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TESEKKUR
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Egitimim boyunca birgok amiy1r paylastifim ve beraber caligmaktan biiyiik
keyif aldigim sevgili asistan arkadaglarima ve tiim ameliyathane personeline,

Beni en 1yi sekilde yetistiren, elindeki imkanlari sonuna kadar kullanan,
bugiinlere gelmem icin elinden geleni esirgemeyen degerli anneme, 2004 yilinda
aramizdan ayrilan rahmetli babama ve destegini her zaman hissettigim sevgili
kardesime,

Asistanlik stirecim boyunca her konuda beni hep destekleyen; sabir, sevgi ve
hosgorii ile her zaman yanimda olan esim Neslihan izgi’ye ve gelisiyle hayatimiza
renk katan biricik kizimiz Defne Naz izgi’ye

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Izgi, M. Cerrahi Tedavi Uygulanan Skolyoz Hastalarimn Postoperatif
Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2013.

Ayakta ¢ekilen direkt grafilerde, frontal planda 10° ve {lizerindeki lateral
egrilikler skolyoz olarak tanimlanmaktadir. Skolyoz frontal planda lateral deviasyon,
horizontal planda torsiyon ve sagittal planda diizensizlikten olusan, vertebral kolonun
tic boyutlu deformitesidir. Hastalar agisindan en Onemli faktorlerden birisi de
skolyozun hastalar {lizerinde yarattig1 sosyo-psikolojik etkilerdir. Bu etkiler kisinin
yasam Kalitesini etkilemektedir. Kesin bir tanim1 olmamakla birlikte yasam kalitesi
bireyin kendi yasamina bakis agis1 olarak degerlendirilmekte; yasam doyumu, yasam
memnuniyeti, mutluluk yasam kalitesi ile es anlaml1 olarak kabul edilmektedir.

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu
tarafindan onay verilen ¢alisma 1 Aralik 2012-31 Mayis 2013 tarihleri arasinda
Hacettepe Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
yapilmistir. 01 Ocak 2010-31 Aralik 2012 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali tarafindan
cerrahi tedavi uygulanmis 40 skolyoz hastasinin postoperatif yagam kalitelerinin ve
bu hastalarin demografik ve hastalik 6zelliklerinin yasam kalitelerine etkisinin
degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Hastalarin gegirdikleri operasyonlara ait bilgiler ve demografik verileri hasta
dosyalarinin retrospektif olarak taranmasi ile elde edildi. Yasam kalitesi
degerlendirmesi ise Skolyoz Arastirma Cemiyetinin Saglik Iliskili Yasam Kalitesi-22
(SRS-22) anket formunun arastirmaci tarafindan hastanin kendisiyle veya kendisi
goriisme yapabilecek durumda olmayan hastalarin birinci derece bir yakiniyla irtibata
gecilerek telefon goriismesiyle uygulanmasi seklinde yapildi. Calismamizda 6zellikle
skolyoz hastalarinin yasam kalitelerinin degerlendirilmesinde 6n plana ¢ikan SRS-22
anket formu kullanildi. SRS-22 anketi agr1, imaj, fonksiyon, ruh sagligi ve tedaviden

tatmin olmak tizere 5 alt gruptan olusan ve cerrahi tedavi uygulanan skolyoz



hastalarinin yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in kullanilan gegerli, giivenilir ve i¢
tutarlilig1 olan bir ankettir.
Elde edilen veriler SPSS programinin 17. stirtimii kullanilarak degerlendirildi.

Calismamiza dahil ettigimiz 40 hastanin 26’s1 kadin (%65) 14’ erkekti
(%35). Hastalarimizin opere olduklari anki yaslar1 13,5 + 6,4 yildi. Anket formlari
operasyondan en az 6 ay sonra uygulandi. Calismamizda diizeltme yapilan vertebra
sayis1 ortalama 11,7 + 4,2 seviye idi. Bu, kadinlarda 11,73 + 4,045 seviye iken
erkeklerde 11,64 + 4,668 seviye olarak tespit edildi. Calismamizda intra-operatif kan
kayb1 miktar1 1164 + 884,177 ml olarak tespit edildi. Calismamiza dahil edilen
hastalarin hi¢birinde operasyon sonrasi norolojik hasar tespit edilmedi.

Calismamiza dahil olan hastalarin: Agr alt grup skor ortalamasi 4,390 +
0,49604 (4,4/ 3,2/ 5 (med/ min/ maks)), imaj alt grup skor ortalamasi 3,3787 +
0,62315 (3,4/ 2/ 4,6 (med/ min/ maks)), fonksiyon alt grup skor ortalamasi 3,67 +
0,81089 (3,8/ 1,8/ 5 (med/ min/ maks)), ruh saghig: alt grup skor ortalamasi 3,665 +
0,58246 (3,8/ 1,8/ 4,6 (med/ min/ maks)), tedaviden tatmin alt grup skor ortalamasi
4,6625 + 0,51125 (5/ 3/ 5 (med/ min/ maks)), yasam kalitesi genel toplam skor
ortalamasi ise 3,84042 + 0,446627 (3,909/ 2,636/ 4,681 (med/ min/ maks)) olarak
bulundu. Bulgularimizin literatiirle uyumlu ve skorlarin yiiksek olmasi bekledigimiz
ve hastalar acisindan olumlu bir sonugtur.

Calismamizdan elde edilen veriler 1s1ginda uygulanan cerrahi tedavi, intra-
operatif iyi takip ve yogun bakim siirecindeki post-operatif iyi bakimmn skolyoz

hastalarinin yasam kalitelerini olumlu yonde etkiledigi sonucuna ulasildi.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, Yasam Kalitesi, SRS-22



ABSTRACT

Izgi, M. Evaluation of Postoperative Quality of Life of Patient with
Scoliosis that Undergo Surgery, Hacettepe University Faculty of Medicine,
Department of Anesthesiology and Reanimation, Master Thesis, Ankara, 2013.

On plain X- ray scenes, 10 degrees or above lateral curves on frontal plane
are defined as scoliosis. Scoliosis is a three dimensional deformity of vertebral
column that consist of lateral deviation on frontal plane, torsion on horizontal plane
and irregularity on sagittal plane. One of the most important factors for patients is
socio-psychological effect of scoliosis. These may affect quality of life of patients.
Although there is no clear definition, quality of life is defined as point of view of
patient to his life; it is accepted as equal as life satisfaction, happiness and pleasure
from the life.

The study that is approved by Hacettepe University Non-interventional
Researches Ethical Committee, is carried out between 1st December 2012 to 31th
May 2013 at Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of
Anesthesiology and Reanimation. Between 1st January 2010 to 31th December 2012,
40 scoliosis patients that treated surgically by Hacettepe University Faculty of
Medicine, Department of Orthopedics and Traumatology, evaluation of
postoperative quality of life and affects of their demographic features or illness to
these patients is aimed in this retrospective.study.

Information and demographic data were obtained from retrospective
screening of patients records. Quality of life evaluation was carried out by phone
interviewing of the researcher with the patient himself/herself or with one of the first
degree relatives if he/she is not capable of interviewing, by using questionnaire of
Scoliosis Research Society Health Related Quality of Life-22 (SRS-22). In our study,
SRS-22 questionnaire that is used, especially evaluates scoliosis patients quality of
life. SRS-22 questionnaire is a confidential way to evaluate quality of life of
scoliosis patients who underwent surgery and it consists of 5 subgroups as pain,
image, function, mental health and treatment.

Data were evaluated by SPSS version 17.



Out of 26 of 40 patients were women (%65), 14 were men (%35). Ages at
operation were 13,5 £ 6,4 years. Questionnaires were applied at least 6 months
following surgery. Mean vertebra level that fixed were 11,7 + 4,2. This level was
11,73 £+ 4,045 in women and 11,64 + 4,668 in men. Intra-operative blood loss was
1164 + 884,177 ml. Neurological damage was not noticed following surgery in this
study group.

Other results such as pain subgroup, mean score was 4,390 + 0,49604 (4,4/
3,2/ 5 (med/ min/ max)), whereas in image subgroup, mean score was 3,3787 +
0,62315 (3,4/ 2/ 4,6 (med/ min/ max)). Other subgroups such as function subgroup,
mean score was 3,67 + 0,81089 (3,8/ 1,8/ 5 (med/ min/ max)), and mental health
subgroup mean score was 3,665 + 0,58246 (3,8/1,8/4,6 (med/ min/ max)). Treatment
satisfaction subgroup mean score was 4,6625 + 0,51125 (5/ 3/ 5 (med/ min/ max))
and quality of life total mean score was 3,84042 + 0,446627 (3,909/ 2,636/ 4,681
(med/ min/ max)). Our findings were compatible with the literature and scores were
high as expected and these are favorable findings for patients.

Data from this study show that surgical procedure applied for scoliosis with
good intra-operative follow-up and well post-operative care in the ICU, positively

effect patients’ quality of life.

Key Words: Scoliosis, Quality Of Life, SRS-22
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1. GIRIS

Saglikli bir vertebral kolonda vertebralar koronal ve transvers diizlemlerde
nétral pozisyonda yer alirlar. On-arka planda elde edilen bir radyografide C1 den L5
e kadar tiim vertebralarin ayni dogrultuda dizildigi goriiliir. Koronal planda aym
cizgi tizerinde dizilmesi gereken vertebral kolonda herhangi bir nedenle bu dizilimin
bozulmasma ve bir egriligin ortaya ¢ikmasina ‘“‘skolyoz” denir (1). Bir baska
tanimlamaya gore ise ayakta cekilen direkt grafilerde, frontal planda 10° ve
tizerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak kabul edilmektedir. Skolyozda deformite
sadece frontal planla sinirli kalmamakta, sagittal ve aksiyel planlar1 da i¢ine alan {i¢
boyutlu bir deformite ortaya ¢ikmaktadir. Frontal planda laterale kayma, aksiyel
planda rotasyon ve sagittal planda lordoza neden olan intervertebral ekstansiyon
goriilmektedir (2, 3).

Etiyolojide idiyopatik (%80), néropatik, miyopatik veya osteopatik nedenler
sayilabilir (4). Skolyoz tedavisi konservatif veya cerrahi yolla diizeltme veya 6nleme
seklindedir. Cerrahi tedavi i¢in kriterler:

1- Omurga gelisimine bakilmaksizin adolesanda govde asimetrisine Yol

acmis agir deformite olmast,

2-  Eriskin skolyozunda agrinin konservatif yaklagimla kontrol edilememesi,

3- Korse tedavisi igin gecikilmis olmasi (50°'nin iizerinde torasik egrilik),

4- Dekompanse S skolyoz (korse kullanilsa bile ilerler) bulunmast,

5- 12 yas ve tizerindeki bir ¢gocukta 40°'den daha biiytik egrilik olmasi,

6- Korse tedavisine ragmen 40°'yi asan ve ilerleme goriilen egrilikler,

7- Onemli derecede torasik lordoz bulunmasi durumunda cerrahi tedavi

gereklidir, ¢iinkii korse tedavisine cevap zayiftir (1).

Skolyozun cerrahi olarak diizeltilmesi ile kardiyopulmoner ve noérolojik
kotlilesmenin Oniine gegildigi gibi ayn1 zamanda kozmetik iyilesme de saglanir (5).

Gilinlimiizde tedavide amag sadece hastaliklarda iyilesmenin saglanmasi degil
bunun yan sira hastalarin saglikla iligkili yasam kalitelerinin de artirilmas1 olmustur.
Literatiirii inceledigimizde tedavi sonrasi yasam kalitesini inceleyen caligmalarin
arttigim1 gormekteyiz. Yasam kalitesi bireylerin kendi kiiltiirel ve deger sistemleri

kapsaminda yasamdaki konumlarini algilari olarak tanimlanmistir (6). Hastalarin



yasam kalitesinin  degerlendirilebilmesi amaciyla ¢esitli anket formlar
gelistirilmigtir. Bu formlar arasinda 6zellikle skolyoz hastalarinin yagam kalitelerinin
degerlendirilmesinde 1999 yilinda Haher ve arkadaglari tarafindan gelistirilmis olan
“Scoliosis Research Society-22 (SRS-22)” anket formu 6n plana ¢ikmaktadir. SRS-
22 anket formunun Tiirk¢e versiyonunun gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Alanay
ve arkadaslari tarafindan 2005 yilinda yapilmistir (7).

Calismamizda 01 Ocak 2010-31 Aralik 2012 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
tarafindan cerrahi tedavi uygulanmis skolyoz hastalarinin operasyon sonrast uzun
donemde yasam Kalitelerinin ve bu hastalarin demografik ve hastalik 6zelliklerinin

yasam kalitelerine etkisinin degerlendirilmesi amag¢lanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SKOLYOZ TANIMI VE TARIHCE

Skolyoz frontal planda lateral deviasyon, horizontal planda torsiyon ve
sagittal planda diizensizlikten (hiperlordoz, hipolordoz, hiperkifoz veya hipokifoz)
olusan, vertebral kolonun ii¢ boyutlu deformitesidir (8). Normal bir omurganin

yandan goriiniisiinde fizyolojik deviasyonlar (servikal lordoz, torakal kifoz ve lomber

lordoz) vardir, fakat 6n-arka goriiniisiinde deviasyon yoktur (9). Ayakta cekilen

direkt grafilerde, frontal planda 10° ve {izerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak
tanimlanmaktadir. Egriligin derecesinin Ol¢iimiinde Cobb metodu stadart dl¢tiim
yontemi olarak kabul edilir (2, 3, 10-12).

Skolyoz, viicutta deformasyona neden oldugu gibi, daha ileriki dekatlarda
kardiyopulmoner komplikasyonlara da yol agabilir. Sik tekrarlayan akciger
enfeksiyonlari, hipoksik durumlar, pulmoner rezistansta artis ve pulmoner
hipertansiyon sonunda da sag kalp yetmezligi sebebiyet verdigi onemli hastaliklardir.
Bunun yaninda kiside psikolojik bir takim rahatsizliklara ve kozmetik agidan
rahatsizliklara da neden olur (9).

Tarihte ilk olarak Hipokrat (MO 460-375) “Corpus Hippocraticum”  adl
eserinde skolyozu tarif etmis ve tedavisinde “scamnon” adinmi verdigi traksiyon
cihazin1 kullanmis, Yunanca “creeped” (egrilik/carpiklik) sozciigiinden kaynaklanan
skolyoz terimi ile lordoz ve kifoz terimleri ise ilk olarak Galen (MS 131-201)
tarafindan ortaya atilmistir (2, 3, 13-15).

7. ylizyilda Paul Aegina (625-690) deformitenin diizeltilmesi amaciyla
govdeyi atellerle sardigi bir tedavi yontemi uygulamistir (15).

16. ylizyila kadar skolyozun sebepleri ve tedavisi konusunda O6nemli bir
gelisme kaydedilmemis, traksiyona bagl tedavi yontemleri uygulanmistir. 16.
yiizyilda Ambroise Pare (1510-1590) tarafindan skolyozun nedenlerine yonelik
arastirmalar yapilmis, postural nedenlerin skolyoza yol acabilecegi bildirilmistir. 11k
olarak Pare tarafindan omurilik basisina bagl parapleji ve konjenital skolyoz tarif
edilmis ve deformitenin diizeltilmesi amaci ile silah yapimcilarina yaptirdigr ¢elik

korselerle tedavi uygulanmistir (14-17).



18. yiizyilda Nicholas Andre kotii postiir ve oturma aligkanliklarinin skolyoza
neden olabilecegini belirtmis, tedavide c¢esitli egzersiz yontemleri ve korse
kullanimini tavsiye etmistir (14-16).

19. yiizyilda skolyozun diizeltilmesine yonelik ilk cerrahi tedavi teknigi olan
“paraspinal myotomi” Guerin tarafindan uygulanmistir. Yine bu ylizyilda ilk kez
Sayre tarafindan egriligin giderilmesi igin al¢i kullanilmig, Walkman ise kosta
rezeksiyonu yaparak skolyozdaki kosta deformitesini diizeltmeye ¢alismistir (16).

Skolyozun cerrahisinde, ilk basarili sonuglar 20. yiizyilin baslarinda Hibbs
tarafindan bildirilmigtir. 1911 yilinda, vertebra tiiberkiilozuna bagli deformiteleri
diizeltmek icin tarif ettigi posterior fiizyonla cerrahi tedavi yontemini skolyoz
tedavisinde de kullanmaya baslamis, 1929 senesinde 59 skolyoz vakasinda
uyguladigi posterior flizyon sonuglarini yayinlamstir (14, 15).

1940 yilindan sonra Cobb ve Risser tarafindan yapilan ¢alismalarla cerrahi
tedavinin temelleri olusturulmustur. Cobb tarafindan deformitenin radyolojik 6l¢iim
metodu tarif edilmistir. Risser ise cerrahi Oncesinde, deformiteyi olabildigince
diizeltmek amaci ile diizeltici-gerici al¢1 (turn-buckle cast) kullanimini tarif etmistir.
Risser deformiteyi algiyla miimkiin oldugu kadar diizelttikten sonra fiizyon
uygulamustir (2, 14, 15).

1945 senesinde, Al Schmidt ve Walter Blount tarafindan skolyozun
konservatif tedavisinde kullanilan Milwaukee korsesi gelistirilmis, bundan kisa bir
stire sonra, Boston grubu tarafindan kendi isimlerini verdikleri ortez gelistirilmistir
(18-20).

1960 yilinda skolyotik deformitenin diizeltilmesinde kullanilan, distraksiyon
ve kompresyon yapabilen kancali rodlar1 gelistirerek skolyoz tedavisinde yeni bir
¢1gir agan Harrington 1962 yilinda ilk tedavi sonuglarini yaymlamistir (14-16, 21,
22).

1966 yilinda Skolyoz Arastirma Cemiyeti (SRS)’nin kurumasiyla bir
standardizasyon saglanmis ve tedavide 6nemli asamalar kaydedilmistir. Ilerleyen
yillarda ¢esitli aragtirmacilar tarafindan farkli yontemler gelistirilerek kullanilmis ve

tedavi sonrasinda goriilen komplikasyonlar 6nlenmeye caligiimistir.



1977°de Tamaki Somatosensory Evoked Potential’s (SSEPs) ve Stagnara
Wake-up testlerini gelistirerek ndrolojik komplikasyonlarin azalmasina onciiliik
ettiler (16, 23).

1980’11 yillarda skolyotik deformitenin ti¢ boyutlu oldugunun anlasilmasi
lizerine frontal, sagittal ve aksiyel planlarda diizeltmeye olanak saglayan iiglincii
kusak enstriimantasyon sistemleri (Cotrel-Dubousset, TSRH, Isola, Alic1)
gelistirilmistir (2, 14, 21). Bu sistemler ile posterior elemanlarin her iki tarafina
yerlestirilen ¢ubuklarin birden fazla ¢cengel ve vidalar ile omurgaya tespit edilmesi ile
daha iyi bir diizeltme imkan1 elde edilmis ve
eksternal tespit ihtiyacini ortadan kaldiracak kadar giiclii bir internal fiksasyon
saglanmustir (21, 24, 25).

1990’11 yillardan itibaren tek ¢ubuklu ve ¢ift ¢ubuklu iiclincti kusak anterior
enstriimantasyon (Kaneda) sistemleri kullanilmaya baslanmistir (26, 27). Ulkemizde
spinal cerrahide ilk uygulamalar Prof. Dr. Fethiye Ayral, Prof. Dr. Bahattin Oguz
Timugin, Prof. Dr. Gilingér Sami Cakirgil ve Prof. Dr. Yiicel Tiimer tarafindan

gergeklestirilmistir (28).

Sekil 2.1. Skolyoz (29).



Resim 2.1. Skolyotik bir hastanin X-Ray grafisi (30).

Resim 2.2. Operasyon oncesi ve sonrasi X-Ray grafileri (31).



2.2. SINIFLANDIRMA

Skolyoz ile ilgili yapilmig farkli siniflandirmalar vardir. Bunlar:

1.Skolyozun yapisina gore,

2.Skolyozun tuttugu dokulara gore,

3.Egrilige katilan vertebra sayis1 ve egriligin siddetine gore,

4.Apeksin yerine gore,

5.Egrinin sekline gore,

6.Yasa gore olacak sekilde yapilmistir (32-34)

Ancak giiniimiizde gegerliligini koruyan en genis skolyoz siniflamasi 1973
yilinda Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan etiyolojiye gore yapilmistir (35-37).
Buna gore:

1.Yapisal (striiktiirel) skolyoz

a) Idiyopatik
i) Infantil (0-3 yas)
ii) Juvenil (3-10 yas)
iii) Adolesan (>10yas)
b) Konjenital skolyoz
c¢) Noromuskiiler skolyoz
d) Norofibromatozis
e) Mezensimal hastaliklar
f) Romatoid hastaliklar
g) Travmatik
h) Ekstraspinal kontraktiirler
i) Osteokondrodistrofi
J) Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
k) Metabolik hastaliklar
I) Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler

m) Tiimorler

2) Yapisal olmayan (non-striiktiirel) skolyoz
a) Postural skolyoz

b) Histerik skolyoz



c¢) Sinir kokleri irritasyonu

d) inflamatuar

e) Alt ekstremite esitsizligine bagl

f) Kal¢a eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagh

Yapisal olmayan skolyozlarda, lateral egrilikle birlikte omurga yapisal olarak
normaldir, omurgada rotasyon ve trunkal asimetri yoktur, mutlaka altta yatan bir
patolojiye bagli olarak gelismektedir. Egrilikler rijit degildir, baz1 pozisyonlarda
diizeldigi goriiliir (2, 3).

Yapisal skolyozlarda, vertebranin lateral egriligi ve rotasyon birlikte goriiliir.
Zamanla vertebral kolon ve ¢evre dokularda patolojik degisiklikler gelisir. Egrilikler
rijittir. Egriligin yer aldigi anatomik bdlgeye ve konveksitenin bulundugu yone gore
adlandirilir. Egrilikte en ¢ok rotasyona ugrayan vertebraya “apikal vertebra” denir.
Buna gore apeksi C1-C6 arasinda olan egriliklere servikal, C7-T1 arasinda olanlara
servikotorasik, T2-T11 arasinda olanlara torakal, T12-L1 arasinda olanlara
torakolomber, L2-14 arasinda olanlara lomber, L5 ve asagida olanlara lumbosakral
egrilik ad1 verilir (2, 3, 38).

2.2.1. Idiyopatik Skolyoz

Skolyozlarin %80 idiyopatik olmakla beraber deformitenin sebebi
bilinmemektedir. Tanis1 iyi bir fiziksel muayene ile diger skolyoz tipleri ekarte
edilerek konabilir (2, 3, 10).

Idiyopatik skolyoz da ortaya ¢ikt1g1 doneme gore 3 alt gruba ayrilabilir:

1. infantil Idiyopatik Skolyoz : 0-3 yas arasinda ortaya ¢ikar. Erkeklerde
daha siktir. Genelde sol torakal egrilik goriiliir.

2. Juvenil Idiyopatik Skolyoz : 3-10 yas arasinda goriiliir. Kizlar ve
erkeklerde esit oranda goriliir. Genelde sol torakal egrilik olup
ilerleyicidir.

3. Adolesan Idiyopatik Skolyoz : 10 yas sonrasi goriiliir. Genelde sag torakal
ve sol lomber egrilik goriiliir. Kizlarda daha siktir. Idiyopatik skolyoz
tipleri arasinda en sik bu tip goriliir (2, 3, 10, 39).

Etiyolojide pek ¢ok etkenin rolii oldugu diisiiniilmektedir. Genetik, merkezi

sinir sisteminin rolii, melatoninin rolii, postiiral denge faktdrleri ve postiiral



mekanizmalar, vestibiiler mekanizmalar, metabolik ve kimyasal faktorler, trombosit

anomalileri, bag dokusu anomalileri sorumlu tutulmustur (40-42).

2.2.2. Konjenital Skolyoz

Konjenital skolyoz, intrauterin yasamda vertebral kolonun olusumu
asamasinda ortaya cikan sekillenme (formasyon) veya segmentasyon kusurlar
sonucunda gelisir. Sekillenme kusuru hemivertebralara, segmentasyon kusuru ise
blok vertebralara ve omurganin bir tarafta biiylimesinin durmasiyla olusan
ansegmente barlara neden olur. Bu segmentasyon kusuru omur cisminin tam yaninda
olursa skolyoz, oniinde olursa kifoz, arkasinda olursa lordoz meydana gelir. Ayni
hastada bu kusurlarin ikisi birlikte de goriilebilir. Konjenital skolyozda Klinik
degerlendirme esnasinda 6zellikle viicudun baska yerlerinde de konjenital anomaliler
(pes ckinovarus, vertikal talus, yaritk damak ve dudak, syringomyeli,
diastometamiyeli, tethered kord gibi) olabilecegi akildan g¢ikarilmamalidir.

Konjenital skolyozun asil tedavisi cerrahidir (43-45).

2.2.3. Noromuskiiler Skolyoz

Noromuskiiler hastaliklarin seyrinde klinik tabloya siklikla skolyoz da eslik
eder. Bu tip patolojileri olan hastalarda spinal deformiteler yasamin erken
donemlerinde ortaya ¢ikar ve hizla ilerleyerek agir sakatliklara neden olur.
Noromiistikiiler skolyozun hem konservatif, hem de cerrahi tedavisi idiopatik
skolyozun tedavisinden daha zordur. En onemlisi noromuskiiler skolyozda cesitli
duyu bozukluklari, simetrik veya asimetrik kas paralizileri, sik¢a pelvik oblisite, kas
dengesizligine bagli kalga instabilitesi problemleri vardir. Noromuskiiler skolyoz
genellikle progresiftir. Pulmoner fonksiyonlar genelde bozuktur. Konservatif tedavi

etkisiz ve zor oldugundan, en etkili tedavisi cerrahidir (34, 43, 45-47).

2.3. TEDAVI

Skolyoz tedavisinde konservatif tedavi ve cerrahi tedavi olarak iki segcenek
bulunmaktadir.

Konservatif tedavi daha ¢ok 40°’nin altindaki egriliklerde uygulanmaktadir.

Konservatif tedavide altin standart korselemedir. Korse ile tedavide oncelikli amag



egriligin ilerlemesinin 6nlenmesi, ikincil amac¢ ise deformitenin diizeltilmesidir.
Ozellikle kalp ve akciger fonksiyonlar: agisindan risk altindaki infantil idiyopatik
progresif skolyozlu hastalarda korse tedavisinin progresyonu onledigi, stabil kalmay1
sagladig1 ve skolyozun dogal seyrini degistirdigi saptanmistir (48). Skolyoz tedavisi
icin c¢ok c¢esitli korseler gelistirilmistir. Bunlar arasinda en yaygin kullanilan
Milwaukee korsesi olarak adlandirilan serviko-torako-lumbo sakral (CTLSO)
ortezlerdir (46). Bunun disinda Boston (torako-lumbo-sakral (TLSO) ve Charleston
korseleri, korse tedavisinde etkinligi kanitlanmis korse tipleridir (2, 11).

Korse tedavileri diginda egzersiz tedavisi, elektrik stimiilasyon tedavisi,
biyofeedback ve manipiilasyon tedavisi gibi konservatif tedavi secenekleri de
mevcuttur ancak etkinlikleri kanitlanmamustir.

Skolyoz tedavisinde cerrahinin temel amaci, giivenli bir sekilde deformiteyi
diizeltmek ve egriligin ilerlemesini onleyebilmek i¢in yeterli flizyonu saglamaktir.
Operasyon sonucunda, hastanin basi, omuzlar1 ve govdesi pelvis lizerinde santralize
olacak sekilde, dengeli bir omurga elde edilmelidir. ideal olan bu esnada &nemli
miktarda egriligin diizeltilebilmesidir (2, 10, 49). Spinal deformite cerrahisinin
hedefleri deformiteyi diizeltirken sagittal dengeyi korumak, pulmoner fonksiyonlar
korumak, agrinin morbiditesini en aza indirmek, ameliyat sonras1 fonksiyonu en f{ist
seviyeye cikarmak, lomber omurganin fonksiyonlarini artirmak veya en azindan
kotiilestirmemektir. Idiyopatik skolyozlu hastalarda bu hedeflere varmak igin
anterior, posterior veya kombine teknikler kullanilmaktadir.

Cerrahi tedavi endikasyonuna karar verme konusunda, egriligin biiyikligii,
matiirite, egrilik paterni, denge, sagittal plan ve kozmetik goriiniis gibi pek ¢cok etken
belirleyicidir. Skolyotik egriligin biiyiikliigii bu konuda primer belirleyici faktordiir
(11, 49). Cerrahi tedavi igin kriterler:

1- Omurga gelisimine bakilmaksizin adolesanda govde asimetrisine yol

acmis agir deformite olmasi,

2- Erigkin skolyozunda agrinin konservatif yaklagimla kontrol edilememesi,

3- Korse tedavisi icin gecikilmis olmasi (50°'nin {izerinde torasik egrilik),

4- Dekompanse S skolyoz (korse kullanilsa bile ilerler) bulunmasi,

5- 12 yas ve lizerindeki bir cocukta 40°'den daha biiytlik egrilik olmasi,

6- Korse tedavisine ragmen 40°'yi agan ve ilerleme goriilen egrilikler,
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7- Onemli derecede torasik lordoz bulunmasi durumunda cerrahi tedavi
gereklidir, ¢iinkii korse tedavisine cevap zayiftir (1).
Skolyozun cerrahi olarak diizeltilmesi ile kardiyopulmoner ve norolojik

kotiilesmenin Oniine gegildigi gibi ayn1 zamanda kozmetik iyilesme de saglanir (5).

2.4. NOROMONITORIZASYON

Cerrahi ve anestezi uygulamasindaki optimal sartlara ragmen skolyoz
ameliyatlarinda cerrahi enstriimantasyon sirasinda nérolojik hasar meydana
gelebilmektedir. Olasi norolojik hasar1 ortadan kaldirmak veya en aza indirmek igin
intraoperatif  ndrolojik  monitdrizasyon  gereklidir.  Intraoperatif  nérolojik
monitdrizasyonun esas amact olusan problemi miimkiin oldugu kadar erken
yakalamak ve derhal miidahale etmektir. Rijit spinal cerrahi implantlarin kullanima
girmesi cerrahlara karmasik omurga yap1 bozukluklarint diizeltme olanag1 vermistir.
Bununla birlikte, spinal deformitelere asir1 diizeltici giicler uygulanmasi alt
ekstremitelerde motor fonksiyon kaybi dahil ¢ok sayida norolojik hasara yol
acabilmektedir (50).

Ik olarak 1973’de Vauzelle skolyoz cerrahisinde nérolojik monitdrizasyon
icin wake-up testini tanimlamistir (51). 1980’11 yillarda Somatosensoryel Uyarilmis
Potansiyel (Somatosensory Evoked Potentials, SSEP) uygulamalari yapilmustir.
Skolyoz Arastirma Cemiyeti 1992 yilinda skolyoz cerrahisinde SSEP uygulamasinin
standart oldugunu yayimlamistir (52). Daha sonra da Motor Uyarilmis
Potansiyeller’in (Motor Evoked Potentials, MEP) kullanimi yayginlagsmustir.
Elektromiyelografi (EMG) de bu amagla kullanilmaktadr.

SRS tarafindan 2009 yilinda, cerrahi girisim sirasinda gelisebilecek omurilik
hasarmin erken saptanmasi i¢in norofizyolojik monitdrizasyonun tercih edilmesi
gereken bir yontem oldugu, wake-up testinin de bu norolojik kusurlarin

saptanmasinda norofizyolojik yontemlere yardimci olmada yararli oldugu
bildirilmektedir (53).

2.4.1. Motor Uyarilmis Potansiyeller (MEP)

Motor uyarilmis potansiyeller (MEP) omuriligin 6n kismi hakkinda bilgi

verirler. Manyetik ya da elektriksel uyari, motor korteks, spinal kord veya periferik
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sinire uygulanabilir. Genellikle, yeterli motor korteks aktivasyonu i¢in 150-400 mV
elektriksel uyar1 gereklidir. Motor uyarilmis yanitlar omurilikten veya hedef
kaslardan kaydedilebilir. En sik kullanim sekli omurilikten elektriksel uyariyla kas
grubundan miyojenik potansiyel kaydedilmesidir. MEP monitérizasyonunda yanitin
kaybolmasi tamamen veya amplitiidiin baslangic degerine gore %80’den fazla
azalmas1 anlamli olarak yorumlanir. Transkranial motor uyarilmis yanitlarin
kullanima girmesi skolyoz ameliyatlarinda, intraoperatif donemde gelismekte olan
motor kusurun saptanmasi i¢in omurilikteki motor yollarin dogrudan
degerlendirilmesini kolaylagtirmistir. Skolyoz ameliyatlarinda cerrahiye bagli olarak
MEP’lerde bozulma yapabilen nedenler arasinda omuriligin yapisal hasari, akut
spinal gerilme, sinire basi, omurilik iskemisi, izovolemik hemodiliisyon, kontrolli
hipotansiyon, kan kaybi ve anemi bildirilmistir. Motor uyarilmis yanitlarin
noromiiskiiler blokerler, inhalasyon anestetikleri ve azot protoksit ile baskilandigi,

TIVA yonteminden ise etkilenmedigi kaydedilmistir (54-59).

2.5. VERTEBRA ANATOMISI

Vertebral kolon bas, gogiis i¢i ve karin igi organlari tagiyan ve bunlara destek
olusturan; viicut agirligini alt ekstremitelere aktaran; icinden gegen medulla spinalisi
sararak koruyan 33 vertebranin iist {iste siralanmasiyla meydana gelmis bir stitundur.
Sahip oldugu fizyolojik egrilikler sayesinde dengenin saglanmasinda, atlama veya
benzeri hareketlerde govdenin kollabe olup i¢ organlara zarar vermemesi i¢in dnemli
rol oynar. Vertebralar bulunduklar1 bolgeye gore adlandirilirlar. Buna gore ilk 7
vertebra servikal, sonraki 12 vertebra torakal, sonraki 5 vertebra lomber, sonraki 5
vertebra sakral ve son 4 vertebra da koksigeal vertebralar1 olusturur (60-63). Sakral
ve koksigeal vertebralar kendi iglerinde birbiriyle fiizyon yapmis olarak bulunurlar.

Alt ve iist ekstremitelerimiz baglanti kemikleriyle omurgaya baglandiklari
i¢in, omurganin sekli ekstremitelerin hareketlerini biiyiik dl¢iide etkilemektedir.

Normal bir vertebranin yapisi, bulundugu bolgeye gore farkliliklar gosterse
de genel olarak 6nde silindirik goriiniimlii bir govde, arkada ise arcus vertebralisler
tarafindan olusturulur. Bu arcuslarin olusturdugu yuvarlak bosluga foramen
vertebrale adi verilir ve iginden medulla spinalis gecer. Arka ark lamina, pedikiil,

spindz ¢ikint1 ve faset eklemden olusmaktadir (62-65) (Sekil 2.2).
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Vertebral kolonun gorevleri:

1-Sarsint1 ve darbelere kars1 sok absorban etki yapmak,

2-Medulla spinalisi dis etkenlerden korumak,

3-Dik durusu saglamak,

4-Ttm yonlerdeki harekete izin vermek,

5-Bas, gogiis, karin boslugunu ve buralarda bulunan i¢ organlarin agirligin

tasiyip, onlara destek vazifesi gérmek (65).

2.6. YASAM KALITESI

Hastalar agisindan en onemli faktorlerden birisi de skolyozun hastalar
lizerinde yarattigi sosyo-psikolojik etkilerdir. Bu etkiler kisinin hayat kalitesini
etkilemektedir. Tedavideki tim bu gelisim siireci igerisinde doktorlar kendi
yaptiklari igleri, 6zellikle rontgenin icadindan sonra, egriligin derecesi ilizerinden
degerlendirme yoluna gittiler. Hastalar cerrahi degerlendirmelere gore yorumlandi
ancak hastalarin hastaliklariyla ilgili yasadig: siibjektif durum goz Oniine alinmadi.
Son yillarda hastalarin hastaliklariyla ve tedavileriyle ilgili durumlarin1 kendilerince
nasil degerlendirdikleri bilgisi de nem kazanmaya basladi. Ozellikle son yirmi yildir
bircok yeni c¢alismada hasta goziinden durum degerlendirmesi yapan yeni ve
kullanisl anketler gelistirildi ve kullanima girdi (67-70).

Kaliteli yasamin ne oldugu yillarca filozoflarin tartisma konusu olmustur.
Gilintimiizden 2000 y1l 6nce Tatarkiewicz mutlulugun doyumun bir ¢esidi oldugunu
belirtmistir. Bu tanim giiniimiizdeki yasam kalitesi kavramini da icermektedir (71).

Kaliteli bir yasam icin herhangi bir kriter yoktur, bu nedenle yasam kalitesi
kavrami soyut ve dl¢iilmesi zor bir kavramdir ve farkli tanimlart yapilmistir. Yagama
yikklenen anlam, bireylere, toplumlara ve belirli donemlere gore farkliliklar
gosterebilir. Yagsam kalitesi toplumsal ve objektif durumlarin 6tesinde bireyin kendi
yasamina iliskin doyumu ve mutluluk durumu ile iliskilidir. Bir bagka deyisle yasam
kalitesi bireyin kendi yagamina iligkin siibjektif doyumudur (72, 73).

Yasam kalitesi kavrammin boyutlari, ¢alismalara gore farklilik
gostermektedir. Mc Sweeney yasam kalitesi kavramini emosyonel fonksiyon, sosyal
rol fonksiyon, giinlik yasam etkinliklerine katilim ve eglence; Linn ve Linn;

depresyon, 6zsaygi, yasam memnuniyeti ve yasam doyumu; Nordenfelt ise sadece
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mutluluk olarak tanimlamaktadir. Naes yasam kalitesi kavraminin tanimlanmasinda
kendini ger¢eklestirmeye onem vermekte ve yasam kalitesini, Kisinin etkinligi, baska
insanlarla 1yi iliskileri, 6zsaygi ve mutluluk diizeyi olarak ifade etmektedir. Yasam
kalitesini sosyolojik acidan ele alan Bertero, ise bu tanimi bagimsizlik, sevme ve
esenlik olmak tizere temellendirmekte ve olumlu yasam davraniglari olarak genis bir
boyutta ele almaktadir (74-76).

Yasam kalitesi terimi ilk olarak 1939 yilinda Thorndike tarafindan
kullanilmis ve ‘‘sosyal ¢evrenin bireyde yansiyan tepkisi’’ olarak tanimlanmistir.
Yasam Kkalitesi ¢ok boyutlu bir kavramdir. Kisinin saglik durumunu gdsteren
olgiitlerin kombinasyonu anlamina gelir (77).

Yasam kalitesi kavrami 1960’11 yillarda, Amerika Birlesik Devletleri’nde
politik tartismalardan kaynagini almis ve 1970’11 yillardan sonra da saglik alaninda
kullanim1 yayginlasmaya baglamistir. Kesin bir tanimi olmamakla birlikte yasam
kalitesi bireyin kendi yasamina bakis agisi olarak degerlendirilmekte; yasam
doyumu, yasam memnuniyeti, mutluluk yasam kalitesi ile es anlamli olarak kabul
edilmektedir. Kapsami olduk¢a genis olan bu kavram yasamda nelerden zevk
alindig1, ne olmak ve nasil yasamak istendigi goriisiinii ifade eder (78, 79).

Saglikla iligkili yasam kalitesinin “bir hastalik veya tedavi ile bagntili olan
fiziksel, duygusal ve sosyal 6geleri kapsayan ¢ok boyutlu bir kavram” oldugu kabul
edilmektedir. Evans ve arkadaslar1 yasam kalitesinin objektif ve siibjektif gostergeler
olarak iki boliimde incelenmesini 6nermistir. Yasam kalitesinin objektif gostergeleri
temel olarak fiziksel iyilik hali ile aciklanmaktadir. Fiziksel iyilik hali, fiziksel
aktiviteleri yapmada giigliik, fonksiyonel yetersizlik, ¢alisma durumu, hastalik
semptomlar1 ve saglik durumu ile ilgili konular1 kapsamaktadir. Siibjektif gostergeler
ise temelde psikolojik iyilik halini yansitmaktadir ve emosyonel iyilik hali, yasam
doyumu ve psikolojik etki ile ilgili konular1 kapsamaktadir (80-82).

Diinya Saglik Orgiitii, "hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile
baglantili olarak, kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii i¢inde
durumlarmi algilama bi¢imi" olarak tanimlar yasam kalitesini (83). Bir diger
ifadeyle; yasam kalitesi, kisinin iginde yasadigi sosyo-kiiltiirel ortamda kendi

sagligini 6znel olarak algilayisini tanimlamaktadir.
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Saglik durumunun degerlendirilmesinde fizik ve klinik muayenenin
otesindeki gilinliik aktiviteler, kendine bakabilme ve aktif i hayatinda calisabilme
gibi sosyal etkenleri dikkate alan Olceklerin ilk ©6rnegi 1947 yilinda Onerilen
Karnofsky Performans Olgegi’dir. Hastanin saglik durumu 0 (8liim) ile 100 (hastalik
belirtisi yok) arasinda skorlayan ve klinisyen tarafindan degerlendirilen bu basit
Olgegin arkasindan izleyen yillarda, fonksiyon yeterliligi ve gilinlik yasam
aktivitelerini degerlendiren (6rnegin Barthel indeksi) ¢ok sayida dlgek gelistirilmistir.
Bu ilk 6l¢ekler halen bazi kaynaklarda yasam kalitesi 6l¢ekleri olarak tanimlansalar
da, su anda kullanimda olan Slgekler ile karsilastirildiginda saglikli olma durumunu
biitiinsel olarak degerlendirmekten uzaktirlar (84).

Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile) ya da Nottingham Saglik
Profili gibi saghgi goreceli olarak daha biitiin algilayan ve fiziksel fonksiyon
gorebilmenin yani sira stres, yasamdan haz alma ve psikolojik bulgular1 da kapsayan
Olgeklerin gelistirilip kullanilmaya baslanmasi 1970’li yillarin sonlarina dogru
olmustur. SU anda da yaygin olarak kullanilan Gorsel Analog Olgegi (Visual
Analoque Scale-VAS), ilk defa 1976 yilinda tamimlanmig ve meme kanseri
hastalarinda kullanilmistir. Bu 6l¢ek termometre benzeri dikey bir ¢izgi iizerinde ‘en
1y’ ve ‘en kotii’ olarak tanimlanan saglik durumlarini gosterir ve hastanin kendi
saglik durumunu bu 6l¢ek tizerinde isaretlemesi metoduna dayanmaktadir (84).

Sozi edilen bu galismalar, sonraki yasam kalitesi arastirmalarinin temelini
olusturmus, iiretilen kurumsal modeller dogrultusunda c¢ok sayida yeni aragtirma
Olg¢egi Onerilmistir. Bunlar arasinda yasam kalitesini, bireyin yasamdan beklentileri
ile elde ettikleri arasindaki fark ile iliskilendirilen ‘Calman’in beklenti modeli’,
bireylerin yeterlilik ve gereksinimlerini karsilayabilme diizeyleri ile iliskilendirilen
‘gereksinim modeli’ ve en Oonemlisi teorik dayanagini karar alma teorisinden alan
‘tercihe dayali Olgekler’ sayilabilir. Yeni gelisen yasam Kalitesi 6lgeklerinin ortak
ozelligi duygulanim, stres diizeyi, yliklenilen sosyal rol ve bilissel fonksiyonlar gibi
sagligin 6znel bilesenlerinin yogunlukla dikkate alinmasi ve bunlarin fiziksel saglikla
iliskilendirilmesidir (84).

Farkli disiplinlerin yasam kalitesine iliskin yaptiklar1 caligmalarda yasam
kalitesi kavrami farkli bakis agilariyla ele alinmistir. Ekonomistler esenlik (refah

diizeyi) kavrami {iizerinde durmuslar, ulusal {iretim gibi gostergeleri, yasam
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standardin1 belirleyen gelir diizeyi ve satin alma giiciinii kullanmislardir. Bu
yaklagimda yagsam kalitesi sosyo-ekonomik yasam diizeyi kavramina ¢ok yakin ele
alinmis, teknolojik ve ekonomik gelisme yasam kalitesini saglayacak onemli 6geler
olarak gosterilmistir. Sosyologlar ise ulusal tretim, gelir, satin alma giicii gibi
gostergelerin yasam kalitesi kavramini degerlendirmede yeterli olamayacagini,
bunlarmn yani sira ¢alisma, barinma ve sosyal durumun da ele alinmas1 gerekliligini
savunmuslardir. Psikologlar sosyal durumun iyi olmasinin bireysel bazda daha iyi,
stibjektif esenlik ile mutlaka paralellik gostermeyecegini, siibjektif esenligin objektif
calisma ve barinma durumlarinin 6tesinde ¢aligma ve barinma durumlarindan doyum
bulup bulamama ile iliskili oldugunu belirtmislerdir (72, 73, 78, 85, 86).

Saglikla iligkili yasam kalitesi konusunda da birbirinden farkli tanimlar
yapilmaktadir. Cella ve Cherin yasam kalitesini hastalarin su andaki fonksiyonel
diizeyi ve olasi veya ideal olarak algiladiklarini karsilastirmalari ile hastanin
doyumunu gosteren ¢cok boyutlu bir yapi olarak ele almig, Schron ve Shumaker ise
yasam Kkalitesini bireyin psikolojik, sosyal ve fiziksel saglik durumunun tiimiinii
kapsayan ¢ok boyutlu bir kavram olarak tanimlamislardir (73, 85, 87).

Sonug olarak genel saglik, performans, huzurlu olma, duygusal ve sosyo-
ekonomik durum, benlik saygisi ve bireysel doyum gibi 6zellikler yasam kalitesini
onemli Olgiide etkileyen parametrelerdir.

Saglik bilimlerinde yasam kalitesini degerlendirme ¢alismalari su amaclarla
yapilmaktadir:

1.Bireysel hasta bakiminda psikolojik sorunlar1 tarama ve izleme,

2. Algilanan saglik sorunlarina iliskin popiilasyon ¢aligmalari,

3.T1bbi degerlendirme,

4. Saglik hizmetleri veya degerlendirme arastirmasinda veri dl¢limleri,

5. Klinik ¢aligmalar,

6. Maliyet-etkinlik analizi (73).

2.6.1. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Ol¢ekler
Yasam kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan

Olcekler jenerik ve hastaliga 6zgii olmak {izere iki gruba ayrilabilir.
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Jenerik (Genel) olgekler; genel popiilasyonda kullanilan, gesitli saglik
durumlart ve hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi alanlarin1 degerlendiren
Olceklerdir. En 6nemli avantajlar1 farkli hastalik gruplar1 ve bu hastalik gruplar ile
toplum arasindaki karsilastirmalar1 olas1 kilmalaridir. Ancak belirli bir hastalik i¢in
tasarlanmamis olduklarindan bazi hastalik gruplar i¢in daha az duyarl olabilirler ve
ozellikle yasam kalitesindeki kiiclik degisiklikleri saptayamayabilirler. En yaygin
kullanilanlar arasinda;

-Hastalik Etki Olgegi ( Sickness Impact Profile)

-Nottingham Saglik Olgegi (Nottingham Health Profile)

-McMaster Saglik Indeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire)

-T1bbi Sonug Calismas1 (Medical Outcome Study General Health Survey)

-Duke Saglik Olgegi (Duke Health Profile)

-Esenlik indeksi (Index of Well-Being-1WB)

-Spritzer Yasam Kalitesi indeksi (Spritzer Qality of Life Index-SQLI)

-Dartmounth COOP Function Charts

-WHOQOL (World Health Organization Qality of Life)

-Medical Outcome Study SF-36 sayilabilir (74, 88-90).

Hastahga ozgii 6lgekler ise belirli hastalik gruplarinin, islevsel bozukluklarin
ya da bir bulgunun yasam kalitesi tizerindeki etkilerini incelemek tizere
tasarlanmiglardir. Bu Olgekler, degerlendirilen sagaltimin tanimlanan hastalik
durumuna 6zgli saglik etkilerine odaklandiklarindan yasam kalitesindeki kiigiik
degisimleri saptayabilirler. Ancak her 6l¢egin skorlama sistemi genellikle farkli
oldugundan hem farkli skorlama sistemleri arasinda hem de farkli hastaliklar
arasinda karsilastirma yapilmasi olanakli degildir. Bu d6lgeklere drnek olarak;

-Pediatrik Astim Yasam Kalitesi Anketi (PAQLQ)

-McGill Agr1 Anketi

-Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS)

-Barthel Engellilik indeksi

-Scoliosis Research Society anket formlari (SRS-22, SRS-24, SRS-30)
sayilabilir.

Yasam Kkalitesi Olgeklerinin olusturulmasi ve gelistirilmesi yogun emek

gerektiren bir siireg oldugundan, baskalar1 tarafindan gelistirilmis, gegerliligi ve
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giivenilirligi denenmis 6lgeklerin degisik toplumlarda kullanimi yayginlagmaktadir.
Ayrica bu yolla farkli toplumlardan elde edilen verilerin Karsilastirilmas: da
kolaylagsmaktadir. Bununla beraber, baska toplumlar tizerinde gelistirilen 6l¢ekleri
yeni toplumlara dogrudan uygulamadan 6nce dikkat edilmesi gereken bazi noktalar
vardir. Olgeklerin yeni toplum ve kiiltiire uyumlu hale getirilme siirecindeki iki
onemli asama; Olgek iceriklerinin, kavram ve dil agisindan anlam esitliginin
saglanmasi ile 6l¢tim 6zelliklerinin toplum iizerinde denenmesidir (88, 91).

Ulkemizde de uluslararasi diizeyde yaygin kullanilan bazi 6lgeklerin
Tiirk¢e’ye cevrilip gecerlilik ve giivenilirlik degerlendirilmesinin yapilmasi yoniinde
calismalar yapilmaktadir. SRS-22, SF-36 ve WHOQOL-BREF Tiirk¢e’ye
uyarlanmis, gegerlilik ve giivenilirlikleri sinanmistir (84).

Son yillarda yayinlanan makalelerde skolyoz hastalarmmin cerrahi
degerlendirmesi yaninda yapilan cerrahi ve konservatif miidahalelerin hastalarin
hayat kalitelerine olan etkilerinin Sl¢iilmesinde artis goriilmektedir (68, 92-104).
Skolyoz cerrahisinden beklenen, mevcut deformiteyi diizeltip daha fazla deformite
olugmasini engelleyerek, hareket kisitlamasi olmadan diizgiin bir kozmetik durumla
iyi bir viicut saglamaktir (8).

Yapilan bir ¢alismada doktorlar icin egriligin progresyon gostererek
olusturacagi tibbi sorunlari ¢ézmek birincil amag iken hastalar i¢in en Onemli
beklentinin estetik kaygilarin ortadan kaldirilmasi ve hayat kalitesinin diizelmesi
oldugu belirtilmistir (99). Skolyoz hastalarinin klinik takibinde egriligin progresyonu
ve akciger fonksiyon takipleri daha 6n plandadir. Bu egriligin artmasi hastalarda
agriy1 artirip konforu azaltarak hayat kalitelerini bozmaktadir (93, 100, 104-106).

Viicut deformitesi olan kisilerin hayat kalitelerinin kotii yonde etkilenecegi ve
bu kisilerin 6zgiiven sorunlariin ortaya ¢ikabilecegi ongoriilebilir. Bu nedenle de
hayat kalitesi Ol¢iimleri skolyoz cerrahisi sonrasi hastalarn bu tedaviden gergek

anlamda sagladiklar1 yarari ortaya koymada yardimcidir.
2.7. SRS-22

SRS-22 o6lcegi; ABD'de skolyoz hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesini

degerlendirmek i¢in Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan gelistirilmis yaygin
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olarak kabul goren bir dlgektir (107, 108). Olgegin Tiirk¢e versiyonunun giivenilirlik
ve gegerlilik calismasi 2005 yilinda Alanay ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (7).

Olgek 22 soru ve 5 soru alt grubundan olusmaktadir. Alt gruplar; agri, genel
goriniimiinii  degerlendirme, omurga fonksiyonlari, ruh saglhigi ve tedaviden
tatminden olusmaktadir. Bu boliimlerin hepsi ayri olarak degerlendirilebilir ve/veya
tiim sorular toplam sonu¢ skoru altinda toplanarak degerlendirilebilir. Skorlar 22
sorunun hepsine 5 puanlik gosterge ¢izelgesi icerisinde bir cevap degeri verilerek
hesaplanmaktadir. Her bir ifadede negatiften pozitife dogru degisen yanitlar
bulunmaktadir. En negatif cevap; 1 ve en pozitif ise 5 puan almaktadir.

Her bir alt gruptan alinacak puanlar; agri, genel gériiniimiinii degerlendirme,
omurga fonksiyonlar1 ve ruh saghgi i¢in 0-25; tedaviden tatmin igin 0-10 toplam
puanlar1 arasinda degismektedir. Olgekten almacak puanlarmn yiiksek olmasi yasam
kalitesinin arttigini, diisilk olmas1 azaldigini gosterir.

Soru alt gruplart:

—Agn (1, 2,8, 11, 17 no’lu sorular),

— Genel goriiniimiinii degerlendirme (4, 6, 10, 14, 19 no’lu sorular),

— Omurga fonksiyonlari (5, 9, 12, 15,18 no’lu sorular),

— Ruh saghigi (3, 7, 13, 16, 20 no’lu sorular),

— Tedaviden tatmin (21, 22 no’lu sorular) seklindedir (7).

20



3. MATERYAL VE METOD

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onay verilen ¢alisma 1 Aralik 2012-31 Mayis 2013 tarihleri arasinda
Hacettepe Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda yapild.
01 Ocak 2010-31 Aralik 2012 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali tarafindan cerrahi tedavi
uygulanmis 50 skolyoz hastas:1 dahil edildi. Iletisim bilgilerinden kendilerine
ulagilamayan 9 hasta ile operasyon sonrasi ilerleyen donemde hayatini kaybetmis
olan 1 hasta ¢alisma dis1 birakilarak 40 hasta ile ¢alisma tamamlandi. Goriismeler
yapildiginda her hastanin gecirdigi operasyonun lizerinden en az 6 ay gecmis
olmasina dikkat edildi.

Hastalarin gecirdikleri operasyonlara ait bilgiler ve hasta verileri hasta
dosyalarinin retrospektif olarak taranmasi ile elde edildi. Dosya taramasi ile
hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, ek hastalik, yapilan operasyon, cobb acis1, skolyoz
tipi, diizeltme yapilan vertebra sayisi, pre-op. ve post-op. hemoglobin diizeyleri,
intra-op. ve post-op. kanama miktarlari, intra-op. ve post-op. kan transfiizyon
miktarlari, taze donmus plazma transfiizyon miktari, intra-op. ve post-op.
komplikasyonlar, ekstiibasyon siiresi ve yogun bakimda kalis siiresi gibi bilgileri elde
edilerek hastalarin degerlendirilmesi i¢in hazirlanmis formlara ve SPSS programina
kaydedildi.

Yasam kalitesi degerlendirmesi ise Skolyoz Arastirma Cemiyetinin Saglik
Miskili Yasam Kalitesi-22 (SRS-22) (EK) anket formunun arastirmaci tarafindan
hastanin kendisiyle veya kendisi goriisme yapabilecek durumda olmayan hastalarin
birinci derece bir yakiniyla irtibata gegilerek telefon goriismesiyle uygulanmasi
seklinde yapildi. Hasta veya yakinlarinin anlamadiklari noktalarda sorularla ilgili
uygun agiklamalar yapildi.

SRS-22 spinal deformitelere spesifik bir anket formudur ve birgok farkli dilde
onaylanmistir. SRS-22 anket formu psiko-fiziksel iyilik haliyle ilgili bes alani
arastirir:  Fonksiyon/aktivite derecesi, agri, ruh sagligi, genel goriiniim ve tedaviden

tatmin. Toplam 22 sorudan olusur. Her madde 0 (en kotii) ile 5 (en iyi) arasinda
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skorlanir. Soru alt gruplarinin skorlar1 puanlar toplandiktan sonra soru sayilarna
boliinerek ortalama skorlar olarak hesaplanir.

Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package of Social Science ) programinin
17. stirimii kullanilarak degerlendirildi. Tanisal istatistikler i¢in frekans (ylizde) ve
ortalama + standart sapma; yasam Kkalitesi skoru diisiik olanlarla olmayanlarin
karsilastirilmasinda kategorik veriler icin ki-kare testi, sayisal veriler i¢in Man-
Whitney U testi kullanildi. SRS-22 6l¢eginde iki grubun karsilastirilmasinda t testi
uygulandi. Degiskenler arasindaki iliskinin yonii ve diizeyinin belirlenebilmesi i¢in

Pearson korelasyon katsayist hesaplandi. p<0,05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya 01 Ocak 2010-31 Aralik 2012 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
tarafindan cerrahi tedavi uygulanmig 50 skolyoz hastasi dahil edildi. Bunlardan
calisma dis1 birakilan 10’u ¢ikarildiktan sonra kalan 40 hasta ile calisma uygulandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 26’s1 kadin (%65) 14’1 erkekti (%35)
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Cinsiyetlerine Gére Dagilimlart

Cinsiyet n Oran (%)
Kadin 26 35
Erkek 14 65

Toplam 40 100

n: Hasta Sayis1

Hastalarin verileri incelendiginde: hastalarin yaslart 13,5+6,4 (Ortalama +
Standart Sapma), boylar1 140,4+£25,5 cm (Ort £ SS), agirliklar1 38,8+17 kg (Ort +
SS), hesaplanan cobb agilar1 74,35+24,6 derece (Ort + SS), diizeltilen vertebra
sayilar1 11,7+4,2 (Ort + SS), operasyon siireleri 267,3+82,8 dakika (Ort & SS), pre-
operatif hemoglobin diizeyleri 12,8+1,6 gr/dl (Ort + SS), post-operatif hemoglobin
diizeyleri 11,8+1,6 gr/dl (Ort + SS), intra-operatif kanama miktarlar1 1164+884 ml
(Ort = SS), post-operatif kanama miktarlar1 346+341 ml (Ort = SS), Intra-operatif
kan transfiizyonu 1067+629 ml (Ort + SS), post-operatif kan transfiizyonu 101+165
ml (Ort + SS), taze donmus plazma tarnsfiizyonu 0 / 0 / 4 {inite (median / minimum /
maksimum), ekstiibasyon siireleri 205 / 0 / 1440 dakika (med / min / maks), yogun
bakim siireleri 24 / 0 / 336 saat ( (med / min / maks) olarak tesbit edildi. (Tablo 4.2,
Tablo 4.3)
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Tablo 4.2. Hasta Verileri-1

Ortalama + SS

Yas (yil) 135 =+ 6,429
Boy (cm) 140.40 + 25,532
Agirlik (Kg) 38,80 + 17,049
Cobb Agisi (derece) 7435 <+ 24,698
Vertebra Sayisi 11,70 <+ 4,214
Operasyon Siiresi (dakika) 267,38 + 82,850
Pre-operatif Hemoglobin (gr/dl) 12,837 + 1,6528
Post-operatif Hemoglobin (gr/dl) 11,893 + 1,6528
Intra-operatif Kanama (ml) 1164 + 884,177
Post-operatif Kanama (ml) 346,75 <+ 341,624
Intra-operatif Kan Transfiizyonu (ml) 1067,72 + 629,994
Post-operatif Kan Transfiizyonu (ml) 101,50 + 165,832

n: Hasta Sayis1

Hastalarin SRS-22 anket skorlarinin genel dagilimlar incelendiginde; agri alt
grubu skorlar1 4,4 / 3,2 / 5 (med / min / maks), imaj alt grubu skorlar1 3,4 / 2 / 4,6
(med / min / maks), fonksiyon alt grubu skorlar1 3,8 / 1,8 / 5 (med / min / maks), ruh
saglig1 alt grubu skorlar1 3,8 / 1,8 / 4,6 (med / min / maks), tedaviden tatmin skorlari
5/3/5 (med / min / maks) ve toplam skorlar1 3,909 / 2,636 / 4,681 (med / min /
maks) oldugu goriildii (Tablo 4.3).
Tablo 4.3. Hasta Verileri-2

Med / Min / Maks

TDP (iinite) 0/0/4
Ekstiibasyon Siiresi (dakika) 205/0/ 1440
Yogun Bakim Siiresi (saat) 24/0/336
Agr1 (puan) 44132/5
Imaj (puan) 34/2/46
Fonksiyon (puan) 38/18/5
Ruh Sagligi (puan) 3,8/18/4,6
Tedaviden Tatmin (puan) 5/31/5
Toplam Skor (puan) 3,909/2,636 /4,681

n: Hasta Sayis1
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Calismaya dahil edilen hastalarin 17’sinin (%42,5) ek hastaligi bulunmazken
14 hastanin bir (%35), 7 hastanin iki (%17,5) ve 2 hastanin ti¢ (%5) ek hastaligi

mevcuttu. Bu hastaliklar ve dagilimlari tablo 4.4’te gosterilmistir.

Tablo 4.4. Ek Hastaliklar ve Oranlari

Ek Hastalik n Oran (%)
Yok 17 42,5
Epilepsi 1 2,5
Mental Retardasyon 1 2,5
Hidrosefali 1 2,5
Serebral Palsy 3 7,5
Kippel-Treunanay Weber Sendromu 1 2,5
Yapisal Kalp Hastalig1 2 5
Meningomiyelosel 2 5
Hipotiroidi 2 5
Norofibromatozis 1 2,5
Mental Retardasyon + Hidrosefali 1 2,5
Isitme Kayb1 + Kalp Yetmezligi 1 2,5
Epilepsi + Mental Retardasyon 1 2.5
Mental Retardasyon + Faktor 7 Eksikligi 1 2,5
Serebral Palsy +Parapleji 1 2,5
1sitme Kaybi1 + Hunter Sendromu 1 2,5
Yapisal Kalp Hastalig1 + Norojen Mesane 1 2,5
Yapisal Kalp Hastalig1 + Hipotiroidi + SMA Tip 3 1 2,5
Epilepsi + Mental Retardasyon + Fenilketoniiri 1 2,5
Toplam 40 100

n: Hasta Sayis1

Calismaya dahil edilen hastalarin 33’tinde (%82,5)

intra-operatif bir

komplikasyon meydana gelmezken 1 hastada (%2,5) sag pnomotoraks, 1 hastada
(%2,5) hipotansiyon, 3 hastada (%7,5) atrial fibrilasyon ve 2 hastada (%5) epidural

kanama meydana gelmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. intra-operatif Komplikasyonlar ve Oranlar

Komplikasyon n Oran (%)
Yok g8 82,5
Sag Pnomotoraks 1 2,5
Hipotansiyon 1 2,5
Atrial Fibrilasyon 3 7,5
Epidural Kanama 2 5
Toplam 40 100

n: Hasta Sayisi
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Calismaya dahil edilen

hastalarin

post-operatif ~ komplikasyonlari

incelendiginde; 29 hastada (%72,5) komplikasyon gelismedigi, 8 hastada (%20) bir

ve 3 hastada (%7,5) iki komplikasyon gelistigi goriildii. Bu komplikasyonlar ve

dagilimlar tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Post-operatif Komplikasyonlar ve Oranlari

Komplikasyon n Oran (%)
Yok 29 72,5
INR Artisi 1 2,5
Pnomotoraks 1 2,5
Ates 1 2,5
Kusma 2 5
Trombositopeni 1 2,5
Anizokori 1 2,5
Non-oligiirik Bébrek Yetmezligi 1 2,5
Ates + Batin Distansiyonu 1 2,5
Kusma +Hemoglobinde Diisme 1 2,5
Aritmi + Solunum Yetmezligi 1 2,5
Toplam 40 100

n: Hasta Sayisi

Hastalarin  skolyoz tipleri

degerlendirildiginde;

15 hastanin

(%37,5)
konjenital, 12 hastanin (%30) idiyopatik, 13 hastanin (%32,5) ise bu iki tipin

disindaki skolyoz tiplerinde olduklar1 goriildii. Skolyoz tipleri ve dagilimlari tablo

4.7 de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Hastalarin Skolyoz Tipleri ve Oranlarinin Dagilimi

Skolyoz Tipi n Oran (%)
Konjenital 15 37,5
Idiyopatik 12 30

Tumore Sekonder 1 25

Noromuskuler 3 7,5

Torakolomber 2 5

Kifoskolyoz 3 7,5

Pott 1 2,5

Torakotomi Sonrasi 1 2,5

Sheurman Kifozu 1 2,5

Noromuskuler + Kifoskolyoz 1 2,5
Toplam 40 100

n: Hasta Sayis1
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Hastalarin cinsiyetlerine gore verileri karsilastirildiginda yogun bakimda kalis

stiresi haricindeki parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Kadin hastalarin yogun bakimda kalis siireleri erkek hastalarin yogun bakimda kalis

stirelerine gore anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4.8,

Tablo 4.9).
Tablo 4.8. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Verilerinin Karsilagtirilmasi-1

Kadmn (n=26) Erkek (n=14)
Ortalama =+ SS Ortalama =+ SS p

Yas (y1l) 12,50 + 4,572 15,36 + 8,837 0,146
Boy (cm) 140,50 + 24,971 140,21 + 27,504 0,812
Agirhik (kg) 38,19 =+ 13,051 39,93 =+ 23,289 0,644
Cobb Agisi (derece) 77,54 =+ 24,305 68,43 =+ 25,215 0,231
Diizeltilen Vertebra Sayisi 11,73 =+ 4,045 11,64 =+ 4,668 0,644
Pre-op. Hemoglobin (gr/dl) 12,638 + 1,1444 13,207 + 2,2438 0,210
Post-op. Hemoglobin (gr/dl) 11,812 + 1,6384 12,014 + 1,7333 0,585
Operasyon Siiresi (dakika) 265,77 + 82,966 270,36 + 85,675 0,939
Intra-op. Kanama (ml) 1150,38 +785,603 1189,29 +1076,633 0,780
Post-op. Kanama (ml) 362,12 +364,961 318,21 + 304,344 0,878
Post-op. Kan Transfiizyonu (ml) 115,77 +£173,624 75 + 152,857 0,547
n: Hasta Sayisi

Tablo 4.9. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Verilerinin Karsilastirilmasi-2

Kadin (n=26) Erkek (n=14)
Med / Min / Maks Med / Min / Maks P

TDP (iinite) 0/0/2 0,50/0/4 0,055
Ekstiibasyon Siiresi 247,50/ 0 /1440 130/0/1250 0,900
Yogun Bakim Siiresi 2150/0/72 31/20/336 0,013

n: Hasta Sayisi
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Ek hastaligi olan hastalarla herhangi bir ek hastaligi olmayan hastalarin

verileri karsilastirildiginda hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (Tablo 4.10, Tablo 4.11).

Tablo 4.10. Ek Hastaligi Olan Hastalarla Ek Hastaligt Olmayan Hastalarin

Verilerinin Karsilastirilmasi-1

Ek Hastalig1 Olan Ek Hastalig1 Olmayan
(n=23) (n=17) 0
Ortalama + SS Ortalama = SS

Yas (y1l) 13,17 =+ 6,685 13,94 =+ 6,240 0,829
Boy (cm) 137,09 =+ 25,092 144,88 + 26,194 0,277
Agirlik (kg) 35,35 =+ 15,423 43,47 =+ 18,470 0,156
Cobb Agis1 (derece) 78,22 + 25,020 69,12 =+ 23,989 0,211
Diizeltilen Vertebra Sayisi 12,26 + 4,191 10,94 + 4,250 0,416
Pre-op. Hemoglobin (gr/dl) 12,743 + 1,8628 12,965 =+ 1,2329 0,416
Post-op. Hemoglobin (gr/dl) 12 + 1,7323 11,724 + 1,5766 0,533
Operasyon Siiresi (dakika) 273,26 + 75,402 259,41 <+ 93,790 0,551
Intra-op. Kanama (ml) 1010 +£702,935 1372,35 =+ 1,070 0,371
Post-op. Kanama (ml) 348,04 +354,721 345 +333,851 0,978
intra-op. Kan Transfiizyonu (ml) 992,09 +643,930 1170,06 +614,764 0,329
Post-op. Kan Transflizyonu (ml) 103,91 +166,481 98,24 +170,009 0,935
n: Hasta Sayisi

Tablo 4.11. EKk Hastaligit Olan Hastalarla Ek Hastaligt Olmayan Hastalarin

Verilerinin Karsilastirilmasi-2
Ek Hastalig1 Olan (n=23) Ek Hastaligi Olmayan (n=17)
Med / Min / Maks Med / Min / Maks P

TDP (iinite) 0/0/4 0/0/2 0,850
Ekstiibasyon Siiresi 270/0/ 1140 90/0/1440 0,165
Yogun Bakim Siiresi 24/0/336 24/0/192 0,914

n: Hasta Sayist
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Konjenital skolyozu olan hastalarla diger tiplerde skolyozu olan hastalarin
verileri kiyaslandiginda Cobb agis1 disindaki parametrelerde istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi. Konjenital skolyozu olan hastalarin Cobb agis1 degerleri
diger skolyoz tiplerine sahip olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
biiyiik bulundu (p<0,05) (Tablo 4.12, Tablo 4.13).

Tablo 4.12. Konjenital Skolyozu Olan Hastalarla Diger Tiplerde Skolyozu Olan

Hastalarin Verilerinin Karsilastirilmasi-1

Konjenital Skolyoz Diger (n=25)
(n=15) P

Ortalama = SS Ortalama + SS
Yas (yil) 1153 + 7,318 14,68 =+ 5,662 0,244
Boy (cm) 131 + 29,720 14568 + 21,602 0,211
Agirlik (kg) 32,73 + 16,769 42,44 + 16,477 0,112
Cobb Agi1s1 (derece) 85,67 + 27,969 67,56 + 20,170 0,026
Diizeltilen Vertebra Sayisi 11,80 =+ 4,491 11,64 =+ 4,132 0,639
Pre-op. Hemoglobin (gr/dl) 12,353 =+ 1,8087 13,128 + 1,4392 0,083
Post-op. Hemoglobin (gr/dl) 11,787 £ 1,0480 11,940 =+ 1,9466 0,720
Operasyon Siiresi (dakika) 284,33 + 86,455 257,20 + 80,662 0,455
Intra-op. Kanama (ml) 1065,33 +788,823 1223,30 +947,451 0,699
Post-op. Kanama (ml) 491,67 +£379,105 259,80 291,224 0,053
Post-op. Kan Transfiizyonu (ml) 132,67 +176,087 82,80 <+ 160,92 0,439

n: Hasta Sayis1

Tablo 4.13. Konjenital Skolyozu Olan Hastalarla Diger Tiplerde Skolyozu Olan

Hastalarin Verilerinin Karsilastiriimasi-2

Konjenital Skolyoz (n=15) Diger (n=25)
Med / Min / Maks Med / Min / Maks P
TDP (iinite) 0/0/4 0/0/2 0,639
Ekstiibasyon Siiresi 330/0/1140 120/0/1440 0,069
Yogun Bakim Siiresi 24118/ 72 24/0/336 0,639

n: Hasta Sayist
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Idiyopatik skolyozu olan hastalarla diger tiplerde skolyozu olan hastalarin
karsilastirilmasinda boy ve agirlik parametreleri disindaki parametrelerde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi. idiyopatik skolyozu olan hastalarin boylar1 ve
agirliklar1 diger skolyoz tiplerine sahip hastalarin boylar1 ve agirliklarina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulundu (p<0,05) (Tablo 4.14, Tablo 4.15).
Tablo 4.14. idiyopatik Skolyozu Olan Hastalarla Diger Tiplerde Skolyozu Olan

Hastalarin Verilerinin Karsilastirilmasi-1

Idiyopatik Skolyoz (n=12) Diger (n=28)
Ortalama = SS Ortalama + SS p
Yas (y11) 16,33 =+ 4,942 12,29 =+ 6,683 0,056
Boy (cm) 159,75 + 8,159 132,11 + 26,015 >0,001
Agirlik (kg) 47,08 =+ 6,345 35,25 =+ 18,971 0,015
Cobb Agcisi (derece) 69,58 + 24,718 76,39 + 24,854 0,373
Diizeltilen Vertebra Sayisi 11,33 + 3,143 11,86 =+ 4,641 0,475
Pre-op. Hemoglobin (gr/dl) 13,292 + 0,9405 12,643 =+ 1,8040 0,115
Post-op. Hemoglobin (gr/dl) 11,800 + 1,5777 11,918 =+ 1,7110 0,673
Operasyon Siiresi (dakika) 246,25 + 86,159 276,43 + 81,284 0,163
Intra-op. Kanama (ml) 1369,17 +845,388 1076,07 +900,738 0,273
Post-op. Kanama (ml) 378,33 +313,480 333,21 357,642 0,631
Post-op. Kan Transfiizyonu (ml) 64,17 =+149,876 117,50 £172,297 0,328

n: Hasta Sayis1

Tablo 4.15. idiyopatik Skolyozu Olan Hastalarla Diger Tiplerde Skolyozu Olan

Hastalarin Verilerinin Karsilastiriimasi-2

Idiypatik Skolyoz (n=12) Diger (n=28)
Med / Min / Maks Med / Min / Maks P
TDP (iinite) 0,50/0/2 0/0/4 0,102
Ekstiibasyon Siiresi 85/0/1440 240/0/1140 0,342
Yogun Bakim Siiresi 21/0/192 24/0/336 0,172

n: Hasta Sayist

Hastalarin cinsiyetlerine gore SRS-22 skorlar1 karsilastirildiginda alt grup
ortalamalarinda ve toplam skorda kadin ve erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmad: (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Hastalarin  Cinsiyetlerine Gére  SRS-22  Olgek  Skorlarmin

Karsilastirilmasi
Kadn (n=26) Erkek (n=14)
Med / Min / Maks Med / Min / Maks P
Agn 45/32/5 4,4/3415 0,547
Imaj 3,7/1214,6 3,2/2214 0,347
Fonksiyon 38/18/48 39/2/5 0,644
Ruh Sagligt 38/2414,6 39/18/4,.2 0,834
Tedaviden Tatmin 5/3/5 45/35/5 0,292
Toplam Skor 3,977/ 3,045/ 4,681 3,839 /2,636 /4,590 0,664

n: Hasta Sayis1

Ek hastalig1 olan hastalarla ek hastaligi olmayan hastalarin SRS-22 skorlar1
karsilastirildiginda fonksiyon alt grubu hari¢ alt grup ortalamalarinda ve toplam
skorda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Ek hastaligi olan
skolyoz hastalarinin fonksiyon alt grup skor ortalamalar1 ek hastaligi olmayan
skolyoz hastalarinin fonksiyon alt grup skor ortalamalarina gore istatistiksel olarak
anlaml1 derecede diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Ek Hastalig1 Olan Hastalarla Ek Hastaligi Olmayan Hastalarin SRS-22
Olgek Skorlarinin Karsilastirilmasi

Ek Hastalig1 Olan (n=23) Ek Hastaligi Olmayan (n=17)
Med / Min / Maks Med / Min / Maks p
Agn 4,4/32/5 4,4/36/5 0,705
Imaj 32124142 36/2/4,6 0,516
Fonksiyon 3,6/18/44 4212215 0,004
Ruh Saghg 38/28/44 3,8/18/4,6 1,000
Tedaviden Tatmin 5/4/5 5/3/5 0,401
Toplam Skor 3,863 /3,090 /4,227 4,142 /2,636 / 4,681 0,156

n: Hasta Sayis1

Konjenital skolyozu olan hastalarla diger tiplerde skolyozu olan hastalarin
SRS-22 skorlar1 karsilagtirlldiginda  fonksiyon alt grubu hari¢ alt grup
ortalamalarinda ve toplam skorda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi. Konjenital skolyozu olan skolyoz hastalarinin fonksiyon alt grup skor
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ortalamalar1 diger tiplerde skolyozu olan skolyoz hastalarinin fonksiyon alt grup skor

ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05)

(Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Konjenital Skolyozu Olan Hastalarla Diger Tiplerde Skolyozu Olan
Hastalarin SRS-22 Olcek Skorlarmin Karsilastiriimasi

Konjenital Skolyoz (n=15) Diger (n=25)

Med / Min / Maks Med / Min / Maks P
Agri 44/32/5 44/36/5 0,978
Imaj 34121472 3,2/2,414,6 0,720
Fonksiyon 36/18/48 4/215 0,040
Ruh Saghigi 4/1,8/4,6 36/28/44 0,346
Tedaviden Tatmin 5/3/5 5/35/5 0,934
Toplam Skor 3,954 /2,636 /4,681 3,909 /3,090 /4,590 0,361

n: Hasta Sayis1

Idiyopatik skolyozu olan hastalarla diger tiplerde skolyozu olan hastalarin
SRS-22  skorlar1 karsilastirildiginda fonksiyon alt grubu hari¢ alt grup
ortalamalarinda ve toplam skorda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Idiyopatik skolyozu olan skolyoz hastalarmin fonksiyon alt grup skor
ortalamalar1 diger tiplerde skolyozu olan skolyoz hastalarinin fonksiyon alt grup skor
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.19)

Tablo 4.19. Idiyopatik Skolyozu Olan Hastalarla Diger Tiplerde Skolyozu Olan
Hastalarin SRS-22 Olgek Skorlarinim Karsilastirilmasi

Idiyopatik Skolyoz (n=12) Diger (n=28)

Med / Min / Maks Med / Min / Maks P
Agri 43/36/5 45/32/5 0,358
Imaj 3,7/124146 3212142 0,247
Fonksiyon 43/3/5 3,6/18/4,8 0,002
Ruh Saglhig 4/28/4,4 38/18/4,6 0,405
Tedaviden Tatmin 45/35/5 5/3/5 0,202
Toplam Skor 4,0935 /3,227 / 4,590 3,886 /2,636 /4,681 0,115

n: Hasta Sayisi
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Tablo

4.20°de

SRS-22

Oleegi  alt

boyutlari

kendi

icerisinde

degerlendirildiginde; agr1 skorlar1 ile toplam skor arasinda; imaj skorlari ile

fonksiyon, ruh sagligi, tedaviden tatmin ve toplam skor arasinda; fonksiyon skorlari

ile toplam skor arasinda; ruh sagligi ile tedaviden tatmin ve toplam skor arasinda;

tedaviden tatmin skorlar1 ile toplam skor arasinda ve toplam skor ile agri, imaj,

fonksiyon, ruh sagligi ve tedaviden tatmin skorlari arasinda istatistiksel olarak

anlaml pozitif bir korelasyon oldugu saptandi.

Tablo 4.20. SRS-22 Olgegi Alt Boyut Skorlariin Birbirleriyle Iliskisi (Pearson

Korelasyon Analizi)

SRS-22 Agn Imaj Fonksiyon ~ Ruh Sagligi ~ Tedaviden Toplam
Alt Gruplar Tatmin Skor
R=1
Agn
. R=0,223 R=1
Imaj
P=0167 P=,
) R =0,159 R =0,583 R=1
Fonksiyon
P =0,327 P<0,0000 P=,
R =0,265 R =0,656 R =0,288 R=1
Ruh Sagligi
P =0,098 P<0,0000 P=0,072 P=,
Tedaviden R =0,207 R =0,403 R=-0,004 R=0,315 R=1
Tatmin P=0,200 P =0,010 P=0983 P=0,048 =,
Toplam R =0,504 R =10,823 R =0,658 R =0,695 R=0,411 R=1
Skor P = 0,001 P<0,0001 P<0,0001 P<00001 P=0008 P=,

n: Hasta Sayis1
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5. TARTISMA

Calismamizda 01 Ocak 2010-31 Aralik 2012 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
tarafindan cerrahi tedavi uygulanan skolyoz hastalarinin postoperatif yasam
kalitelerinin ve bu hastalarin demografik ve hastalik 6zelliklerinin yagam kalitesine
etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Skolyoz omurganin {i¢ boyutlu deformitesi olup ergenlikte omurga
deformiteleri icerisinde en sik goriilen hastaliklardan biridir. Kizlarda daha fazla
goriilmektedir. Hastalarin ¢ogu deformite gelistikten sonra aile veya arkadaslari
tarafindan omuz, bel ve kaburgalarindaki asimetrinin fark edilmesiyle saglik
kurumuna bagvurmaktadir (109).

Viicutta deformasyon olusturmasinin yani sira 6zellikle ilerleyen vakalarda,
kardiyopulmoner komplikasyonlara da yol acabilen bir patolojidir. ileri dénemlerde
stk tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, hipoksi, pulmoner rezistansta artma ve
pulmoner hipertansiyon sonucu sag kalp yetmezligi gibi agir klinik bozukluklara
sebep olabilmektedir (9, 110). Tiim bu fiziksel ve kozmetik deformitelerin yani sira
emosyonel bozukluklar olusturmasi da kagmilmaz olacaktir. Skolyozun hastalar
lizerinde yarattig1 tiim fiziksel ve sosyo-psikolojik etkiler, yasam kaliteleri tizerinde
etkilidir (111, 112). Ergenlik doneminde beden imaji degisiklikleri ¢ocuklarda
psikolojik bazi sorunlara da yol agabileceginden hasta psikolojik agidan da gozlem
altinda tutulmalidir. Beden imajindaki en ufak bir bozukluk cocugu i¢ diinyasina
¢ekilmeye, iletisim kopukluklarina ve hatta intihara kadar gotiirebilmektedir (113).

Genel olarak kabul gormiis cerrahi endikasyonlar: Cobb agist 40° iizeri
egrilikler, daha kiigiik egriliklerde progresyon gozlenmesi, denge problemi olanlar,
ciddi sirt ve bel agrisi olan egrilikler, deformitenin hastanin {izerine belirgin
pulmoner, kardiyak ve psikolojik etkisinin bulundugu durumlardir (12, 114). Cerrahi
tedavinin amaci ii¢ boyutlu deformiteyi miimkiin oldugunca diizeltmek, progresyonu
engellemek, elde edilen diizeltmenin korunabilmesi i¢in solid fiizyon saglamak,
dengeli bir vertebral kolon olusturmaktir. Cerrahi tedavide girisim metodu olarak en

sik posterior girisim kullanilmakta olup farkli olarak anterior girisim veya anterior-
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posterior kombine girisimlerde tercih edilebilir. Tiim egrilik tipleri posterior cerrahi
girisim ile tedavi edilebilir (2, 10, 26, 115, 116).

Bir¢ok calismada skolyozun dogal seyri ve hastaligin korse veya cerrahi ile
tedavi prosediirlerinin hastalarin 6zglivenini, ruh saghgm etkiledigi, agr1 ve
fonksiyon kisithilig1 yaratarak hayat kalitesine etki ettigi belirtilmektedir. Son
zamanlara kadar skolyozun konservatif ve cerrahi tedavi sonuclarint degerlendirmek
icin yapilan caligmalarda kullanilan yontemler, Cobb agisinin Olgiilerek egrilik
derecesinin degerlendirilmesi, omurga dizilimi, sagittal denge gibi degiskenlerin
tespitine dayanmaktaydi. Ancak bu c¢alismalarda hasta goziinden tedavi
degerlendirilmesi iizerinde durulmamisti. Son yillarda aragtirmacilar hasta sonug
anketleri ile hayat kalitesi degiskenleri arasinda iliski kurmaya ¢alistilar ancak sonug
Olclimleri i¢in standart ortalamalar yoktu ve bircok metod denendi. Haher ve
arkadaslar1 tarafindan bu amagla SRS-24 anketi skolyoz cerrahisi sonrasi hasta
memnuniyetini standart bir sekilde degerlendirmek igin bir¢ok farkli aragtan
faydalanilarak olusturuldu ve hasta memnuniyetinin Ol¢limiiniin  detaylarim
tamamlayabilmek i¢in boliimlere ayrildi. Daha sonra SRS—24 anketi ile SF-36 anketi
modifikasyonlar1 yapilarak ve mental durum fonksiyonlar1 da eklenerek SRS-22
anketi gelistirildi. Her iki anket de cesitli dillere cevrilerek Kkiiltiirler arasi
degiskenleri ortadan kaldiracak sekilde o diller ve kiiltiirlerde gegerlilik ve
giivenilirlik caligmalar1 yapilmis olup, anketler kullanima girmis ve skolyoz
hastalarmin cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi hayat kalitelerini, cerrahinin hayat
kalitesi tizerindeki etkilerini degerlendirmek iizere kullanilmaya baglanmistir (67-69,
94, 95, 97, 98, 103, 106, 117-119).

Saghkla iliskili yasam kalitesi (SIYK) kavrami saghk hizmetlerinin
degerlendirilmesi ve hizmet politikalarinin gelistirilmesi acisindan giiniimiizde ¢ok
onemli bir yere sahiptir. SIYK’nin degerlendirilmesi kronik hastaliklarin etkisini
Olcmek i¢in gereklidir. Bununla beraber hastalara sunulan hizmet ve bakimin etkisini
olgmek, farkli hastalarda ayni hizmetlerin etkilerini degerlendirmek igin gereklidir.
Son olarak da saglik hizmetleri igin geri deme yapan kaynaklarin STYK verilerini
odemeler igin verilen kararlarda kullanmalari SIYK kavrammi siirekli giindemde

tutmaktadir (120).
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Bizim ¢alisgmamizda hastalarimizin yagam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in
SRS-22 anketi kullanilmistir. Kullanilan bu anket sayesinde yapilan tedavilerin
kendi hastalarimiz tarafindan nasil algilandigi ortaya koyulmaya calisiimistir.

Calismamiza dahil ettigimiz 40 hastanin 26’s1 kadin (%65) 14’ erkekti
(%35) (Tablo 4.1). Literatiirdeki ¢alismalarda da belirtildigi gibi tedavi gerektiren
egrilik derecelerindeki skolyoz hastaligi kadinlarda erkeklerden daha sik
gorilmektedir. Bizim calismamizdaki hastalarin cinsiyet dagilimlar da literatiirle
uyum gostermektedir (67, 117, 121-125).

Calismamizda hastalarimizin yaslart 13,5 £ 6,4 yil olarak tespit edilistir
(Tablo 4.2). Bjerkreim ve arkadaslari cerrahi tedavi edilen adolesan idiopatik
skolyoz olgularinin ameliyat esnasinda yas ortalamasim1 16.8 olarak bildirmistir
(126). Kavak tez ¢alismasinda ortalama yasi 14,1 olarak bildirmistir (127).
Behensky ve arkadaslari bir ¢alismasinda yas ortalamasini 14 yil olarak bildirmistir
(128). Calismamizdaki hastalarin yas dagilimlari literatiirle uyumludur.

Caligmamizda diizeltme yapilan vertebra sayisi ortalama 11,7 = 4,2 idi (Tablo
4.2). Bu kadinlarda 11,73 + 4,045 iken erkeklerde, 11,64 + 4,668 olarak tespit edildi
(Tablo 4.8). Diizeltme yapilan vertebra sayisi benzer literatiirle karsilagtirildiginda
bizim ¢alismamizdaki diizeltme yapilan vertebra sayisinin daha fazla oldugu goéze
carpmaktadir. Weigert ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ortalama fiizyon yapilan
seviye sayist 9,4 + 1,8 bulunmustur (104, 121, 129).

Skolyoz cerrahisinde kan kaybi miktari; segilen girisimin metodu, otojen
kemik grefti kullanim1 ve ameliyat siiresine gore degismektedir. Shapiro ve Shatna
tarafindan gelismis bir literatlir taramasinda, adolesan idiopatik skolyoz cerrahisinde
kan kaybi miktarinin diger skolyoz tiirlerine gore diisik oldugu ve posterior
enstriimentasyon esnasinda pek ¢ok yayinda ortalama 750cc ile 1500cc arasinda kan
kayb1 saptandigi bildirilmistir (130). Calismamizda ameliyat esnasinda kan kaybi
1164 + 884,177 ml olarak tespit edilmistir (Tablo 4.2). Bulgularimiz literatiirle
uyumludur. Intra-operatif ve postoperatif kan kayiplari hastalara eritrosit
slispansiyonu verilerek karsilanmastir.

Skolyoz cerrahisinde en korkulan komplikasyon ndérolojik hasar veya
defisittir. En sik sebebi fark edilmemis spinal kord sikismasidir. Ayrica pedikiiler

vidalarin kanal i¢ine olan malpozisyonu, asir1 korreksiyona bagli spinal kord
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dolasiminin bozulmasi da norolojik hasara neden olabilmektedir (131). Norolojik
hasarin Onlenmesi amact ile operasyon esnasinda norolojik monitdrizasyon
yapilmali, wake-up testi uygulanmali, sonu¢ pozitif ise enstriimantasyon derhal
cikarilmalidir. Yapilan caligmalarda 6 saatten sonra norolojik semptomlarin geri
donme sansimin ¢ok azaldigi gosterilmistir (10, 131). Diab ve arkadaslarinin 1301
vakali serilerinde norolojik komplikasyon orani %0,69 (9 vaka) olarak bulunmus,
bunlardan ii¢li tekal penetrasyon, iigii kok yaralanmasi ve digerleri ise noropraksi
olup sadece bir vakada enstriimantasyonun ¢ikarildig: bildirilmistir (132). Hastalarin
intraoperatif izlemlerinde rutin olarak ndrofizyolojik monitdrizasyon kullanimi ve
gerektiginde uyandirma testi kullanimi ndrolojik komplikasyonlarin az goriilmesini
saglamaktadir (5).Calismamiza dahil edilen hastalarin takibinde operasyon boyunca
MEP kullanildi ve operasyon sonunda wake-up testi uygulandi. Hastalarimizin
hicbirinde operasyon sonrasi norolojik hasar tespit edilmedi.

Puno ve arkadaglar1 norolojik olmayan komplikasyonlarin oranini %15.,4
olarak tespit etmislerdir. Fazla kan kaybi, cerrahi ve anestezi siiresinin uzamasi,
sistemik hastalik varligi komplikasyon oranini belirgin olarak artirmaktadir (133).

Rihn ve arkadaslar1 236 vakalik skolyoz cerrahisi sonrasi enfeksiyon oranini
%3 olarak bildirmislerdir (134). Calismamizda higbir olguda yiizeysel veya derin
doku enfeksiyonu gelismedi.

Marks’in 547 hasta lizerinde yapti1 bir ¢alismada erkeklerin egriliklerinin
daha fazla ve rijit oldugu iizerinde durulmugtur. Ancak bu calismada korreksiyon
oraninin cinsiyetler arasinda benzer oldugundan bahsedilmistir (122). Sucato ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada da erkeklerin egriliklerinin kadinlardan daha yiiksek
oldugu belirtilmis, erkeklerin ameliyatlarinin kadinlara gore daha zor olacagi
vurgulanmistir  (135). Erkek hastalarin egriliklerinin daha rijit olmast ve
korreksiyonunun daha az olmasinin ameliyat sonrasi hayat kalitesini etkilemesi
beklenir. White ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada fonksiyon agisindan
erkeklerdeki skorlar daha diisiik saptansa da ¢alismamizdaki erkek hastalar ve kadin
hastalar arasinda SRS-22 anket skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir. Calismamizda erkek hastalarin Cobb agilar1 ile kadin hastalarin

Cobb agilar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (106).
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Calismamiza dahil olan hastalarin agri alt grup skor ortalamasi 4,390 +
0,49604 (4,4 / 3,2 /5 (med / min / maks)) olarak, bulundu (Tablo 4.3). Bu yiiksek
skor bekledigimiz ve sevindirici bir sonugtur. Skorun yiliksek olmasi skolyoz
ameliyat1 olan hastalarin agrilarinin azaldigini ve ameliyat sonrasi agr1 seviyelerinin
iyl durumda oldugunu gosterir. Verma ve arkadaslar idiyopatik skolyozu olan ve
cerrahi girisim gegiren hastalarin demografik 6zelliklerinin yasam kalitelerini nasil
etkiledigini inceledigi ¢alismasinda agr1 puanlarinin diisiik oldugunu bulmustur. Bu
da skolyoz hastalarinin ameliyat Oncesi yasam kalitelerinin diisiik oldugunu
vurgulamaktadir (136).

Calismamizda hastalarin imaj degerlendirme alt grup skor ortalamasi 3,3787
+0,62315 (3,4 /2 / 4,6 (med / min / maks)) olarak bulundu (Tablo 4.3). Bu deger de
skolyoz ameliyat1 sonrasi hastalarin gorsel olarak kendilerinin daha iyi buldugunu ve
yasam Kkalitesini olumlu yonde etkiledigini gostermektedir. Weinstein ve
arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada hastalarin ameliyat olmasindaki etkenler
degerlendirilmis, birinci sirada ve hastalarin tamaminda bulunan etkenin estetik
kaygilar oldugu, diger nedenlerin hastalar agisindan ikinci planda kaldig
saptanmistir (119).

Baz1 omurga egriliklerinin agis1 ve yeri hastada omurga fonksiyonlarinda
azalmaya sebep olur, hareketlerinin kisitlanmasi hastanin ruh sagligimi da etkiler.
Ergenlik doneminde karsilastigimiz skolyoz gruplarinin omurga egriligine bagh
hareketlerinde kisitlanma olmasi, arkadaslar1 ve aileleriyle normal aktivitelerini
gerceklestirememesi, korse kullanmalari yasam Kkalitelerini etkilemektedir (136).
Arastirmamizda fonksiyon alt grup skor ortalamasi 3,67 = 0,81089 (3,8 / 1,8 / 5 (med
/ min / maks)) olarak yiiksek bulundu (Tablo 4.3). Bu yiiksek deger skolyoz
ameliyat1 sonrasi hastalarin yasam kalitesinin arttigini, gilinlik aktivelerine geri
donebildiklerini gostermektedir. Senkoylii ve arkadaslarinin ¢alismasinda, omurga
fonksiyonlart skoru 4,42 + 0,602 olarak bulunmustur (137). Benli ve arkadaslari
caligmasinda, skolyoz ameliyati olan 109 hastay1 10 yil takip etmis ve hastalarinin
egitim, is ve evlilik hayatlarinin mitkemmel sekilde devam ettigi belirtmistir (117).
Weinstein ve arkadaslarimin yaptig1 bir ¢alismada ise tedavisiz kalan hastalar

degerlendirdikleri zaman hastalarin fiziksel fonksiyon agisindan yasam kalitelerinin
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etkilendigi saptanmistir (119). Bu da yasam Kkalitesi agisindan hastalarin tedavi
edilmesi gerektigini destekleyen dnemli bir bulgudur.

Hastalarin hem goriiniimlerinde bozukluklar olmasi hem agrilarinin olmasi
onlar1 psikolojik olarak etkilemektedir. Calismamizda ruh saglhigi alt grup skoru
3,665 + 0,58246°dir (3,8 / 1,8/ 4,6 (med / min / maks)) (Tablo 4.3). Bu sonu¢ yasam
kalitesi ruh saglig1 alt grup skorlarinin da yiiksek oldugunu gosterir. Ameliyat sonrasi
gorliniimlerinin diizelmesi hastanin yasam kalitesini olumlu yonde etkilemistir.
Senkdyli ve arkadaglarinin ¢calismasinda ruh saglig alt grup skoru 3,88 + 0,5 olarak
belirtilmistir (137). Kahanovitz ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada, 12-16 yas arasi
skolyoz hastalarinin ameliyat sonrasi aileleriyle olan iliskilerini incelenmis ve
skolyoz hastalarinin psikolojik durumlar1 ve sosyal fonksiyonlarinin ebeveynlerden
etkilendigi belirtilmistir (138). Bulgumuz diger ¢alismalarin sonuglari ile uyumludur.

Arastirmamizda tedaviden tatmin alt grup skorunun 4,6625 +0,51125 (5/3/
5 (med / min / maks)) olarak yiiksek bulunmasi, skolyoz ameliyati olan hastalarin
tedaviden olduk¢a memnun kaldigi ve yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi
seklinde yorumlanabilir (Tablo 4.3). Senkoylii ve arkadaslarimin c¢alismasinda
tedaviden memnuniyet puant 4,802 + 0,202°dir (137). Calismamizda elde edilen
tedaviden tatmin alt grup skoru literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Mevcut ¢alismanin yasam kalitesi genel toplam skoru ise 3,84042 + 0,446627
(3,909 / 2,636 / 4,681 (med / min / maks)) olarak bulunmustur (Tablo 4.3). Cerrahi
tedavi Oncesi hayat kalitesini degerlendiren aragtirmalarda hastalarin yasam kalitesi
skorlar1 diisiik bulunmustur (119). Senkéylii ve arkadaslarinin ¢alismasinda genel
toplam skoru 4,13 + 0,536°dir (137). Bizim ¢alismamiza gore daha yiiksek bulunmus
olsa da sonugta c¢aligmamizdaki skorun yiliksek olarak degerlendirilmesi
hastalarimizin yasam kalitesinin daha iyi oldugu seklinde yorumlanmasini
saglamaktadir.

Bulgularimiz ve diger c¢alismalar bir arada degerlendirildiginde skolyozlu
hastalarin yasam kalitesinin cerrahi girisim sonrasi daha iyi oldugu sdylenebilir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglarin degerlendirilmesinde; idiyopatik tipte
skolyoza sahip olan hastalarin fonksiyon alt grup skorlar1 diger tiplerde skolyoza
sahip olan hastalarin fonksiyon alt grup skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulundu. Konjenital tipte skolyoza sahip olan hastalarin fonksiyon
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alt grup skorlarinin ise diger tiplerde skolyoza sahip hastalarin fonksiyon alt grup
skorlarindan daha diisiik oldugu tespit edildi. Ayrica konjenital tipte skolyoz
hastalarinin Cobb agilar1 da diger tiplerde skolyoza sahip hastalarla kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide yiiksek bulundu.

Calismamizda idiyopatik skolyozu olan hastalarin boylar1 ve agirliklar: diger
skolyoz tiplerine sahip hastalarin boy ve agirliklarina gore istatistiksel olarak anlamli
derecede fazla bulundu (p<0,05) (tablo 4.14, tablo 4.15). Bunun sebebi idiyopatik
skolyoz hastalarinin yas ortalamasinin da diger tiplerde skolyoza sahip hastalarin yas
ortalamasindan fazla olmasi olabilir.

Ek hastalig1 olan skolyoz hastalarinin fonksiyon alt grup skor ortalamalar1 ek
hastalig1 olmayan skolyoz hastalarinin fonksiyon alt grup skor ortalamalarina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05) (tablo 4.17). Hastalarin
skolyoz disinda sahip olduklari ek hastaliklarindan dolayr da fonksiyonel anlamda
kisitliliklar yagamalari bu farkin olugmasina neden olmus olabilir.

Operasyon sonrast yogun bakimda kalma siireleri degerlendirildiginde kadin
hastalarin yogun bakimda kalma siirelerinin erkek hastalarin yogun bakimda kalma
stirelerine gore istatistiksel olarak anlamli 6lgiide daha diisiik oldugu tespit edildi
(p<0,05) (tablo 4.9).

Haher ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen SRS—-22 anketi 5 alt gruptan
olusan ve cerrahi tedavi yapilan skolyoz hastalarinin yasam kalitelerini
degerlendirmek i¢in kullanilan gecerli, giivenilir ve i¢ tutarliligi olan bir ankettir.
SF-36 ile SRS-24 anketleri beraber degerlendirilerek SRS-22 gelistirilmistir. Parent
ve arkadaglari SRS—-22 anketi ile yaptig1 calismada tedavi sonrasi Cobb agist ile
kendi gorlinlimiinii degerlendirme, ruh sagligi, tedaviden memnuniyet ve total skor
arasinda korelasyon tespit etmisler; konservatif tedavi edilenlerde ise agri, kendi
goriiniimiinii degerlendirme, tedaviden memnuniyet ve total skor arasinda korelasyon
saptamiglardir (94, 139). Calismamizda da kullandigimiz SRS-22 anketinde kendi
icerisinde bir¢ok alt grupta yiiksek anlamlilik ve korelasyon tespit edilmesi ankete
olan gilivenimizin ve c¢alismamizin giivenilirliginin destekgisi olmustur. Tablo
4.20’de SRS-22 olgegi alt boyutlar1 kendi icerisinde degerlendirildiginde; agr
skorlar1 ile toplam skor arasinda; imaj skorlar1 ile fonksiyon, ruh sagligi, tedaviden

tatmin ve toplam skor arasinda; fonksiyon skorlar1 ile toplam skor arasinda; ruh
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saglig1 ile tedaviden tatmin ve toplam skor arasinda; tedaviden tatmin skorlar ile
toplam skor arasinda ve toplam skor ile agri, imaj, fonksiyon, ruh saghigi ve

tedaviden tatmin skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif bir korelasyon

oldugu saptandi.

Calismamizda elde edilen veriler uygulanan cerrahi tedavinin, intra-operatif
MEP kullanimu ile intra-operatif iyi takip yapilmasinin, intra-operatif ve post-operatif
donemde meydana gelen kan kayiplarinin ivedilikle karsilanmasinin, post-operatif
donemde yogun bakima ¢ikarilan hastalarin  yakin takibinin ve gelisen
komplikasyonlara hemen miidahale edilmesinin skolyoz hastalarinin yasam
kalitelerini olumlu sekilde etkiledigini gdstermektedir.

Sonug olarak bu ¢aligma sayesinde uygulanan tedavi ve post-operatif bakimi
hastalarimizin kendi goziinden nasil degerlendirdiklerini anlama firsatt bulduk.
Hastalarin goziinden tedavinin nasil algilandigini arastiran caligmalarin artmasi ve
tedavilerin buna gore sekillendirilmesi hastalarin yasam kalitesinin artirilmasinda
onemli rol oynayacaktir. Bu nedenle hasta goziinden tedaviyi degerlendiren
anketlerin tilkemizde gelistirilmesi ve kullanima sunulmasinda yarar vardir.

Calismamizin kisithiligr hastalarin  operasyon oncesi yasam kalitelerinin
degerlendirilememis olmasidir. Bu konuda literatiirde ii¢ yaymn oldugu goze
carpmakta ve bu calismalarin da prospektif calismalar oldugu goriilmektedir. Bu fii¢
calismada da operasyon Oncesi ve sonrasi arasinda yasam kalitesinin anlaml
derecede arttigi belirtilmistir (93, 100). Calismamizda operasyon oncesi SRS—22
anketinin yapilamamis olmasi, hastalarimizin tedaviden gordiikleri yararin daha

objektif ortaya konulmasinda yetersizlige neden olmaktadir.
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6. SONUC

Hekimler olarak bizler yilizyillardir hastalarimizi tedavi ederek mevcut
hastaliklarin1 iyilestirmeyi ve hastalarimizin gilinlilk hayatlarina bir an 0&nce
donebilmelerini saglamay1r amag¢ edindik. Gelisen modern tip sayesinde,
hastalarimizin saglik durumlarini teknolojik cihazlarin (¢esitli laboratuar testleri, ileri
gorlintiilleme yontemleri) bize verdigi sonuglar iizerinden degerlendirdik ve saglik
durumlarn hakkinda kararlar verdik. Ancak yakin zamanda ortaya atilan yasam
kalitesi kavramindan sonra, lretilen g¢esitli anketlerle hastalarimizin kendi saglik
durumlarim1 kendi agilarindan nasil degerlendirdiklerini de 6grenebilmemiz ve goz
oniinde bulundurabilmemiz miimkiin olmaktadir. Bu sayede hastalarin ihtiyaglar
daha  iyi  tespit  edilebilmekte @ ve  tedavi  yoOntemlerinde  gerekli
degisiklikler/diizenlemeler yapilabilmektedir. Boylece hastalarin yasam kaliteleri
daha iyi bir hale getirilebilmektedir. Literatiirii inceledigimizde son yillarda yagam
kalitesini degerlendirme yoniinde yapilan ¢aligmalarin giderek arttif1 goriilmektedir.
Yasam kalitesinin objektif olarak degerlendirilebilmesi i¢in standardizasyonu
saglanmis, uluslararas1 gecerliligi ve gilivenilirligi kanitlanmis Olceklere ihtiyag
duyulmus ve arastirmacilar tarafindan c¢esitli formlar {retilerek kullanima
sokulmustur.

Caligmamizda skolyoz hastalarinin yasam kaliteleri degerlendirilecegi i¢in bu
formlar  arasinda  Ozellikle  skolyoz  hastalarmmin  yasam  kalitelerinin
degerlendirilmesinde 6n plana ¢ikan, 1999 yilinda Haher ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmis olan “Scoliosis Research Society-22 (SRS-22)” anket formu kullanildi.
SRS-22 anketi agr1, imaj, fonksiyon, ruh sagligi ve tedaviden tatmin olmak iizere 5
alt gruptan olusan ve cerrahi tedavi yapilan skolyoz hastalarinin yasam kalitelerini
degerlendirmek i¢in kullanilan gegerli, giivenilir ve i¢ tutarliligi olan bir ankettir.

Calismamizda elde ettigimiz skorlar ve hastalarin verilerinin istatistiki
yorumlar1t SPSS programinin 17. siiriimii kullanilarak degerlendirildi.

Calismamiza dahil ettigimiz 40 hastanin 26’s1 kadin (%65) 14’ erkekti
(%35) (Tablo 4.1). Hastalarimizin opere olduklari anki yaslar1 13,5 + 6,4 yild1 (Tablo
4.2). Anket formlar1 operasyondan en az 6 ay sonra uygulandi. Calismamizda

diizeltme yapilan vertebra sayist ortalama 11,7 + 4,2 seviye idi (Tablo 4.2). Bu
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kadinlarda 11,73 + 4,045 seviye iken erkeklerde, 11,64 + 4,668 seviye olarak tespit
edildi (Tablo 4.8). Calismamizda intra-operatif kan kaybi miktar1 1164 + 884,177 ml
olarak tespit edildi (Tablo 4.2). Calismamiza dahil edilen hastalarin higbirinde
operasyon sonrast norolojik hasar tespit edilmedi. Norolojik komplikasyon
goriilmemesi intra-operatif ndromonitdrizasyon (tiim vakalarda MEP kullanildi)
uygulanmasi ve operasyon sonunda wake-up testi yapilmasi ile bu konuda basarili
sonuglar elde edilmesinin saglandiginin gostergesidir. Bu uygulamalar sayesinde
tedaviden elde edilen sonucun daha basarili olmasi ve hastalarin yasam kalitelerinin
yiikseltilmesi saglanmaktadir.

Calismamiza dahil olan hastalarin:

e Agrn alt grup skor ortalamasi 4,390 + 0,49604 (4,4 / 3,2/ 5 (med / min /

maks)),

e imaj alt grup skor ortalamasi 3,3787 + 0,62315 (3,4 / 2 / 4,6 (med / min /

maks)),

e Fonksiyon alt grup skor ortalamasi 3,67 = 0,81089 (3,8 /1,8 /5 (med / min

/ maks)),

e Ruh saglig: alt grup skor ortalamasi 3,665 + 0,58246 (3,8 /1,8 / 4,6 (med /

min / maks)),

e Tedaviden tatmin alt grup skor ortalamasi 4,6625 + 0,51125 (5/3 /5 (med

/ min / maks)),

Yagam kalitesi genel toplam skor ortalamasi ise 3,84042 + 0,446627 (3,909 /
2,636 / 4,681 (med / min / maks)) olarak bulundu (Tablo 4.3). Sonuglarimiz
literatiirle karsilastirildiginda uyumlu oldugu gozlendi.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglarin degerlendirilmesinde; idiyopatik tipte
skolyoza sahip olan hastalarin fonksiyon alt grup skorlar1 diger tiplerde skolyoza
sahip olan hastalarin fonksiyon alt grup skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulundu. Konjenital tipte skolyoza sahip olan hastalarin fonksiyon
alt grup skorlarimin ise diger tiplerde skolyoza sahip hastalarin fonksiyon alt grup
skorlarindan daha diisiik oldugu tespit edildi. Ayrica konjenital tipte skolyoz
hastalarinin Cobb agilar1 da diger tiplerde skolyoza sahip hastalarla kiyaslandiginda

istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide yiiksek bulundu.

43



Calismamizda idiyopatik skolyozu olan hastalarin boylar1 ve agirliklar: diger
skolyoz tiplerine sahip hastalarin boy ve agirliklarina gore istatistiksel olarak anlamli
derecede fazla bulundu (tablo 4.14, tablo 4.15). Bunun sebebi idiyopatik skolyoz
hastalarinin yas ortalamasimnin da diger tiplerde skolyoza sahip hastalarin yas
ortalamasindan fazla olmasi olabilir.

Ek hastalig1 olan skolyoz hastalarinin fonksiyon alt grup skor ortalamalar1 ek
hastalig1 olmayan skolyoz hastalarinin fonksiyon alt grup skor ortalamalarina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (tablo 4.17). Hastalarin skolyoz
disinda sahip olduklar1 ek hastaliklarindan dolayr da fonksiyonel anlamda kisitliliklar
yasamalar1 bu farkin olugsmasina neden olmus olabilir.

Operasyon sonrast yogun bakimda kalma siireleri degerlendirildiginde kadin
hastalarin yogun bakimda kalma siirelerinin erkek hastalarin yogun bakimda kalma
stirelerine gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢tide daha diisiik oldugu tespit edildi
(tablo 4.9). Yogun bakimda kalma siirelerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmasina karsin bu fark SRS-22 skorlarina yansimadi. Bu sonug hastalarin post-
operatif takibinin yapildig1 anestezi sonrast yogun bakim initesinde gorevli
deneyimli personelin ve uygulanan bakim prosediirlerinin uzun siireli yatislarda bile
hastalarin memnuniyetini olumlu yonde etkiledigini gostermektedir.

SRS-22 olgegi alt boyutlar1 kendi igerisinde degerlendirildiginde; agri
skorlar1 ile toplam skor arasinda; imaj skorlar1 ile fonksiyon, ruh sagligi, tedaviden
tatmin ve toplam skor arasinda; fonksiyon skorlar1 ile toplam skor arasinda; ruh
saglig ile tedaviden tatmin ve toplam skor arasinda; tedaviden tatmin skorlar ile
toplam skor arasinda ve toplam skor ile agri, imaj, fonksiyon, ruh saghg ve

tedaviden tatmin skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif bir korelasyon

oldugu saptandi (Tablo 4.20).

Calismamizdan elde edilen veriler sonucunda uygulanan cerrahi tedavinin,
intra-operatif iyi takibin ve post-operatif donemde yogun bakimda deneyimli
personelce uygulanan bakim prosediirlerinin skolyoz hastalarinin yasam kalitelerini
olumlu yonde etkiledigi sonucuna ulasildi.

Tedavide daha iyiyi yakalayabilmek adina yol gosterici olmasin1 umdugumuz

bu caligmanin literatiire katkida bulunmasi ve ilerleyen donemlerde gerek yeni yagam
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kalitesi ¢aligmalart  yapilmasi, gerekse skolyoz hastalarinin  tedavisinin

modifikasyonu agisindan goz oniinde bulundurulacagina inantyoruz.
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Ek- SRS-22 Anket ve Degerlendirme Formu

SRS-22r HASTA ANKETI

Appendix A:

Hasta Ad1 : Dogum Tarthi:  /
A

Bugiiniin Tarihi : / / Yas : + Dosya Numarast :

Bu ankette sirtinizin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istiyoruz. Bu
nedenle bu sorular1 kendinizin yanitlamas1 bizim i¢in ¢ok onemli. Liitfen tiim
sorularda kendinize en uygun olan cevabi daire i¢cine alimiz.

1. Asagidaki cevaplardan hangisi gegtigimiz 6 ay sliresince sizin yasadiginiz agriyi
en iyi sekilde tarif eder?

Hig

Hafif

Orta

Orta-Siddetli

Siddetli

2. Asagidaki cevaplardan hangisi gegtigimiz 1 ay siiresince sizin yasadiiniz agriy1
en iyi sekilde tarif eder?

Hig

Hafif

Orta

Orta-Siddetli

Siddetli

3. Son 6 ay boyunca ¢ok sinirli bir kisi miydiniz?
Higbir zaman

Cok nadir

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

4. Eger hayatimizin geri kalanini sirtimizin su andaki sekli ile gecirecek olsaniz, bu
konuda kendinizi nasil hissederdiniz?

Cok mutlu

Mutlu

Ne mutlu ne de mutsuz

Mutsuz

Cok mutsuz

5. Su anda ne kadar hareket edebiliyorsunuz?
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Yataga/ Tekerlekli sandalyeye bagli olarak

Tek basima hareket edemiyorum

Hafif igler, ev isleri yapabiliyorum

Orta agirlikta isler ve yliriiylis, bisiklet siirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum
Higbir kisitlama olmaksizin her hareketi yapabiliyorum

6. Kiyafetinizin i¢cinde kendinizin nasil gériindiigiinii diistiniiyorsunuz?
Cok giizel

Giizel

Orta giizellikte

Koti

Cok kotii

7. Son 6 ay igerisinde higbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar moraliniz bozuk
oldu mu?

Cok sik

Sik

Arada sirada

Cok ender

Higbir zaman

8. Istirahat sirasinda bel veya sirt agriniz oluyor mu?
Cok sik

Sik

Arada sirada

Cok ender

Higbir zaman

9. Su anda is ya da okulda ne kadar hareket edebildiginizi disiiniiyorsunuz?
%100 normal hareket ediyorum

%75 normal hareket ediyorum

%50 normal hareket ediyorum

%25 normal hareket ediyorum

%0 normal hareket ediyorum

10. Asagidaki cevaplardan hangisi gdvdenizin goriiniisiinii en iyi sekilde tarif eder?
Cok giizel

Giizel

Orta giizellikte

Kotii

Cok kot

11. Asagidakilerden hangisi beliniz veya sirtiniz i¢in kullandiginiz ilaglar1 en iyi
sekilde tarif eder?

Hig ila¢ kullanmiyorum

Uyusturucu 6zelligi olmayan agr kesicileri haftada bir veya daha az kullaniyorum.
(Orn: Aspirin, Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax, Naprosyn, Viox)

Uyusturucu 6zelligi olmayan agri1 kesicileri giinliik kullantyorum.
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Uyusturucu 6zelligi olan agr1 kesicileri haftada bir veya daha az kullantyorum. (Orn:
Morfin, Dolantin)
Uyusturucu 6zelligi olan agr1 kesicileri giinliik olarak kullaniyorum.

12. Beliniz veya sirtinizdaki problem ev i¢inde yaptiginiz islere engel oluyor mu?
Higbir zaman

Cok ender

Arada sirada

Nadiren

Cogu zaman

13. Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar siire sakin ve huzurlu hissettiniz?
Her zaman

Cogu zaman

Bazen

Cok ender

Hicbir zaman

14. Beliniz veya sirtinizin durumunun baska insanlarla olan iligkilerinizi etkiledigini
diisiiniiyor musunuz?

Etkilemiyor

Biraz etkiliyor

Orta derecede etkiliyor

Siklikla etkiliyor

Cok fazla etkiliyor

15. Beliniz veya sirtinizdaki problem ailenizin ekonomik sikintilar gekmesine neden
oluyor mu?

Bu problem ailemin ekonomik sikintilar gekmesine:

Cok fazla neden oluyor

Siklikla neden oluyor

Orta derecede etkiliyor

Biraz etkiliyor

Hig etkilemiyor

16. Son 6 ay igerisinde kendinizi hi¢ mutsuz ve kederli hissettiniz mi?
Higbir zaman

Cok ender

Arada sirada

Sik sik

Cok sik

17. Son 3 ay icinde isten/ okuldan hig sirt/ bel agrisi nedeniyle izin aldiniz m1? Eger
aldiysaniz kag giin?

0 giin aldim (hi¢ almadim)

1 giin aldim

2 giin aldim

3 giin aldim
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4 veya daha fazla giin aldim

18. Beliniz veya sirtinizin durumu, arkadaslariniz ya da ailenizle disar1 ¢ikmanizi
kisitltyor mu?

Hicbir zaman

Cok ender

Arada sirada

Sik sik

Cok sik

19. Beliniz veya sirtinizin su anki haliyle kendinizi ¢ekici buluyor musunuz?
Evet, kendimi ¢ok ¢ekici buluyorum

Evet, kendimi oldukg¢a cekici buluyorum

Ne c¢ekici ne degilim

Hayir, pek fazla degilim

Hayir, kendimi hi¢ ¢ekici bulmuyorum

20. Son 6 ay i¢cinde mutlu bir insan miydiniz?
Hicbir zaman

Cok ender

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

21. Bel veya sirt agriniza uygulanan tedavinin sonucundan tatmin oldunuz mu?
Cok memnun kaldim

Memnun kaldim

Ne memnunum, ne de degilim

Biraz hayal kiriklig1 oldu

Tamamen hayal kiriklig1 oldu

22. Su anki degerlendirmeniz sonucunda, ayni hastalik i¢in size yine ayni tedavi
Onerilseydi kabul eder miydiniz?

Kesinlikle evet

Muhtemelen evet

Emin degilim

Muhtemelen etmezdim

Kesinlikle etmezdim

Bu anketi sabirla tamamladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
Liitfen yorumunuz varsa yaziniz.
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Appendix B:

Isim: Bugiintin Tarihi: /[
Tani:
Yas: Cinsiyet: K E
Boy: Agirlik: Viicut/Kiitle orani:
Tam: Kontrol, skolyoz siiphesi, JIS, AIS Deformite biiytikligii:
Diger:
Tedavi (Yuvarlak igine aliniz ) : Ik degerlendirme
Gozlem
Korse dncesi
Korse
Tip
Cerrahi 6ncesi Artrodez Enstriimentasyon
Cerrahi tedavi uv LV uv LV
Post - _
Ant - -
[k baslama zaman1: __ / / Takip:
Yil Ay
Puan (5 en iyi, 1 en kotii)
Puan/ #cevap/
olas1 en yiiksek olas1 en yiiksek
A B
Agri 125 5
1* 2 8 11 17
Kendi Imaj/ 125 /5
Gorisi 4 6 10 14 19
Fonksiyon/ 125 _ 15
Aktivite 5 9 12 15**18
Ruh Sagligi 125 5
3 7 13 16 20
AraToplam: __ /100 __120
Tedaviden Tatmin 110 _ 12
21 22
Toplam: /110 122

total skor
A/B
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*Soru numarast
**Sosyal giivencesi olan hastalar i¢in degerlendirme dis1 tutulacak ve

fonksiyon/aktivite 4 soru lizerinden degerlendirilecek

Skorlarken dikkat edilmesi gerekenler:

Cevaplanmamis sorular1 degerlendirmeye almayin

Birden fazla cevap yazilan sorular iptal edin

Her degerlendirilen alan (fonksiyon, agri vs.) i¢in en az 3 soru cevaplanmis

olmalidir.
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