olarak

yorumlayabiliriz.

Preopetaratif hastalarin RV degeri 1,408+0,0605 olarak bulunmusken
postoperatif bu deger 1,678+1,05 degerlerine ylikselmistir. Her iki dl¢limdeki artisin
hastanin degisen parametrelerine mi yoksa gercekten anlamli bir artis oldugunu
degerlendirmek i¢in hastalarin predictive degerlere oranlarinin yiizdelerini

hesaplamamiz lazim.

Preoperatif RV pre/pred % degeri %111,23+38,85 olarak bulunmustur. Yani
skolyoz deformitesi hastalarda non-fonksiyonel 6li bosluk hacminde artisa neden
oluyor. Postoperatif %124,53+60,86 olarak goriilmiistiir. Yani postoperatif hasta
bagimli degiskenleri ekarte ettgimizde yine de RV’ de anlamli artis goriiliiyor. Yapilan
cerrahide deformite biikiimleri diizeltilse bile akcigerlerin 6lii bosluklar yani rezidiiel
voliimlerde artis gortilmiistir. Eger degisim olmasaydi bunu su sekilde
yorumlayabilirdik; “insanlarin akcigerlerindeki gelisim iki yasina kadar maksimum
seviyeye ulasip ergenlige kadar minimal diizeyde devam etmektedir, yapilan cerrahide
de bu hastalarin akciger rezidiiel voliimlerinde degisme olmadig: icin akcigerlerde
rejenerasyon durumunun cerrahi ile bir iliskisi yoktur” denebilirdi. Ama bir iyilesme

durumunu bir kenara birakalim ayni diizeyde bile devam etmeyip kotiilesme
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goriilmektedir. Bu durumu yapilan cerrahi sonrasi1 gogiis kafesi diizeltilirken yeni 6lii
bosluklar olusuyor olarak yorumlayabiliriz. Bunun nedenini ortaya koyacak bir
¢alismamiz ya da verimiz elimizde mevcut degil. Ama ileriki donemler i¢in yeni bir
calisma alani olarak goriiyoruz. Bu durumu daha net degerlendirebilmek i¢in her iki
akcigerlerin ayr1 ayri Olglilmesini Onerebiliriz. Konveks ve konkav taraflardaki
degisimi degerlendirmek gerekebilir. Ayrica hastalarin ameliyat sonrasi inflamasyon,
mukus tikaci, agr1 ve kas spazmina bagh olarak solunumu yiizeyel hale getirmesi de

bir neden olarak diisiiniilebilir.

Hastalarin FVC(zorlu vital kapasite), TLC (total akciger kapasitesi) ve RV
(rezidiiel voliim) degerlerinin predictive degerlere oranla yiizdelerini bir biitiin olarak

disiinelim.

Tablo 18. FVC, TLC, RV nin predictive verilere oranina gore istatistiksel analizi

Preop % Postop % p
FVC pre/pred % 79,25 83,05 0,142
TLC pre/pred % 79,25 92,60 0,000**
RV pre/pred % 111,23 124,53 0,046*

* p<0,05, ** p<0,001

TLC ve RV’ de istatistiksel olarak anlamli degisme mevcutken, FVC’de
anlamli bir degisme olmamistir. Bu tabloyu yorumlarsak: Yapilan cerrahi islem
skolyoz hastalarinda total kapasiteyi artirirken rezidiiel voliimii de artirmaktadir. Bu
iki degisim vital kapasite ile birlikte degerlendirildiginde hastalarda vital kapasitede
de degisim olmadig: i¢in total kapasitedeki artisin ¢cogunlugunun rezidiiel voliim
kaynakli oldugu diisiinebilir. Ciinkii total kapasitenin iginde rezidiiel voliim de yer
almaktadir. RV/TLC oranlarmi inceleyerek bu duruma daha net bir agiklama

getirebiliriz.
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5.14.FEV 1

Hizli ve derin inspiryum sonrasi 1. saniyede ekspire edilen hava miktaridir.
Efora bagimli olmas1 bize gogiis kafesi etrafindaki kaslar hakkinda bilge verebilir. 1.

saniyede %70-80 hava hacmi bosaltilir. Verilerimiz asagidaki tablodaki gibidir.

Tablo 19. FEV 1 istatistiksel analizi

preop Postop P
FEV 1 2,476 2,835 0,000%*
FEV 1prelpred% | %81,25 686,55 0,070

* p<0,05, ** p<0,001

1. saniyede hastalarin ekspire ettigi hava miktari ortalamasi 2,476+1,05 iken;
postoperatif donemde 2,835+0,97 degerine yiikselmistir. Istatiksel olarak
baktigimizda p<0,000 olarak degerlendirdik ve anlamli sonu¢ goriildii. Diger
parametrelere baktigimiz gibi bu parametrenin de degerlerini predictive degerlere
oranin ylizdesini degerlendirirsek preoperatif %81,25+25,96 olan degerimiz
postoperatif donemde %86,55+20,40 degerine yiikslemistir bu yiikselme bizim i¢in
anlamli goriinse de istatistiksel olarak p=0,070 olarak goriilmiistiir ve anlamsizdir.
Yani hastalarin FEV 1 degerlerindeki yiikselmeyi hasta bagimli degisken faktorler

adina yorumlayabiliriz.

Ayrica RV degerlerindeki yiikselmeyi yorumlarken hastalarin postoperatif
donemdeki agr1 ve kas spazmina ve kontraktiire bagli RV’nin artmis olabilecegini
soylemistik. FEV 1 degerinde ki istatistiksel anlamsizlik bu hipotezi bir nevi
zayiflatmaktadir. Cilinkii FEV 1 efora ve dolayli olarak da kas kuvvetine bagli bir
degisken. Eger kas kuvvetlerinde bir azalma olsaydi bunun FEV 1 degerinde diisiise

neden olmasi beklenirdi.
5.1.5. PEF

Zorlu ekspiryumun en erken evresinde maksimum akim hizidir. Efora bagimli

bir testtir. Verilerimiz asagidaki tabloda gdsterilmistir.
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Tablo 20. PEF’in istatistiksel analizi

Preop postop p
PEF 4,633 5,533 0,001**
PEF pre/pred% %72,33 %77,50 0,175

* p<0,05, ** p<0,001

Bundan 6nceki degerlendirdigimiz diger parametreler gibi verileri géz oniine
aldigimizda preoperatif donemde 4,633+1,43 olan degerimiz postoperatif donemde
5,533+1,70 olarak artmistir. Isatatiksel olarak anlamli sonug elde edilmistir. Ama hasta
bagimli degiskenleri ekarte etmek icin kullandigimiz predictive degerlere oranin
yiizdesine baktigimizda %72,33+20,48 degeri postoperatif donemde %77.50+20,04
olarak bulunmustur. Bu artis istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir. Yani yapilan

cerrahi islem PEF degerinde anlaml1 bir artisa neden olmamustir.

Yine efora bagimli bir test oldugu i¢in bu verilerde degisme olmamasi kas
kuvvetlerinde azalma olmadigini diisiindiirmektedir. Bu da yine RV’ de ki artigin kas
kuvveti azalmasi olabilir hipotezimizi FEV 1 de oldugu gibi bir miktar daha zayif hale

getirmistir.

5.1.6. FEF 25-75

Kii¢iik hava yollarin1 degerlendirmede kullanilan en hassas parametredir. Bazi
arastirmalar solunum problemlerinin erken tansinda kullnilabilecegini s6ylemektedir.
Infiltrasyon veya mukus tikaci gibi durumlarda hemen azalmaya baslar. Bu da bize

RV de ki artigin hava yollar1 kaynakli m1 oldugu sorusuna bir 151k yakabilir.

Tablo 21. FEF 25-75 istatistiksel analizi

preop postop p
FEF 25-75 2,952 3,508 0,000**
FEF 25-75 %081,70 %87,88 0,057
pre/pred%o

* p<0,05, ** p<0,001
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Verilere detayli baktigimizda 2,952+1,19 degerinden postoperatif donemde
3,508+1,12 degerine yiilsemistir. Istatiksel olarak anlamli goriilmiistiir. Hasta bagimli
degiskenleri ¢ikarmak i¢in kullandigimiz predictive degerlere oranin yilizdesine
baktigimizda %81,70+30,97 degerinden postoperatif donemde 9%87,88+27,56
degerine yiikselmistir. Bir artis olsa da bu degerler istaiksel olarak anlamli
goriilmemistir. Sigaradan en ¢ok etkilenen parametrelerden biri olmasina ragmen

yeterli veri elde edemedigimiz i¢in biz ¢calismamizda sigara kullanimini dahil etmedik.

Postoperatif 2. yilda FEF25-75 degerinde diisme olmamasi hastalarda mukus
tikact veya inflamasyon gibi kiigiikk hava yollarini etkileyen sorunlarin olmadigini
gosteriyor bize. Ameliyat sonrasi bir inflamasyon ve mukus olsa bile bu
kroniklesmiyor demektir. Ayrica hastanin ileriki hayat donemi icin bir risk

olusturmuyor denebilir.

5.1.7.RVITLC

RV/TLC orani bize gdgiis duvar1 deformitesi olan yani bizim ¢aligmamiz i¢in
skolyozu olan hastalarda biikiimlere bagli olarak fiziksel bariyerlerin nasil veya ne
kadar rezidiiel voliimiin total kapasite oranina etkisi oldugu hakkinda bilgi verecektir.

14 yasinda bir hastanin preoperatif degerleri tizerinden 6rnek verecek olursak;

Tablo 22. Ameliyat 6ncesi bir hastanin veri 6rnegi

PRED(BEKLENEN) PRE(HASTA) %PRE/PRED
Preop %RV/TLC 24,56 33,16 135

Yani ayn1 yas grubunda, ayn1 cinsiyette, ayni kilo ve boy uzunluguna sahip
insanlarin ortalama RV/TLC degeri %24,56 olarak hesaplanmig. Bu hastanin RV/ TLC
degeri %33,16 olarak kaydedilmistir. Bu verilerdeki artis hasta i¢in sorun
olusturmaktadir. Degerler ne kadar azalirsa hasta i¢in o kadar iyi bir durum var
denebilir. Yani baska bir taraftan baktigimizda bu gruptaki insanlar ortalama %75,44
vital olarak kullanabilirken bu Ornekteki skolyoz hastamiz %66,84 diizeyinde
kullanabilmektedir. %pre/pred degeri eger 100 olursa bu hasta i¢in sorunsuz, saglikli,

ortalama kapasitede bir akciger yorumu yapilabilir. Ama bu degerde ki artis bize
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rezidiiel voliimiin bir nedenle hava hapsine ugradigini ve akciger problemlerine yol
acacagini sdylemektedir. Bu hastamizda oldugu gibi preoperatif degeri %135 olarak

Olciilmiistiir.

Bizim ¢alismamizin ortalama verilerini inceledegimizde asagidaki tablo

olusmaktadir.

Tablo 23. % RV/TLC nin istatistiksel analizi

preop Postop P
%RV/TLC 36,64 35,170 0,388
%RV/TLCpre/lpred | %142,23 %133,61 0,146

%RV/TLC oranimizin ortalamasi preoperatif donemde 36,64+15,32 iken;
postoperatif donemde ortalamamiz 35,170+17 olarak goriilmiistiir. Bir diisiis olsa da
istenilen seviyede degildir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. %RV/TLC
pre/pred degerine baktigimizda %142,234+45,76 seviyelerinden postoperatif donemde
%133,61+£49,50 seviyelerine diismiistiir. Yine bir diisiis goriilmekte ama istatistiksel
anlam ifade etmemektedir. Yani hem RV’de hem de TLC’de yiikselis saptanmisti. Bu
yiikselisin daha ¢ok RV’nin artisindan m1 kaynaklandigi yoniinde siiphelenmistik.
RV/TLC oransal degerine baktigimizda RV/TLC degerinin istatistiksel olarak anlamli
olmasa da diisiis gosterdigini gézlemledik. Yani TLC degeri RV’den bagimsiz olarak
ekstra bir yiikselis kaydetmistir denebilir.

Sonug olarak tek orneklem grubunda inceledigimiz parametrelerden hastanin
degerinin, toplum ortalamasi1 hesaplanarak beklenen degerinin yiizdelik oranlarini
diistindiigiimiizde (pre/pred olanlar) istatistiksel olarak anlamli buldugumuz sadece iki
parametre var. TLC pre/pred ve RV pre/pred parametreleri istatistiksel olarak anlamli
degisime sahip. Yukarida acikladigimiz gibi TLC’nin degisimi RV nin degisimden
fazla oldugunu da tespit etmistik. Istatiksel sonuglari degerlendirdigimizde yapilan
cerrahi islemde hastalarin pulmoner fonksiyonlarina bir zarar1 olmadigi gibi bir
faydas1 da olmamistir denebilir. G6giis kafesinin deformitesi diizeltildiginde total
kapasitenin arttig1 goriilsede 6lii bosluklarin da arttig1 tespit edildi. Total kapasitedeki

artisin sadece Oli bosluklardan kaynaklanmadigi da istatistiksel olarak yine tespit
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edildi. Bunlarin yani sira hastalarin giinliik hayattaki fonksiyonunu belirleyen FVC,
FEV1 ve PEF degerlerinde artis goriilse de istatistiksel olarak anlamli degisme tespit
edilemedi. Hastalarin daha sonraki hayat donemlerinde pulmoner kapasitenin
bozulmasimi ongoren FEF 25-75 degerinde artis goriilse de istatistiksel olarak yine
anlaml artig goriilmedi. RV’deki artisin solunum kaslarinda ki zayiflik ya da hava
yollarindaki bir tikaca bagli olmadigin1 da PEF ve FEF25-75 degerlerinde istatistiksel
azalma olmadigini tespit ederek ekarte ettigimizi diistiniiyoruz. Bu durumu agiklamak
icin akciger gelisimi ve rejenerasyon durumunu inceledegimizde alveolar gelimisin
%50-60 civarinda iki yasina kadar %80 civarinda da 10 yasina kadar tamamlandigi
bildirilmektedir. Adolesan ve adult donemde akciger rejenerasyonun devam ettigi
bildirilse de bunun alveolar epitel hiicrelerinin mikrovaskiilarizasyonu ile iligkili

oldugu agiklanmistir(47-49).

5.2. Hasta Bagimh Degiskenlere Gore Bodypletismografi Sonuclarinin

Yorumlanmasi

Daha o6nce tek orneklemde inceledigimiz grubumuz hastalarin yaslarina gore
addlesan/adult; hastalarin cinsiyetlerine gore kadin/erkek; ve hastalarin cobb agilarina
(biikiimiin egimi) gore hafif-orta/ agir olarak degerlendirmek istedik. Bu farkli
gruplandirmay1 yapmakta ki amacimiz ad6lesan veya adult donemde ya da cobb agis1

agir olan hastalarda bir farklilik var m1 sorusundan kaynaklanmaktadir.

5.2.1. Yasa Gore Yorumlanmasi (Adoélesan/Adult)

Kirk hastanin otuzu kadin hastadan olugmaktadir. Bu %75’lik oran1 g6z 6niine
alarak kadinlarda matiirasyonun 15-16 yaslarinda tamamlandigini diisiinerek adult yas
sinirimizi 16 yas olarak belirledik. Hastalarimizin yas ortalamasini 18 yas, ortanca yas
degerimiz ise 16,5 olarak tespit edildi. Minumum 13 yas, maksimum 43 yasinda

hastamiz mevcut.
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Tablo 24. Yasa gore hasta dagilimu

N Valid 40
Missing 0
Mean 18,08
Median 16,50
Std. Deviation 6,065
Range 30
Minimum 13
Maximum 43

Oncelikle yasa gore olusturdugumuz iki grupta her grubu kendi icinde
degerlendirdik. Daha sonra iki grubu birbiri ile kiyasladik.

16 yas altinda ki hastalar1 istatistiksel olarak analiz ettigimiz de anlamli olan
parametrelerimiz: TLC, TLC pre/pred, FEF25-75, FEV1, FVC, RV, RV pre/pred, PEF
parametleri anlamli goriilmiis. Istatiksel olarak anlamsiz olan parametrelerimiz ise
FEF25-75 pre/pred, FEV1 pre/pred, FVC pre/pred, PEF pre/pred, RV/TLC, RV/TLC
pre/pred olarak tespit edildi.

Adolesan donemi ayr1 bir orneklem olarak aldigimizda genel 6rneklem
sonuclarimizdan farkli bir sonug ile karsilagmadik. Daha 6nce de anlattigimiz gibi
sonug olarak sunu diyebiliriz: Adolesan hastalarda yapilan cerrrahi TLC ve RV’de
istatistiksel olarak anlamli degismelere neden olsa da bu degisimler hastanin pulmoner
fonksiyonlarini ve tidal voliimiinii etkilememektedir. RV’ deki artist RV/TLC degeri
ile kiyasladigimizda TLC’de ki degisimin sadece RV’den kaynaklanmadig

goriilmektedir.

16 yas ustiindeki hastalarin istatistiksel olarak analizinde addlesan gruptan
farkli tek parametre PEF pre/pred degeridir. PEF degerinin daha ¢ok hastanin
respiratuar kaslarina bagimli oldugunu diisiiniirsek adult hastalarda respiruar kas

giiciinde anlamli artis var diyebiliriz.

Addlesan ve adult olarak ayirdigimiz iki grubu karsilastirmak istedik. Kendi

iclerinde anlamli fark olmasa da iki grup arasinda anlamli farklilik olabilir mi sorusuna
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yanit aradik. Adolesan ve adult grup arasinda FEV1 ve PEF parametrelinde anlamli
farklilik goriildii. FEV1 icin adolesan grup lehine; PEF igin adult grup lehine anlaml
degisme farkedildi. FEV1 pre/pred ve PEF pre/pred parametlerinde anlamli degisme
olmadig1 i¢in bu iki verideki degisimi hasta bagimli degisken faktorlere bagli oldugunu

diistindiik.

5.2.2. Cinsiyete Gore Yorumlanmasi

Tiim 6rneklemimizi kadin ve erkek olarak iki grubu kendi i¢inde ve iki grubu
karsilastirarak inceledik. Bu verileri sorgulamakta ki amacimiz kadinlarin daha erken
maturasyon evresine ulagsmasi ve biyolojik olarak bir farkliligin olup olmadigini

arastirmakti.

30 tane kadin hastamizi kendi i¢inde bir grup olarak inceledigimizde
istatistiksel olarak anlamli olan parametrelerimiz; TLC, TLC pre/pred, FEF25-75,
FEF25-75 pre/pred, FEV1, FEV1 pre/pred, FVC, FVC pre/pred, PEF, RV, RV/TLC
pre/pred parametrelerinde anlamli istatistiksel sonug¢ elde edildi. PEF pre/pred, RV
pre/pred, RV/TLC parametrelerinde anlamli sonug alinamadi. Bu veriler 1s181nda sunu
diyebiliriz: kadin cinsiyette yapilan cerrahi sonrasi pulmoner fonksiyonda anlamli

iyilesme tespit edildi.

10 tane erkek hastamizi istatistiksel olarak degerlendirdigimizde: TLC, TLC
pre/pred, FVC pre/pred, RV pre/pred parametrelerinde anlamli sonug goriildii. Biitiin
orneklemi tekrar ele aldigimizda RV ve TLC’deki artislarin anlamli olmadigim

gormiistiik.

Erkek ve kadin gruplart birbirleri ile karsilastirip analiz ettigimizde hicbir
parametrede anlamli sonu¢ elde edilemedi. Sonu¢ olarak kadin ve erkek gruplarin

birbirlerine listlinliigii yok diyebiliriz.
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5.2.3. Cobb Ac¢ilarana Gore Yorumlanmasi

Hastalar1 agir ve orta/hafif olarak cobb agilarina gore iki gruba ayirdik.
Hastalar1 cobb acgilarina gore degerlendirdigimizde ortalama degerimiz 67.5° olarak
Olctildii. En diisiik agimiz 40°, en biiylik agimiz 115° olarak tespit edildi. 26 hasta 80°

altinda 14 hasta 80° ve {lizerinde agilar ile gruplandirildi.

Tablo 25. Cobb agisina gére hasta dagilimi

N Valid 40
Missing 0
Mean 67,90
Median 67,50
Std. Deviation 19,889
Range 75
Minimum 40
Maximum 115

80° altinda ki 26 hastay1 kendi icinde istatistiksel olarak analiz ettigimizde
TLC, TLC pre/pred, FEF 25-75, FEV1, FEV1 pre/pred, FVC, RV, PEF, PEF pre/pred

parametrelerinde anlamli istatistiksel sonu¢ alinmus.

80° ve tlizerinde egime sahip olan 14 hastada istatistiksel olarak anlamli olan
parametrelerimiz; TLC, TLC pre/pred, FEF25-75, FEV1, FVC, RV, PEF

parametrelerinde anlamli sonuglar alindi.

Her iki grubu birbiri ile karsilagtirdigimizda anlamli olan FEF25-75 ve FEF25-

75 pre/pred parametrelerinde hafif/orta acili hastalar lehine anlamli sonug alinmaistir.

Ling ve ark. 2019 yilinda yaptig1 calismada agir skolyozlu hastalarda Cobb
acist ve FEV degerleri arasinda iliski olmadigini bildirmistir(50)

Farrel ve ark. 2021 yilinda 85 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada {i¢ boyutlu BT ile
hastalarin preop ve postop akciger hacimleri hesaplandi. Radyografik spinal
parametrelerin, CT tabanli torasik deformite parametrelerinin (kaburga-kambur

indeksi [RHi], spinal penetrasyon indeksi, endotorasik horgili¢ orani, hemitorasik
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genislik orani), akciger hacmi asimetrisi ve bronsiyal kesit alaninin degerlendirildigi
korelasyon analizi yapilmis. Endotorasik horgiliciin g6gilis intriizyonu, preoperatif
AlS'de sag tarafli bronsiyal daralma ve akciger fonksiyon kaybi1 ile
iliskilidir. Bulgular, torasik AlS'deki ventilasyon disfonksiyonunun sadece kisitlayici
olmadigi, 6zellikle hipokifozlu hastalarda siklikla obstriiktif bir bilesene sahip oldugu
teorisini desteklemektedir. RHi, akciger fonksiyon kaybi i¢in en tahmin edici gogiis

parametresi olma yoniinde sonuglar bildirmislerdir(51).

Sonug olarak yas, cinsiyet ve cobb agisina gore hastalar1 gruplandirip kendi
gruplart ile karsilagtirdigimizda pulmoner fonksiyonlar yoniinden anlamli sonuglar
alimamadi. Sadece kadinlarda sonuglarimiz pulmoner fonksiyonlarinda iyilesme

kaydedildi diyebiliriz.

Tiim viicut pletismografisi, intratorasik gaz hacmi dl¢iimleri ve spesifik hava
yolu direnci Olgiimii igin "altin standart" olarak kabul edilir. Bu parametreler,
kisitlayict bir bozuklugu, akcigerlerin asir1 sismesini ve hava akimi obstriiksiyonunu

degerlendirmek i¢in gereklidir(52).

Solunum yolu hastaliginin dogru teshisini saglamak icin giivenilir normal
degerler gereklidir. Akciger hacimleri boy, cinsiyet ve yas ile iliskilidir. Ozellikle
pediatrik popiilasyon gelistikce, referans degerlerin diizenli olarak giincellenmesi
idealdir. Beslenme ve genel saglik son otuz yilda iyilesmistir ve ergenligin daha erken
baslamasi egilimiyle olgunlagsma kaliplar1 degismistir. Popiilasyon veri setlerine dayali
olarak akciger hacimleri i¢in prediktif degerlerin tahmini detaylandirilmistir. Agikgasi,
her yastan ve etnik kdkenden insanlarda ongoériileri iyilestirmek i¢in daha kapsamli
statik akciger hacmi referans degerlerinin gelistirilmesine ihtiyag¢ vardir, ancak bunun

gercege donligsmesi igin daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekir (53).

Akciger hacimlerini, kapasitelerini ve direnglerini 6lgmek i¢in tiim viicut
pletismografisi kullanilir. Iyi standardize edilmis bir tekniktir ve pediatrik gdgiis
hastaliklar1 birimlerinde yaygin olarak kullanilmasina ragmen, 6zel ekipman, uzman
personel ve hasta ile igbirligi gerektirir. Pletismografi, intratorasik gaz hacmini veya

fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi Olgmek i¢in Boyle yasasini kullanir ve bu
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belirlendikten sonra rezidiiel hacim ve toplam akciger kapasitesi tahmin edilir. Total
akciger kapasitesinin 6l¢iilmesi restriktif hastaliklarin tanisi i¢in gereklidir. Hava yolu
direnci, gogiis duvari, akciger dokusu ve hava yolu direncinin yani sira spesifik hava
yolu direncini igeren toplam direncin  Olgiilebildigi  bir  obstriiksiyon
dlciimiidiir. Olgiilen hava yolu direnci ve fonksiyonel rezidiiel kapasite degerleri
carpilarak belirlenen daha stabil bir parametredir. Bu teknigin karmasikligi, referans
denklemleri, ekipmandaki farkliliklar ve bunlarin degiskenligi ve gergeklestirildigi
kosullar standardizasyon ihtiyacini dogurmustur(54).

Hafif veya orta derecede idiyopatik skolyozu olan ¢ocuk ve ergenlerde, 12
haftalik gozetimli fizik tedavi programindan sonra pulmoner parametreler ve
fonksiyonel kapasitede iyilesme gosterilen calismalar vardir. Bununla birlikte,
kontrollere kiyasla hastalarda rehabilitasyondan sonra tiim ventilasyon parametreleri
ve fonksiyonel kapasite dl¢timleri hala diisiiktiir. Bu bulgu, skolyozun diizeltilmesi ve
solunum fonksiyonunun ve genel fonksiyonel kapasitenin iyilestirilmesi i¢in fiziksel

egzersizin takibine duyulan ihtiyaci gostermektedir (55).

Noromuskiiler skolyozu olan hastalarda akciger fonksiyonlar1 konusunda daha
dikkatli olunmalidir. DMD ve SMA ¢ocuk hastalarinda yapilan calismalarda skolyoz
cerrahisin akciger kapasiteleri tizerine anlaml etkileri oldugu uzun dénem calismalar
ile bildirilmistir. Ama bu hastalarda akciger infeksiyonlar1 sikli§inda bir degisme

olmadigi da goriilmiis(56,57).

Deformite sadece goriiniimii etkilemekle kalmaz, agir vakalarda akciger
fonksiyonlarinda geri doniisiimsiiz bozulmalara ve solunum yetmezligine de yol
acar. Son 50 yildaki yayinlar iizerine yapilan bu sistematik derleme, skolyozun
akcigerlerin biliylimesini ve gelisimini bozdugunu, goglis duvart hareketini
smirladigin1 ve kisitlayicit ventilasyon kusuru ve gaz degisim disfonksiyonu ile
sonucglandigin1  gostermektedir. Solunum yetmezligi oncelikle erken baglangigch
skolyozda ortaya c¢ikar. Cerrahi islem deformiteyi diizeltir ve deformitenin
ilerlemesini yavaslatabilir. Bununla birlikte, invaziv prosediiriin kendisi akciger
fonksiyonunu bozabilir. invaziv olmayan prosediirler, akcigerlerin bilyiimesini ve

gelismesini desteklemeyebilir ama akciger fonksiyonunun bozulmasini 6nler(58).
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6. SONUC VE ONERILER

Skolyoz hastalarinda pulmoner fonksiyonlar giinliik hayati ve sportif

aktiviteleri etkileyen ¢ozlilmemis bir problem olarak devam etmektedir.

Adolesan ve Adult skolyoz hastalarinda yapilan cerrahi islem pulmoner
fonksiyonlarda anlamli bir geri kazanim saglamamistir. Gogiis duvari
deformitesi diizeltilse dahi pulmoner fonksiyonlar anlamli derecede

diizelmemistir.

Skolyozu pulmoner yonden degerlendirdigimizde sadece akcigerlerin
genislemesini engelleyen bir retristiktif bir hastalik olarak gérmemek
gerekmektedir. Ayni zamanda obstrikksiyon da detayli olarak

arastirmalidir.

Her ne kadar ¢alisma i¢inde degerlendirdigimiz bu hastalarda skolyoz
gelisimi 10 yasindan itibaren bagladigin1 bilsek de akcigerlerde geri
kazanim olmamasi sorunun daha erken ya da multifaktoryel olarak
diistiniilmesi gerektigini goéstermektedir. Ciinkii 10 yasina kadar hastalarin
alveolar maturasyonunun yiizde seksenini tamamladigi daha Onceki
yayinlarda bildirilmistir. 10 yasina kadar maturasyonun biiyiik kismini
tamamlamis olan akcigerin, 10 yasindan sonra gelisen gogilis duvari
deformitesi diizeltiltikten sonra neden eski haline donmedigi dikkat
cekmistir. Eger bu durum alveollarin rejenerasyon kapasitelerindeki
yetersizlik ile agiklanamiyorsa skolyoz etyolojisinde alveolar yiizeyde
etkili olan kollajenler ve de alveollarin gelisiminde etkili olan genetik
faktorlerin skolyoz ile iliskisi arastirilmalidir. Akciger kapasiterlerindeki
degisimin pulmoner fonksiyonlara etkisinin olmamasi ve de bunun
adolesan ve adult hastalar ile karsilastirildiginda istatistiksel farklilik
olmamasi bizi problemin etyolojisini ve genetik faktorleri daha detayli

incelemeye yonlendirmektedir.

Skolyoz sonrasi alveollerde olusan atelaktazi ile irreversible bir hasar mi

olusmaktadir?
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-Skolyoz hem omurgay1 hem de alveollar1 etkileyen genetik ya da farkli bir

etyolojik sebebe mi dayanmaktadir?

Skolyoz cerrahisi sonrasi total kapasite artarken 6li boslugun da korele
olarak artmasi alveolar sayinin ya da alveolar genislemenin yeteri kadar
olmadigin1 gostermektedir. Bu da bize alveolar yiizeydeki kollojenler ile
intervertebral disk i¢indeki kollejenler arasinda genetik bir arastirma

yapmay1 diisiindiirmektedir.

Skolyoz deformitesi olan hastalara higbir cerrahi islem uygulanmadan
kontrol grubu olusturularak solunum fonksiyonlar1 takip edilebilseydi,
akciger kapasitelerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik

gozlenecek miydi?
Calismamizdaki eksiklerimizi diisiinecek olursak:

a) Hastalar takip siiremizin 2,5 yil ile sinirli olmasi,

b) Hastalarin egrilik tiplerini gruplandirarak sadece torakal bolgeyi
ilgilendiren egrilik tiplerinin olmamasi,

c) Skolyoz deformitesi olup, higbir cerrahi miidahelede bulunulmayan

kontrol grubu hastalarin olmamasi.

Ileride yapilacak daha fazla hasta sayili ve daha uzun takip siireli galigmalar
ile skolyoz deformitesini diizelten posterior fiizyon cerrahisinin akciger

fonksiyonlar1 lizerinde ki etkisi daha iyi anlagilacaktir.
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