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1. GIRIS ve AMAC

Erken baslangicli skolyozlar bir¢ok taniy1 ve egrilik tipini kapsayan,
kiiciik cocuklarda goriilen omurga egriliklerine verilen genel addir. Erken
baslangicli skolyozlarin tedavisi, pediatrik spinal cerrahisinin lizerinde en ¢ok
tartisilan konularindan birisidir. Tedavi edilmedigi takdirde ¢ok ciddi

kardiyopulmoner problemlere neden olabilen, koétii seyirli bir hastaliktir.

Izlem, breys, alg1, cerrahi korreksiyon uygulanan tedavi yontemleridir.
Tedavi yontemini secerken mutlaka hastanin c¢ok iyi degerlendirilmesi ve
tedavinin buna gore uygulanmasi gerekir. Tedavi dncesi ve sonrasi ¢ok yakin

izlem, tedavinin olmazsa olmazlarindandir.

Tedavinin amaci omurga deformitesini diizeltirken, aynt zamanda
egriligin progresyonunu da kontrol altina almak, korreksiyonu koruyabilmek,
omurga biliylimesini engellememek, omurgada olusabilecek fiizyonu
engelleyerek omurga hareketinin devamini saglamak, gogiis kafesi ve akciger
gelisimini bozmadan tedaviyi siirdiirmek ve en az sayida komplikasyonla

karsilagsmaktir.

Yukaridaki amaglar dogrultusunda, progresif seyreden ve konservatif
tedaviye yanit alinamayan egriliklerde, en etkin tedavi yontemi flizyonsuz
cerrahi tedavi secenekleridir. Bu tekniklerle, omurga deformitesi
diizeltilirken, elde edilen korreksiyon tedavi siiresince korunabilmekte, bunlar
yapilitken de omurga biiylimesi, akciger ve toraks gelisimi de
engellenmemektedir. Ancak gilinlimiizde fiizyonsuz teknikler uygulanirken,
tekrarlayan uzatma prosediirlerine ihtiyag duyulmaktadir. Tekrarlayan
cerrahiler komplikasyon oranlarim1 artirmakta, bu da tedavi basarisin

engelleyebilmektedir.

Calismamizda flizyonsuz tekniklerden birisi olan ¢ift uzatilabilir rod

yontemi ile tedavi ettigimiz erken baslangicl skolyoz hastalarini, prospektif



olarak takip ederek, egriligin korreksiyonu ve bunun tedavi siiresince
devamliligina, akciger ve omurga gelisimleri {izerine olan etkilerine,
kullandigimiz implantlarin ve fiksasyon yonteminin dayanikliligi ve
giivenilirligine, tedavi siiresince olusan komplikasyonlar, nedenleri ve bunlari
nasil Onleyebilecegimiz hususunda aragtimalar yaptik. Literatiirde bu
yontemle ilgili calismalar1 arastirarak, kendi sonuglarimizla karsilastirip
yontemimizin basarisi, eksikliklerimiz ve tstiinliikklerimiz konusunda fikir

sahibi olmaya calistik.

Calismadaki amacimiz progresif erken baslangicli skolyozlarda
uyguladigimiz ¢ift uzatilabilir rod tekniginin tedavideki basarisini, omurga
biliylimesi, akciger ve toraks gelisimi iizerine olan etkilerini arastirarak

literatiirdeki bilgilerin 15181 altinda degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. EMBRIYOLOJi

Embriyoner yasamin 6. haftasinda membranéz omurga merkezinden 6 adet
kikirdaklasma merkezi olusur (Sekil-1). 2’si notokord lateralinde yer alir ve 8.
haftada birleserek omurga cisminin kikirdaklasma merkezini olusturur. Eger bu iki
merkezden birisi olusmazsa, konjenital skolyoz gelismesine sebep olacak
hemivertebra gelisimine sebep olur (Sekil-2). Noral kanal lateralindeki kikirdaklagma
merkezlerinin dorsale flizyonuyla noral ark ve spindz proges olusur. Noral ark ve
cisme ilaveten iki kikirdaklasma merkezi daha belirir ve bunlarin lateral uzantilari

transvers progesi olustururlar (1,2).

Costovertebral
synchondrosis
(cartilaginous
union between
rib and vertebra)

Cartilage
Vertebral
arch

Neurocentral
joint

Primary
ossification
centers

Centrum
Sekil 1. Vertebral kikirdaklagma merkezleri. Mesodermal omurga Onciisii
kikirdaklagma merkezleri yoluyla kikirdal modele doniisiir. Kikirdaklasma

merkezleri matiir vertebray1 olusturmak i¢in ossifiye olurlar (3).

Her bir vertebra 3 adet primer ossifikasyon merkezinden olusur; 1 adet
omurga cisim merkezinde ve 2 adet vertebral arklarda (Sekil-3). Vertebral cisim
merkezindeki oncelikle alt torasik ve iist lomber bolgede kemiklesir. Vertebral cisim
merkezi ossifikasyonu kaudal vertebrada daha hizli ilerlerken, vertebral arklar
servikal omurgada daha hizli kemiklesir. Servikal lamina ossifikasyonu 8. haftada
gercekleserek, servikal vertebra merkez ossifikasyonundan once olusur. Laminalarin

dorsal orta hat flizyonu oncelikle lomber vertebralardan baslar ve kraniale dogru



ilerler. Lamina ossifiye olduktan sonra vertebral cisim merkeziyle birlesmez.
Embriyolojik bir eklem olarak, vertebral cisim merkeziyle lamina arasinda
norosantral sinkondrozis gelisir. Norosantral sinkondrozis, merkez ve laminalarin
biiylimesi sirasinda spinal kanalin genislemesine izin verir ve 6 yasinda kaybolurlar.
Ikincil ossifikasyon merkezleri transvers progeslerde, spindz proges ve ring

apofizlerde dogum sonrasi olusur ve 3. dekat siiresince kaynar (4).

Defects of Formation

Hemivertebra Wedge vertebra

Unilateral
partial failure =
of formation
J

complete S =
failure of f Yy
formation

Sekil 2. Konjenital skolyoz, formasyon defektleri (5)

Sekil 3. Vertebral ossifikayon merkezleri. Vertebranin 3 adet primer ossifikasyon

merkezi vardir (6)

2.2. NORMAL BUYUME, VERTEBRA VE TORAKS GELIiSiMi

Dogumdan erigkinlige kadar boy %350, kilo 20 kat artarken, omurga
yiiksekligi 2 katina ulasir (7,8). Dogumda ayakta &lgiilen boy 50-54 c¢cm.’dir ve son
boyun %30’udur. 5 yasindayken ayakta 6l¢iilen boy 108 cm’ye ulasir ve son boyun
%62’sidir. Yasamin ilk yilinda biiyiime hiz1 ¢ok yiiksektir ve infantin boyu ortalama



22 cm uzar. 1 yasindan sonra biiyiime hiz1 yavaglamaya baslar, fakat hala yiiksektir.
1-2 yas arasi ortalama 11 cm, 3-4 yas arasi ortalama 7 cm biiyiir. 5 yasindan
puberteye kadar olan donemde bliylime yavaglar ve ortalama 5,5 cm/ yil biiyiime
olur. Puberte kizlarda ortalama 11, erkeklerde ortalama 13 yas civarinda goriiliir.
Pubertenin ilk isareti ayakta dlciilen boyda olan 0,5 cm / ay veya 6 cm / y1l artigtir.
Ayakta 6l¢iilen boy 9 yasinda, eriskin boyun %80’i, pubertede %86’sina ulasir.
Pubertede ise biiylime hizi artar. Ayakta Olgililen boy biiyliimenin genel gostergesidir
ve 2 spesifik dlgiimden olusur: subiskial yiikseklik (alt ekstremite biiyliimesinin
gostergesi) ve oturma yiiksekligi (govde biliylimesinin gostergesi). Bu iki farkli
bolge, farkli zaman araliklarinda, farkli hizlarda biyiir (Sekil-4) (9).

Growth velocity in girls Growth velocity in boys
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Sekil 4. Oturma yiiksekligi ve bacak uzunlugu biiyiime hizlari

Oturma yiiksekligi dogumda ortalama 34 cm’dir ki, ayakta Ol¢iilen boyun
yaklasik 2/3’{inii olusturur ve final oturma yiiksekliginin %37 sidir. 5 yasma kadar
govde yliksekligi kizlarda yaklasik 28 cm ve erkeklerde yaklasik 29 cm artar. Bu
artis pubertedeki biliylime ataginda elde edilen artistan ¢ok daha fazladir. (kizlarda
11,5 cm ve erkeklerde 13 cm). Yasamin ilk 5 yilinda oturma yiiksekligi ve subiskial
bacak uzunlugu benzer oranlarda artar. 5 yas- puberte arasi elde edilen biiylimenin
1/3’ti oturma yiiksekliginden, 2/3’i subiskial bacak uzunlugundan saglanirken;
puberteden erigkinlige kadar olan donemde ise bu oran tersine doner ve 2/3’1 oturma
yiiksekliginden ve 1/3’1i subiskial bacak uzunlugundan saglanir.5 yasindaki oturma

yiiksekligi final oturma yiiksekliginin 2/3’{ kadardir (9).

Puberte biiyiimede bir degisim noktasidir. Kronolojik yas puberte igin zayif

bir gostergedir. Kabaca kizlarda 10 yas civari, erkeklerde ise 12 yag civari pubertenin



baslamasi beklenir. Biiyiime hizindaki artis puberte baslangicini en iyi gosteren
parametredir. Seksiiel gelisim, kronolojik yas ve kemik yasi, biiylime haricinde
puberte baglangicini tanimaya yardim eden faktorlerdir. Kemik yasi1 olarak kizlarda
ortalama 11 yas, erkeklerde ise 13 yasinda puberte baslar. Puberte baslangicindan
sonuna kadar erkekler i¢in yaklagik 22,5 cm (12,5 cm govde ve 10 cm bacak
uzamasi), kizlar i¢in 20,5 cm’lik (11,5 cm govde ve 9 cm bacak uzamasi) boy
uzamasi elde edilecektir (Sekil 5-6). Puberte ve ona eslik eden hizli biiylime
periyodu, ortopedist i¢in ¢ok Onemli bir siirectir ve bir ¢ok hastalikta Ozellikle
skolyoz ve bacak uzunluk esitsizliginde tedavi planlamasi agisindan ¢ok biiyiik dnem
tagir. Pubertedeki biliylime hizindaki pik erkeklerde kemik yasi 13- 15 arasinda,
kizlarda ise kemik yas1 11- 13 arasindayken elde edilir. Bu periyottan sonra biiylime
hizinda ciddi diislis olur. Bacak boyu uzamasi ciddi bi¢imde yavaslar; kalan toplam

biiyiime 5,5 cm dir ve bunun yaklasik 4 cm’si gévdeden, 1,5 cm’si bacaklardan olur

(9).
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Sekil 5. a: Erkekler igin pubertal diagram b: Erkeklerde kemik yas1 ve biiylime hiz1.

Pubertedeki tepe biiyiime hizi kemik yas1 13- 15 arasinda iken ortaya ¢ikar
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Sekil 6. a: Kizlar icin pubertal diagram. b: Kizlarda kemik yasi ve biiyiime hiz.

Menars genellikle hizin diismeye basladigi donemde, Risser 1 civarinda

goriliir



Erkeklerde pubertenin ilk fiziksel isareti testikiiler biiylime (%77) olup, tepe
biliylime hizindan yaklasik 1,7 yil 6nce ve erigkin boyun kazanilmasindan 3,5 y1l
once ortaya ¢ikar (10). Kemik yas1 puberte baslangicinda yaklasik 13’tiir; Risser 0 ve
triradiat kartilaj aciktir. Kizlarda pubertenin ilk fiziksel isareti ise meme uglarinda
tomurcuklanma (%93) olup tepe biiyiime hizindan 1 y1l 6nce olusur ve kemik yasi
yaklagik 11 civaridir (8). Risser 0 ve triradiat kartilaj aciktir. Menars meme uglarinda
tomurcuklanmadan yaklasik 2 yil sonra olur ve menarstan 2,5-3 yil sonra final boy
uzunlugu elde edilir. Menars sonrasi kizlarda yaklasik 3-5 cm boy uzamasi olur ki bu

da final uzunlugun %5’idir (8).

Dogustan erigkin doneme kadar omurga boyu 3 kat artar. Dogumda omurga
boyu yaklagik 24 cm kadardir. Yenidoganda omurganin sadece %30°u ossifiyedir
(11). Vertebral cisimde ossifikasyon 6nce dorsal bolgeden baglar, daha sonra kranial
ve kaudale yayilir. Ossifikasyon siireci ¢ok yavastir, intrauterin yagamin 3. ayinda
baslar ve 25 yasina kadar devam eder. Dogumda lumbosakral vertebralar, torasik ve
servikal vertebralara gére daha kiiciiktiir; fakat yasamin ilk yillarinda daha hizlhi
biiyiirler. 3- 15 yas arasi lomber vertebra ve disklerinin boyutundaki artis yaklasik 2
mm/y1l iken, torasik vertebra ve disklerinde bu artis 1 mm/y1l’dir. Dogumda diskler
her bir spinal segment yiiksekliginin yaklasik %30’unu olustururken erigkinlikte bu
oran %25’e diiser; diskler servikal omurganin %22’sini, torasik omurganin %18’ini
ve lomber omurganin %35’ini olusturur. Vertebralarin anterior ve posterior
boliimleri esit hizda biiyiimezler. Torasik bolgede posterior komponentler anteriora
gore daha hizli biiyiirken, lomber bolgede bunun tersi gerceklesir. Biiylime
potansiyeli herbir seviyede ve anterior- posterior boliimler arasinda farkliliklar

gosterir (9).

Norosantral sinkondroz vertebral cisim ile posterior ark arasindaki birlegsme
bolgesinde bulunur. 2 yonde biiyiimeyi saglayan 2 fizisi mevcuttur. Norosantral
fizisler vertebral cisim ossifikasyonunun %30’unu saglar ve daha ¢ok posterior ark
ossifikasyonunda gorev alir (9). Zhang ve arkadaslarinin ¢alismasinda norosantral
sinkondrozlar MRI aksiyel imajlarinda degerlendirilmistir. 3 yasindan kiigiik
cocuklarda norosantral biiylime plaklarmin biitlin  hastalarda ac¢ik oldugu

goriilmistiir. 4 yasinda norosantral sinkondrozlar lomber bolgede %50- 74



kapanmistir. 9 yasinda ise biitiin omurgada ndrosantral sinkondrozlar kapanmistir
(12).

Oturma yiiksekligi omurga yiiksekliginin indirekt 6lgme metodudur. Omurga
oturma yiiksekliginin %60°1n1, bas %20’sini ve pelvis %20’sini olusturur (11). Her
bir torakal vertebra ve diski oturma boyunun %2,5’ini ve herbir lomber omurga ve
diski oturma boyunun %3,5’ini olusturur (8). T1-S1 segmenti ¢ok onemlidir ¢linkii
bliylime siiresince en sik goriilen spinal deformitelerin en sik kaynaklandigi bolge
burasidir. T1-S1 uzunlugu dogumda yaklasitk 19 cm iken biiyiime sonunda
erkeklerde ortalama 45 cm kadinlarda ise ortalama 42-43 cm’ye ulasir (Sekil-7a, 7b).
Bu segment maturitede oturma yiiksekliginin %49’unu olusturur (9). T1-S1 uzunlugu
dogumdan 15 yasina kadar yani iskelet maturitesi tamamlanana kadar 25 cm
uzamaktadir. T1-S1’in biiyiime hiz1 5 yasina kadar 2,1 cm/ yil’dir. 5 yasinda artrodez
yapildigt zaman TI1-T12 segmentinden yaklagik 10 cm, L1-L5 segmentinden
yaklasik 5 cm olmak {izere oturma yiiksekliginden toplam 15 cm kadar kayip
olacaktir (13).
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Sekil 7. a: T1-S1 segmentinin uzunluk-yas grafigi (erkekler) b: T1-S1 segmentinin
uzunluk-yas grafigi (kizlar) (9)



T1-T12 mesafesi dogumda 11 cm, 5 yasinda 18 cm, 10 yasinda 22 cm ve 18
yasinda 28 cm’ye ulasmaktadir. L1-L5 mesafesi dogumda 7,5 cm, 5 yasinda 10,5 cm,
10 yasinda 12,5 cm ve 18 yasinda 16 cm’ye ulasmaktadir (Sekil-8). T1-S1 deki
bliylime miktar1 5 yas oncesi yaklasik 2 cm/y1l‘ 1 gegerken, 5-10 yas aras1 yaklasik 1
cm/yil ‘a geriler, 10 yas sonrasi 1,8 cm/ yil’a yiikselir (Sekil-9) (9).

28Bem | | 2B8.5cm

Sekil 8. T1-S1 segmentinin (torasik segment T1-T12 ve lomber segment L1-L5)
dogum, 5, 10 ve 18 yaslardaki yiiksekligi (9)

5 10 [
Sekil 9. T1-L5 segmentinin biiylime hizi (torasik segment T1-T12, lomber segment
L1-L5) (9)

Toraks gelisimi i¢in diizgiin artan torakal omurga yiiksekligi, genisleyebilen
kotlar ve bunlarin birbiriyle koordinasyonu gereklidir. Torakal omurga toraksin
uzunlamasina genislemesine yardimei olur. Dogumdan 5 yasa kadar yilda ortalama

1,4 cm, 6-10 yas arasinda 0,6 cm, 11-15 yas arasinda 1,2 cm uzama gdosterir. Bu



uzama erken baslangigli skolyozlarda ve erken fiizyon yapilan hastalarda negatif

sekilde etkilenerek yetersiz toraks gelisimine sebep olur (14,15).

Toraks voliimii, dogumda final voliimiin yaklasik %6,7’sini, 5 yasinda
%30’unu, 10 yasinda %50’sini,15 yasinda ise %2100’{inii olusturur (16,17). 5 yasinda
oturma yiiksekliginin gelisimini tamamlamamis kismi yaklasik %35 iken, toraks
volimiiniin  gelisimini tamamlamamis kismi  %70°dir. Akcigerin  biiyiimesi,
hacimlerin biiylimesi ve dokularin hipertrofisi ile olusmaktadir. Dogumda FRC
(Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite) 80 cc iken erigkinlik doneminde 3000 cc’ye ulasir.
Akciger agirligi ise 60 gr’dan 750 gr’a ulagir (18) Alveollerin %85’i dogumdan sonra
gelismektedir. Dogustan 8 yasina kadar alveol sayis1 multiplikasyon yoluyla
artmaktadir (9). Toraks morfolojisi dogumdan 5 yasina kadar degisim gosterir;
dogumda silindirik iken 5 yasinda ovoid sekle doner, frontal ¢ap anteroposterior

captan daha fazla biiyiir (20).
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Sekil 10. Alveol sayisinin bilyiime ile iligkisi (19)

Sekil 10’da da goriildigi gibi 5 yasindan sonra yeni alveol gelisimi
goriilmez, fakat akciger kapasitesinde hizli bir biliyime goriiliir. Total akciger
kapasitesinin artmasinda toraks biiyiimesiyle beraber alveollerin islevselliginin

artmasi da rol oynar.

Omurga egriliklerinde total akciger kapasitesinin (TLC) etkilendigi restriktif

tipte akciger sorunlar1 olusur. Respiratuar yetmezligin iki sebebi vardir: intrinsik

10



alveoler hipoplazi ve gogiis kafesi fonksiyonunu engelleyen ekstrinsik giicler. Gogiis

deformitesi akciger dokusunun hiperplazisini engeller (21,22,23).

Akciger kapasitesindeki degisme, omurga egriliginin derecesine, etkiledigi
omurga sayist ve bdlgesi, torakal kifozda yarattig1 kayba baglidir (24). Total akciger
kapasitesindeki azalma, omurga egriliginin baglangi¢ yasina baghidir. Erken
baslangicli omurga egriliginin gelisimi akcigerin hizli biiyiime ve gelisme donemine
denk geldiginde akciger hipoplazileri goriilmektedir. Akciger total kapasitesinin

azalmasi sonucu rezidiiel voliim (RV) artig1 goriiliir ve RV/TLC oran1 yiikselir (25).

lozzo ve arkadaslarinin yaptigi calismada kardiyopulmoner hastalig
bulunmayan 14 kifoskolyozlu hastanin akciger fonksiyonlar1 incelenmis; skolyozun
derecesi ve hastanin yasi arttikga, vital kapasite diiserken, RV / TLC (Rezidiiel
Voliim / Total Akciger Kapasitesi) orani ve respiratuar hizin arttigi; PaO2 ve CO
transferi azalirken, PaCO2’nin arttig1 gosterilmistir. Skolyozun derecesi arttikea,
alveoler-arterial O2 gradienti ve arterial- alveoler CO2 gradienti artar. Sonug olarak;
skolyozda alveoler hipoventilasyona bagli hipoksemi, difiizyon ve ventilasyon-
perfiizyon oranindaki bozulmaya bagl olarak, restriktif tipte respiratuar disfonksiyon

gelisir (28).

Davies ve arkadaglar1 kifoskolyozlu c¢ocuklarin akciger parankimlerini
otopside incelemisler ve skolyoz baslangici 8 yasindan o6nce olan g¢ocuklarda
akcigerde hipoplazi ve alveol sayisinda azalma bulmuslardir. Akcigerin, toraksin
seklini aldigini, deformitenin akcigere kompresyon uyguladigin1 6ne siirmiislerdir.
Solunum yetmezligine, alveollerin ve kiiciik akciger arteriollerinin gelisiminin
etkilenmesi sebep olarak gosterilmistir. Alveol sayisinda azalma olmasina ragmen
her alveoliin hacminde kompansatuar artis mevcuttur. Akcigerin sekli toraksin
sekliyle uyumludur, akciger kompresyonunun alveol sayisinin azalmasinda 6nemli
rolii yoktur 4 skolyotik hastanin 6 akciger otopsisi incelenmis, bunlarin 3’{iniin 6lim

nedeni kardiyopulmoner yetmezlik olarak bulunmustur (27).

Mehta ve arkadaglari, biiyliyen tavsan modelinde, omurga ve toraks biiyiimesi
arasinda etkilesim oldugunu, omurga veya toraksin tek tarafli deformitelerinde hem

skolyoz hem de asimetrik akciger voliimiiyle birlikte toraks duvari deformitelerinin

11



olustugunu bildirmislerdir (29).

Karol ve arkadaslari, erken artrodezin toraks anteroposterior ¢apini azalttigini
ve T1-T12 mesafesini kisalttigin1 géstermislerdir. Fiizyon, respiratuar yetmezligin
nedenlerindendir ve spinal deformiteye pulmoner fonksiyon kaybinin eklenmesine
yol agar. 8 yas Oncesi torakal omurganin %60°indan fazlasinin fiizyonu durumunda,
zorlu vital kapasitede tahmin edilen volimiin %50’sinden asag1 diisme
gerceklesecektir (30). Emans ve arkadaglari da erken artrodezin bu negatif etkisini

dogrulamislardir (31).

Canavese ve arkadaslari, prepubertal tavsanlarda yapilan dorsal artrodezin,
opere edilen bu tavsanlarda torasik biiylime modelinin degismesine yol agtigin
gostermislerdir. Dorsoventral ¢ap, laterolateral ¢apa gore daha yavas biiyiir. Dorsal
artrodez yapilan spinal segmentte, sternum ve torasik vertebral cisim uzunluklarinda
biiylimenin daha az oldugunu gdstermislerdir. Ayn1 zamanda fiizyon yapilan bolgede

torasik kifozda azalma meydana gelmis, krankshaft fenomeni gelismistir (32).

Omurga deformiteleri, toraksin seklini degistirerek ve normal mobilitesini
azaltarak toraksin gelisimini negatif yonde etkilemektedir (34). Kosta- vertebra
kompleksi torasik kaviteyi 3 boyutlu olarak dolduran elastik bir yapiya sahiptir, fakat
skolyozda bu yap1 diiz, rijit ve eliptik bir hale doniiserek akcigerlerin rahatca
genisleyebilmesini onler (33). Omurganin santral bolgesine (T1-T6) erken fiizyon
uygulamak toraks morfolojisini bozarak torasik voliimii bloke eder (35). VEPTR,
uzatilabilir dual rod, stapling (zimba), ndrosantral biliylime plaginin vidalanmasi gibi
yeni teknikler spinal deformitenin ve torasik yetmezligin 6nlenebilmesine yardimci
olmaktadir. “’Erken fiizyonla elde edilen kisa omurga, uzun ama egri omurgadan

daha iyidir’’prensibi artik kabul gormemektedir (36).
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3. ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZLAR

3.1. ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZLARIN SINIFLANDIRILMASI

James 1954 yilinda idiopatik skolyozlari 3 tipe ayirarak sinuflandirmistir:

> Infantil idiopatik skolyoz: deformite ilk 3 yas i¢inde ortaya ¢ikar.

» Juvenil idiopatik skolyoz: deformite 4-9 yas arasi ortaya ¢ikar.

» Adolesan idiopatik skolyoz: deformite 10 yas ve sonrasinda ortaya ¢ikar

(37).

Infantil ve adolesan dénemde biiyiime hiz1 artar, juvenil donemde ise biiyiime

hiz1 diistiktiir.

Erken baslangicli skolyoz terimi ise ilk defa Dickson tarafindan
kullanilmistir. Etyoloji géz Oniine alinmaksizin 5 yasindan 6nce baslayan skolyozlar
erken baslangicli, 6 yas ve sonrasinda baslayan skolyozlari ise ge¢ baslangi¢li
skolyoz olarak tanimlamistir. Erken baslangicli skolyoz terimi infantil idiopatik
skolyoz teriminden sonra tanimlanmistir ve bir¢ok tani ve skolyoz tipini (konjenital,
noromiiskiiler, idiopatik, sendromik) kapsar. Nedeni ne olursa olsun baglangi¢ yasi

On plana ¢ikmaktadir ve tedavide 6nemli rol oynamaktadir.

3.2. ETYOLOJi

Erken baslangighh skolyoz tanimmi farkli etyolojileri igerir: idiopatik,

konjenital, néromuskiiler, sendromik, v.b.

Amerika Birlesik Devletlerinde idiopatik skolyozlarin %1’inden azini infantil
idiopatik skolyozlar olusturur. Avrupa’da ise insidansi biraz daha yiiksektir (38,39).
Geg baslangicli skolyozun aksine, erkeklerde kizlara gore 3/2 oraninda fazla goriiliir.

Egrilik sol tarafta daha sik goriliir. %75-90 oraninda egrilik orta- alt torakal
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omurgada goriilir (40,41).

Erken baslangicli skolyozlarda yapilan ¢aligmalarda, egriligin %92’lere varan
oranlarda kendiliginden diizelebildigi gosterilmistir. Llyod- Roberts ve Pilcher
idiopatik egriligi olan ve yasamin 12. Aymdan 6nce tan1 konulmus 100 hastay: takip
etmisler ve 92’sinin tedavi olmadan kendiliginden diizeldigini bildirmislerdir (42).
Yine yapilan farkli caligmalarda %20- 80 arasinda farkli oranlarda egriliklerin
kendiliginden diizelebildigi bildirilmistir (42, 43, 44). Kiz ¢cocuklarin ve sag torakal
deformitelerin prognozu iyi degildir ve bunlarda yukaridaki ¢aligmalarda bildirilen

oranlarda kendiliginden diizelme beklenmez.

Infantil skolyozun nedeni olarak baslangicta intrauterin pozisyon olarak
gosteriliyordu. Brown’un 1954’te yapmis oldugu calismaya gore bu hastalarin
%83’iinde infantil skolyoza eslik eden plagiosefali, plagiopelvi, azalmis kalca
abdiiksiyonu, kostalarda anormal kaliplanma goriilmektedir (45). 1965°te Llyod-
Roberts ve Pilcher ‘kaliplanmis bebek sendromu (molded baby syndrome)’nu
tanimladilar (42). Fakat bu teori dogumda skolyoz goriilmemesi, cinsiyet ve cografi
bolgelere gore farkli oranlarin goriilmesini agiklayamadigl i¢in reddedilmistir.
1968’de Mau infantil skolyozun infantin uyku pozisyonuyla baglantili oldugu
hipotezini sundu (46). ABD’de infantlar genelde prone pozisyonda yatirilirlar, bu
pozisyon omurgayr dekomprese eder. Avrupa’da ise farkli olarak infantlar supin
pozisyonda yatirilirlar. Bu pozisyonda infantlar hafif oblik pozisyona donerek sag
tarafa oblik pozisyonda yatmaya meyilli olurlar. Ayrica infantlarin yumusak
kemikleri tlizerine devamli basing olusturmasi nedeniyle molding (kaliplanma)
deformitelerinin de goriildiigiinii ileri siirmiistiir. Wynee- Davies ¢aligmasinda erken
ve geg baslangicli skolyozlarda genetik egilimin benzer oldugunu, aile ve kardeslerde
skolyoz Oykiisii olmasinin, ailenin diger bireylerinde olma riskini 30 kat arttirdigini
belirmistir (47). Ayrica infantil skolyoz olan erkek ¢ocuklarda %13 oraninda mental
retardasyon gorildiiglinii bildirmistir. Ward yaptig1 calismada adolesan idiopatik
skolyozlu hastalarda egriligin progresyonunu gosteren bir¢cok gen lokusu bulmustur

(48).
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Konjenital skolyozun nedenleri tam olarak aciklanabilmis degildir.
Etyolojinin  multifaktoériyel oldugu distiniilmektedir. Genetik ve teratolojik
faktorlerin konjenital skolyoz gelisiminde rol oynadigina inanilmaktadir. Vertebral
malformasyonlar tek basma goriilebilecegi gibi, renal, kardiak, intraspinal
malformasyonlarla beraberde goriilebilir. Karbon monoksit (CO) ve hipoksi
konjenital vertebral malformasyonlara neden olduguna inanilan en yaygin teratolojik
faktorlerdir. Yapilan fare deneyleri sonucunda Wnt3a, PAX1, DLL3, Sim2 genlerinin
vertebral malformasyon olusumundan sorumlu genler olabilecegi 6ne siirtilmiistiir

(17, 49).

Noromuskiiler skolyoz néropatik ve myopatik hastaliklarda gelismektedir.
Travmatik paralizi (%100), Duchenne muskiiler atrofi (%90), myelodisplazi (%60),
serebral paralizi (%25) gibi hastaliklarda skolyoz eslik etmektedir. Noromiiskiiler
hastaliklarda goriilen skolyozun nedeni tam olarak anlagilamamigtir. Asimetrik
parapleji, mekanik kuvvetler, konjenital ve intraspinal omurga anomalileri ve santral
yoldan omurga dengesinin bozulmasina yol agarak skolyoz gelisimine sebep oldugu

disiiniilmektedir.

3.3. SKOLYOZLU HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Skolyoz hastalarin degerlendirilmesinde detayli hikaye alinmasi ve fizik
muayene yapilmasi onemlidir. Annenin prenatal hikayesi, onceki dogum oykiisii,
kullanilan ilaglar, teratojenik ajanlara maruz kalmasi, kalp problemleri
sorgulanmalidir. Cocugun dogum hikayesi de sorgulanarak dogum haftasi, dogum
sekli, dogum kilosu, dogum komplikasyonlar1 sorgulanmalidir. Hastanin ek medikal
hastaliklari, konjenital anomali varligi, egriligin baslangic yasi detayli sekilde

sorgulanmalidir. Aile hikayesi de mutlaka sorgulanmalidir.

3.3.1. Fizik Muayene

Skolyozlu hastanin muayenesi mutlaka kiyafetleri ¢ikarilarak yapilmalidir.

Deriden baslanarak, bas, omurga, pelvis, ekstremiteler ve norolojik muayene
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yapilmalidir.

Deri muayenesi dikkatli bir sekilde inspeksiyonla yapilir. Cafe-au-lait lekeleri
ve koltukalt1 ¢illenmeleri norofibromatozisi isaret edebilir. Omurga boyunca orta
hatta ciltte goriilen yama tarz1 sagl bolgeler spinal disrafizmi diigiindiirmelidir (50).
Yine inspeksiyonla kizlarda gogiis gelisimi ve pubik killanma, erkeklerde ise genital
gelisim ve pubik killanmaya bakilarak Tanner evrelemesi yapilir. Bu evreleme
kullanilarak hastanin pubertal asamasi belirlenir, bdylece omurga egriliginin
prognozu agisindan bize fikir verebilir (51). Hastalarin oturma pozisyonundaki ve

ayaktaki boylari dl¢tilmelidir.

Bas muayenesinde oOzellikle plagiosefali agisindan dikkatli olunmalidir.
Wynee- Davies ¢alismasinda infantil idiopatik skolyozla plagiosefali arasinda ciddi

bir iligki saptamistir (47).

Omurga muayenesi inspeksiyonla baglayarak palpasyon ve dikkatli bir
sekilde yapilacak postiir, omuz, govde ve pelvik asimetrinin degerlendirilmesi ile
devam eder. Inspeksiyonla orta hat hemanjiomlari, killanma farkliliklari,
lumbosakral bolgedeki gamze belirtisi gibi cilt degisiklikleri arastirilmalidir. Biitiin
bu cilt degisiklikleri intraspinal anomaliler agisindan bize fikir verebilir. Servikal
bolgeden sakruma kadar spinéz ¢ikintilar palpe edilmeli, palpe edilemedigi

durumlarda spina bifida agisindan uyanik olunmalidir.

Omurga egriliklerinin degerlendirilmesinde en pratik ve kullanish test
‘Adam’s one egilme testi’dir (52). One dogru fleksiyon yapan hastaya arka
tarafindan bakilarak degerlendirilir, omurga egriliginin derecesi ve yoniinil
belirlemede ¢ok yardimci olan bir testtir. Fakat erken baglangigli skolyozlarda,
hastalarin yas1 itibariyle bu testi yapmak miimkiin degildir. Bunun yerine hasta,
muayene eden kisinin dizi lizerine prone pozisyonda yatirilarak muyene edilebilir.
Egriligin fleksibilitesi, ¢ocuk dizin iizerinde laterale yatirilarak veya koltukaltindan
tutulup sarkitilarak degerlendirilebilir. Egriligin rijiditesi arttikca ilerlemeye
yatkinligi da artar (50).
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Hasta ayakta iken iliak ¢ikintilar1 degerlendirilerek iliak denge saptanmalidir.
Iliak dengede bozukluk olmasi 2 durumdan kaynaklanabilir: alt ekstremite uzunluk
esitsizligi veya lomber bolgedeki omurga egriligi. Bacak uzunluk esitsizligine bagh
gelisen skolyozda lomber ¢ikint1, uzun olan bacak tarafindadir. One egilme testinin
hasta oturtularak yapilmasi veya kisa olan bacagin altina yiikseklik yerlestirilerek

bacak esitligi saglanmasi suretiyle muayene yapilabilir (53).

Omurga dengesi, basin pelvise gore dengesini gdsteren ‘koronal denge’ ve
govdenin pelvise gore dengesini gosteren ‘gdvde dengesi’ olarak iki bigimde
degerlendirilir (Sekil 11). Hasta ayaktayken C7°den gluteal yariga dogru bir sakiil
sarkitilarak, sakiiliin gluteal yariktan wuzakligina bakilarak koronal denge
degerlendirilir. Normal bir omurgada C7°den asagiya dogru yere dik bicimde ¢izilen
cizgi ile gluteal yarik arasinda 1- 2 cm’den daha fazla mesafe olmamalidir. Trunkal
denge degerlendirilmesinde ise govdenin pelvis iizerinde dengesine bakilir, govde

pelvis iizerinde saga veya sola kaymis izlenimi verebilir.

a
Sekil 11. a: Koronal denge b: Govde dengesi

(Sekiller Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics’ten alinmigtir.)

Daha sonra hasta yandan degerlendirilerek hastanin sagittal plan deformiteleri
acisindan degerlendirilir. Hastanin torakal ve lomber bdlgedeki kifoz ve lordoz

durumlar degerlendirilir.

Bir sonraki asamada hastanin norolojik muayenesi yapilir. Bu muayenede

hastanin refleksleri degerlendirilir. Abdominal refleks muayenesi medulla spinalis
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sorunlar1 i¢in Onemli bir gostergedir (54). Abdominal refleks muayenesi,
siringomyelinin diglanmasi i¢in hangi hastalarn MR ile degerelendirilmesi
gerektigini belirlemek a¢isindan yararlidir (54,56,57). Abdominal refleks muayenesi
hasta masada supin pozisyonda yatarken kollar1 yana uzanmis sekilde yapilir.
Umblikus merkez olacak sekilde transvers ve aksiyel hatlarda karin 4 kadrana ayrilir.
Her bir kadranda cilt reflekslerine bakilir. Refleksler arasinda asimetri olmasi veya
alimamamasi mediiller patoloji varligini isaret eder. Bu refleksin yoklugu Chiari
malformasyonlu hastalarda gosterilebilen tek objektif bulgudur (55). Anormal
refleksler tipik olarak egriligin konveks tarafinda tespit edilmistir (54). Ayrica
patellar tendon ve asil refleks muayeneleri, kas giicii ve duyu muayeneleri de

yapilmalidir.

Hastalarin mutlaka plagiopelvi ve gelisimsel kalga displazisi gibi, idiopatik
infantil skolyozla birlikte goriilme oranlar1 yiiksek olan hastaliklar agisindan
degerlendirilmeleri gerekmektedir (58, 59, 60). Hooper ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada infantil skolyozlu 156 hastada %6,4 oraninda konjenital kalga
dislokasyonu gériilmiistiir (59). Yine Wynee- Davies benzer olarak infantil skolyozu
olan dort hastasinda gelisimsel kalga displazisi (GKD) saptadigini belirtmistir (60).
Ceballos ve arkadaslar1 ise 113 hastada %25 GKD tespit ettiklerini belirtmislerdir
(58). Kalga displazisinin tarafi ile egriligin yonii arasinda herhangi bir korelasyon

tespit edilememistir.

Erken baslangi¢hh skolyozu bulunan hastalarda, mutlaka kas- iskelet dis1
sistem muayeneleri de detayli sekilde yapilmalidir. Ciinkii kas- iskelet sitemi disinda
da konjenital anomaliler deformiteye eslik edebilirler. Konjenital omurga deformiteli
hastalarin yaklasik %20- 40’inda renal anomaliler goriiliir (61, 62). Bu yiizden
konjenital omurga deformitesi bulunan hastalara mutlaka {riner sistem

degerlendirilmesi de yapilmalidir.

Bu hastalarda %7- 12 oraninda da kardiyovaskiiler sistem anomalileri eslik
eder. ASD, VSD, gibi defektlerin yani1 sira Fallot tetralojisi, biiylk damarlarin
transpozisyonu gibi ciddi anomaliler de eslik edebilir. Rutin ekokardiografi ve

kardiyoloji konstiltasyonu istenmelidir (63).
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Erken baglangi¢li skolyozlu hastalarda mutlaka akciger fonksiyon testleri
yaptirilarak solunum fonksiyonu degerlendirilmelidir. Skolyozlu hastalarda akciger
gelisimi ve morfolojisi etkilenmekte ve akciger fonksiyon testlerinde restriktif
karakterde degisiklikler gbzlenmektedir (24). Solunum fonksiyonunu degerlendirmek
amaciyla zorlu vital kapasite (FVC), total akciger kapasitesi (TLC), vital kapasite
(VC) ve 1. saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1) 6l¢timleri yapilmalidir. Day
ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢aligmada konjenital skolyozlu 36 ¢cocugun akciger
fonksiyonlarin1 degerlendirmisler, cerrahiye ihtiyaci olmayan ¢ocuklarda TLC
normal kalmis, VK ve FVK c¢ok az etkilenmis; oysa cerrahiye ihtiyact olan
cocuklarda bu degerler olduk¢a diisiik bulunmustur. Her iki grupta da restriktif
akciger fonksiyonu nedeniyle RV (Rezidiiel voliim) artmistir. Bunun muhtemel

nedeni azalmis gogiis duvari esnekligi ve solunum kaslarinin gii¢stizliigiidiir (25).

3.3.2. Radyolojik Degerlendirme

Skolyoz siiphesi olan her hastaya radyolojik olarak baglangigta tlim omurgay1
igeren anteroposterior ve lateral grafiler ¢ekilmelidir. Grafilere pelvis ve servikal
vertebra da dahil edilerek servikal anomaliler, gelisimsel kalgca displazisi gibi
durumlar da degerlendirilir. Grafiler gen¢ cocuklarda ayakta cekilirken, kiiciik
cocuklarda supin pozisyonunda c¢ekilmelidir. Cekilen AP ortorontgenogramda,
egriligin hangi omurdan baglayarak hangi omurda bittigi, hangi omurlar1 i¢ine aldigi,
egriligin tepe noktasi, egriligin tipi ve derecesi, rotasyon miktari, pelvik tilt, koronal
ve govde dengesi, iskelet gelisim evresi (Risser evresi ve triradiat kartilaj), skolyozun
tipi ve progresyonunu gosteren Ozellikler belirlenir. Ayrica omurga egriliklerinin
esnekligini belirlemek i¢in yana egilme (bending) ve traksiyon grafileri ¢ekilir. Yan
grafide ise sagittal denge, torakal kifoz ve lomber lordoz belirlenir, lumbosakral
bolge patolojileri Ozellikle spondilolizis ve spondilolistezis agisindan dikkatli

olunmalidir.

Skolyozda agisal degerlendirmede ilk yapilacan 6lgiim Cobb agis1 6l¢limiidiir.
Bu a¢inin Olciimiinde oncelikle AP ortografide egriligin basladigi ve bittigi
omurgalar belirlenir. Egriligin iist tarafindaki omurun iistii, alt tarafindaki omurun da

alt1 belirlenerek bu bitim yerlerine paralel birer ¢izgi ¢izilir. Daha sonra bu paralel
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¢izgilerin her birine, bunlarla 90° a¢1 yapan birer dik ¢izgi ¢izilir ve bu gizgilerin
kesistigi noktadaki ag1 Olgiiliir. Bu 6lgiilen ag1 Cobb agisidir (Sekil- 12). Bu 6lgiim
saga ve sola e8ilme grafileri ve traksiyon grafilerinde de ol¢iilerek egriligin esnekligi

belirlenir.

Thoracic 4
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R eeseiany
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Sekil 12. Cobb agisinin 6l¢timii

UG

(Sekil Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics’ten alinmustir.)

Cekilen AP grafide egriligin progresyonu hakkinda bilgi veren Mehta’nin
tanimladigit RVAD (kosta- vertebra arasi ag¢i farki) ol¢iimii yapilabilir. Bu aci
egriligin ilerlemesi veya azalmasi hakkinda yol gosteren iyi bir parametredir. Bu a¢1
apikal torakal vertebrada ug¢ plaga dik ¢izilen ¢izgi ile, konkav ve konveks tarafta
kosta merkezinden gekilen ¢izgiler arasinda 6lgiiliir (Sekil-13). Konveks tarafin agisi
konkav taraftan gikarilarak RVAD elde edilir. RVAD 20° ve altinda ise egriligin
%80-90 diizelmesi beklenirken, 21° ve iizerinde ise egriligin progrese olmasi

beklenir (26).
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Sekil 13. RVAD o6l¢iimii (26). Konkav a¢1 — Konveks agi = RVAD

Mehta daha sonra progresyonu gosteren ikinci bir radyolojik parametre tarif
etmistir: Kosta bast fazi. Buna gore konveks taraftaki kosta basinin evrelemesi
yapilir. Infantil idiopatik skolyozda prognoz acisindan degerlidir. Faz 1°de konveks
tarafta kosta bas1 ve boynunun apikal vertebra ile higbir 6rtiismesi yoktur. Faz 1 olan
hastalarda RVAD 6lgiilebilir ve egriligin progresyonunun tahmininde yardimei olur.
Faz 2’de ise konveks taraftaki kosta basi ve boynunun apikal vertebra ile ortlismesi
vardir. Bunda RVAD o6l¢iilmesine gerek yoktur, egriligin kesin olarak progresyon

gosterecegini belirtir (Sekil- 14) (26).

Konveks ’
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/ :i' — T~ \\ ’// /"/ — S \\H‘\.
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f/ ;i’/ Faz 1 / Faz 2

Sekil 14. Kosta bagi- vertebra iligkisi, Faz 1 ve Faz 2 (26)

Mehta calismasinda 46 infantil hastada, Faz 1 ve RVAD 20%den diisiikse,
%83 oraninda spontan iyilesme saptamistir. Egriligi ilerleyen hasta gribunda ise
%84’iinde RVAD 20" nin iizerindedir (26). Ceballos ve arkadaglarinin galismasi da
Mehta’y1 destekler ozellikler tasir, egrilikleri gerileyen hasta grubunun %92’sinde
RVAD 20° veya daha diisiik bulunmustur. Kalan %8’lik hasta grubunda ise RVAD
20%nin iizerindedir ve 3 aylik takipte egrilikleri ilerlemistir (64). Robinson ve

McMaster’in 1996°da yaptiklar1 calismada da 109 hasta degerlendirilmis; egrilikleri
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ilerleyen hasta grubunda ortalama RVAD 31° iken, egrilikleri gerileyen grupta
ortalama 9° &l¢iilmiistiir (65). RVAD juvenil idiopatik skolyozlarm takibinde de
kullanilabilir. RVAD’n 20° ve iizerinde olmasi progresyonun ve konservatif tedaviye
yanit alimamayacagimin gostergesidir (26). Apikal vertebranin T8-T9-T10

seviyesinde olmasi da, egriligin progresyon gostereceginin belirteclerindendir.

Cekilen AP grafilerde vertebral rotasyonun degerlendirilmesinde kullanilan 2
yontem mevcuttur. Bunlar Perdriolle ve Nash- Moe yontemleridir. Perdriolle
yonteminde Ol¢iim, rontgen iizerine yerlestirilen seffaf bir cetvelle yapilir. Omurga
rotasyon derecelerinin lizerine isaretlenmis oldugu bu seffaf cetvel, kenar ¢izgisi
apikal vertebranin kenarina denk gelecek bi¢imde yerlestirilir. Apikal vertebranin
pedikiiliiniin ortasindan gecen hattin cetvelde hangi hatta denk geldigine bakilir ve
vertebranin rotasyon derecesi saptanir (Sekil-15). Bu yontem 30°nin altinda olan
vertebral rotasyonlar i¢in dogru bir yontemdir (66). Enstrumante edilmis vertebrada,
apikal vertebranin landmarklari, rod ve hooklarin golgeleri nedeniyle acik bir

bicimde ortaya konulamayacagi icin 6l¢lim ciddi sekilde zorlasmaktadir.

TASSERIT S.A. Collerniers - 83930
GRON

Sekil 15. Perdriolle torsionometresi

(Sekil Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics’ten alinmistir.)
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Nash- Moe yontemi, pedikiiliin vertebral cismin merkeziyle olan iligkisinin
AP rontgenogramda degerlendirilmesi esasina dayanir. Rotasyon 5 evreye ayrilir:
Evre 0’da pedikiiller simetriktir, Evre 1’de konveks pedikiil vertebral cismin lateral
kenarindan uzaklasmistir, Evre 2’de rotasyon Evre 1- 3 arasindadir, Evre 3’de
konveks pedikiil vertebral cismin ortasindadir, Evre 4’de konveks pedikiil vertebral

cismin orta hattin1 gegmistir (Sekil-16).

Pedicle

E Grade IV

Sekil 16. Vertebral rotasyonun Nash- Moe yontemiyle belirlenmesi

(Sekil Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics’ten alinmugtir.)

Bilgisayarli tomografi (BT) ozellikle konjenital vertebra patolojilerinde,
vertebra patoanotomisini degerlendirmede oldukca basarili bir yontemdir. Istenilen
diizeyde rekonstriiksiyon yapilmasi, 3 boyutlu inceleme imkani saglamasi bu
yontemin ¢ok Oonemli avantajlaridir. Spinal kanal anatomisini ve diastometamyeli
gibi intraspinal kemik patolojilerini ortaya koymakta oldukca basarilidir. Ayrica
pedikiiler anatomi ve kemik anomalileri ortaya koyarak, enstrumante edilecek
hastalarin preop. planlamasinda da ¢ok 6nemli katkilar saglayabilmektedir. Ancak
yiksek doz radyasyona maruziyet sebebiyle rutin takipte kullanilmasi
onerilmemekte, secilmis hasta grubunda sinirli bigimde kullanilmasi miimkiin

olabilmektedir.
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Magnetik rezonans goriintileme (MR) ise intraspinal patolojileri
degerlendirmede miyelografinin yerini almistir. Tipik addlesan idiopatik omurga
egriliklerinde MR Onerilmemekte, ancak erken baslangicli omurga egriliklerinde
olas1 medulla spinalis patolojilerini ortaya koymak ve omurga deformitelerini
ayrintili inceleyebilmek icin MR ¢ekilmesi Onerilmektedir. Lewonowski ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 10 yas altinda idiopatik skolyozu olan ardisik 26 hasta
MR ile degerlendirilmis, 5 hastada (%10) néropatoji saptanirken sadece 2 hastada
atipik egrilik bulunmustur. Hastalardan 4’i infantil idi ve 2 hastada anormal bulgular
saptanmustir: 4 aylik bir ¢ocukta terminal lipom ve 3 yasinda bir ¢ocukta syrinks
(67).

Gupta ve arkadaglarinin, normal fizik muayenesi olan 10 yas ve alt1 idiopatik
skolyozlu hastalarda, noral aks anomalilerinin prevalansini saptamak amaciyla
prospektif ve retrospektif MRG calismasi1 yapmislardir. Prospektif grupta ortalama
yast 9 olan 34 hasta takip edilmis ve 6 hastada (%18) anomali saptanmistir. 64
retrospektif incelenen hastada da %20 oraninda néral aks anomalisi saptanmigtir
(68).

Dobbs ve arkadaglarinin yapmis oldugu c¢ok merkezli ¢alismada ise, 46
infantil skolyozlu hastanin 11’inde noral aks anomalisi saptanmistir. Biitiin hastalar
klinik olarak asemptomatiktir ve 20° ve altinda egrilige sahiplerdir. Bu hastalarin 8’

norosirtirji tarafinda opere olmak zorunda kalmislardir (69).

3.4. ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZUN TEDAVIiSi

Erken baslangicli skolyozlarin tedavisinin diizenlenebilmesi igin, egrilik
progresyonunun onceden tahmin edilip, tedavi seklinin buna gore yonlendirilmesi
gerekmektedir. Mehta’nin prognostik kriterleri bu nedenle tedavi yonetiminde gok
onemlidir. RVAD’nin 20° ve altinda oldugu, Cobb agisinin 25° ve altinda oldugu
egrilikler progresyon agisindan diigiik risklidir. Bu hastalara 4-6 aylik araliklarla
cekilecek grafilerle takip onerilmektedir. Eger egrilik kendiliginden ¢oziiliirse takip

aralig1 1-2 yila ¢ikarilir. Fakat bu hastalar maturiteye kadar mutlaka takip edilmelidir,
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clinkii addlesan biiylime atagi sirasinda bu hastalarda rekiirrens goriilebilir. Eger

egrilikte 10%den fazla artis varsa aktif tedavi gereksinimi dogar (26).

Cobb agis1 20°- 35° arasinda, RVAD 20° ve iizerinde, Faz 2 kosta- omurga
iliskisi bulunan egriliklerde progresyon riski yiiksektir. Bu hastalar 4-6 aylik
araliklarda klinik ve radyolojik olarak takip edilmelidir (26). Cobb agisindaki artisi
yillik 5% ve iizerinde olan egriliklerde aktif tedavi baglanmalidir (50).

3.4.1. Cerrahi Dis1 Tedaviler
3.4.1.1. Ortez Uygulamalari

Infantil ve juvenil skolyozlarin tedavisinde ortez kullanimina dair, efektif
oldugunu gosteren kesin deliller olmasa da, retrospektik calismalar ve tecriibelerle;
juvenil skolyozlarda ve daha az olmak {izere infantil skolyozlarda faydali bir tedavi
yontemi oldugu bilinmektedir. Ortez kullamimina dair prospektif, randomize
calismalar ne yazikki yoktur. Yapilan calismalar genelde vaka serileri seklindedir

(70).

Ortez tedavisinin basaris1 veya basarisizligini belirleyen en 6nemli faktor
tedavi icin secilmis olan hedeftir. Ger¢ekei ve dogru hedefler, hasta ve yakinlarinin
tedaviye uyumunu ve tedavinin basarisini artirir. Hedefin tam korreksiyon mu,
deformitenin ilerlemesinin engellenmesi mi, yoksa deformitenin ilerlemesinin
yavaslatilmast m1 oldugunu belirlemek ve bunu hasta ve yakinlarina anlatarak
onlarin ikna edilmesi ve bu tedaviye inanmalarinin saglanmasi, tedavi bagarisini ¢ok
ciddi oranda artiracaktir (70). Segilmis, erken infantil idiopatik skolyozlarda tam
korreksiyon, tekrarlayan algilamalarla elde edilebilecek makul bir sonugtur (71).
Sadece breys tedavisiyle, ancak orta siddetteki skolyozlarda tam korreksiyon elde
edilebilir. Progresif infantil skolyozlarda, sadece ortez tedavisiyle tam korreksiyon

elde etmek zordur, bu nedenle seri al¢ilama daha iyi bir tedavi yontemidir (70).

Mc Master ve Macnicole, Milwaukee breysi ile tedavi ettikleri 27 infantil
idiopatik skolyozlu hastanin sonuglarini yayinlamiglardir. Bunlardan sadece 5’ine

adolesan donemde cerrahi gereksinimi duyulmamistir (72). Robinson ve McMaster
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breys ile tedavi edilmis 88 juvenil idiopatik skolyozlu hastanin sonuglarin
yayinlamiglardir. Artrodeze, 84 torasik egriligin 67°sinde, 20 torakolomber- lomber
egriligin sadece 3’iinde ihtiya¢ duyulmustur. Egriligin breys icinde diizelmesinin en

1yl 6 yas altinda ve tedavinin erken sathalarinda oldugunu belirtmislerdir (73).

Emans ve arkadaslar1 Boston breysi ile tedavi ettikleri 295 hastanin
sonuglarin1  yayinlamiglardir. Bunlarin 34’4 juvenil idiopatik skolyozlu idi.
Calismadaki adolesanlar ile karsilastirildiginda, 10 yas altinda breys tedavisi
baslanan hastalarda, cerrahiye gitme oraninin daha yiiksek oldugu goriiliirken; ayni
zamanda cerrahi ihtiyaci olmayan hastalarda da breys tedavisi sonunda egriliklerinde
daha yiiksek diizelme oranlar1 gériilmiistiir. Genel olarak biitlin grup ilizerinde breys
tedavisinin basarili oldugu bulunmustur. Juvenil grupta breys tedavisi sonunda
egrilikte ortalama diizelmenin %25 oldugu bulunmustur. Breys tedavisinin 4 ile 10
yas arasi baslandigi 34 hastanin sadece 5’inde cerrahi uygulanmistir. 10 yas altinda
breys tedavisi baslanan gruptan, egriligi 30°- 49° aras1 olan 11 hastadan sadece 2’sine

cerrahi uygulanmistir (74).

Tolo ve Gillespie, breys uyguladiklart 44 juvenil idiopatik skolyozlu hastadan
16’sinin cerrahi tedaviye ihtiyaci oldugunu; yar1 zamanl breys uygulamasinin daha
efektif oldugunu belirtmislerdir (75). Jarvis ve arkadaslar1 da 23 hastanin sonuglarini
yaymlamiglar ve yar1 zamanli breys uygulamasmnin daha efektif oldugunu
belirtmislerdir (76). Kahanovitz ve arkadaglar1 15 juvenil hastaya uyguladiklar: yar1
zamanli breysleme tedavisinin sonuglarini yaymlamislar, tedaviye baslandiginda
egriligin 35%nin altinda ve RVAD’in 20° ¢ nin altinda oldugu hastalarda sonuglarin

basarili oldugunu belirtmislerdir (77).

Figueiredo ve James, 98 juvenil idiopatik skolyozlu hastanin 17’sine sadece
modifiye Milwaukee ortezi kullanmislar, 4 yillik takip sonucu egriligin 37%den
34°’ye azaldigim1 gdostermislerdir. 55 hastada posterior fiizyon Oncesi ortez
kullanilmis ve ameliyattan Once yaklasik %21 diizelme saglanmistir. Kalan 26
hastaya herhangi bir tedavi uygulanmamistir. flerleyen juvenil skolyozlu hastalarda
ortez kullanim1 egriligin ilerlemesini sadece iskelet maturasyonunu kadar azaltabilir
(78).

26



Breys tedavisini infantil ve juvenil hastalarda endikasyonlar1 farklilik gosterir.
Infantil skolyozda tedavi seciminde oncelikle algilama tercih edilmeli ve Mehta’nin
kriterlerine gore tadavi uygulanmalidir. Bu hastalarda breys endikasyonlari,
algilamay1 tolere edemeyen hastalar, gastrodzefageal reflii, siddetli uyku apnesi,
siddetli egzamasi olan hastalardir. Progresif ve inat¢i infantil egriliklerde tam
zamanl breys uygulamas: yapilmalidir. Infantlarda breys uygumasi sirasinda gok
dikkatli olunmalidir. Toraks iizerine basing uygulanmamali, toraksin genislemesine
izin verecek kadar bosluk birakilmalidir. Breys uygulamasinda da Mehta’nin

algilama prensiplerine uyulmalidir (70).

Juvenil hastalardaki breys endikasyonlari, yayinlanan breys tedavilerinin
sonuglarina gore belirlenmistir.  Winter’a gore biitiin juvenillerde 20° iizeri
egriliklerde ortez tedavisi baslanmalidir, ayn1 zamanda egrilik inatg1 ve ilerleyici
olmali ve egrilik omurganin breys uygulanabilir bolgelerinde olmalidir (79). Stokes
ve arkadaslar1 yaptiklar1 rat calismasinda asimetrik yliklenmeler sonucunda
vertebrada asimetrik biiylime saptamislardir (80). Orta siddetdeki egriliklerde (200’yi
gecen) erken breyslemenin mantigi, biiyilyen omurgayr daha diiz mekanik
yiiklenmeye maruz birakarak, omurganin simetrik bigimde remodele olmasi icin bir
sans tanimak ve preaddlesan donemdeki hizli biiylime doneminde egriligin
ilerlemesini durdurmaktir. Sanders ve arkadaslarinin gosterdigi gibi, erken adélesan
biiyiime fazi, skolyozun progresyonu igin en riskli donemdir (81). Ayn1 zamanda orta
derece egriliklerde breyslemenin amaci, egriligin ilerleme riskinin en yiiksek oldugu

preaddlesan donemdeki hizli bliylime fazina, en diisiik egrilik derecesiyle girmektir.

Ortez tedavisinin kontrendikasyonlar1 ise; belirli egrilik yerlesimleri, ¢ok
biiyiik egrilikler, beraberinde torasik lordoz bulunmasi, ciddi gégiis deformitesi, bazi
medikal ve fizyolojik durumlardir. Adolesan idiopatik skolyozlarda breys tedavisi ile
ilgili yapilan birgok caligmada, iist torakal egriliklerde, triple egriliklerde ve
lumbosakral bileskedeki egriliklerde basari sansinin diisiik oldugu belirtilmistir.
Jarvis, juvenillerde sadece torasik ve torakolomber egriliklerde, double major
egrilikler gore tedavi basarisinin yiiksek oldugunu belirtmistir (76). Torakal lordoz
veya hipokifoz bazi ¢alismalarda kontrendike olarak belirtilmistir. Torakal skolyozla

beraber torakal lordoz durumunda anterior vertebral stapling (zimbalama) gibi
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cerrahi prosediirler i¢in ideal endikasyondur (82). Biiyiik egrilikler (60°%- 90°Yyi
gecen) genellikle cerrahi yontemlerle tedavi edilirler. 40°- 60° arasi egriliklerde kabul
edilebilir bir goglis deformitesi varsa breys kullanilabilir fakat gogiis deformitesi
ilerlerse cerrahi tedavi uygulanmalidir (70). Breys tedavisinin kontrendike oldugu
medikal durumlar ise, gastrodzefageal reflii, anoreksia nevrosa, siddetli astim, viicut
1isisinin regiile edilmesinde zorluk yasanan hastalar, siddetli egzema ve diger cilt
problemleri sayilabilir. Juvenillerde daha az olmakla birlikte addlesanlarda goriilen

breyse kars1 uyumsuzluk da kontrendikasyondur.

Breys tedavisinde en dnemli problemlerden birisi ne zaman cerrahi tedaviye
gecilecegidir. Breys tedavisinden cerrahi tedaviye gecilirken spinal deformitenin
biiytikligiinden daha ¢ok torasik deformitenin ilerleyisi ve siddetine bakilmalidir.
Minimal go6giis deformitesiyle birlikte olan, breysleme ile stabilize edilmis bir torakal
egriligin tedavisi, flizyon yerine breys ile devam etmelidir. Son operasyonda spinal
deformite stabilize edilir, torasik deformite ve fonksiyon kabul edilebilir durumda
olacaktir. Fakat orta siddetli bir torakal egrilikle birlikle ciddi veya ilerleyici gogiis
deformitesi olmasi durumunda breys tedavisi uygulanmamali, cerrahi prosediirler
tercih edilmelidir. Gogiis deformitesi geri doniisiimsiiz ve ¢ok siddetli hale gelmeden

breys tedavisi durdurulmali ve cerrahi tedavi uygulanmalidir (70).

Erken baslangich skolyoz tedavisinde kullanilan birgcok breys cesidi vardir.
Rijit breysler, Milwaukee breysi, geleneksel CTLSO breysleri (Boston breysi),
Wilmington, Cheneau veya Rigo-Cheneau breysleri ve Charleston ve Providence
breysleri gibi sadece gece kullanilan overcorrecting breysler. Rijit olmayan breysler
ie Kalabas ve SpineCor breysleridir. Asagida bazi breys cesitleri goriilmektedir
(Sekil-17).
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Sekil 17. a: Wilmington breysi b: Boston breysi c: Milwaukee breysi

3.4.1.2. Algillama

Erken baglangighh omurga egriliklerinde ortez tedavisinin yetersiz kaldig
zaman seri alc¢ilama yapilabilir. Anestezi altinda yapilan bu islem, egrilik
kontroliinde ve esnekligin saglanmasinda faydali olmaktadir. Ayrica hastanin algiy1
tam giin kullanma zorunlulugu nedeniyle, ortez tedavisinin bagarisini etkileyen en
onemli konulardan birisi olan ’hasta uyumu’problemi bu tedavi protokoliinde

ya§anmaz.

Skolyoz tedavisinde uygulanan al¢ilamanin gesitli teknikleri vardir. ABD’de
en sik kullanilan metod Risser al¢ilama teknigidir (83). Bu teknikte korreksiyon i¢in
3 nokta prensibi kullanilir. Bu teknikle egriliklerde 6nemli korreksiyon elde edilebilir
olsa da, rotasyonel deformiteler igin yetersizdir. Ayrica ozellikle esnek kemiklere
sahip kiiciik cocuklarda kosta deformitelerine ve gogiiste sikismaya neden olabilir
(84). Daha giincel olarak, Mehta infantil skolyozlu 136 hastaya Cotrel ve Morel’in
teknigini kullanarak yaptig1 seri al¢1 tedavisinin sonuglarini yaymlamistir (85).
Mehta, Cotrel ve Morel’in rotasyonu diizeltme esasina dayanan algilama teknigini
gelistirmistir ve kendi teknigini Twist and Shift olarak degerlendirmektedir. Mehta
serisinde 136 hastanin 9 yillik takip sonuglarini yaymlamistir, bu hastalarin 94’iinde

tam, 42’sinde kismi diizelme elde edilmistir.

Mehta al¢ilama tedavisinde basarmin onemli nedenlerinden birisi olarak

hastanin yasinin 6nemini belirtmistir, 2 yas altinda algilamaya baslanirsa tedavi
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basarisinin artigini bildirmistir (85). Sanders’a gore tedaviye basglama yasi ortalama
1,1 olan hastalarda tama yakin korreksiyon elde etme oranlart yiiksekken, 18 ay
sonrast tedavi baglanan hastalarda bu oranin c¢ok diisiik oldugu bildirilmistir. Alg1
tedavisinin baglanmasiyla sonuca ulagsmanin ortalama 1 yil siirdigiinii belirtmislerdir
(84). Mehta’nin programi, anestezi altinda 8- 16 haftalik araliklarla alg1 degisiminin,
egrilik tama yakin diizelme saglanana kadar devam edilmesi, ardindan da breys
tedavisine gegilmesinden olugmaktadir (85). Sanders ise hastanin yasina gore algi
degisim araliklarini diizenler, 2 yas alt1 ¢ocuklarda 2 ayda bir, 3 yas alt1 ¢ocuklarda 3
ayda bir ve 4 yas altinda da 4 ayda bir al¢1 degisimini 6nermektedir (84).

Sekil 18 a: Hastanin al¢ilama freymindeki pozisyonu b: Algi yapilirken rotasyonel

diizeltme lateral yerine daha ¢ok posteriordan yapilmalidir (84).

Alg1 tedavisinde 1yi prognoz kriterleri, tedavinin baglama yasinin kiigiik
olmasi, idiopatik egrilik ve orta derece egrilik (600 alt1) iken, tedaviye baslama
yasinin ge¢ olmasi, idiopatik dist egrilikler ve 60° iizeri egrilikler kotii prognoz

kriterleridir (84).

Alg1 tedavisinin komplikasyonlar1 ise deride irritasyon ve basing yaralari
olusabilir, gogsiin sikismasina neden olarak ventilasyon problemleri yaratabilir, ‘Alc1
Sendromu’na yani siiperior mezenterik arter sendromuna yol agabilir, 6nemli kosta
ve mandibula deformitelerine yol acabilir (84). Bu komplikasyonlarin ¢ogu, alginin
gelisigiizel ve teknigine uygun yapilmamasi sonucu olusur. Iyi bir algilama

teknigiyle bu problemlerin 6niine ge¢ilebilir.
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3.4.1.3. Traksiyon uygulamasi

Traksiyon, geleneksel bir ortopedik yontem olarak eskiden beri,
deformitelerin  diizeltilmesinde kullanilmaktadir. Erken baslangichh omurga
deformitelerinde kullanilmaya baslanmasiyla, spinal fiizyon 6ncesi korreksiyon elde
etmek icin efektif bir tedavi bi¢cimi veya diger nonoperatif veya fiizyonsuz cerrahi
islemlerin daha etkin uygulanabilmesi i¢in bu islemlerin 6ncesinde uygulanan faydali
bir yontem haline gelmistir. D’Astous’a gore algiyla kontrol altina alinamayan, 80°
ve tlizeri egrilikler ile kifozla birlikte olan egriliklerde cerrahi Oncesi traksiyon
uygulamasi yapilabilir (86). Eski bir yontem olarak traksiyon, halo aparatinin
1960’larda Rancho Los Amigos Hospital’da (87) tarif edilmesiyle Stagnara (88)
tarafindan popiilarize edilmistir. Traksiyonda kranial bolgeye 6- 8 adet pin
yerlestirilir ve kullanilacak yonteme gore distale de pin yerlestirilir. Traksiyonda
uygulanan kuvvet yavas ve kademeli olarak artirilarak viicut agirligimin %50°sine

kadar ulasilabilir.

Akut korreksiyondan ndrolojik riskler nedeniyle kagmilan ciddi ve rijit
deformiteli hastalarda, ciddi torasik deformite nedeniyle respiratuar yetmezlik ve
torasik yetmezlik sendromu gelisen hastalarda cerrahi Oncesi respiratuar
parametrelerin diizelmesini saglamak ve bu hastalar1 cerrahiye uygun hale getirmek
amaciyla, ciddi deformite nedeniyle cilt basisi gibi problemlere yol agmasindan
cekinilerek breys veya al¢i tedavisi uygulanamayan hastalarda traksiyon

uygulanabilir (89).

Kontrendikasyonlar1 ise osteogenezis imperfekta, fibroz displazi gibi kemik
stogunu etkileyerek halo uygulanmasinin sakincali oldugu durumlar, intra- extra
mediiller lezyonlar (tiimor, syrix) veya stenozla birlikte ciddi kanal distorsiyonu

sonucu gelisen paraparezi gibi norolojik defisit durumlaridir (89).

Komplikasyonlar1 pin dibi enfeksiyonu (%?20’lere varan sikliklarda) (90),
duranin septik pin penetrasyonu sonucu intrakranial abse (91), pin gevsemesi sonucu
agri, servikal agri, norolojik komplikasyonlar (kranial sinir lezyonlari, parezi-

paraparezi) dir.
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Halo-gravity traksiyonlar Sink (93) tarafindan tarif edilmis ve Rinella (92)
tarafindan gelistirilmigtir. Her iki seride de diizelme elde edilene kadar agirlik
artirtlmig, herhangi bir norolojik problem goriildiigiinde agirliklar azaltilmistir. Her
iki seride de kalic1 norolojik araz goriilmemistir. 2-21 haftalik bir periyotta koronal
ve sagittal planda deformitede %30- 40 diizelme elde edilebilecegi bildirilmistir. Bu
caligmalarda definitif korreksiyon ve fiizyon Oncesi traksiyon uygulanirken, Emans
(94)’in caligmasinda VEPTR veya growing rod uygulamasi Oncesi traksiyon
yapilmistir.

Sekil 19. Klinigimizdeki Halo uygulamalarindan bir 6rnek
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3.4.2. Cerrahi Tedavi
Bilyiimeyi durdurmayan tedaviler
» Biiyiimeyi koruyan ve uyaran yontemler

a- Distraksiyon esash yontemler
» Uzatilabilir rod teknigi (tek/ ¢ift rod)
= VEPTR (Vertical Expandable Prostetik Titanium Rib)
= Magnetik destekli uzatilabilir rod teknigi

b- Biiyiimeye yol gosteren tedaviler (Growth- guided)
» Shila teknigi
» Luque- Trolley teknigi

» Konveks tarafin biiyiimesini durduran tedaviler (convex growth

arrest)

= Stapling (zimba) teknigi

= Hemiepifizyodez
Biiyiimeyi durduran tedaviler

* In situ instrumansiz fiizyon

* [nstrumante fiizyon
Rekonstruksiyon
» Fiizyonsuz

= Kama seklinde intervertebral osteotomiler
» Fiizyonlu

= Apikal vertebra rezeksiyonu

=  Hemivertebrektomi
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3.4.2.1. Bilyiimeyi durdurmayan tedaviler
3.4.2.1.1. Uzatilabilir (Growing) rod teknigi

Flizyonsuz enstrumantasyon teknigi ilk 1962 yilinda Harrington tarafindan,
27 post-polio ve idiopatik hastaya uyguladigi fiizyonsuz internal fiksasyon
yonteminin sonuc¢larini yayilanmasiyla tanimlanmistir. Harrington, egriligin her iki
ucuna laminer hooklar yerlestirerek, egriligin konkav tarafina subperiosteal
diseksiyonla uzatilabilir tek rod yerlestirmistir. Distraksiyonla egriligi kontrol etmeye
calismistir. Bu yontemindeki amaci deformiteyi diizeltmek, fiizyon yapmadan da
omurga biiylimesinin devamini saglamakti. Komplikasyon olarak rod kirilmasi ve
hooklarin dislokasyonunu rapor etmis, fakat uzun donem takip sonuglarini
yaymlamamistir. 10 yasindan kii¢iik ¢ocuklarin fiizyonsuz cerrahi teknigi i¢in uygun

oldugunu, 10 yasindan biiyiiklerde ise flizyon gerektigini belirmistir (95).

Moe de bu teknigi modifiye etmistir. Subperiosteal diseksiyonu sadece hook
yerlestirilen alanda uygulamis, rodu ise subkutan olarak yerlestirmistir. Ayrica rodu
da modifiye ederek, santral kismini piiriizsiiz ve daha kalin hale getirmis, boylece
skar olusumunu engellemeyi ve sagittal kontura izin vermesini planlamistir.
Uzatmalar korreksiyon kaybi olustugunda (Cobb 10° ve fazlas1) ve 6- 12 aylik
araliklarla yapilmistir. Moe, tekniginde hook bdlgelerine flizyon yapilmasim
onermez. Postoperatif Milwaukee ortezi Onermistir. Rodlar ortalama 4,5 kez
uzatilmig, beklenen biiylime miktarinin %84’ elde edilmistir. Rod kirilmasi, hook
dislokasyonlarin1 igeren %50 komplikasyon orani bildirmistir (96). Takiplerde
omurgada rijit bir yapmin olusmasi, omurgada agilmayan bolgelerde dahi flizyon
gelismesi  ve buna sekonder krankshaft fenomeni gelismesi yOntemin

dezavantajlaridir.

Marchetti ve Faldini 1977°de ‘end fiizyon’ teknigini tanimlamislardir.
Baglangi¢ cerrahisi sirasinda egriligin her iki tarafindaki vertebralara flizyon
uygulamiglardir. 6 ay sonra fiizyon uygulanan bu bolgeler hook yerlesimi i¢in giiglii
bolgeler haline gelmistir ve subperiosteal olarak Harrington rodu bu iki ucu
baglayacak sekilde yerlestirilmistir. Daha sonra periodik uzatmalara baslanmistir.

Eksternal destek olarak Milwaukee breysi kullanilmigtir. Marchetti ve Faldini
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tarafindan bu yontemle ilk tedavi edilen hasta 148 derece torakolomber egriligi
bulunan 11 yasindaki bir kiz hastaydi, 4 yil sonra tedavisi sonlanirken egrilik 69
dereceye diismiisti. 14 erken baslangich skolyozlu hastanin  sonuglarini
yayinlamiglardir ve tatminkar sonuglar elde etmislerdir. Proksimal ve distalde ankor
bolgelerine uygulanan fiizyon énemli derecede hook komplikasyonlarinin azalmasina

katkida bulunmustur (97).

1977°de Luque ve Cardoso kendi teknikleri olan segmental spinal
enstrumantasyonlu fiizyonsuz cerrahiyi tanimladilar (98). Daha sonra Luque bu
teknigi modifiye ederek, sublaminar teller ekledi ve Harrington rodunu L- rod ile
degistirdi (99). Bu teknik sonralari Luque trolley teknigi olarak adlandirilmistir.
Serilerinde 47 paralitik hastalari mevcuttur ve enstrumante segmentte ortalama 4,6
cm biiyiime saglamiglardir. Basglangigtaki egrilikte %78 korreksiyon elde edilmistir.
Bu teknikte biiylimeyi saglamak i¢in uzatmanin gerekli olmayacagi ve tellerin
rodlarin iizerinden kayacagi diisliniilmiistiir. Erken sonuglar umut verici olsa da,
rodlarda kirtlmalar devam etmis ve tekrar uzatmalara gerek duyulmustur. Tellerin
gecirilmesi  igin  genis subperiosteal yaklasim gerckmektedir ve bu da
enstrumantasyon sahasinda kendiliginden flizyon gelismesine sebep olmaktadir.
Ayrica sublaminar teller bu bolgede skar dokusu olusumuna neden olur ve laminalari
zayiflatarak son flizyon cerrahisinde zorluklara neden olmaktadir. Luque trolley
sistemi kullanilan hastalarda, uygulanan bu ydntem sonucunda spontan spinal
fiizyon, yiliksek komplikasyon oranlari ve zor revizyonlarla sonuglandigi tespit

edilmistir (100).

Luque’nin trolley yontemi Peterson tarafindan modifiye edilerek ek olarak
hastalara anterior artrodez uygulanmustir. 2 yillik takip sonucunda %46 korreksiyon
elde edilmistir. Posterior segmental fiizyona anterior artrodez eklenen hastalarin
sonuclarmin sadece posterior segmental enstrumantasyon yapilanlardan daha iyi

oldugu bildirilmistir (101).

Pratt daha sonradan, Luque trolley yontemiyle tedavi edilerek konveks
hemiepifizyodez eklenmis veya eklenmemis 26 infantil ve juvenil idiopatik

skolyozlu hastanin sonuglarini yayinlamistir. Sadece Luque trolley yontemiyle tedavi
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edilen 8 hastanin tamaminda egriliklerinde ©nemli bozulma goriilmiistiir.
Epifizyodezle tedavi edilen 13 hastanin 7°sinin egriliginde bozulma saptanmus,
4’linde degisiklik olmamis, 2’si diizelmistir. Biiylime, sadece Luque trolley
uygulanan grupta %49, kombine cerrahi uygulanan grupta ise %32 olarak

bulunmustur (102).

Mardjetko 1991°de fiizyonsuz Luque trolley enstrumantasyonu uyguladigi 9
hastay1 retrospektif olarak incelemistir. Ortalama preop. egrilik 51%dir. 9 hastanin
tamami en az 1 kere revizyon gec¢irmistir. Biitlin revizyonlarin nedeni olarak genis
fibrozis ve zayiflamis laminar kemik gosterilmistir. Takip egrilikleri ortalama 51°
olarak Ol¢iilmiis, omurda yliksekliginde ortalama 5,8 cm artis elde edilmistir.

Kendiliginden flizyon 9 hastanin tamaminda goriilmiistiir (103).

1997°de Klemme ve arkadaslar1 kendi deneyimlerini yayinladilar. 67 ¢ocuk
cesitli tanilarla tedavi edilmistir. Ortalama egrilik 67° den 47O’ye gerilemistir. 44
hastada egrilik progresyonunun durdugu veya diizeldigini, elde edilen diizelmenin
%30 oldugunu bildirmislerdir. Kalan 23 hastadan 12’si noéromiiskiiler idi ve
egriliklerinde ortalama %33 artis olmustur. Elde edilen korreksiyon derecesinin,
tekrarlayan uzatmalarla azaldigin1 belirtmislerdir (hasta basmna 6,1 uzatma

yapilmustir). 3 yillik takipte T1- S1°de ortalama 3,1 cm artis elde etmislerdir (104).

Blakemore ve arkadaslari, 29 progresif kifoskolyozlu hastayi, apikal flizyon
veya konvex hemiepifizyodez ekleyerek veya eklemeden, submiiskiiler yerlestirilen
tek Isola rodu kullanarak tedavi etmislerdir. Apikal fiizyon, 70%yi gegcen ve
egrilikleri egilme grafilerinde rijit olan hastalara uygulanmistir. Hastalarin hepsine
operasyon sonrasit Milwaukee ortezi kullandirilmistir. Ortalama Cobb degeri preop.
66”°den hemen operasyon sonrast 38%ye, son takipte de 47”ye gerilemistir. Tiim
komplikasyonlarin oran1 %24 olarak bulunmustur, bunlardan hook dislokasyonu 5

hastada, rod kirilmasi 3 hastada ve yiizeyel yara enfeksiyonu 1 hastada goriilmiistiir.

2005 yilinda Akbarnia ve arkadaglar1 (105), McCarthy ve Asher’in
caligmalarin1 gelistirerek, erken baslangigh skolyozlarda cift rod teknigini tarif
etmislerdir. Orijinal serilerinde 23 hastay1 pediatrik Isola sistemi ve 6zel yapilmig

tandem konnektorleri kullanarak c¢ift rod teknigiyle tedavi etmislerdir. Biitiin
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hastalarin basarisiz breys veya alc1 tedavisi neticesinde egriliklerinde 10 ° ve iizeri
bozulma mevcuttu. 151’1 uzatma olmak iizere toplam 189 operasyon yapilmistir.
Hastalarin rutin uzatmalar1 6 ayda bir yapilmistir. Hasta basina ortalama 6,6 uzatma
yapilmistir. Ortalama preop. egrilik 82°den, ilk cerrahi sonrasi 38”’ye ve son takip
veya son fiizyon sonrasi 36”ye gerilemistir. T1-S1 mesafesinde ortalama 1,21 cm/yil
kazang elde edilmistir. Nihai fiizyon yapilan 7 hastada uzatilabilir rod tedavisi
sirasinda tiim omurgada ortalama 11,8 cm biiyiime tespit edilmistir. Tedavi sliresince
hastalarin %48’inde (11/ 23) komplikasyona rastlanmistir. Bu komplikasyonlar rod
kirilmast ve hook dislokasyonu kapsamaktaydi. Bu teknik erken baslangi¢li skolyoz

tedavisinde giivenilir ve etkin bir tedavi yontemi olarak bulunmustur (49).

Akbarnia’nin bu modifikasyonunda, tek veya iki adet orta hat insizyonla st
ve alt seviyede vida veya hooklarin yerlestirilmesi planlanan bolgelere ulasilir. 2-3
seviye olacak sekilde, subperiosteal olarak vida ve hooklar egriligin iist ve alt
seviyelerine yerlestirilir. Bu bolgelere otogreft veya allogreft uygulanarak fiizyon
yapilir. Disarida egilerek hazirlanmis rodlar cilt altindan veya submiiskiiler olarak
ilerletilerek proksimal ve distaldeki hook veya vidalarin igine yerlestirilir.
Yerlestirilen bu rodlar 6ncelikle cantilever torsiyon yaparak tandem konnektdrler
vasitastyla birbirine baglanir. Daha sonra kompresyon ve distraksiyon manevralariyla
istenilen oranda diizelme saglanir. Greft uygulanan bolgelerde fiizyon goriilene kadar

en az 6 ay ortez kullandirilir. Rutin uzatmalar 6 ayda bir yapilmalidir.

Thompson ve arkadaglari, tek rod ile ¢ift rod uygulamalarini karsilastirdiklar
calismada hem ilk korreksiyonda, hem de korreksiyonun devaminin saglanmasinda
¢ift rod sisteminin daha basarili oldugunu belirtmislerdir. Apikal fiizyon ise, egrilikte
daha fazla sertlesmeye yol agmasi, daha fazla krankshaft fenomenine neden olmasi
ve daha yiikksek komplikasyon oranlari nedeniyle yazarlar tarafindan
onerilmemistir(107). Uzatmalar kisa aralikli olursa, korreksiyon daha iyi ve omurga

bliylimesi daha fazla olacaktir (108).

Uzatilabilir rod endikasyonlari: Son yillarda daha agresif tedavi stratejileri
uygulanmasi seklinde bir egilim hakimdir. Infantil idiopatik skolyozda 10 dereceden

fazla egrilik progresyonu, Cobb agisinin 35 derecenin iizerinde olmasi ve RVAD’1n
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20 derecenin iizerinde olmas1 halinde aktif tedavi gerekmektedir. Egrilik 45 dereceye
ulagirsa ve progresyon kaydedilirse, cerrahi tedavi onerilmektedir. Juvenil idiopatik
skolyozda ise adélesan idiopatik skolyozda izlenen prensiplere benzer prensipler
izlenmektedir. Cerrahi girisim i¢in endikasyonlar egrilikte progresyon olmasi ve
egriligin 45 derecenin iizerinde olmasidir. Sadece Cobb agisina gore cerrahiye karar
vermemek gerekir. Pulmoner fonksiyonlarda bozulma ve yasam kalitesinde
bozulmaya yol agan durumlar, cerrahi tedaviye karar verilmesi asamasinda 6nemli

kriterler olmalidirlar (109) (Tablo-1).

Tablo 1. Erken baslangichi skolyozda operatif ve nonoperatif tedavi endikasyonlari

(109)
Nonoperatif Cobb agis1 < 20°*
RVAD < 20°*
Faz 1 kosta bagi
Operatif Cobb agis1 > 25°*

RVAD < 20°*
Faz 2 kosta bag1 *
Breys / al¢1 tedavisinde basarisizlik

Egrilikte ilerleme

! Sadece idiopatik infantil skolyoz

Ne yazikki bu gen¢ hasta grubundaki cesitli, cerrahi prosediirlerin uzun
donem sonuglar1 yoktur. Yapilacak prospektif ¢calismalarla, gliniimiizde cevabi heniiz
netlestirilemeyen bir¢cok soru cevaplandirilabilecektir. Uzatilabilir rod tedavisindeki
temel felsefe, spinal deformitenin korreksiyonunu saglamak, bunu korumak; biitiin
bunlari yaparken de spinal bilyliimeye izin vermektir. Bu nedenle bu sistem daha ¢ok
egriligi yumusak olan, daha kiigiik yastaki hastalarin tedavisinde onerilmektedir. Rijit
egrilige sahip, biiylime potansiyeli az olan daha biiyiik yastaki ¢cocuklar1 bu sistemle

tedavisi onerilmemektedir (50).

Cerrahi karar1 alindiktan sonra en onemli agama, en iyi sonuglara en az

komplikasyon oranlar1 ile ulasilabilecek cerrahi tedavi yonteminin secimidir.
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Uzatilabilir rod teknigi icin en iyi endikasyonlar konjenital anomalilerin olmadigi
idiopatik, néromuskiiler veya sendromik skolyozlardir. Cift rod teknigi, klinik
sonuglar agisindan tek rod sistemine gore iistiindiir. Thompson’un ¢alismasinda ¢ift
rodun tek roda iistlinliigliniin alt1 ¢izilmistir. Tek rodda komplikasyon oranlar1 ciddi
bicimde yiiksektir (3/16 © ya karsin 2/7). Elde edilen baslangi¢ korreksiyonu ve son
korreksiyon, biiylime orani ve TI- Sl uzunlugundaki artis oranlar
karsilastirildiginda ¢ift rod sistemini {stiinligi goriilmektedir (107). Tek rod
sisteminde implanla ilgili olan rod kirilmasi, vida- hook ¢ikmasi durumlarinda
planlanan uzatma tarihi beklenmeden revizyon gerekirken, ¢ift rod sisteminde tek
rodun kirilmasi veya vida- hook ¢ikmasi durumlarinda ikinci rod bize revizyon igin

zaman kazandirir (109).

Bess ve arkadaslarinin yaptigi calismada biiyliyen omurga calisma grubu
(Growing Spine Study Group, GSSG) veri bankasindaki 140 hasta {izerinde
uygulanan 897 uzatilabilir rod cerrahisini taramislar, revizyon cerrahilerinin ¢ift rod
grubunda, tek roda gére daha az oldugunu belirtmislerdir. Implantla iliskili
komplikasyon oranlar1 tek rod grubunda daha fazla goriiliirken, yiizeyel yara
problemleri, implantin daha fazla ciltalt1 alan iggal etmesi nedeniyle o6zellikle
subkutan uygulanan ¢ift rod grubunda daha fazla gériilmektedir. Submiskiiler grupta
yara problemleri daha az goriilmektedir. Ancak bu nedenle hastalara ek cerrahi
uygulanmamistir. Cift rod baslangic korreksiyonu ve bu korreksiyonun devaminda,

tek roda gore daha basarili bulunmustur (110).

Eger hastanin multipl konjenital anomalilerle birlikte torasik yetmezlik
sendromu varsa, kosta flizyonlar1 igeriyorsa ve toraks sert ise VEPTR daha iyi bir
tedavi segenegi olacaktir. Fakat hastanin skolyozuna gogiis duvar1 anomalileri eslik
etmiyorsa ve torasik yetmezligi yoksa, daha diisiik profilli olmasindan dolay1 ve

spinal deformite yonetiminde istiinliigiinden dolay1 uzatilabilir rod tercih edilmelidir
(109).

Uzatilabilir rod teknigi infantil ve juvenil idiopatik skolyozlar disinda farklh
etyolojilere skolyozlarin tedavisinde de kullanilabilir: néromuskiiler ve konjenital

skolyozlar, neurofibromatozis, Ehler Danlos, cerebral palsi, myelodisplazi, Marfan
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sendromu, Sotos sendromu, Beals sendromu, kromozomal anomaliler, Ulrich
sendromu, Prader-Willi sendromu, torakojenik- noroblastoma, multiple pterigium

sendromu, Proteus sendromu (109).

Uzatilabilir rod teknigi, konjenital deformitelerde goriilen rijit omurga ve
intraspinal anomaliler nedeniyle ¢ok duyarli bir omurga olmasi nedeniyle, bu tip
deformiteler i¢in ¢ok uygun bir tedavi degildir. Ancak Elsebaie ve arkadaslari,
bliyliyen omurga calisma grubunda (GSSG) 1989- 2005 yillar1 arasinda uzatilabilir
rod teknigi ile opere edilmis ardisik 19 konjenital skolyozlu hastanin sonuglarini
bildirmislerdir. Ortalama 6 yas 10 ay iken opere edilmeye baslanarak ortalama 2,5 yil
takip edilmislerdir. Ortalama 4,3 uzatma prosediirii gerceklestirilmis, bunu
sonucunda Cobb agis1 preop 65,3 dereceden, postop 44,9 dereceye ve son takipte
47,2 dereceye diismiistiir. T1-S1 mesafesinde ortalama 12 mm kazang elde edilmistir.
19 hastanin 8’inde (%42) komplikasyon goriiliip bunlarin 2°si pulmoner, 2’si
enfeksiyon ve 11°’i implanta bagli gelisen problemlerdir. Calismanin sonucunda,
uzatilabilir rod tekniginin, konjenital skolyozlarda giivenilir (komplikasyon oram
diisiik, norolojik komplikasyon yok) ve etkin (normale yakin biiyiime, simetrik
akciger hacmi, T1-S1°’de 12 mm biiyiime, egrilikte en az %30 korreksiyon) bir
yontem oldugu kanitlanmistir (111).

Tablo 2. Distraksiyon temelli yontemlerin endikasyon ve kontrendikasyonlart (109)

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar

Torasik yetmezlik sendromu
) Iskelet maturitesi
Gogiis duvart  Immatiir iskelet yapisi
. . Kosta kemik stogunun
distraksiyonu  Konjenital skolyoz/ kosta

(VEPTR) fiizyonu

yetersizligi

Proksimal kostalarin yoklugu
Gogilis duvart yetmezligi

Infantil idiopatik skolyoz

Omurga o )
) _ Juvenil idiopatik skolyoz )
distraksiyonu Iskelet matiiritesi
Noromuskiiler skolyoz
(Uzatilabilir rod)

Sendromik skolyozlar
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Uzatilabilir rod uygulama teknigi: Uzatilabilir rod uygulama teknigi 6zet
olarak ankor yerlesimi ve sinirli flizyon igin i¢in sefalad veya kaudal ‘foundation
bolgeleri’nin hazirlanmasi, roda kontur verilmesi, rodun yerlestirilmesi ve
konnektérlerin birlestirilmesidir. Insizyon olarak tek uzun orta hat veya ¢ift orta hat

midline insizyon tercih edilebilir (49).

‘Foundation bolgesi’en az iki ankor ve bir veya iki roddan olusan, diizeltici
yiiklenmeleri karsilayacak ve deforme edici yliklenmelere kars1 koyacak kadar giiclii
olan, bunlar1 yaparken de ankorlarin yerlerinden ¢ikmasina veya rodun plastik
deformasyonuna izin vermeyen, proksimal ve distalde ankorlarin iki- {i¢ seviye
omuru igerecek sekilde yerlestirildikleri bolgedir (106). Tipik ¢ift rod tekniginde
maksimum stabilite i¢in 4 ankor (hook veya pedikiil vidasi) foundation bdlgesine
yerlestirilir. Foundation bodlgesi subperiosteal olarak hazirlandiktan sonra ankorlar

yerlestirilir (109).

Foundation bolgesinin seviyesi egriligin tipi ve yerlesimine, hastanin tanisi ve
yasina gore belirlenir. Noromuskiiler skolyozlu hastalarda idiopatik hastalara gore
daha uzun enstrumantasyon alan1 gerekecektir. Ustte ankor bolgesi olarak genellikle
T2- T4 seviyeleri tercih edilir. Eger ankor olarak hook kullanilacaksa, {ist hooklar
supralaminar, alt hooklar ise sublaminar olarak yerlestirilmeli ve orjinal Harrington
hoooklariin yerlestirlmesindeki gibi ‘claw’bigiminde yerlestirilmelidir (Sekil- 20).
Mahar’in ¢alismasinda pedikiil vidast kullaniminin hook kullanimina gore stabiliteyi
artirdigi  gosterilmistir. Eger sadece hook kullanilacaksa transvers konnektor
kullantminin biyomekanik olarak stabiliteyi artirdigi gosterilmistir (112). Akbarnia
foundation bolgelerinde hem hook hem de vida tercih ettiklerini belirtmistir. Ama
oncelikli tercihlerinin pedikiil vidasi oldugunu, vida yerlestirilmesinin anatomik

olarak zor oldugu vakalarda ise hooklar tercih ettiklerini belirtmistir (109).
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Sekil 20. a, b- Ust foundation bolgesine yerlestirilen dort hook ve transvers
konnektoriin AP ve lateral goriinimii (109) c- Kendi vakalarimizdan bir
ornek. Sag taraf {ist foundation bdlgesinde 2 hook ile caw yapilirken, solda

pedikiil vidalar tercih edilmistir.

Sekil 21. Ust foundation bélgesine yerlestirilen dort pedikiil vidasmin AP ve lateral

goriiniimii (109)

Kaudal foundation bolgesine genellikle dort pedikiil vidasi yerlestirilir.
Foundation bdlgesi genellikle ana egriligin alt son vertebrasinin {i¢ seviye agagisidir.
Noromuskiiler skolyoz gibi pelvik oblikligi bulunan vakalarda distal foundation
bolgesi intrailiak fiksasyon yapilarak sakrum veya iliuma uzanabilir. Sponseller ve
arkadaglar1 distalde ankor yeri olarak pelvik fiksasyon uyguladiklar1 36 hastanin
sonuglarinu yaymlamiglardir (113). Buna gore iliak vida kullanimimin sakral

fiksasayona gore Cobb agisini ve pelvik oblikligi daha iyi diizelttigini belirtmislerdir.
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Kemik kalitesinin izin verdigi 6l¢iide, foundation bdlgesinin stabil ve giiglii
olmast ¢ok Onemlidir. Faset fiizyonu ve ankorlarin giivenligi icin kemik grefti

kullanilarak fiizyon desteklenmelidir (109).

Pediatrik rodun ¢ap1 4,5 mm’dir. Rodlar 6l¢iilerek uzunluklari belirlenir ve 2
segment olarak kesilir. Rod istenilen sagittal e§ime gore egilir. Eger deformite
fleksibl ise uygun sekilde sagittal egim verilmis rodlar, manivela etkisiyle kifozun
diizeltilmesine veye uygun kifoz agis1 verilmesine yardim edecektir. Rodlar subfasial
olarak proksimal ve distaldeki ankor bolgelerine yollanarak ankorlara baglanir. Daha
sonra tandem konnektorlerle birbirlerine baglanir. Tandem konnektdrlerin yerlesim
bolgesi olarak torakolomber bileske en uygun boélgedir. Ciinkii bu bdlge anatomik
olarak en diiz bolgedir, bu nedenle de sagittal dizilim lizerinde en az etkisi olan
bolgedir. Tandem konnektdrler rijittir ve biikiilemez. Bundan dolay1 torakolomber

bileskeye yerlestirilirler (Sekil-22).

Sekil 22. Proksimal ve distal foundation bolgeleri, tandem konnektor,

enstrumantasyon sonrasi sagittal dizilim (109)
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Rod baglantisi i¢in diger bir segenek ise yan- yana (side to side) baglantidir.
Bu baglanti bigiminde konnektor bdlgeleri igin istenilen yer segilebilir ve bu
segmetteki rodlara istenilen sagittal dizilimi elde etmek i¢in uygun kontur verilebilir

(109).

ek

Sekil 23. Rod baglantisi olarak yan- yana (side to side) baglant1 kullanilan 9 yaginda
juvenil idiopatik skolyozlu kiz hastanin ameliyat sonrasi grafileri. Baglanti

bolgesi olarak torakolomber bolge secildi

Bu ana kadar baglangi¢ korreksiyonu yapilmig ve istenilen uzatma
uygulanmistir. Fakat implantla iligkili veya noérolojik komplikasyonlardan

korunabilmek i¢in asir1 distraksiyondan kagimilmalidir.

Uzatmalar: Uzatma prosediirii esnasinda tandem konnektor bolgesi palpe
edilerek isaretlenir ve orta hat mini insizyonla kismi eksplorasyonla konnektorlere
ulasilir.  Oncelikle distraksiyon yapilmak istenen taraftaki roda distraktdr
yerlestirilerek, distraksiyon yapmaya hazir halde tutulur ki konnektorler tizerindeki
vidalar acildigi zaman distraksiyon kaybi yasanmasim. Konnektorler tlizerindeki
vidalar gevsetilerek Oncelikle konkav taraftaki roda distraksiyon uygulanir. Daha
sonra konveks taraftaki roda istenilen miktarda distraksiyon uygulanir. Hastalarda
egriligin progresyonu, T1-S1 yiiksekligi, taniya ve yasa gore distraksiyon zamani
belirlenir fakat giincel yaklasim her 6 ayda bir distraksiyon uygulanmasi seklindedir
(105).
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Sekil 24. Konnektorlerle baglanmis 2 rod sisteminin uzatilma isleminin ¢izimi

Uzatmalar konnektoriin bulundugu bolgeden distraktorle yapilir

(Sekil Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics’ten alinmistir.)

Breakwell ve arkadaglar1 GSSG’da 15 hastay1 uzatilabilir ¢ift rod teknigiyle
tedavi etmisler ve final fiizyona ulastirmiglardir. Uzatma araliklar1 daha sik olan
grupta %78 korreksiyon saglanirken, 6 aydan daha uzun siirelerle distraksiyon
uygulanan grupta ise %48 korreksiyon elde etmislerdir. Uzatma araliklari sik olan
grupta T1- S1 mesafesinde 1,8 cm/yil biiylime elde edilirken, 6 aydan uzun siirelerle
distraksiyon uygulanan grupta 1 cm/yi1l biiyiime elde etmislerdir (108).

Yapilan c¢alismalarda 6 aydan kisa siirelerle distraksiyon uygulanan
hastalarda, daha uzun araliklarla distraksiyon uygulanan hastalara gore daha iyi

korreksiyon saglanmakta ve daha iyi spinal biiylime elde edilmektedir (49, 108).

Distraksiyon sirasinda asir1 giic uygulanmasi, 6zellikle ilk uzatma sirasinda,
implantla iliskili komplikasyonlara yol agabilir. ilk distraksiyon sirasinda, vida ve
hook kenarlarinda heniiz yeterli fiizyon olmadig: i¢in yetmezlik meydana gelebilir
(105, 114). Teli ve arkadaslarinin 10 hastay1 dahil ettikleri ¢alismalarinda, uzatilabilir
rod uygulandiktan 6 ay sonra distraksiyon esnasindaki giicli degerlendirmislerdir.
Ortalama 12 mm distraksiyonda, 485 newton gii¢ uygulandigini 6l¢gmiislerdir. Bu giic

karsisinda implantlarda yetmezlik meydana gelmemistir (115).

GSSG yaptiklar calismada uzatilabilir rod uyguladiklart 3,3 yil takip ettikleri

ortalama yaglar1 5,7 olan 38 hastanin, uygulanan uzatma prosediirleri neticesinde
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uzamaya etkisini arastirmislardir. Uzatma intervalleri ortalama 6,8 aydir. T1-S1
mesafesinde elde ettikleri artig ilk distraksiyonda en fazla iken, sonraki
distraksiyonlarda kazanilan uzama miktar1 azalarak devam etmistir. Yazarlar bunun

nedeninin omurgada olusan otofiizyona bagli olabilecegini one siirmiislerdir (116).

Final Fiizyon: Uzatilabilir rod tedavisi siirecinde en 6nemli noktalardan birisi
final flizyonun ne zaman yapilacagina karar verilmesidir. Bu kararin verilmesinde
egriligin progresyonu, omurganin biiylime potansiyeli ve akcigerlerin gelisim
kapasitesi en onemli belirteglerdir. Maturiteyi belirleyen faktorler kronolojik yas,
kemik yasi, boy ve kilo degisimi, iskelet ve seksiiel gelisim gibi faktorlerdir.
Maturiteyi belirlemek i¢in en sik kullanilan kriterler kronolojik yas, menars yasi ve
Risser belirtisidir (Sekil-25).

Sekil 25. Risser isareti. Normal omurga grafisinde goriilen pelviste dorde boliinen

iliyak apofizlerin kemiklesmesine dayanan derecelendirme

0- Hi¢ kemiklesme goriilmez.

1- iliyak apofizin % ‘i kemiklesmistir,

2- iliyak apofizin Y ‘si kemiklesmistir,

3- iliyak apofizin % ‘i kemiklegmistir,

4- iliyak apofizin hepsi kemiklesmistir,

5- iliyak apofiz kemiklesmis ve iliyak kanatla birlemistir.
(Sekil Tachdjian Pediatrics Orthopaedics’ten alinmistir)

Kronolojik yasin pediatrik ortopedide ¢ok fazla bir 6nemi yoktur. Asil 6nemli
olan kemik yasidir. Kronolojik yas olarak kizlarda yaklasik 10 yas, erkeklerde 12 yas
civarinda puberte baglar ve bu yaslar flizyon i¢in alt sinirdir. Kemik yas1 olarak ise

kizlarda 11 yas, erkeklerde 13 yas civarinda puberte baslar (9).
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Sanders ve arkadaglart maturiteyi etkileyen faktorleri degerlendirmek
amaciyla idiopatik skolyozu olan 22 kiz hastay incelemislerdir. Iskelet maturitesini
belirlemek amaciyla Risser belirtisi, Tanner- Whitehouse- 3 metodu (el metakarp ve
falankslarina gore), Greulich ve Pyle metodu (el ve elbilek radyografilerinin atlasa
gore degerlendirilmesi) ve Oxford metodu (triradiate kartilaj ve biiylik trokanterin
kapanmasi) kullanilmistir. Bunlardan iskelet maturitesi ile iligkisi en zayif olani
Risser belirtisi iken, en kuvvetli ilkiskisi olan1 Tanner- Whitehouse- 3 metodu olarak
belirlenmistir. Risser belirtisi basit, kullanishi bir metod olmasina ragmen maturite

belirlenmesinde primer metod olarak kullanilmamalidir (117).

Sauvegrain metodu da iskelet maturitesini belirlemede olduk¢a basarili bir
metoddur (118, 119). Greulich ve Pyle atlasiyla korelasyon gosterir fakat kullanimi
cok daha basittir. Bu metodda dirsegin anteroposterior ve lateral grafileri ¢ekilerek
epifizleri degerlendirilir ve puanlanir. 4 ossifikasyon merkezi degerlendirmeye alinir:
kondil ve epikondil, troklea, olekranon ve radial epifiz. Bu puanlamalar sonucunda

kemik yas1 hesaplanir.

Sauvergrain metodunda pubertenin ilk 2 yilinda olekranon, en karakteristik ve
en belirgin sekilde kapanan kemiktir (118, 120). Bu nedenle yazarlar olekranon
metodunu tanimlamiglardir. Puberte baslangicinda 2 kemiklesme merkezi belirir
(kemik yas1 kizlarda 11 ve erkeklerde 13 iken). 6 ay sonra (kemik yas1 kizlarda 11,5
erkeklerde 13,5) bu iki merkez yarimay sekli olusturacak sekilde birlesir. Bundan 6
ay sonra (kemik yas1 kizlarda 12 erkeklerde 14) olekranon apofizi dikdortgen seklini
alir. 6 ay sonra (kemik yasi kizlarda 12,5 erkeklerde 14,5) olekranon apofizi ulnayla
birlesmeye baslar. Bu birlesme siireci 6 ay siirer ve kemik yasi1 kizlarda 13 erkeklerde
15 olunca tamamlanir (Sekil-26). Klinik deneyim olarak ta olekranon metodu kemik

yasinin degerlendirilmesinde en hizli ve degerli bilgiyi veren yontemdir (9).
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Sekil 26. Iskelet maturitesinin (kemik yas1) olekranon metoduyla degerlendirilmesi (9)

Yukaridaki yontemlerin kullanilarak maturitenin belirlenmesi ¢ok 6nemlidir.
Hastalar puberteye ulastiginda, artik uzatmadan faydalanamiyorsak distraksiyon
sonlandirilarak final korreksiyon ve flizyon uygulanmalidir. Final fiizyon genelde
uzatilabilir rod sisteminin ¢ikarilmasi, omurganin tamamen agilmasi, olas1 fiizyon
bolgelerinin bulunmasi, residual deformitenin diizeltilmesi, reenstrumantasyon ve
artrodezi igerir. Korreksiyon elde etmek i¢in multipl osteotomiler gerekebilir. Fiizyon
seviyesi, egriligin proksimal veya distalinden progresyon olmadik¢a genellikle
uzatilabilir rod sistemi i¢in belirlenen seviyelerle aymdir. Ornegin pelvik oblikligi

artmig ndromuskiiler skolyozlu hastalarda fiizyon seviyesi arttirilabilir (109).

Flizyon yapmamizin amaci ge¢ olusabilecek progresyonu dnlemek, implantla
kemik aras1 baglantiyr saglamak ve implanti korumak, mikro hareketlerle

olusabilecek agr riskini azaltmak seklinde 6zetlenebilir.

Noromonitorizasyon: Uzatilabilir rod cerrahisinde ndrolojik
komplikasyonlarla sik karsilasilmamakla birlikte, ndéromonitorizasyon o&zellikle
baslangi¢ cerrahisi sirasinda, nadiren de uzatma ve revizyon cerrahileri sirasinda
kullanilmaktadir. Somatosensoriyel duyuyu uyaran potansiyel monitrizasyon
(SSEP) kullanilir. Sankar ve arkadaslarinin ¢alismasinda cerrahi sirasinda
néromonitdr uygulanan 782 hasta incelenmis; primer uzatilabilir rod uygulamasi
sirasinda %0,9 oraninda néromonitdrizasyon sirasinda degisiklik saptanmis fakat

higbir hastada néorolojik defisit goriilmemistir. implant degisimi sirasinda %0,9
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oraninda ndromonitdrizasyon verilerinde degisiklik saptanmis, postop. norolojik
defisit olmasina ragmen 3 ay i¢inde diizelmistir. Uzatma sirasinda %0,5 oraninda
noromonitdrizasyon verilerinde degisiklik saptanmis fakat postop norolojik defisit
saptanmamustir. Bu calismada toplam 782 hastada gegici norolojik injuri olugma riski

%0.10olarak bulunmustur (121).

Li ve arkadaslar1 da siddetli skolyozu olan 11 hastalarinda uzatma periyotlari
sirasinda noromonitor kullanmislar ve norolojik herhangi bir komplikasyonla

karsilagmamusglardir (123).

2009 yilinda Akbarnia ve arkadaslari, gecikmis norolojik defisit gelisen bir
vakayi1 yayinladilar. Rod degisimi yapilirken intraoperatif sematosensoriyel uyarilmig
potansiyelleri (SSEP) ve EMG verileri normal olan hastada daha sonra norolojik
defisit gelismis, rodlarin kisaltilmasiyla nérolojik defisit tamamen diizelmistir (122).
Burada da gorildigi gibi daha duyarli noéromonitorizasyon tekniklerinin
gelistirilmesi sarttir. Yiiksek derecede duyarli spesifik transkranial- elektrik motor-
uyarilmis- potansiyeller (tceMEPS)’in spinal kord monitorizasyonunda daha basarili

oldugu ve iizerinde ¢aligmalarin devam ettigi bilinmektedir.
3.4.2.1.2. VEPTR (Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib) Teknigi

Son yillarda Torasik Yetmezlik Sendromunun (TIS) tanimlanmasiyla akciger
fonksiyonlarii koruyan ve gelisimine izin veren yontemlerin kullanimi artmaktadir.
Torasik yetmezlik sendromu, toraksin normal respirasyon ve akciger biiylimesine
destek olamamasidir (124). 3 boyutlu toraks deformitesi 3 anatomik planda gelisir:
koronal, sagittal ve transvers. Bu deformiteler toraksin voliim azalma deformiteleri

(voliime depletion deformities- VDD) olarak tanimlanir (125) (Tablo-3, Sekil-27).
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Tablo 3. Torasik voliim azalma deformiteleri (125)

Voliim azalma Torasik Akciger kapasitesi azalma Ornekler

deformitesi tipi yetmezlik mekanizmast

Tip 1l Tek tarafh Voliim kaybiyla birlikte VATER, konjenital

(Kot eksikligi toraks akciger prolapsusu skolyoz ve kot eksikligi

ve ekzotik hipoplazisi

skolyoz)

Tip 2 Tek tarafh Kot fiizyonu ve hemitoraks ~ VATER, konjenital

(Kot fiizyonu toraks kisalmasi nedeniyle skolyoz ve kot eksikligi,

ve ekzotik hipoplazisi akcigerin sikigmasi torakotomi sonrasi

skolyoz) torakojenik skolyoz

Tip 3a Global toraks Torasik yiikseklik Jarcho- Levin

(Kisa toraks) hipoplazisi kaybindan dolay1 akcigerin ~ sendromu, ciddi torakal
bilateral longitudinal kifotik deformite
sikigsmasi

Tip 3b Global toraks Kot deformitesi nedeniyle Jeune torasik distrofisi,

(Dar toraks) hipoplazisi akcigerlerin lateralden skolyozda toraksin

sikigmasi

windswept deformitesi

Sekil 27. Torasik voliim azalma deformiteleri (125)

VEPTR torakoplasti teknigi 6zellikle erken baslangicli omurga egrilikleri ve
fiizyon olmus kot varliginda endikedir. Bu yeni teknik direk olarak torasik yetmezlik
sendromunu tedavi ediyor goziikmektedir. Bu sistemle daralmis hemitoraks
genisletilerek ve wuzatilarak, gogiis kafesi ve vertebranin biiylimesine izin
verilmektedir. indirek olarak da spinal fiizyon olusturmaksizin konjenital skolyozu
diizeltmektedir (124, 126). VEPTR erken baslangich

skolyozlarda, egriligi
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diizeltmesi yaninda toraksi koronal planda gelistirir; transvers planda ise sadece
stabil halde tutar (127).

VEPTR cerrahi teknik olarak zordur. Maksimum torasik voliimii elde etmek
icin konkav tarafa transvers agik kama osteotomi, konjenital skolyozlarda konkav
taraftaki her fiize kosta arasina osteotomi veya konkav taraftaki interkostal kaslara
gevsetme yontemleri kullanilarak sikismis olan hemitoraksin yapilacak olan
uzatmalarla a¢ilmasma yardimci olmaya calisilir (128). VEPTR egriligin konkav
tarafina posteriordan vertebra ve gégiis kafesinden destek alarak yerlestirilir. Girigim
sonrasi toraksin yeniden yapilandirilmasi ve dengenin korunmasi amaciyla medialde
kosta- vertebra veya kosta- pelvis arasina VEPTR sistemi kurulur, posterior aksiller
hata da kosta- kosta arasina bagka bir VEPTR sitemi kurularak stabilite artirilmaya
caligilir (Sekil- 25). Yine 6 aylik periyotlarla uzatmalara baslanir, boylece indirekt
olarak omurga egriligi de diizelmektedir. Final torasik volimiin %50°si 10- 15 yas

aras1 biiyiimeye bagl oldugu i¢in final fiizyon iskelet maturitesi gelisene kadar

ertelenir (129).
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Sekil 28. Standart VEPTR uygulamasi (125)

Mayer ve arkadaglar torasik yetmezlik sendromu olan olgularda yaptiklar
VEPTR uygulamalarinda, erken dénemde akciger kapasitesinde anlamli degisiklik

olmadigini ancak Cobb agisinda anlamli diizelme sagladiklarini bildirmislerdir (130).
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Ramirez ve arkadaslarinin spondilokostal displazisi olan olgularda
uyguladiklart  VEPTR  sonrasit akciger kapasitesinde yeterli diizelmenin
saptanamadigi, omurga egriliginde ise belirgin diizelme saptandigini belirtmislerdir.
VEPTR toraks kafesinde sagladigi stabilizasyon ve distraksiyonlar yardimiyla

biliylimeye izin vermesi nedeniyle, torasik yetmezlik gelisimini 6nlemektedir (131).

Konjenital skolyozlu, kosta fiizyonu ve torasik yetmezlik sendromu bulunan
vakalarda uzatilabilir rod sistemlerine gére VEPTR ile ¢ok daha iyi sonuglar
alinabilmektedir. VEPTR’de de tekrarlayan cerrahi islemler gerektirdigi icin

komplikasyon oranlari orta derecede yiiksek oranda goriilebilmektedir (127).

Campbell ve Smith 1989- 2004 yillar1 arasinda yaptiklari toplam 1412
VEPTR uygulamasinin 201’inde komplikasyon gelistigini belirtmislerdir (132). En
stk goriilen VEPTR komplikasyonu, sistemin siiperior kisminin kosta icine
asemptomatik siiperior migrasyonudur. Bu komplikasyon kosta kirilmasi veya
erozyonuna bagli degil, distraksiyon kuvvetlerinin olusturdugu strese baglh

remodelling sonucu olusur (125).

Sekil 29. Daha once dis merkezde opere edilen 6 yasindaki konjenital kifoskolyoz
hastasinin egriliginde dekompanzasyon gelismesi nedeniyle klinigimize
bagvurmus ve revize edilerek VEPTR uygulanmigtir. Yukarida hastanin

postoperatif 6n ve yan grafileri goriilmektedir
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3.4.2.1.3. SHILA Teknigi

Shila uzayabilir rod sistemi, omurgayr daha normal bir dizilime
yonlendirirken, omurganin biiylimesine de izin veren bir sistemdir. Bu teknikte
sadece egriligin apeksinde flizyon uygulanir. Egriligin iist ve alt uglarinda, 6zel Shila
vidalarinin 6zelligi sayesinde biliylime devam eder. Bu teknigin yol gosteren

prensipleri 6zetle soyledir:

(1) Tedavi siiresince biiyiime merkezleri (C7- S1 arasinda 34 biiyiime

merkezi vardir) maksimum sayida korunmalidir.

(2) Ne kadar az segmente flizyon uygulanirsa, omurganin mobilitesi o

derecede artar.

(3) Deformitenin en siddetli oldugu bolge egriligin apeksidir. Korrektif
giiclerin en fazla gerektigi bolge burasisir. Eger bliylime merkezlerinden bir kismi

feda edilecekse, egriligin apeksinden feda edilmelidir.

(4) Algilama veya breysleme gogiis kafesinde kompresyona neden olur.

Ayrica ¢cocugu arkadaslarindan farkli oldugu konusunda damgalar.

(5) Pedikiil vidalari en iyi ve stabil sekilde vertebral fiksasyonu saglar, ayrica

biiyiimenin devam edebilmesi i¢in ekstraperiosteal sekilde yerlestirilmelidir (133).

Bu sistem ilk olarak kecilerde deneysel olarak uygulanmistir. 11 adet kegiye
sistem uygulanmig ve 6 ay siireyle takip edilmistir. Bu teknikte egriligin apeksindeki
vertebralara fiizyon uygulamiglar ve fiizyon bolgesinde cift tarafli olarak normal
poliaksiyel vidalarla rodu kilitlemislerdir. Poliaksiyel Shila vidalar1 ise, bilateral
olarak apeksin proksimal ve distalinde periferik noktalara yerlestirilmistir ve
yerlestirme sirasinda kemik eksplore edilmemis, ekstraperiosteal olarak
yerlestirilmiglerdir. Bu vidalarin dizayn o6zelligi olarak, poliaksiyel vidalardir,
vidanin basini fikse eden kilitlenebilir kep mevcuttur fakat rodu tespit etmez (Sekil
30); boylelikle rod vida iginde kayarak hareket edebilir. Boylece bu vidalar
biliyiimenin devam etmesine hem kaudal hemde sefalik bolgeden izin vermistir.

Apeksteki flizyon Dbolgesine komsu vertebralardaki fasetlerde dejeneratif
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degisiklikler saptamislardir. Shila vidalarinin bulundugu faset eklemlerinde sekonder
dejeneratif degisiklikler ve eklemde daralmalar meydana geldigini tespit etmislerdir.
6 aylik izlem sonucunda Shila sisteminin vertebranin biiylimesine fiizyon yapilmayan
segmentlerden izin verdigini ve tekrar cerrahi uzatmalar yapilmasina gerek

duyulmadigin belirtmislerdir (133).

Sekil 30. Shila poliaksiyel vidasi

Bu poliaksiyel vidanin kepi vida basina fikse olur ve diisiik profilli olmast igin vidaya gémiiliir. Rodu
yakalar ve vida iginde rodun kayarak hareket etmesine izin verir (133).

Shila sistemi 40° iizerinde egrilige sahip, en az 4 yil biiyiime beklenen
hastalarda kullanilmas1 uygundur. Shila sisteminin kullanilabilecegi endikasyonlar:
infantil ve juvenil idiopatik skolyoz, Beale sendromu, myelomeningosel, Marfan
sendromu, spinal muskiiler atrofi, artrogripozis, multipl pterygium sendromu ve
dwarfismdir. Cerrahi yapilan yas 23 ay- 11 yas aras1 degismektedir. Egrilik derecesi,
deformitenin ilerleme potansiyeli ve kemik yasi operasyon endikasyonunu

belirlemede temel faktorlerdir (133).

Mc Carthy ve arkadaslari, ilk olarak, ortalama yaslar1 7 olan, degisik
etyolojilerdeki 10 hastaya Shila biiyiliyebilen rod sistemini uygulamislardir.
Minimum 2 yillik takip sonuglarini yayinlamiglardir. Cerrahi oncesi Cobb agisi
ortalama 70,5% 3. hafta kontroliinde 27°, 2. yilda 34%dir. 2 yil sonunda akciger
boslugunda %13 artis, oturma yiiksekliginde %12 artis elde edilmistir. 2 hastaya ek
anterior girisim yapilmistir. 1 hastada rodun sonunda biiylime olmadigi i¢in rod
degisimi yapmiglardir. 1 hastada rod c¢ikintt yaptigt i¢in rod degisimi
uygulamiglardir. 2 hastaya yara yeri enfeksiyonu nedeniyle yara yeri debritmani

uygulamiglardir. Biitliin hastalara postoperatif 3 ay breys kullandirilmistir. 2 yil
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sonundaki takiplerinde elde ettikleri sonuca goére, Shila prosediirii ¢ocuklarda
tekrarlayan uzatma islemleri uygulanmadan korreksiyona izin verdigini ve
devamliligini sagladigini belirtmislerdir. Eger bu hastalara geleneksel uzatilabilir rod
sistemi uygulansaydi ortalama 49 kez ek uzatma prosediirii uygulanmasi gerektigini
belirtmislerdir (133).

Sekil 31. 4 yasinda, Marfan Sendromlu, skolyozu olan hastanin Shila prosediiriiyle

tedavisi sonrasi postop. AP ve Lateral grafileri
3.4.2.1.4. Luque Trolley teknigi
Bakiniz: Sayfa 35,36
3.4.2.1.5. STAPLING (Zimba) Teknigi

Bu yontemde konveks tarafa yerlestirilen staple yardimiyla, bu taraftan olan
biiyiime inhibe edilir, fakat kontralateral taraftan biiyiime devam eder. Boylelikle
korreksiyon zaman i¢inde elde edilir. Progresif skolyozu olan ve biiylimesi devam
eden ¢ocuklarda breys tedavisine bir alternatiftir fakat breys tedavisine gore daha
avantajhidir. Ciinkii deformiteyi direkt omurga {lizerinden diizeltmeye calisir, breys
tedavisindekii gibi goglis kafesi ve kotlar iizerinden diizeltmez. Ayrica breys
tedavisindeki 6nemli sorunlardan olan hasta uyumu problemi bu tedavide goriilmez

(134).

Hueter- Volkmann kanununa gore konkav tarafta fizyolojik olmayan

yiiklenmeler sonucu burada biiylimenin baskilandigi diisiintilmektedir.
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Betz ve arkadaslar ilk olarak 2003 yilinda Addlesan Idiopatik Skolyozlu 21
immatir hastada nitinol staple’lar1 kullanarak anterior vertebral cisim stapling
teknigini uyguladilar. Endikasyonlari breys uyumsuzlugu veya breys tedavisi ile
egrilik progresyonunun onlenememesi idi. 1 yillik takip sonucunda %87 oraninda
egrilik stabilizasyonunu sagladilar. Prosediirii efektif ve giivenli olarak rapor ettiler

(135).

Ayni yazarlar 2005 yilinda bu prosediir ile tedavi ettikleri ve takipleri devam
eden 39 hastanin sonuglarim1 ve teknik hakkinda artan deneyimlerini yayinladilar.
Prosediiriin uygulandig1 sirada 8 yas iizerinde olan ve egriligi 50° ve altinda olan
hastalarm en az 1 yillik takipleri sonucunda %87 oraninda egriligin
stabilizasyonunun saglandigi bildirilmistir. Uygulama sirasinda 30° altinda olan

hicbir egrilikte, takiplerinde 10% nin iizerinde progresyon goriilmemistir (136).

Bu yontem de hasta genel anestezi altinda lateral dekiibit pozisyonda egriligin
konveks kismi liste gelecek sekilde pozisyon verilir. Yontemin 6zelligi minimal
invaziv teknikle yapilmasidir ve torakoskopik olarak staple yerlestirilir. Lomber
bolgede retroperitoneal olarak yerlestirilir. Yontemin kizlarda 13, erkeklerde 15
yasindan kiiclik hastalarda uygulanmasi onerilir. Hastalarin Risser O veya 1 olmasi
gerekmektedir. Egrilik paterni olarak torasik ve lomber egrilik 45 % altinda, minimal
rotasyona sahip, egilme grafilerinde ag1 20%den daha diisiik agilara diismelidir.

Torakal kifoz 40° altinda olmalidir (134).

7 s
=t 3
8 A g
L A_gli
4tk A
AL A9
x (& -(J
" g

. &

Sekil 32. Anterior staple uygulamasi

Genellikle her seviyeye 2 adet single-staple uygulanir. Gerek goriiliirse 3°1ii uygulamada yapilabilir.
Operasyon siiresini kisaltmak amaciyla tek double-staple da kullanilabilir (134).
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Sekil 33. 12 yasinda anterior stapling ile tedavi edilmis bir hastanin preop. ve
postop. 4,1. yil takip grafileri. 31° olan sag torasik egrilik 22%ye
gerilemis, 15° lik torasik kifozu 28° ye yiikselmistir (134).

Teknigin su ana kadarki yaymlanmig basarili sonuglart kisa dénem takipler
sonucu elde edilen sonuclardir. Uzun donem sonuglarinin yayinlanmasiyla yontemin

asil basarist anlasilacaktir.
3.4.2.1.6. Hemiepifizyodez

Angiiler ekstremite deformitelerinde hemiepifizyodez ile basarili sonuglarin
alinmasini takiben, ilk olarak Roaf tarafindan 1963 yilinda bu yontem konjenital
spinal deformitelere uygulanmistir. Bu yontemin dayandigi prensip, konkav tarafla
kiyaslandiginda daha uzun olan konveks tarafta biiyiime kontrol edilirse, konkav
tarafin uzamas1 devam edecek, egrilik spontan olarak diizelecektir. Winter (137) ve
Andrew ve arkadaglarinin (138) tanimladig1 orijinal teknikte omurgaya anterior ve
posterior girisimler yapilir. Bu iki girisim aym1 zamanda veya birer hafta arayla
yapilabilir. Once anterior girisimle kartilaj son plaklar ve aradaki diskler eksize
edilir, arada kalan bosluk bosluk kemik greftiyle doldurulur. Daha sonra posterior
girisimle zigoepifiseal faset eklemler ¢ikarilir ve kemik grefti uygulanarak flizyon

yapilir.

Roaf toplam 188 vakada anterior epifizyodez ve posterior intraartikiiler

flizyon uygulamis ve sonuglarini yayinlamistir. Tam korreksiyon higbir vakada elde
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edilememistir, korreksiyonda kismi diizelmeler elde edilmistir (139).

Marks ve arkadaslarinin anterior ve posterior konvex hemiepifizyodez
uyguladiklar1 57 hastanin ortalama 8.8 yillik takip sonuglarina goére Cobb agisinda
higbir ilerleme gosterememislerdir (140). Uziimciigil ve arkadaslarmin ¢aligmasinda
ise 32 hastaya anterior ve posterior girisim yapmislar, ortalama 40 aylik takip
sonucu, %41 hastada gercek epifizyodez elde ederken, %47’sinde sadece flizyon
saglanabilmis, %12’sinde ise egrilikte artma gorilmistir. Segmente olmayan
vertebra iceren olgularda konkav tarafta biiylime potansiyeli olmadigindan,

hemiepifizyodezin etkin olmayacagini bildirmiglerdir (141).

Endikasyon olarak biitiin konjenital omurga deformiteleri i¢in uygun bir
teknik degildir. 5 yas alti ¢ocuklarda, piir skolyotik (asir1 kifoz veya lordozu
olmayan) egriliklerde, 70°yi gecmeyen egriliklerde, 5 veya daha az segmenti
ilgilendiren egriliklerde uygulanabilir. Segmente olmamis kemik kopriisii olan
egriliklerde uygulanmamalidir. Kontrendikasyonlar1 ise sagittal plan deformitesi,
servikal bolgeyi icermesi, intraspinal anomaliler, posterior ark defektleri

(myelomeningosel), unilateral bar i¢eren egriliklerdir (142).

Sekil 34. Konveks epifizyodez ve konkav distraksiyon uygulanmis, sol torasik

skolyozlu bir hastanin postop. grafileri (142)
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3.4.2.2. Fiizyon

Konjenital skolyozlarda uygulanan en eski cerrahi tedavi yontemi in situ
posterior fiizyondur. Kisa bir segmenti ilgilendiren ilerleyici omurga deformitelerinin
tedavisinde basariyla uygulanabilir. En 6nemli dezavantaji  korreksiyon
yapilamamasi ve postoperatif uzun siire alg1 tespiti gerektirmesidir. Winter ve
arkadaslar1 5 yas altinda yaptiklar1 in situ flizyon sonuglarin1 yayinlamiglardir. Buna
gore 5 yas altinda sadece posterior flizyon yapilan 49 hastanin %12’sinde
psodoartroz gelismistir. Takiplerde hastalarin %39’unda 5 dereceden fazla egrilik

artist tespit edilmigtir (143).

Basarili bir in situ flizyon igin faset rezeksiyonu, dekortikasyon ve kemik
grefti kullanarak fiizyon gerekir. Kullanilan kemik grefti iliak kanattan alinabilecegi
gibi allogreftler de kullanilabilir. Her iki greft ile de benzer sonuglar alinmistir (144).
Flizyon seviyesi, hemivertebra olan segmentin bir alt ve bir iist omur seviyesini igine
almalidir. Fiizyon esnasinda implant kullanilabilir. implant kullamilan olgularda
yiksek flizyon orani ve ortez kullanim siiresinde azalma gozlenmistir (145).
Posteriordan flizyon uygulanacak vakalarda, dikkat edilecek en onemli noktalardan

birisi anterior biiylime potansiyelinin varligidir.

Gegmis yillarda egriligin iy1 kontrolii i¢in erken fiizyon Onerilirdi. Ancak
bunun yontem diiz fakat kisa bir omurga ile sonuglanir. Ayrica sadece posterior
fizyon yapilan c¢ocuklarda takipler siiresince krankshaft fenomeni gibi
komplikasyonlar gelisebilmektedir (146, 147). Triradiat kartilaji agik olan hastalarda
krankshaft fenomenini Onlemek i¢in anterior artrodez eklenmesi gerekmektedir.
Posterior flizyona anterior fiizyon da eklenince dogal olarak omurga yiiksekligi ciddi
bicimde etkilenmektedir. Omurga biiytimesinin ¢ok hizli oldugu iki donem vardir: 0-
5 yag arast ve 10- 15 yas arasi. Dolayisiyla erken flizyon ciddi boy kaybina yol
acacaktir. Bu kaybin ne kadar olabileceginin tahmini i¢in Winter (148) bir formiil

gelistirmistir:

Kisa kalma miktar1 (cm) = 0.07 x fiizyona ugramis segment sayist x bilylime i¢in kalan yil
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Bu formiille bulunan deger erken fiizyon yapilirsa boyda ne kadar kayip
olacagi hakkinda doktora ve aileye fikir verir. Erken flizyon sadece omurga
kisaligina yol agmaz, gogiis duvari ve akcigerin gelisimine de olumsuz etkiler
gosterir. Biitiin bu sebeplerden dolay1r erken baslangicli omurga deformitelerinin

tedavisinde flizyonsuz tekniklerin gelistirilmesine neden olmustur (149).

Fiizyon tekniklerinden posterior in situ fiizyon, kolay yapilabilmesi ve
giivenli olmasi agisindan avantajlidir fakat sadece stabilizasyonu saglar, korreksiyona
izin vermez. Psddoartroz gelisme riski de yiiksektir. Krankshaft fenomeni gelisme
riskide yiiksektir. Enstriiman kullanilarak yapilan fiizyonda ise stabilizasyon yaninda
flizyona da izin verir. Pedikiil vidalarmin kullanilmasiyla krankshaft gelisme riskide
azalmistir ve dolayisiyla anterior girisim gereksinimi de azalmistir. Ancak implanta
bagli yan etkiler gelisebilmektedir. Cocuklarda pedikiil ¢aplart kii¢iik oldugu igin
pedikiil vidalarinin kullanimi zordur. Ayrica pedikiil vidasi kullanimi iyatrojenik

spinal kanal darligina da yol agabilmektedir.

Cocukluk doneminde wuygulanan spinal flizyonlardaki en Onemli
problemlerden birisi de krankshaft fenomenidir. Krankshaft fenomeni tanimini ilk
kez Dubousset yapmistir (147). Dubousset bu problemi posterior flizyon sonrasi
egriligin 10%den fazla ilerlemesi olarak tammlamustir. Krankshaft olusumunu ilk
farkedenler ise Hallock ve arkadaslaridir, omurganin solid fiizyonu sonrasi

deformitenin ilerlemesi ile farkedilmistir (150).

Deformitedeki bu ilerlemenin nedeni flizyonlu segmente anteriorda
biiylimenin durdurulamamasidir. Sanders ve arkadaslar1 Risser 0 ve triradiat kartilaj1
acik hastalarda izole posterior flizyon uygulanmasini takiben egriligin progresyonu
ve krankshaft fenomeninin gelisme ihtimalinin yiiksek oldugunu belirttiler. Triradiat
kikirdag:r kapali olan hastalarda ise egriligin progresyonunun gelismesi olasiligini
cok diisiik bulmuglardir (151). Roberto ve arkadaglar1 posterior fiizyon yapilan Risser
0 veya 1, idiopatik skolyozlu 86 hastada %28 oraninda krankshaft fenomeni
gelistigini belirtmiglerdir. Tanner evrelemesiyle beraber triradiat kikirdak ve femur
bas1 epifiz agikligmin krankshaft fenomeninin gelisiminde yol gosterdigini

belirtmislerdir (152).
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Dubousset ve arkadaslari egrilik progresyonunun biiylimek icin kalan yil
sayis1 ve flizyonsuz biiylime merkezlerinin sayisi ile orantili oldugunu bildirmislerdir
(147). Winter ve arkadaslar1 posterior flizyon yapilan 5 yas alt1 konjenital skolyozlu
toplam 49 vakalik serilerinde %6 oraninda krankshaft fenomeni gelistigini
bildirmislerdir (153). Yine bagka bir ¢alismada degisik yas gruplarindan konjenital
skolyozlu 290 hastada %14 oraninda krankshaft gelistigi belirtilmistir (154).
Konjenital skolyozlu hasta grubunda krankshaft fenomeni gelisme riski idiopatik
gruba gore daha diisiiktiir. Konjenital skolyozlu hastalarda krankshaft fenomeni icin
risk olusturan faktorler net olarak bilinmemektedir. Infantil ve juvenil idiopatik
skolyozlarda ise hastalarin kalan biiylime potansiyelleri krankshaft i¢in énemli bir
risk faktoriidiir. Gilinlimiizde hemen her seviyede kullanilabilen pedikiil vidalar
sayesinde posterior ve anterior biiylime merkezleri kontrol edilebilmekte ve bunun

sonucunda krankshaft fenomeni gelisme riski azalmaktadir.
3.4.2.3. Hemivertebrektomi

Konjenital skolyoz cerrahisinde kullanilan yontemlerden birisi olan
hemivertebrektomi, deformitenin sagittal ve frontal planda akut olarak
diizetilebilmesine imkan saglamasiyla, konveks hemiepifizyodez gibi tedavilere
listiinliik gostermektedir (155). Ik defa Royle tarafindan hemivertebra rezeksiyonu
tarif edilmistir (156). Von Lackum ve Smith de 1933 yilinda 5 vakalik serilerini
yaymnlamislardir (157). Leatherman anterior ve posterior yaklasimla 2 seansta

uyguladig1 hemivertebrektomi serisinde basarili sonuglar bildirmistir (158).

Hemivertebrektomide anterior ve posterior yaklasimlarin kombinasyonuyla
cepecevre fiizyon amaglanir. Anterior ve posterior yaklagimlar tek seansta
uygulanabilecegi gibi farkli zamanlarda da uygulanabilir. Bollini ve arkadaslari
lomber hemivertebralar i¢in uyguladiklar: anterior ve posterior hemivertebrektomi
sonuclarini basarili olarak bildirmislerdir. Hemivertebrektominin miimkiin olan en
erken zamanda uygulanmasi gerektigini, boylelikle lokal deformite olusumunun ve

uzun seviye flizyon gereksiniminin 6niine gegilebilecegini belirtmislerdir (159).
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Anterior girisim, hemivertebra eksizyonu sonrasi fiizyonun ¢epegevre olarak
saglanmasi agisindan ¢ok faydali iken, hastaya getirdigi ek morbiditeler acisindan da
oldukca dezavantajlidir. Posteriordan hemivertebrektomi sonrasi pedikiil vidalariyla
sagittal ve frontal planda deformite miikemmel bi¢imde diizeltilebilmektedir.
Posterior girisim sonrasi pedikiil vidalariyla yapilan stabilizasyon sonrasi kisa
segment flizyon elde edilir. Ruf ve Harms 28 vakalik serilerinde yalniz posterior
girisimle hemivertebrektomi ve transpedikiiler fiksasyon sonrasi sonrasi %72
korreksiyon elde ettiklerini bildirmislerdir (160). Kiicilik ¢cocuklarda yalniz posterior
yaklasimla hemivertebrektomi sonrasi pedikiil vidalari ve rodlar kullanilarak konkav
ve konvex kompresyon uygulamasinin, korreksiyon i¢in ideal yontem oldugunu
belirtmislerdir. Cok kiiciik cocuklarda (2 yas alt1) dahi pedikiil vidas1 kullaniminin
giivenli oldugunu bildirmislerdir (161).

Hedequist ve arkadaslar1 sadece posterior girisimle hemivertebrektomi
sonrast 3 rod ile stabilizasyonu saglayarak implantla iliskili problemleri en aza

indirgemeye ¢alismislardir (162).

Klinigimizde konjenital kifoskolyoz tanisiyla Aralik 2009- Ekim 2011
tarihleri arasinda toplam 9 hastaya yalniz posterior yaklagimla hemivertebrektomi
uygulanarak pedikiil vidalariyla stabilizasyon saglanmustir. Ana egrilik ortalama 50°°
den 17%ye gerilerken, kifoz ag1s1 66°°den 23%ye gerilemistir. Komplikasyon oranlar
oldukca diisiiktiir. Anterior girisimin getirecegi ek morbidite bu sekilde onlenmis

olur (163).
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Sekil 35. Klinigimizde 11 yasinda konjenital kifoskolyoz (L2 hemivertebra)

tanisiyla opere edilerek posterior hemivertebrektomi + enstrumantasyon +
fiizyon uygulanan hastanin preop. ve postop. grafileri. Preop. 46° olan

Cobb acist akut korreksiyonla 10%ye diisiiriilmiistir. Hastada anterior

girisime gerek goriilmemistir

Sekil 36. Ayni hastanin intraop. filmleri. Eksize edilen L2 hemivertebranin

cikarildigi bolge, L2 hemivertebranin goriintiisii ve akut korreksiyon,

posterior enstrumantasyon ve fiizyon sonrasi goriintiisi
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4. HASTALAR VE YONTEM

Bu c¢alisma, T.C. Saghk Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Egitim, Planlama ve Koordinasyon Kurulu’nun 08.02.2012 — 452 tarih ve toplanti
nolu 3787 karart ve ek 29.08.2012 — 474 tarih ve toplanti nolu 3958 karari

dogrultusunda hazirlanmistir.

4.1. HASTALAR

Temmuz 2009 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda S.B. Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne basvuran, erken baglangich
skolyoz tanis1 konularak uzatilabilir rod teknigi uygulanan ve Kasim 2012 tarihinde
takipleri devam eden toplam 27 hasta calismaya dahil edildi. Cerrahi endikasyon
karari, 10 yas alt1 25%den fazla egriliklerde 4-6 aylik takiplerinde IOO’yi asan

progresyon oldugunda veya 40° yi asan egriliklerde alindi.

Calismaya dahil edilen 27 hastanin 11°i erkek (%40,7), 16’s1 kiz idi. (%59,3).
Etyolojik olarak 10 hasta juvenil idiopatik skolyoz (%37), 2 hasta infantil idiopatik
skolyoz (%7,4), 14 hasta konjenital skolyoz (%51,9) ve 1 hasta néromuskiiler
skolyoz (%3,7) idi. Biitiin hastalarin primer cerrahi islemleri ayni cerrah (Dog. Dr. H.
Mustafa Ozdemir) tarafindan, uzatma prosediirleri ve takipleri klinigimiz tarafindan

yapildi.

4.2. CERRAHI YONTEM

Hastalara preop 30 dakika once 25 mg/ kg Sefazolin sodyum i.v. olarak
uygulandi. Hasta entiibe edildikten sonra silikon desteklerin {izerine prone
pozisyonda yerlestirildi. Boylece hastanin orta kismi bosta kalarak batin ve toraksin
basiya maruz kalmasi engellenmeye calisildi. Preoperatif planlama sirasinda daha

onceden belirlenen pedikiil vidalarinin yerlestirilecegi proksimal ve distaldeki
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vertebra seviyeleri, skopi cihaz1 ile belirlenerek kalem ile isaretlendi. Cerrahi
dezenfeksiyonu takiben operasyon sahasi agikta kalacak bi¢imde steril sekilde
ortiilerek operasyon sahasina drape yapistirildi. Vertebral kolon iizerinde proksimal
ve distalde belirlenen insizyon bolgelerinden uygun insizyonla cilt- ciltalti dokular ve
fasya gegilerek paraspinal kaslara ulasildi. Kaslar eksplore edilerek pedikiillere
ulagildi. Biitin hastalarda implant olarak Tasarimmed’in pediatrik spinal sitemi
kullanildi. Yine biitiin hastalarda primer cerrahi yontem sirasinda proksimal ve distal
pedikiil vidas1 uygulanmis olup hook kullanilmadi. Belirlenen sayida pedikiil vidasi
distal ve proksimalde ilgili vertebralara yerlestirildi. Biitiin hastalara ¢ift rod
uygulandi. Istenilen bicimde biikiilerek kifoz ve lordoz verilen rodlar subkutan olarak
yerlestirilerek tandem konnektorle birbirine baglandi. Konnektor torakolomber
bolgeye denk gelecek sekilde rodlarin yerlestirilmesine dikkat edildi. Proksimalde ve
distalde rodlar arasinda transvers konnektor higbir hastaya uygulanmadi. Proksimal
ve distalde vida yerlestirilen seviyelerdeki posterior elemanlara dekortikasyon
uygulanarak fiizyona katki saglanmaya caligildi. Proksimal ve distalde insizyon
sahasindaki dokular serum fizyolojik ile yikanarak dren yerlestirildi. Kanama
kontroliinii takiben katlar anatomik olarak kapatilarak yara steril pansumanla ortiildii.
Hastalar 2. giinde ayag1 kaldirilarak mobilize edildi, drenleri alindi ve grafileri
cekildi. Ozel durumlar hari¢ hastalara postop korse kullandirilmadi. Genelde
operasyonun 4. veya 5. Giinii hastalar taburcu edildi. Postop 2. hafta siitiirler alind1.

Biitiin hastalar postop. 1. ay, 3. ay ve 6. ayda kontrollere ¢agirildu.
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Tablo 4. Tiim hastalarin demografik verileri

HASTA LK

NO ISiM OPER.YA 1 CINSIYET SKOLYOZ TiPi

1 i.F.B. 2 E KONJENITAL
JUVENIL

2 SCK. 7.2 E IDIOPATIK
JUVENIL

3 B.H 9.1 K IDIOPATIK
JUVENIL

4 SK. 7.6 K IDIOPATIK

5 T.EK. 2,4 E KONIJENITAL

6 N.K. 2,6 K KONIJENITAL
JUVENIL

7 E.B.B. 10,7 K IDIOPATIK

8 S.K. 6,3 K NOROMUSKULER
INFANTIL

9 D.B. 3.3 E IDIOPATIK

10 E.U. 43 K KONJENITAL

11 E.D. 7,1 K KONJENITAL

12 Y.CS. 3,3 E KONIJENITAL
INFANTIL

13 ~ 5 E IDIOPATIK
JUVENIL

14 M.T. 54 E IDIOPATIK
JUVENIL

15 ME.E. 9.3 E IDIOPATIK

16 A.D. 2 K KONIJENITAL

; JUVENIL

17 B.U. 9,1 K IDIOPATIK
JUVENIL

18 K.Y. 8 K iDIOPATIK

19 B.T. 4,1 K KONIJENITAL

20 M.A. 6,1 K KONJENITAL

21 M.B.O. 1,9 E KONJENITAL

22 S.T. 1,3 K KONJENITAL
JUVENIL

23 H.Y. 56 K iIDIOPATIK

24 O.A. 10,9 E KONJENITAL

25 B.B. 6 E KONJENITAL

26 H.H. 9,6 K KONIJENITAL
JUVENIL

217 GG. 10 K IDIOPATIK

TAKIP UZATMA
SURESI SAYISI
12 1
40 5
33 5
33 3
32 4

32

29 4
29 4
33 4
24

23

23

22 3
22 3
21 3
34 5
20 3
20 1
20 3
16 2
15 1
15 2
14 2
14 2
12 2
12 1
11 1
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Her 6 ayda bir diizenli olarak hastalara uzatma prosediiri uygulandi.
Uzatmalar genel anestezi altinda yapildi. Primer cerrahideki gibi hastaya ayni sekilde
prone pozisyon verilerek ve steril bigimde ortiilerek tandem konnektdr bolgesi
belirlendi ve 3-4 cm.lik insizyonla katlar gegilerek her iki konnektor bolgesine
ulasildi.  Oncelikle distraksiyon yapilmak istenen taraftaki roda distraktor
yerlestirilerek, distraksiyon yapmaya hazir halde tutuldu ki konnektorler tizerindeki
vidalar agildigi zaman distraksiyon kaybi yasanmasm. Hem konveks hem konkav
taraftaki konnektorler tizerindeki vidalar gevsetilerek oncelikle konkav taraftaki roda
1- 1,5 cm. distraksiyon uygulandi. Konveks taraftaki roda ek bir distraksiyon
uygulanmadi, konkav taraftaki rod uzatilirken, konveks tarafta olusan spontan uzama
yeterli olarak kabul edildi. Cerrahi alandaki dokular serum fizyolojik ile yikandi.
Katlar anatomik olarak kapatilarak steril yara pansumant ile ortiildii. Operasyonun 2.

giinii hastalar taburcu edildi.

Sekil 37. Uzatma prosediirii sirasinda tandem konnektdr ve distraksiyon bdlgesinin

gorunumu

Sekil 38. Tandem konnektoriin vidasinin  gevsetildigi esnada distraksiyonun

uygulanmasinin gorinimii
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4.3. HASTALARIN KLIiNiK ve RADYOLOJIiK DEGERLENDIRILMESI

Tim hastalarin tanisi, cinsiyeti, ilk cerrahi sirasindaki yasi, toplam takip
siiresi, uygulanan uzatmalarin sayisi, uzatmalar arasinda gecen siire kaydedildi. Tiim
hastalarin baslangi¢ cerrahisi Oncesi, sonrast ve son takip sirasindaki boylari

oOl¢iilerek kaydedildi. Takip siiresince olugan komplikasyonlar kayit altina alind1.

Radyografik olarak tiim hastalara,her operasyondan once ve sonra ayakta
posteroanterior ve lateral grafileri gekildi. Ik cerrahi oncesi, sonrasi ve biitiin
uzatmalardan sonra koronal ve sagittal planda Cobb agilar1 Glgiildii. Omurganin
dengesi koronal ve sagittal planda degerlendirilerek koronal ve sagittal balans
Ol¢iimleri yapildi. Koronal balans C7 vertebra korpusunun ortasindan yere dik ¢izilen
hatla santral sakral vertikal hattin arasindaki mesafe Ol¢giilerek hesaplandi. Sagittal
balans ise C7 vertebra korpusu ortasindan asagiya dogru yere dik cizilen ¢izginin S1
vertebra cisminin posterosiiperior kdsesine olan mesafesine gore degerlendirildi.
Eger bu ¢izgi S1 posterosiiperior kdsesine gore posteriordan gegiyorsa negatif olarak,
anteriordan gegiyorsa pozitif olarak degerlendirilir (Sekil-36). T1- S1 mesafesi ilk
cerrahi Oncesi- sonrasi ve son takip sirasinda skenogram ile olgiilerek kaydedildi.
Hastalarin akciger hareket alanlar1 (Space Available for Lung = SAL) 6l¢timleri yine

ilk cerrahi 6ncesi- sonrasi ve son takip sirasinda 6l¢iildi (Sekil- 37).
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JE

Sekil 39. Sagittal ve koronal balansin degerlendirilmesi (164)

Sekil 37. SAL (Space Available for Lung: Akciger Hareket Alani) orani dl¢iimii

En proksimal kostadan diaframin ortasina indirilen ¢izgilerin (A ¢izgileri) boylar1 dlgiilerek konkav
tarafin konvekse orant SAL oranini gdsterir. Farkli olarak en proksimal kostadan, diafram altindaki
kosta tizerinde vertebra korpusu genisliginde isaretlenen noktalara (x) ¢izilen ¢izgilerin (B c¢izgileri)
boyu dl¢tilerek konkav tarafin konveks tarafa oranlanmasiyla da bu 6l¢iim yapilabilir (15).
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4.5. SONUCLARIN iSTATIKSEL DEGERLENDIRILMESi

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel
metodlarin  (ortalama, standart sapma) yanisira, radyografik veriler ve boy
Ol¢iimlerinin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrast ve son takip degerlerinin
kargilastirilmast  amaciyla istatistiksel analiz olarak  ‘Paired Sample t-
test’(eslestirilmis veriler igin t- testi) kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.
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Tablo 5. Hastalarin ameliyat 6ncesi- ameliyat sonrasi- son takip radyolojik dl¢iim degerleri

HASTA | ISIM | YAS | UZATMA | PREINITIAL | POSTINITIAL | SON ' PREINIT | POSTINIT | SON ' PREINIT | POSTINIT | SON . UsT ALT TAKIP
TAKIP TAKIP TAKIP
SAYISI COBB COBB COBB | KiFOZ KiFoz KiFoz | T1-S1 T1-S1 T1-S1 | SEVIYE | SEVIYE | SURESI
1 LEB. 2 1 36 28 25 16 20 20 195 209 224 T1-2 L4 12
2 SCK. | 72 5 25 4 38 28 30 288 312 340 T3-4/ L1-2 40
3 B.H 9.1 5 24 10 58 25 24 312 334 344 T4-5/ L1-2 33
4 SK. 76 3 70 30 24 58 46 50 288 327 342 T3-4-5 L3-4 33
5 TEK. 24 4 34 27 20 32 23 20 184 233 269 T2-3 L2-3 32
6 N.K. 2,6 5 52 20 16 66 44 36 237 265 281 T4-5 L4-5 32
7 E.B.B. | 10,7 4 31 10 32 28 30 341 362 386 T2-3 Ti2-L1 | 29
8 SK. 6,3 4 70 16 22 27 20 261 320 338 T2-3-4 | L4-5 29
9 D.B. 33 4 16 0 82 30 44 228 253 304 T3-4 L3-4 33
10 E.U. 43 3 40 12 10 8 12 12 244 251 306 T4-5 L4-5 24
11 E.D. 71 3 33 14 8 64 42 42 257 286 290 T3-4 L2-3 23
12 Y.CS. | 33 3 82 22 20 98 66 60 228 242 268 T3-4 L2-3 23
13 F.B. 5 3 60 46 26 40 18 20 282 300 315 T2-3 L3-4 22
14 M.T. 54 3 42 12 26 22 24 280 293 309 T3-4 L3-4 22
15 M.EE. | 93 3 66 20 6 10 12 317 348 366 T3-4-5 L3-4 21
16 AD. 2 5 50 18 24 44 24 24 273 288 294 T2-4 L4-5 34
17 B.U. 91 3 44 18 14 44 26 34 271 301 315 T3-4 L2-3 20
18 K.Y. 7.8 1 74 36 36 30 34 34 232 263 288 T3-4 L3-4 20
19 B.T. 41 3 52 38 26 28 18 14 215 225 243 T3-4-5 L3-4 20
20 M.A. 6.1 2 86 26 22 90 20 20 275 310 322 T1-2-3 L3-4-5 | 16
21 MB.O. | 19 1 46 24 24 50 34 32 208 220 230 T2-3-4 | L4-5 15
22 ST. 1,3 2 58 32 24 30 14 16 173 198 212 T2-3 L3-4 15
23 H.Y. 56 2 68 32 22 80 26 24 265 310 334 T3-4-5 L4-5 14
24 O.A. 10,9 2 30 15 14 63 6 8 330 352 380 T3-4-5 L3-4 14
25 B.B. 6 2 58 26 24 64 24 22 234 256 270 T1-2-3 L3-4 12
26 H.H. 9,6 1 72 30 24 56 16 26 256 278 288 T4-5-6 L3-4 12
27 G.G. 10 1 46 20 18 20 8 10 310 330 346 T3-4 L3-4 11
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5. BULGULAR VE SONUCLAR

Calismaya dahil edilen 27 hastanin 11’erkek (%40,7), 16’s1 kiz idi (%59,3).
Etyolojik olarak 10 hasta juvenil idiopatik skolyoz (%37), 2 hasta infantil idiopatik
skolyoz (%7,4), 14 hasta konjenital skolyoz (%51,9) ve 1 hasta néromuskiiler
skolyoz (%3,7) idi.

Hastalarda skolyoz diginda ek tani olarak, konjenital skolyozlu hastalarimizin
birisinde Kabuki Make- Up Sendromu, birisinde de Campomelic Displazi tanilari
mevcuttu. 1 hastamiz konjenital kalp hastaligi (mitral kapak yetmezligi + AVSD)
nedeniyle daha onceden baska merkezde opere edilmisti. 3 hastamizda preoperatif
incelemeler sirasinda intraspinal patoloji saptandi (%]11). Intraspinal patolojisi
bulunan hastalarimizin  birisinde siringomyeli + diastometamyeli, birisinde
siringohidromyeli, birisinde de siringomyeli + tethered kord+ intraspinal lipom
saptanmis olup bahsedilen ilk iki hastada preoperatif herhangi bir ndrolojik defisit
saptanmazken son hastada preoperatif sol alt ekstremitesinde %40 parezi mevcuttu.
Intraspinal patoloji saptanan bu hastalar ameliyat &ncesi Norosiriirji klinigince
konsiilte edilmis, bu hastalardan diastometamyelisi bulunan 1 hastaya uzatilabilir rod
sistemi uygulamasindan oOnce spur eksizyonu uygulanmig, diger iki hastaya
Norosiriirji tarafindan ek cerrahi girisim diisliniilmemistir. Bu hastalarin hi¢birisinde
uzatilabilir rod sistemi uygulamasi sonras1 ve distraksiyon prosediirleri sonrasinda,

postoperatif ndrolojik defisit olusumu veya mevcut defisitinde artig gériilmemistir.

Hastalardan 26’sina primer cerrahi olarak uzatilabilir rod uygulanirken, 1

hastaya revizyon cerrahisi olarak uzatilabilir rod uygulandi (Sekil 41).
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Sekil 41. 2 yasinda konjenital skolyozlu kiz hastaya daha Once posterior
enstrumantasyon uygulanmis fakat dekompanzasyon gelismesi iizerine
klinigimizde revize edilerek T2- L5 seviyeleri arasina uzatilabilir rod

sistemi uygulanmustir.

Hastalarin ilk cerrahiye baslama yasi ortalama 5,9 (1,3- 10,9) olarak
belirlendi. Tiim hastalarda ortalama uzatma siiresi olarak 6,6 ay (5,6- 10,8) olarak
hesaplandi. Ortalama takip siiresi baglangi¢ cerrahisinden son takip zamanina kadar
22,6 ay (11- 40 ay) olarak hesaplanirken su ana kadar hicbir hastaya final fiizyon
yapilmadi. Biitiin hasta grubuna 27 adet baslangi¢ cerrahisi, 78 adet uzatma
prosediirii uygulanmak suretiyle toplam 105 girisim yapildi. Bu siire i¢inde hastalara

ortalama 2,9 (1- 5) uzatma uygulandi.

Hastalarin deformitelerinin seyrinde, ana egriligin preoperatif Cobb agilari
ortalama 50,6° (16°- 86°) iken, postoperatif 21,7° (0°- 46°), son takipte ise 16,9° (0°-
36%) olarak Oleiilmiistiir. Buna gore ilk cerrahi sirasinda deformitede 9%57,1
korreksiyon elde edildi. Son takipte ise baslangic degerine gore deformitede %66,6
diizelme saptandi. Buna gore istatistiksel degerlendirmede hastalarin preoperatif-

postoperatif- son takip Cobb agilar1 arasinda anlamli fark bulundu (p=0,000).
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Sekil 42. Tedavi siiresince ana egrilik Cobb agisinin degisimi

Preoperatif kifoz acisi ortalama 46,1° (6%

98% olarak hesaplandi.
Postoperatif kifoz agis1 ortalama 25,6° (6% 66°) olarak hesaplanirken, son takip kifoz
agis1 ise ortalama 26,2° (8°- 60°) olarak hesaplandi. Buna gbre kifotik deformitede ilk
cerrahi sirasinda elde edilen korreksiyon orant %44,4 iken, son takip sirasindaki
korreksiyon orant %43,2 olarak hesaplandi. Buna gore istatistiksel analizde de
preoperatif ve postoperatif kifoz acilar1 arasinda anlaml fark bulunurken (p=0,000),

postoperatif kifoz acisiyla son takip kifoz agilar1 arasinda anlamli fark bulunamadi

(p=0,496).
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Sekil 43. Tedavi siiresince kifoz agisinin degisimi
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T1- S1 mesafesi Olglimii preoperatif ortalama 258,7 mm (173- 341),
postoperatif 283,9 mm (198- 362), son takipte ise 303,9 mm (212- 386) olarak
bulunmustur. Tedavi dncesinden ilk operasyon sonrasina kadar T1- S1 mesafesindeki
kazang ortalama 25,26 mm (7- 59) iken, son takip zamanina kadar olan kazang ise
45,18 mm (21- 85)’dir. Buna gore T1- S1 mesafesinde total yiikseklik kazanci
ortalama 2,39 cm/yi1l ‘dir. Buna gore istatistiksel degerlendirmede hastalarin
preoperatif- postoperatif- son takipte Ol¢iilen ortalama T1-S1 degerleri arasinda
anlamli fark bulundu (p=0,000).
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T1-S1 mesafesi (mm)

Sekil 44. Tedavi siiresince T1-S1 mesafesinin artis grafigi

Hastalarin preoperatif ayakta olciilen boy uzunluklari ortalama 105,4 cm
(70,5- 142), ilk cerrahi sonrasi ortalama 107,4 cm (72,5- 144,5), son takipte ise
ortalama 119,6 cm (83,5- 158) olarak bulunmustur. Buna gore primer cerrahi 6ncesi
ile sonras1 arasindaki kazang ortalama 2 c¢cm (1,5- 6) iken, son takibe kadar ortalama
12,2 cm (4-43)’dir. Buna gore ayakta Olgiilen boy yiiksekliginde total yiikseklik
kazanci ortalama 6,47 cm/ yil’dir. Istatistiksel degerlendirmede hastalarn
preoperatif- postoperatif- son takip boy olgtimlerinin ortalama degerleri arasinda
anlamli fark bulundu (p=0,000).
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Sekil 45. Tedavi siiresince ayakta boy yiiksekliginin artis grafigi

Hastalarin ilk cerrahi 6ncesi- sonrasi ve son takipte SAL (Space Available for
Lung= Akciger Hareket Alani) dl¢iimleri yapildi. Buna gore hastalarin ilk ameliyat
oncesi konkav taraf SAL ortalama 110,9 mm, ilk ameliyat sonras1 127,3 mm ve son
takipte 150,9 mm olarak ol¢iildii. Konveks taraf SAL ise ilk operasyon 6ncesi 123,9
mm, ilk operasyon sonrasi 133,1 mm ve son takipte 153,5 mm olarak o6l¢iildii. SAL
Indeksi (Konkav taraf SAL/ Konveks taraf SAL) ise ilk operasyon dncesi 0,893 iken
ilk ameliyat sonras1 0,953’e yiikselmis, son takipte ise 0,979 olarak Ol¢iilmiistiir.
Hastalarin preoperatif- postoperatif- son takip SAL 6lgiimleri arasinda anlamli fark
bulundu (p=0,000). Buradan da anlasildigi gibi operasyonlar baglamadan once
konkav taraf konvekse gore daha kisa iken, ameliyat sonrasi ve her uzatma islemi
sonrasinda konkav tarafin konveks tarafla olan uzunluk farki azalarak her iki akciger

daha simetrik hale geldi.
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Sekil 46. Konkav ve konveks SAL degisimi
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Sekil 47. Tedavi siiresince SAL indeksinin takip degerleri arasindaki degisim

Spinal balans degerlendirilmesinde koronal ve sagittal dengeye bakildi.
Koronal denge preinitial donemde 15,4 mm (0-30), postinitial donemde 9,8 mm (0-
30), son takipte ise 9,6 mm (0-30) olarak hesaplandi. Istatistiksel olarak koronal
balansta ilk cerrahi sirasinda elde edilen diizelme anlamli iken (p=0,023), ilk cerrahi
ile son takip arasinda uzatmalarla elde edilen degisim anlamli degildi (p=0,898).
Sagittal balans ise preinitial donemde -7,5 mm (-84 - 60), postinitial donemde -
2,1mm (-52 - 40), son takipte ise -5,8 mm (-60 - 60) olarak hesapland. Istatistiksel

77



olarak sagittal balansta preinitial- postinitial arasindaki farkin (p=0,414) ve

postinitial- son takip arasindaki farkin (p=0,235) anlamli olmadig1 bulundu.
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Sekil 48. Koronal balansin tedaviyle
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Sekil 49. Sagittal balansin tedaviyle degisimi degisimi

Noromonitdrizasyon toplam 4 hastaya (%14,8) uygulandi. Bu 4 hastanin
primer cerrahileri sirasinda ve 1 hastanin revizyon cerrahisi sirasinda olmak iizere
toplam 5 prosediirde (%4,8) néromonitér kullanildi. Higbir distraksiyon islemi
sirasinda ndéromonitor kullanilmadi. Noromonitér kullanilan hastalardan gt
konjenital kifoskolyoz, biri ise juvenil idiopatik skolyoz tanisi ile opere edilmis olup
ileri derecede deformiteye sahiplerdi. Bu hastalarin hicbirisinde ameliyat sonunda
noromonitdr verilerinde diisme saptanmamis ve klinik olarak da norolojik defisit

gelismemistir.

78



Rutin uygulamamizda hastalara postoperatif donemde breys gerekli
gormiiyoruz. Ancak 4 hastamiza (%14,8) breys uygulandi. Bu hastalardan 2’sine
primer cerrahi sonrasi, 2’sine ise revizyon cerrahileri sonrasi breys uygulandi. Primer
cerrahi sonrasi breys uygulanan 2 hastamiz da sendromik olup (Campomelic displazi,
Kabuki Make-Up Sendromu) bu hastalarin operasyon sirasindaki gozlemle kemik
kalitelerinin iyi olmadigi belirlendi. Ayrica deformiteleri de ¢ok ileri derecedeydi.
Breys verilen hastalarin birisi rod kirilmasi, digeri vidanin pull-out olmasi nedeniyle
revizyon yapilan hastalardi. Breys olarak 1 hastaya Minerva, 3 hastaya TLSO
kullandirildi. Hastalarda 3 aylik siirenin sonunda takiplerinde problem goériillmemesi

tizerine breys kullanim1 sonlandirildi.

Toplam 6 hastada (%22,2) ve yapilan toplam 105 prosediiriin 6’sinda (%5,7)
komplikasyon gelisti. Bu komplikasyonlarin 2’si (%1,9) yara yeri enfeksiyonu, 4’
(%3,8) ise implantla iligkili komplikasyonlardi. Olusan yara yeri enfeksiyonlarinin
ikisi de yiizeyel olup, biri sadece antibiyoterapi ile diizelirken, digeri cerrahi
debridmanla birlikte antibiyoterapi ile diizeldi. Implantla iliskili komplikasyonlar; 1
hastada rod kirilmasi, 1 vidanin pull-out (vidanin pedikiilden siyrilarak ¢ikmasi)
olmasi,1 hastada rod kirilmasi + vidanin pull-out olmasi,1 hastada da vidanin
kapagmin (end cap) gevsemesidir. Implant yetmezli§ine baglt korreksiyon kaybi
higbir hastada gelismedi. Olusan bu komplikasyonlar i¢in 4 kere (%3,8)
planlanmamis cerrahi uygulandi, 1 hastada ise rutin uzatma zamaninda tespit edildigi
icin revizyonla beraber uzatma uygulandi. Hicbir hastada norolojik komplikasyon

geligmedi.
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Sekil 50. Hastalarda olusan implantla iligkili komplikasyonlar

A) Primer cerrahi sonrasi postop 3. ayda vida kapagimmin ¢ikmasi. B) Hastaya uygulanan 1.
distraksiyon sonrasindaki takiplerde saptanan proksimal pedikiil vidasinin pull-out olmasi. C) Hastaya
uygulanan 2. distraksiyon sonrasindaki takiplerde saptanan rod kirilmasi. D) 2. distraksiyon
sonrasinraki takiplerde saptanan rod kirilmasi ve beraberinde proksimaldeki pedikiil vidalarinin pull-
out olmasi.
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Primer cerrahi sirasinda biitiin hastalarda proksimal ve distalde poliaksiyel
transpedikiiler vida kullanildi. Sadece proksimal pedikiil vidasinin pull-out olmasi
sonrasi revizyon cerrahisi yapilan 2 hastada, pull-out olan pedikiil vidasi, hook
(ikiser adet hook ile claw yapilmistir) + pedikiil vidasi ile revize edilmistir.Pedikiil
vidas1 uygulama seviyesi olarak proksimalde en sik T3 (%19,1) ve T4(%18,6)
seviyeleri, distalde ise L3 (%16,2)ve L4 (%19,1) seviyeleridir. En sik kullanilan vida
konfigiirasyonu proksimal ve distalde 2’ser seviye (2+2) (%67) pedikiil vidasinin
uygulanmasidir. Diger konfigiirasyonlar; proksimal 2 vida- distal 1 vida (2+1) %3,7,
proksimal 3 vida- distal 2 vida (3+2) %25,9, ve proksimal 3 vida- distal 3 vida (3+3)
%3,7 oraninda uygulandi. Hasta basina kullanilan pedikiil vidast sayisi 8,5 (6-
12)’dir. Rodlar arasindaki baglant1 26 hastada tandem konnektor ile ug-uca (end-to-
end), 1 hastada ise yan- yana (side-to-side) seklindedir. Hi¢bir hastada proksimal ve

distalde transvers konnektor kullanilmada.
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Sekil 51. Proksimalde uygunan pedikiil vidalarinin seviyeleri
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Sekil 52. Distalde uygulanan pedikiil vidalarinin seviyeleri
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Sekil 53. Vida konfigilirasyonlarinin dagilimi
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6. OLGU ORNEKLERI

6.1. OLGU-1

9 yasinda kiz hasta, Juvenil idiopatik skolyoz tanisiyla poliklinigimize
basvuran hastanin Risser skoru evre 0 idi. Egriligindeki progresyon nedeniyle
operasyon karari alinan hastanin torakal egriligi 26°, lomber egriligi 24°, torakal

kifozu 58° idi. T1- S1 mesafesi 312 mm olarak Slgiildii.

Sekil 54. Hastanin ameliyat 6ncesi 6n ve yan grafileri

Opere edilen hastaya T4- L2 seviyeleri arasina ¢ift uzayabilir rod uygulandi.
Rodlar side to side (yan- yana) yontemiyle birbirine baglandi. Proksimal ve distale
2’ser seviye, toplam 4’er adet pedikiil vidas1 yerlestirilerek rodlar bu vidalara tespit
edildi. Postoperatif torakal egrilik 10%ye, lomber egrilik 4”’ye, torakal kifoz 25”ye
geriledi. T1- S1 mesafesi 334 mm olarak 6l¢iildii.
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Sekil 55. Hastanin postoperatif 6n- arka ve yan grafileri

Hastanin toplam takip siiresi 33 aydir. Toplam 4 uzatma uygulanan hastanin
torakal egriligi 6°’ye, lomber egriligi 6”’ye, torakal kifozu ise 24%’ye gerilemistir. T1-
S1 mesafesi 344 mm Olgiilmiistiir. Bu asamada distraksiyonlarin sonlandirilarak,

flizyon yapilmasi planlanmaktadir. Olguda heniiz hi¢bir komplikasyon gelismemistir.

Sekil 56. 4. Distraksiyon sonrasi son takip 6n ve yan grafiler
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Sekil 57. Son takip 6n, yan ve 6ne egilme fotograflar1. Koronal ve sagittal dengenin

basaril bir sekilde saglandigi goriilmektedir

6.2. OLGU-2

Konjenital kifoskolyoz tanisiyla poliklinikte degerlendirilen 2 yas 7 aylik kiz
hastada torakolomber skolyoz ve displazik vertebra mevcut idi. Operasyon karari
alman hastanin torakal egriligi 24°, torakolomber egriligi 52° ve torakal kifozu 66 °
idi. Cekilen spinal MR’da intraspinal patolojiye rastlanmayan hastanin nérolojik

muayenesi normal idi. T1- S1 mesafesi 237 mm olarak 6l¢iildii.

Sekil 58. Hastanin 6n, yan grafileri ve 3 boyutlu BT goriintiileri

85



Opere edilerek T4- LS5 seviyeleri arasima ¢ift uzayabilen rod sistemi
uygulandi. Proksimalde T4 ve T5 seviyelerine karsilikli pedikiil vidalari, distalde ise
L4 ve L5 seviyelerine karsilikli pedikiil vidalar1 yerlestirilerek, rodlar bu vidalara
yerlestirildi. Tandem konnektor vasitasiyla rodlar ug- uca baglandi. Postoperatif
torakal egrilik 12%ye, torakolomber egrilik 20%°ye, torakal kifoz ise 44%’ye geriledi.
T1-S1 mesafesi 265 mm’ye yiikseldi. Toplam 32 aydir takibimizde olan hastaya 6
aylik araliklarla, toplam 5 distraksiyon uygulandi. Son takibinde torakal egrilik 6"ye,
torakolomber egrilik 16”ye, torakal kifoz ise 36%°ye geriledi. T1- S1 mesafesi 281

mm’ye yiikseldi. Hastanin takipleri ve distraksiyonlar1 devam etmektedir.

Sekil 60. 5.distraksiyon sonrasi 6n ve yan grafiler
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Sekil 61. Hastanin postoperatif klinik goriinlimii. Sagittal ve koronal balansin iyi
sekilde saglandigi goriilmektedir. Pelvik tilt ve omuz asimetrisi

goriilmemektedir
6.3. OLGU-3:

6 yas 3 aylik néromuskiiler skolyozu olan kiz hasta, preoperatif proksimal
torakal skolyozu 32°, torakolomber egriligi 70°, lomber egriligi 34°, torakal kifoz
agis1 22° idi. Cift uzayabilen rod sistemi ile opere edilen hastaya proksimalde T2-
T3- T4 seviyelerine, distalde ise L4- L5 seviyelerine poliaksiyel pedikiil vidalar
yerlestirildi. Rodlar tandem konnektorlerle ug- uca baglandi. Operasyon sonrasi
proksimal torakal egrilik 140’ye, torakolomber egrilik 16° gerilerken lomber egrilikte
tam korreksiyon saglandi. Kifoz acis1 26° olarak hesaplandi. T1- S1 mesafesi 261
mm’den 320 mm’ye yiikseldi.
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Sekil 64. 4. Distraksiyon sonrasi 6n ve yan grafi

>

PNNIVIN

88



Hastaya toplam 4 distraksiyon uygulanmistir. Toplam takip siiresi 29 aydir.
4. distraksiyon sonrasinda proksimal torakal egrilik 8°, torakolomber ana egrilik 6°,
lomber egrilik 0°, torakal kifoz ise 20° lciildii. T1- S1 mesafesi 338 mm olgiildi.
Hastanin takipleri ve distraksiyonlari devam etmektedir. Su ana kadar herhangi bir

komplikasyonla karsilasiimadi.

6.4. OLGU-4:

6 yasinda kiz hasta konjenital kifoskolyoz tanisiyla klinigimize basvudu.
Hasta pediatri klinigince Kabuki Make- Up Sendromu tanistyla takip edilmektedir.
Hastada bu sendroma ait tipik yliz goriiniiml, eklem hiperlaksitesi, cilt
elastikiyetinde artis, belirgin sekil bozuklugu olan kulak yapisi, iskelet anomalisi
olarak da skolyozu mevcuttu. Cobb Slgiimlerinde 30° proksimal torakal egrilik, 85°
torakolomber egrilik, 90° kifoz saptandi. Skenogramla yapilan 6lgiimde T1- S1

mesafesi 275 mm ol¢iildi.

Sekil 65. Hastanin operasyon dncesi klinik goriiniimii ve tipik yiliz gériinlimii
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Sekil 66. Hastanin preoperatif 6n ve yan grafisi

Hasta opere edilerek T1- L5 arasma ¢ift uzatilabilir rod uygulandi.
Proksimalde T1- T2- T3, distalde ise L3- L4- L5 seviyelerine karsilikli poliaksiyel
pedikiil vidalar1 yerlestirilerek rodlar bu vidalara baglandi. Rodlar ise torakolomber
bileskede tandem konnektorlerle ug- uca birbirine baglandi. Postoperatif proksimal
torakal egrilik 12%°ye, torakolomber egrilik 24° ye, kifoz acis1 ise 20%°ye geriledi. T1-
S1 mesafesi postoperatif 310 mm, 2. distraksiyon sonrasi son takipte de 322 mm
olarak ol¢iilmiistiir. Postoperatif 1,5 ay TLSO kullandirildi. 1ki distraksiyon
uygulanan hastanin takipleri klinigimizde 16 aydir devam etmektedir. Takiplerinde

hi¢bir komplikasyonla karsilagilmamustir.

Sekil 67. Hastanin postoperatif ve son takip 6n ve yan grafileri
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Sekil 68. Hastanin postoperatif klinik goriiniimii ve TLSO ile goriiniimii

6.5. OLGU-5:

Konjenital kifoskolyoz tanisiyla basvuran 6 yasindaki erkek hasta opere
edilmek {izere klinigimize kabul edildi. Hastanin iist servikal bélgede fiizyon
anomalisi ve diastometamyelisi mevcuttu. Torakal egriligi 58°, torakolomber egriligi
50° ve torakal kifoz agis1 64° olarak lgiildii. T1- S1 mesafesi 234,5 mm olarak
oOl¢iildii. Hasta opere edilerek T1- L4 seviyeleri arasina uzatilabilir rod uygulandi.
Proksimalde sol tarafa T1- T2- T3 seviyelerine, sag tarafta T2 seviyesine olmak
tizere 4 adet pedikiil vidasi, distalde ise L3- 4 seviyelerine karsilikli olarak toplam 4
adet pedikiil vidas1 yerlestirildi. Rodlar bu vidalara baglandi, sonrasinda rodlar
torakolomber bolgede tandem konnektdr vasitasiyla ug- uca baglandi. intraoperatif
néromonitdrizasyon uygulandi. Postoperatif torakal egrilik 26%’ye, torakolomber
egrilik 18%ye, kifoz ise 24”ye geriledi. T1-S1 mesafesi 256 mm’ye yiikseldi.

Postoperatif ndrolojik veya farkli bir komplikasyon olugsmadi.
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Sekil 69. Hastanin preop. ve postop. 6n ve yan grafileri

Hastaya ilk operasyonundan 6 ay sonra uzatma islemi uygulandi. Uzatma
isleminden 5 ay sonra basit diigme sonucu sag T2 seviyesindeki pedikiil vidasinda

pull- out (vidanin pedikiilii styirmasi) meydana gelmesi sonucu revizyon planlandi.

Sekil 70. Hastanin basit diisme sonucu sag T2 seviyesinde pedikiil vidasinda pull-

out gelismesi nedeniyle revizyon Oncesi grafileri
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Sekil 71. Hastanin revizyon oncesi klinik goriiniimii. Pull- out sonucu rodun cilde

basis1 goriilmektedir

Revizyon amaciyla opere edilen hastanin pull- out olan sag T2 seviyesindeki
vida cikarildi. T2 seviyesine 2 adet hook yerlestirilerek claw uygulandi. T3
seviyesine de pedikiil vidasi yerlestirildi. Sol taraftaki rod ve vidalar kontrol edildi,
revizyona ihtiya¢ duyulmadi. Dekortikasyon yapilarak allogreft ile fiizyon amaclh
grefonaj uygulandi. Revizyon operasyonu sirasinda noromonitér kullanildi.
Operasyon sirasinda ve sonrasinda herhangi bir komplikasyonla karsilasilmadi.
Postoperatif TLSO verildi. Son takipte torakal egrilik 24°, torakolomber egrilik 16°
ve kifoz acist 22° olarak 6l¢iildii. T1- S1 mesafesi skenogramda 270,3 mm olarak

olciildii. Hastanin takibi toplam 12 aydir devam etmektedir.
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Sekil 73. Revizyon sonrasi hastanin klinik gériiniimii ve TLSO i¢indeki fotograflari
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6.6. OLGU-6:

5 yas 7 aylik kiz hasta klinigimize juvenil idiopatik skolyoz tanisiyla opere
edilmek tiizere kabul edildi. Daha O6nceden AVSD + Mitral kapak yetmezligi
nedeniyle dis merkezde opere edilerek takipleri devam eden hastanin preoperatif
proksimal torakal egriligi 36°, ana torakal egriligi 68°, torakal kifozu 80° olarak
Olctildii. T1- S1 mesafesi 265 mm olarak 6l¢iilen hasta, néromonitorizasyon altinda
opere edildi. Operasyon sonrasi proksimal torakal egrilik 24°, ana torakal egrilik 32°,

kifoz acist ise 26° olarak 6lciildii. T1- S1 mesafesi 310 mm olarak 6lgiildi.

Sekil 75. Hastanin postoperatif ve 2. uzatma sonrasi 6n ve yan grafileri
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Hastaya 6 aylik araliklarla 2 uzatma uygulandi. Son takipte proksimal torakal
egrilik 24°, ana torakal egrilik 22°, kifoz acis1 24° olarak &lgiiliirken T1- S1 mesafesi
334 mm olarak hesaplanmistir. Toplam takip siiresi 14 aydir. Hastanin uzatma
prosediirleri ve takipleri klinigimizde devam etmektedir. Takip siiresi boyunca

herhangi bir komplikasyonla karsilagiimamaigtir.

: -

Sekil 76. Hastanin son takipte klinik goriiniimii

6.7. OLGU-T:

Juvenil idiopatik skolyoz tanisiyla, 9 yas 4 aylik erkek hasta opere edilmek
tizere klinigimize kabul edildi. Proksimal torakal egrilik 30°, ana torasik egrilik 66°,
lomber egrilik 26° ve torakal kifoz agist 5% olarak Olciildi. Ek medikal problemi
olmayan hasta opere edilerek uzatilabilir rod sistemi uygulandi. Uygulama seviyesi
T3- L4 vertebralar arasiydi. Proksimalde T3- T4- T5 seviyelerine, distalde ise L3- L4
seviyelerine karsilikli olmak iizere poliaksiyel transpedikiiler vidalar yerlestirildi. iki
adet rod bu vidalara yerlestirildi, birer tandem konnektdr vasitasiyla da rodlar
torakolomber bileskede birbirine baglandi. Operasyon sonrasi proksimal torakal
egrilik 160’ye, ana torasik egrilik 20°’ye, lomber egrilik 12°’ye diistii. Torakal kifoz
10° olarak Slgiildii.
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Sekil 78. Hastanin postop. 6n ve yan grafisi

6’sar ay araliklarla 2 uzatma uygulanan hastaya 2. uzatmadan 3 ay sonra basit
diisme sonrast rod kirilmasi nedeniyle revizyon planlandi. Tandem konnektdriin
distalinde, L3 seviyesindeki vidanin hemen tizerinden kirilan rod revize edilerek ayni
seansta distraksiyon da uygulandi. Hastanin son takibinde proksimal torakal egriligi
8°, ana torakal egriligi 8°, lomber egriligi 6°, kifoz acisi ise 12° olarak Olciildi. T1-
S1 mesafesi preop 317 mm, postop. 348 mm, son takipte ise 366 mm olarak 6l¢iildii.
Toplam takip siiresi 21 ay olan hastanin takipleri ve distraksiyonlar1 klinigimizde

devam etmektedir.
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L YVe

Sekil 80. Revizyon sonrasi 6n ve yan grafiler

Sekil 81. Hastanin son takibindeki klinik goriintiileri
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7. TARTISMA

Erken baslangigli skolyozlar, iizerinde en fazla arastirmanin yapildigi
konulardan biridir. Takip, al¢ilama, breysler ve birgok cerrahi yontem erken
baslangicli skolyozlarin tedavisinde kullanilmaktadir. Algilama ve breys tedavisi ile
cok ciddi olmayan egriliklerde basarili sonuglar alinabilirken, daha ciddi egriliklerin

tedavisinde cerrahi yontemler 6n plana ¢ikmaktadir.

Diisiik ve orta derece (<60°) egrilige sahip idiopatik tip egriliklerde, erken
donemde tedaviye baglanirsa, algilama ile basarili sonuglar alinabilmektedir (84).
Mehta 2 yas alt1 (85), Sanders ise ortalama 1,1 yasinda (84) al¢1 tedavisine
basladiklar1 hastalarda yiiksek oranda basar1 elde ettiklerini bildirmislerdir. Mehta
serisinde 136 hastanin 9 yillik takip sonuglarini yayinlamistir, bu hastalarin 94’tinde

tam, 42’sinde kismi diizelme elde edilmistir (85).

Breys tedavisiyle de ileri derecede olmayan egriliklerde basarili sonuglar
alinabilmektedir. Literatiirde Mc Master (72), Robinson (73), Emans(74) serilerinde
breys tedavisiyle basarili sonuclar elde ettiklerini bildirmislerdir. Yine Weiss
progresif skolyozu olan Marfan Sendromlu hastasinda egriligin ilerleyisine gore
farkli tipte breysler kullanarak basarili sonug elde ettigini yaymlamistir (165). Genel
olarak sadece breys tedavisiyle, ancak orta siddetteki skolyozlarda korreksiyon elde
edilebilir. Progresif infantil skolyozlarda, sadece ortez tedavisiyle tam korreksiyon
elde etmek zordur, bu nedenle seri algilama daha 1iyi bir tedavi yontemidir (70). Orta
siddetteki egriliklerde erken cerrahi yerine yiiksek kalitede konservatif tedavileri
oncelikle uygulamak; basarili olunamazsa cerrahi tedavi secenegini uygulamak daha

kabul edilebilir bir yaklasim olacaktir.

Konservatif tedaviyle basarili olunamayan, progresif seyirli omurga
egriliklerinde cerrahi tedavi yoOntemleri diisiiniilmelidir. Erken baslangigch
skolyozlarda uygulanan geleneksel cerrahi yontemlerden birisi spinal fiizyondur. Bu
yontem kii¢lik ¢ocuklar i¢in uygun bir yontem degildir ¢ilinkii tedavi sonucunda kisa

omurga ve gelisimini tamamlayamamis gogiis kafesi ve akcigerler ile sonlanir (109).
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Ayni zamanda iskelet gelisimi tamamlanmamis olgularda sadece posterior fiizyon
uygulanmasi durumunda vertebranin posterior biiyiimesi durdurulurken anterior
kismin biiyiimesine engel olunamaz, bdylece vertebral rotasyon ve egrilikta artis
g6zlenir ki bu duruma ‘krankshaft fenomeni’denir (147). Bu durumun engellenmesi

icin flizyonun anterior ve posteriordan kombine sekilde yapilmasi gerekmektedir.

Giiniimiizde erken baslangicli skolyozlarin tedavisinde en popiiler ve basarili
cerrahi yontemler, flizyonsuz cerrahi tedavi yontemleridir. Bu yontemlerle fiizyon
cerrahisinde goriilen sorunlar giderilebilmekte, egrilikte diizelme saglanmakta ve bu
diizelmenin korunabilmesine imkan saglanarak, omurga, gogiis kafesi ve akciger

gelisimine de izin verilmektedir.

Erken baslangigli skolyozlarda uzatilabilir rod uygulamasi yeni bir yontem
degildir. Erken baslangich skolyoz tedavisinde ‘flizyonsuz
enstrumantasyon’Harrington rodunun tanitilmasiyla 1960’lardan beri
uygulanmaktadir. 1984 yilinda Moe, Harrington rodu uyguladigi serisinde Cobb
acisini preoperatif 70° ~ den son takipte 38%ye diisiirmiis; T1- S1 mesafesinde
enstrumante alanda ortalama 2,9 cm ve toplamda 3,8 cm artis elde etmistir (166).
Klemme 1997°deki galismasinda progresif skolyozu olan 67 hastay: tek rod sistemi
kullanarak opere etmis, ortalama egrilik preoperatif 67%den son fiizyon sirasinda
47%ye gerilemistir. Fiizyon yapilmayan segment basma biiyiime 1 cm/yil olarak
belirtilmistir (104). Tello flizyon yapmadan Harrington rodu ile enstrumante ettigi 44
hastanin sonuglarini yayimladig1 ¢aligmasinda ortalama egrilikte %32 diizelme elde

ettigini ve 12 hastada final fiizyon yaptigini1 bildirmistir (167).

Cift rod uygulamasini popiiler hale getiren Akbarnia ve arkadaslaridir.
Akbarnia ve arkadaglart1 2005 yilinda, 23 erken baslangicli skolyoz hastasina
uyguladiklart  ¢ift rodlu sistemin sonuglarimi  yayinlamiglardir. Baslangig
cerrahisinden itibaren ortalama 4,02 yillik takip neticesinde, ortalama 7,4 aylik
intervallerle uzatmalarin yapildigini ve hasta basina ortalama 6,6 uzatmanin
uygulandigimi bildirmislerdir. Baslangi¢ cerrahisi sonrasi Cobb degeri ortalama
82%den 380’ye gerilemis, son takipte ise 360’ye diigmiistiir. T1-S1 mesafesinde yillik
1,21 cm artig elde etmislerdir. SAL orani da 0,87°den 1,0’a yiikselmistir (105).
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Akbarnia, Breakwell ve arkadaslarinin 2008 yilinda yayinladiklari ¢alismada
da, 13 nonkonjenital egrilige sahip erken baslangicli skolyoz hastalarina gift
uzatilabilir rod sistemini uygulamislar ve fiizyona kadar takip etmislerdir. Baslangic
cerrahisi sirasinda ortalama yas1 6,6 olan hastalara, final fiizyon ortalama 11 yasinda
uygulanmustir. ilk cerrahi- final fiizyon arasi hasta basma ortalama 7,8 cerrahi
uygulanmustir. Cobb agis1 preoperatif 81%°den postoperatif 31%ye ve final fiizyon
sonrasi 280’ye gerilemistir. Ortalama 9,4 aylik intervallerle 5,2 kez uzatma prosediirii
uygulanmistir. 1,46 cm/y1l uzama elde edilmistir. Bu c¢alismada uzatmalar arasi
siirenin biiylime iizerinde anlamli etkisi oldugu bildirilmistir. 6 aydan kisa siirelerle
uzatma yapilan hastalar (A), daha uzun araliklarla uzatma yapilan hastalarla (B)
karsilastirildiginda biiyiime hizinda (A=1,8 cm/yil- B=1,0 cm/yil) ve elde edilen
korreksiyon oraninda (A= %79- B =%48) anlamli derecede fark saptanmigtir (49).

Literatiirde ¢ift rodlu sistemin uygulandigi diger caligmalara baktigimizda,
Sankar ve arkadaslar1 calismalarinda ¢ift uzatilabilir rod sistemi uygulanan ve
minimum takip sliresi 2 yil olan ve en az 3 uzatma uygulanmis 38 hastanin
kayitlarini incelemislerdir. Hastalarin ortalama tedaviye baglama yasi 5,7 olup
ortalama 3,3 yil takip edilmislerdir. Uzatmalar arasi siire ortalama 6,8 aydir. Cobb
acis1 preoperatif 74%den postoperatif 36O’ye diismiis ve son takipte anlamli fark
olusmamustir. T1-S1 mesafesinde ortalama 1,76 cm/yil artis elde edilmistir. Zamanla

T1-S1 mesafesinde elde edilen artigta azalma olusmustur (116).

Li ve arkadaglar1 2010 yilinda yayinladiklar1 11 hastalik serilerinde, ortalama
yaglart 6,1 olan, 10 konjenital ve 1 néromuskiiler skolyozlu hastanin sonuglarini
bildirmislerdir. Ortalama 1,8 uzatma yapilan hastalarin Cobb degeri preoperatif 68°,
postoperatif 35° ve son takipte 37° olarak bildirilmistir. Korreksiyon orami ilk
cerrahide %47, son takipte ise %44°tiir. Torakal kifoz preoperatif 31°, postoperatif
23° ve son takipte 27° olarak olgiilmiistir. T1- S1 mesafesi preop 25,47 cm,
postoperatif 28,84 cm ve son takipte 31,29 cm olarak hesaplanmis ve elde edilen

uzama ortalama 1,6 cm/y1l olarak bulunmustur. (123).

Ahmadi ve arkadaslar1 22 hastay1 kapsayan caligmalarinda 24 aylik takip

siiresince 22 primer cerrahi ve toplam 90 uzatma uygulamiglardir. Ortalama 3,2
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uzatma yapilmistir. Rutin olarak 6 ayda bir uzatma uygulamislardir. Hastalarin
ortalama yas1 63,7 aydir. Higbir hastaya final fiizyon uygulamamislardir. Preoperatif
Cobb agist 50%den postoperatif 24%’ye gerilemis, son takipte ise 27° olarak
Ol¢iilmiistiir. Korreksiyon oranlar1 ilk cerrahide %52, son takipte ise %46 olarak
hesaplanmistir. Kifoz agisinda anlamli degisiklik olmamustir. Enstruman uygulanan
segmentte yiikseklik 16,8 mm’den 18,8 mm’ye yiikselirken; enstrumante edilmemis
segmentte 17,6 mm’den 19,5 mm’ye yiikselmistir. Enstruman uygulanan ve

uygulanmayan segmentlerde yiikseklik ac¢isindan anlamli fark bulunamamustir (169).

Literatiirdeki bu calismalarin 1s18inda, kendi ¢alismamiza bakacak olursak,
caligmamizdaki hasta sayis1 27 olup heterojen bir endikasyon profiline sahiptir (10
hasta juvenil IS, 2 hasta infantil IS, 14 hasta konjenital, 1 hasta ndromuskiiler
skolyoz). Yukaridaki ¢alismalarda da ayni sekilde farkli hasta gruplari ¢alismalara
dahil edilmistir. Hasta sayimiz ise literatiirdeki diger c¢aligmalara gore oldukca
yeterlidir. Yine c¢alismamizin prospektif bir calisma olmasi da ¢alismamizin

ustinliiklerindendir.

Ortalama takip stiresi ¢calismamizda 22,6 ay (11-40 ay) olup higbir hastaya
flizyon uygulanmamigstir. Ortalama 2,9 uzatma yapilmistir. Bu agidan Ahmadi (169)
ve Li (123)’nin ¢aligmasiyla paralellik gostermektedir. Tedaviye baslama yas1 olarak
calismamizda ortalama 5,9 (1,3- 10,9)’dur. Hastalarin ameliyat 6ncesi Cobb agisi
50,6”dir. Yang ve arkadaslarmmn (170) GSSG (Growing Spine Study Group) veri
bankasin1 baz alarak yaptiklari ¢alismada 265 uzatilabilir rod uygulamasinda bazi
konularda fikirbirligi ortaya ¢ikmistir. Buna gore cerrahiye baglama yas1 ortalama 6
yastir ve hastalarin %94°i 10 yas altindadir. Cogu cerrah ameliyat i¢in en az 50-
60%lik egrilik olmasim dngdrmektedirler. Opere edilen hastalarin %87 sinde egrilik
50%nin iizerindedir. Calismamizda tedaviye baslangic yasi literatiirle paralellik
gosteriyor. Bizim c¢alismamizda toplam 27 hastanin 14’{inlin (%52) egriligi 50%nin
iizerinde, 5’inin(%18,5) egriligi 40° -50° arasidir. Egrilik derecesi 32%nin altinda
olan 4 hastamizin hepsinde 64° ve iizeri (64-82) ciddi kifotik deformite mevcuttu.
Kalan hastalarimizin takiplerinde de 10° ve iizerinde progresyon tespit edildigi i¢in

opere edilmislerdir.
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Deformitedeki korreksiyon oranlarina bakacak olursak calismamizda primer
cerrahide %57,1 ve uzatmalar sonrasi son takipte ise %66,6 olarak bulundu. Bu oran
Akbarnia’nin ¢alismasinda primer %54 ve son takipte %56 (105), Breakwell’in
calismasinda primer %62 ve son takipte %65 (49), Sankar’in ¢alismasinda primer
%52 ve son takipte fark yok (116), Li’nin ¢alismasinda primer %47 ve son takipte
%44 (123), Ahmadi’nin ¢aligmasinda primer %52 ve son takipte %46’dir (169).
Buna gore calismamizda primer cerrahiyle elde ettigimiz korreksiyon orani gayet
basariliyken, son takibe kadar bu korreksiyonun siirdiirilmesi ve hatta daha da
artirtlmas1 yoniinden diger ¢alismalardan daha iistiindiir. Bunu da ilk cerrahide elde
edilen yiiksek korreksiyon oranina, diizenli araliklarla ve efektif uyguladigimiz
uzatma prosediirlerine ve komplikasyon oranlarimizin oldukg¢a diisiik olmasina

bagliyoruz.

Hastalarin kifotik deformitelerini inceledigimizde preoperatif kifoz acis1 (T2-
T12) 46,1° iken, postoperatif 25,6”ye diisiiriilmiis ve son takipte ise 26,2° olarak
Olgtilmiistiir. Elde ettigimiz korreksiyon oranlari ilk cerrahide %44,4 ve son takipte
ise %43,2°dir. Bu oran Li’min ¢alismasinda primer %26 ve son takipte %13 iken
(123), Ahmadi’nin ¢alismasinda primer ve son takipte %37 ° dir (169). Hasta
grubumuzda ciddi kifotik deformiteye sahip hasta sayis1 yliksek olup (64°- 98° aras
kifoza sahip toplam 8 hasta), bunlarin deformite korreksiyonunda yiiksek basari elde
edilmistir. Fakat bu basar1 hipokifotik deformitelerin yonetiminde yeterince

saglanamamustir.

Calismamizdaki T1-S1 mesafesine bakacak olursak T1- S1 mesafesi 6l¢limii
preoperatif ortalama 258,7 mm, postoperatif 283,9 mm, son takipte ise 303,9 mm
olarak hesaplanmisgtir. Buna gore T1- S1 mesafesinde total yiikseklik kazanci
ortalama 2,39 cm/y1l ‘dir. Uzatmalar arasindaki ortalama siire ise 6,6 aydir. Bu oran
Akbarnia’nin ¢alismasinda 7,4 ay araliklarla uzatilanlarda 1,21 cm/ yil (105),
Breakwell’in ¢alismasinda 6 aydan uzun araliklarla uzatilanlarda 1,0 cm/yil, 6 aydan
kisa siirelerle uzatilanlarda ise 1,8 cm/ yildir (49). Sankar’in ¢alismasinda ise 6,8
aylik araliklarla ortalama 1,76 cm/y1l (116) ve Thompson’un ¢alismasinda 2 cm/ y1l
artis elde edilmistir (108). Bu ¢alismalardan ¢ikarilacak sonug¢ uzatmalar arasindaki

stire ne kadar az olur, ne kadar diizenli uzatmalar yapilirsa, omurga yiiksekliginde de
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o oranda artig elde edilir. Uzatmalar arasi siire ayn1 sekilde deformitenin kontroliinde
de basariy1 artiran en 6nemli faktdrlerdendir. Calismamizdaki uzatmalar arasi siirenin
kisa olusu ve diizenli bi¢imde yapilmasi, hem eclde edilen T1- S1 mesafesindeki
yiiksek artis hizint hem de korreksiyonun korunmasindaki yiiksek basarimizi

aciklayan faktordiir.

Bunu destekleyen ¢alismalardan birisi de 2012°de Olgun ve Yazici’nin
yapmis oldugu calismadir. Uzatilabilir rod sisteminin vertebra cisminin yiiksekligi
tizerindeki etkisini biiylimeyi koruma yoniinde mi yoksa biiyiime yoniinde mi
oldugunu arastirdiklar1 ¢aligsmalarinda, 6 ayda bir diizenli olarak uzatma yapilan,
ortalama takip siiresi 49 ay olan ve en az 4 distraksiyon uygulanmis olan 20 hastanin
enstruman sahasi i¢inde ve disindaki vertebral cisim yiiksekliklerini karsilastirmislar,
enstruman sahasi i¢indeki vertebra cisimlerinde daha fazla biiyiime oldugunu tespit
etmiglerdir (7,0 mm-5,2 mm). Boylece 6 aylik araliklarla diizenli yapilan

distraksiyon islemlerinin vertebral cisim biiylimesini stimiile ettigi ortaya ¢ikmistir

(174).

Dimeglio T1-S1 mesafesinde biiytime miktarinin normal popiilasyonda, 5 yas
oncesinde yaklasik 2 cm/ y1l, 5-10 yas arasinda 1 cm/ yil, 10 yas sonrasinda 1,8 cm/
y1l oldugunu bildirmistir (9).

Sagittal ve koronal dengeye baktigimizda koronal denge preinitial donemde
15,4 mm, postinitial donemde 9,8 mm, son takipte ise 9,6 mm olarak hesaplandi.
Sagittal balans ise preinitial donemde -7,5 mm, postinitial donemde -2,1mm, son
takipte ise -5,8 mm olarak hesaplandi. Literatiirde spinal balansla ilgili verilere
bakacak olursak; Acaroglu ve arkadaslarinin serisinde fiizyon Oncesi ve sonrasi
sagittal dengeyi normal simirlar iginde bulduklarini bildirmislerdir (171). Yang ve
arkadaslari, serebral palsili 16 ¢ocugun dahil edildigi ¢calismalarinda koronal balansin
preop. 7 cm’den son takipte 4,7 cm’ye geriledigini, sagittal balansin ise preop 4,7
cm’den son takipte 2,8 cm’ye geriledigini bildirmislerdir (172). Calismamizda genel
olarak koronal dengenin diizeltilmesinde basarili olunurken, sagittal dengeni
diizeltilmesi ve korunmasinda istenilen yiiksek diizeyde basar1 saglanamamistir. Bu

problem uzatilabilir rod cerrahisinin genel bir sorunu olup sadece distraksiyon

104



manevrasiyla sagittal plan deformitesinin diizeltilmesinin zor oldugu bildirilmistir

(171).

Literatiirde SAL(Space Available for Lung= Akciger Hareket Alan1) Indeksi
(Konkav taraf SAL/ Konveks taraf SAL) incelenecek olursa Akbarnia’nin serisinde
SAL orani da 0,87’den 1,0’a yiikselmistir (105). Elsebai’nin serisinde SAL indeksi
preop. 0,81’den 0,94’¢ yiikselmistir (111).Wang’in serisinde ise 0,84 ° ten 0,96’ya
yiikselmistir (173). Bizim ¢alismamizda SAL indeksi ilk operasyon 6ncesi 0,893
iken ilk ameliyat sonras1 0,953’e yiikselmis, son takipte ise 0,979 olarak Sl¢iilmiistiir.
SAL indeksinde elde edilen artis literatiirdeki diger ¢aligmalarla paralellik

gostermektedir.

Calismamizda biitlin hastalarimizda gift uzatilabilir rod ile birlikte proksimal
ve distalde pedikiil vidas1 kullandik. Thompson (107) ve Bess (110) yapmis olduklari
calismalarda korreksiyonun saglanmasi ve siirdiiriilebilmesi, yara ve implantla iligkili
komplikasyonlar ve planlanmamis cerrahilerin orani agisindan ¢ift rodun tek roda
gore anlamli olarak iistiin oldugunu bildirmislerdir. Pedikiil vidalariinda omurga
deformitelerinde 3 boyutlu korreksiyon saglamada hook sitemlerine goére iistiin
oldugu pekgok calismayla kanitlanmistir. Mahar ve arkadaglar1 (112) uzatilabilir rod
uygulamalarinda implantla iliskili sorunlarin azaltilmasi amaciyla hook, vida ve
bunlarin  kombinasyonlarii  karsilastirdiklar1  ¢aligmalarinda tim vida- vida
sistemlerinin, hook igeren sistemlere gore daha stabil oldugunu bulmuslardir.
Proksimal ve distalde enstrumantasyon sistemleriyle ilgili komplikasyonlar1 dnlemek
amactyla pedikiil vidalarindan yararlanmak gerekmektedir. Ruf ve Harms’in (175)
yapmis olduklar1 ¢alismada da 2 yas alt1 olgularda pedikiil vidalarinin basarili ve
giivenli bir tespit yontemi oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismadan sonra pedikiil vidalar

erken baslangicli skolyoz cerrahisinde genis bir kullanim alani bulmustur.

Primer cerrahi sirasinda proksimal ve distale pedikiil vidalari konulduktan
sonra, rodlar subkutan olarak yerlestirildi. Ameliyatin sonunda proksimal ve distal
kesi bolgelerinde, sirastyla kas- fasya- ciltalti- cilt katlar1 6zenle kapatilarak vidalar
tizerindeki Ortiinme tam olarak saglandi. Rodlarin subkutan yerlestirilmesindeki

amacimiz, submiiskiiler yerlestirilme sirasinda olusabilecek kas siyrilmasi ve lokal
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hasarlanmasi1 neticesinde otofiizyona katki saglamamaktir. Cahill ve arkadaslari,
yaptiklar1 uzatilabilir rod tedavisinde olusan otofiizyonla ilgili ¢alismalarinda, kas
dokusu i¢inde osteoprogenitor hiicrelerin bulundugunu, kas dokusuna verilecek lokal
hasarlanmalarla dahi, bu hiicrelerin osteoblastlara doniiserek, otofiizyon olusumuna
neden olabilecek yeterli kemik dokusu iretimini gerceklestirebildiklerini
belirtmiglerdir. Ayni mekanizmanin artroplasti sonrasi kalgca cevresinde olusan
heterotopik ossifikasyona da neden oldugunu belirtmislerdir (168).Literatiirde
rodlarin  submiiskiiler yerlestirlmesiyle o0zellikle yara problemlerinin Oniine
gecilebilecegi yoniinde yayinlar bulunmaktadir. Bess ve arkadaglarinin, 140 hastay1
inceledikleri ¢alismalarinda, subkutan rod yerlestirilen 51 hastanin %26’sinda
komplikasyon goriiliirken, submiiskiiler yerlestirilen 88 hastanin %210’unda
komplikasyon goriildiigiinii ve aradaki farkin anlamli oldugunu belirtmislerdir. Yara
problemlerinin, planlanmamis cerrahi sayisinin  ve implantin  cilt altinda
belirginlesmesinin, subkutan grupta daha fazla gorildiigiini bildirmislerdir (110).
Yine Farooq ve arkadaslari submiiskiiler rod uygulanan 88 hastanin minimum 2
yillik takiplerinde toplam 8 yiizeyel ve 3 derin yara yeri enfeksiyonu gelistigini
bildirmislerdir (179). Caligmamizda sadece 2 hastada yiizeyel yara problemi
gérmemiz, rodlarin subkutan yerlestirilmesi ile ilgili literatiirde bahsedilen diger
problemlerle karsilasmamamiz; teknigin uygun sekilde uygulandigi zaman

komplikasyon oranlarinin da diisiik seviyede oldugunu gostermektedir.

Bizim g¢alismamizda 27 hastanin 6’sinda(%22,2) ve toplam 105 prosediiriin
6’sinda (%5,7) komplikasyon gelisti. Bu komplikasyonlarin 2’si (%1,9) yiizeyel yara
yeri enfeksiyonu, 4’i (%3,8) ise implantla iliskili komplikasyonlardi. Olusan
implantla iligkili komplikasyonlar 1 hastada rod kirtlmasi, 1 hastada vidanin pull-out
(vidanin pedikiilden siyrilmasi) olmasi,1 hastada rod kirtlmasi + vidanin pull-out
olmasi,1 hastada da vidanin kapagmin (end cap) ¢ikmasidir. implant yetmezligine
bagli korreksiyon kaybi1 higbir hastada goriilmedi. Hicbir hastada ndrolojik
komplikasyon gelismedi. Toplam 4 planlanmamis cerrahi uygulandi (%3,8).
Literatiire baktigimizda ¢ift rod kullaniminin tek roda gore komplikasyon oranlarin
ciddi sekilde azalttigin1 goriiyoruz (107). Cift rod kullanilan ¢alismalardan,
Akbarnia’nin ¢aligmasinda 23 hastanin 11’inde (%47,8) komplikasyon gelistigi ve 4

hastaya planlanmamis cerrahi uygulandigi belirtilmistir. 2 hastada derin yara yeri
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enfeksiyonu, 4 hastada yiizeyel yara yeri enfeksiyonu ve implantla iliskili
komplikasyonlardan ise 2 rod kirilmasi, 2 hook ¢ikmasi, 1 vidanin pedikiilii styirmast

goriildiigi bildirilmistir. Toplam 189 girisimden 8’1 planlanmamus cerrahidir (%4).

Thompson’un galismasinda ¢ift uzatilabilir rod grubunda 7 hastanin 2’sinde
(%29) komplikasyon gelismis olup 1 rod kirilmasi ve 1 hookun yerinden ¢ikmasi
bildirilmistir (107). Akbarnia ve Breakwell’in 2008’deki ¢alismasinda hastalar final
fiizyona kadar 3- 11 yil takip edilmislerdir. 13 hastanin 6’sinda (%46), toplam 13
komplikasyon bildirilmistir. 8 komplikasyon tedavi asamasinda, 5 komplikasyon
final flizyon sonrasinda gorilmiis; 4 hastada ise multipl komplikasyonlar
goriilmistiir. Komplikasyonlarin 3’{ implantla iligkili olup bunlar 2 rod kirilmasi ve

1 hookun yerinden ¢ikmasidir. 8 planlanmamis cerrahi uygulanmistir (%8). (49)

Bess, GSSG veri bankasindaki 140 hastaya uygulanan 897 uzatilabilir rod
prosediiriinii incelemistir. Hastalarin %58’inde en az bir komplikasyon goriilmiistiir.
Tek rod grubunda 71 hastanin 19’unda (%27), ¢ift rod grubunda ise 69 hastanin
7’sinde (%10) planlanmamis cerrahi uygulanmigtir. Tedavi siiresince gelisebilecek
komplikasyonlar1 ve planlanmamis cerrahi miidahale sayisin1 azaltan faktdrleri, ilk
cerrahi sirasinda hastanin yast (yas kiigiildiikce risk artar), uygulanan cerrahi
miidahale sayisi, ¢ift rod ve rodlarin submiiskiiler yerlestirilmesi olarak belirlemistir

(110).

Li’nin ¢alismasinda 11 hastanin 5’inde (%45,5) komplikasyon gelismistir.
Bunlardan 3’1 proksimalde hookun yerinden ¢ikmasi, biri pedikiil vidasi gevsemesi
ve biri de rod kirilmasidir. Bu hastalarin tamaminin revize edildigi bildirilmistir

(123).

Ahmadi ¢alismasinda 2 hastada rod kirilmasi ve 3 hastada da vida gevsemesi
gortldiiglinii  bildirmistir (%22,7). Yara yeri problemi, ndrolojik defisit v.b.
komplikasyonlarin  goriilmedigi  bildirilmistir.  Planlanmamis  cerrahi  hig
uygulanmamis, gelisen komplikasyonlara uzatma prosediirleri sirasinda miidahale

edildigi bildirilmistir (169).
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Literatiirdeki caligmalarla karsilastirildiginda ¢alismamizdaki komplikasyon
oranlarinin oldukga diisiik oldugu goriilmektedir. Bunu nedenlerini, dncelikle ¢ift rod
kullanmamiz, proksimal ve distalde pedikiil vidasi ile fiksasyonu saglamamiz ve
uzatmalar1 dilizenli sekilde 6 aylik intervallerle yapmamiz olarak sayabiliriz.
Uzatmalar sirasinda asirt  distraksiyondan  kesinlikle kaginiyoruz. Rodlar
yerlestirilmeden once hazirlanirken uygun sekilde kifoz ve lordoz vererek rodlar
egiyoruz. Insizyon olarak uzun tek insizyon yerine, distal ve proksimalde mini
insizyonlart kullanmamiz, pedikiil vidalarimi yerlestirdigimiz seviyeler haricinde
subperiosteal diseksiyon yapmamamiz, biitiin cerrahiler sirasinda islem sonunda bol
miktarda serum fizyolojik ile operasyon sahasini irrige etmemiz ve yara kapatilirken
proksimal ve distalde implantlarin iizerindeki cildin biitiin katlarin1 ayr1 ayr1 dikkatli
sekilde kapatmamiz ve Ortiinmeyi iyi sekilde saglamamiz, yara yeri problemlerinin
ve komplikasyon oranlarinin diisiik olmasindaki o6nemli faktorlerdir. Rodlart
subkutan yerlestirmek suretiyle de gelisebilecek otofiizyon riskini azaltmaya

calistyoruz.

Noromonitorizasyon toplam 4 hastaya (9%14,8), toplam 5 prosediir sirasinda
(%4,8) uygulandi. Bu hastalar genellikle konjenital skolyozlu ve ileri derecede
deformiteye sahip hastalardi. Literatiirdeki verilere paralel olarak distraksiyon
islemleri sirasinda néromonitdrizasyon uygulanmadi. Biz ileri derecede deformitesi
bulunan o6zellikle konjenital skolyozlu hastalarda, intraspinal patoloji saptanan
hastalarda, revizyon prosediirlerinde ve final flizyon sirasinda implantlan
degistirilerek ek prosediirlerle (osteotomiler..vs) korreksiyon orani arttirilmasi
planlanan hastalarda noromonitdér kullanimini Oneriyoruz. Ayrica son yillarda
giderek artan mediko- legal problemler agisindan da uygun ve segilmis vakalarda
noéromonitér kullaniminin hasta ve cerrah agisindan koruyucu olduguna inaniyoruz.
Su anki néromonitor sistemleri cerrahlara olduk¢a faydali olmaktadir ancak mutlaka

daha duyarli ndromonitdrizasyon tekniklerinin gelistirilmesi sarttir.

Uzatilabilir rod teknigi erken baslangi¢li skolyozlarin tedavisinde basarili bir
yontem olarak goriilmektedir. Ancak ¢ok sayida cerrahi miidahale gerektirmesi,
komplikasyon oranlarinin yiiksek olmasi, anestezi altinda miidahale edildigi igin

kiiciik yastaki cocuklarin tekrarlayan sayilarda anestezik maddelere maruz kalmasi
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ve tedavinin uzun siirmesi nedeniyle hastalarin ve ailelerin psikolojik durumunun
kotii yonde etkilenmesi bu yontemin dezavantajlaridir. Bu tedaviyle ilgili hala
tartismal1 birgok konu vardir. Tedaviye ne zaman baslanmas1 gerektigi, flizyonun ne
zaman yapilmasi gerektigi gibi sorular hala kesin olarak cevaplanmis degildir. Cerrah
uzatilabilir rod tedavisine baslarken hasta se¢imini dikkatli bir sekilde yapmalidir. Bu
hastalara hangi fiizyonsuz cerrahi teknigin uygulanacag: hastalarin tedavi basarisi
icin ¢cok onemlidir. Gogiis kafesi problemleri, kosta fiizyonlar1 bulunan konjenital
skolyozlu hastalarda son yillarda kullanimi giderek artan VEPTR (Vertical
Expandable Prothesis Titanium Rib) gibi distraksiyon temelli yontemlerin
kullanilmast daha uygundur. Yukarida da anlatildigi gibi tedaviye baslangig¢ sirasinda
hastanin yas1 ne kadar kiiclik olursa gecirilecek cerrahi miidahale sayisi o kadar artar
ve komplikasyon oranlar1 da buna paralel olarak artar. Bu nedenle 6zellikle kiigiik
cocuklarda nonoperatif yontemlerle (traksiyon, breys, al¢ilama) cerrahi tedavi
geciktirilmeye ¢alisilmalidir. Ayrica tedaviye baslarken mutlaka cerrah aileye tedavi
siireci hakkinda, komplikasyonlar hakkinda, tedavi asamalari ve tedavinin siiresi

hakkinda bilgi vermelidir.

Uzatilabilir rod kullanimindaki bu olumsuzluklarin 6niine gegilebilmesi i¢in
seri operasyonlara gerek duyulmayan sistemlerin gelistirilmesi lazimdir. Teknolojik
ilerlemelerle birlikte bu tip yeni aletler gelistirilmeye ¢aligilmaktadir. Son yillarda
tizerinde en ¢ok calisilan yontem manyetik kontrollii uzatilabilir roddur (MCGR).
Once Takaso ve arkadaslar1 kdpeklerde uzatilabilir rod sistemini uzaktan kumanda
ile kontrol etmeye ¢alisan yeni bir teknigin lizerinde ¢aligmalarini yaptilar. Ardindan
Akbarnia ve arkadaslar1 domuzlar iizerinde MCGR uygulamasin1 yaparak basarili
sonuglar elde ettiler (176). Daha sonra insanlar tizerinde uygulanmaya baslayan bu
yontemin erken sonuclarini gosteren iki calisma bu yil yaymlanmistir. Akbarnia’nin
caligmasinda ¢ok merkezli olarak minimum 3 distraksiyon yapilan toplam 14 hasta
calismaya dahil edilmistir. Uzatmalar anestezi kullanilmadan klinikte uygulanmuistir.
Ortalama yaslar1t 8 yil 10 aydir. 14 indeks cerrahi (5 tek rod, 9 ¢ift rod), 68
distraksiyon uygulanmistir. Ortalama takip siiresi 10 ay olup, Cobb agis1 preop.
ortalama 60%den postop. 34”ye ve son takipte 31°°ye dismiistir. T1- S1
mesafesinde tek rod grubunda 1,27 mm/ ay, ¢ift rod grubunda 3,09 mm/ ay artis elde

edilmigstir. 1 hastada yiizeyel yara enfeksiyonu, 1 hastada prominent implant, 3
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hastada da distraksiyon kaybi yasanmistir. Norolojik defisit veya implantla iligkili
komplikasyon yasanmamistir (177). Hong Kong’tan yapilan Cheung ve
arkadaglarinin ¢alismasinda ise 5 hastaya MCGR uygulanmis ve 24 aylik takip
siiresine ulasan 2 hastanin sonuglar1 yayinlanmistir. Bu hastalarin Cobb agilar1 preop
67° < den, son takipte 29% ye diismiistir. MCGR ile iliskili hicbir komplikasyon
goriilmezken yeterli diizeyde vertebral biiylime elde edilmistir (178). Bu calismalar
klasik uzatilabilir rod tekniginin olumsuz yonlerini azaltabilecek olan yeni yontemle
elde edilen erken sonuglarin yiiz giildiiriicii oldugunu gostermektedir. Ancak tabiki
bu yeni yontemin basarisinin kanitlanabilmesi i¢in daha biiyiik vaka serilerinde, uzun
stireli takip sonuglarinin yayinlanmasi gerekmektedir. Biz de kendi klinigimizde
manyetik alanda uzaktan uzatma yapilabilen rodun kullanilabilmesi i¢in girisimlerde
bulunmamiza ragmen, cihazin maliyeti nedeniyle simdilik olumlu sonug¢ elde

edemedik.

Tedavisinin bu kadar zor ve karmasik oldugu bu hasta grubunda, teknolojik
gelismelerin 15181nda, tekrarlayan cerrahiler gerektirmeyen, biiylimeden feragat
etmeyen, anestezi gerektirmeden uzatmalarin poliklinik ortaminda hatta evde
yapilabilecegi, implant dayanikliligit ve dokuyla uyumu sonucunda planlanmamis
cerrahi miidahaleler gerektirmeyen yeni cihaz ve operasyon tekniklerinin
gelistirilmesi gerekmektedir. Yapilmakta olan ¢aligmalarin uzun dénem sonuglariyla

da yeni gelistirilen sistemlerin etkinligi gosterilmis olacaktir.
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8. SONUC

Erken baslangichh skolyozlarda tani sonrasinda tedavi yOnteminin
belirlenmesi, hastaligin seyrini etkileyen en 6nemli agsamadir. Gozlem, ortotik tedavi
ve al¢ilama gibi konservatif yontemler i¢in tedavi kriterleri olusturulmus degildir. Bu
tedavilerde cerrahin deneyimi ve hastanin yakin takibi ¢cok 6nemlidir. Bu yontemlerle
kontrol edilemeyen egriliklerde ise cerrahi yontemleri uygulamak sarttir. Cerrahi
yontemlerden en basarili olanlar ve gilinlimiizde en ¢ok kabul gorenler flizyonsuz
yontemlerdir. Hastanin deformitesine gore dogru cerrahi tedavi yonteminin se¢imi de
cok onemlidir. Ileri derecede gdgiis kafesi deformitesi, kot anomalileri olan &zellikle
konjenital skolyozlu hastalarda VEPTR gibi ekspansiyon torakoplasti yontemleri
secilirken, ileri derecede pelvik tilti olan ndromuskiiler skolyozlu hastalarda, pelvik
dengenin daha iyi diizeltilip korunabilecegi Galveston teknigi, L-rodlar veya pipo-
rodlar gibi implantlarla spinopelvik fiksasyon saglanmalidir. Giiniimiizde erken

baslangicli skolyozlarda en ¢ok kullanilan cerrahi yontem uzatilabilir rod teknigidir.

Yapilan bir¢ok calismada korreksiyonun saglanmasinda, tedavi siiresince
korreksiyonun korunmasinda ve komplikasyon oranlarinda ¢ift rod kullaniminin tek
roda gore TUstinliigii acik bir sekilde gosterilmistir. Yine bircok ¢alismada
deformitenin li¢ boyutlu diizeltilmesinde ve stabiliteyi artirmada pedikiil vidalarinin
hook ve diger implant kombinasyonlarina gore stiinligi kanitlanmistir. Biz de
klinigimizde erken baslangicli skolyozlarda proksimal ve distalde pedikiil vidalariyla
fikse ettigimiz cift uzatilabilir rod sistemini kullantyoruz. Bu teknigin deformitenin
kontroliinde, stabilitenin  saglanmasinda, omurganin biiylimesinin devam
ettirilmesinde ve komplikasyon oranlarini diisiik olmasiyla basarili bir yontem
olduguna inaniyoruz ve ¢alismamizin sonuglariyla da bunu gosterdigimizi

diisiiniiyoruz.

Biitiin bu olumlu yonlerine ragmen, tedavi sSiirecinin uzunlugu nedeniyle
tekrarlayan cerrahi miidahaleler gerektirmesi, bu miidahalelerin anestezi altinda

yapilmasi nedeniyle kiiciik yastaki hastalarin anesteziye maruz kalmasi, birgok
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operasyon nedeniyle maliyetin yiiksek olmasi, hastalara ve ailelelere tekrarlayan
miudahalelerin psikolojik acidan kotii etkileri, ayni cerrahi alanin defalarca agilmasi
nedeniyle yara yeri problemleri ve implantla iliskili problemlerin siklig1 bu yontemin

olumsuz yonleridir.

Su anda yapilmakta olan c¢alismalar tekrarlayan cerrahi miidahaleler
gerektirmeden, omurganin biliylimesini bozmadan deformite kontroliinii saglayabilen
implantlar {izerine yogunlasmakta olup, c¢alismalarin erken sonuglart umut
vermektedir. Teknolojik ilerlemelerle birlikte yeni cihaz ve operasyon tekniklerinin
gelistirilerek, tedavisi zor, uzun ve kompleks olan erken baslangigli skolyozlarda,
giiniimiizde yasadigimiz olumsuzluklarin Oniine gegcilebilmesi hepimizin ortak

temennisidir.
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OZET

Giris. Erken baslangighi skolyozlarin cerrahi tedavisi, pediatrik omurga
cerrahisinin en zor konularindan birisidir. Geg¢miste, omurga egriligi kontrol
edilemedigi zaman, erken fiizyonla diiz fakat kisa kisa bir omurga elde edilmesi
amaclanirdi. Flizyonsuz spinal enstrumentasyon, erken baslangicli skolyozlarin
tedavisinde omurga biiylimesine izin veren bir yontem olarak Onerilmektedir. Bu
calismada klinigimizde uzatilabilir rod teknigiyle tedavi edilmis olan hastalar
degerlendirilmistir. Caligmanin amaci ¢ift uzatilabilir rod tekniginin gilivenligini ve
etkinligini prospektif olarak arastirirken, omurga egriligindeki diizelme ve bunun
sirdiiriilebilirliginin, omurga biiyiime oranlarinin ve akciger hacimlerindeki

farkliligin degerlendirilmesidir.

Yontem. Temmuz 2009°dan bugiine 27 hasta (11 erkek ve 16 bayan)
klinigimizde fiizyonsuz ¢ift uzatilabilir rod teknigiyle opere edilmislerdir. Hastalarin
tanilar1 10 juvenil, 2 infantil idiopatik, 14 konjenital ve 1 néromiiskiiler skolyoz idi.
Proksimal ve distalde pedikiil vidalari fiksasyon i¢in kullanildi. 6 ayda bir diizenli
olarak uzatma yapildi. Hastalarin tedavi baslangicindaki yas, cinsiyet, yapilan
uzatma sayist, takip siiresi ve komplikasyonlar gibi bilgileri kayit altina alindi. Biitiin
hastalarin ameliyat oncesi, sonrasi1 ve her uzatmadan dnce ve sonra major egriligin
Cobb agis1, Kifoz agisi, T1-S1 mesafesi, SAL orani, koronal- sagittal balans ve boy

Ol¢timleri yapilarak kaydedildi.

Sonuglar. Cerrahi sirasinda ortalama yas 5,9 yas (1,3-10,9) idi. Ortalama
takip siiresi 22,6 ay (11-40) idi. Ortalama uzatma sayisi hasta bagina 2,9 (1-5) idi.
Uzatmalar aras1 ortalama siire 6,6 ay (5,6-10,8) idi. Major egriligin Cobb agis1
preinitial 50,6° (16°- 86°%), postinitial 21,7° (0°- 46°), son takipte ise 16,9° (0°- 36°)
Olclilmiistiir ve degisim anlamli bulunmustur (p< 0,005). Major Cobb acisindaki
diizeltme orani postinitial %57,1 iken son takipte %66,6’dir. Kifoz agis1 preinitial
46,1° (6°- 98°%), postinitial 25,6° (6°- 66°) iken (p< 0,005), son takipte 26,2° (8%- 60°)
Olglilmistir (p=0,496). Kifoz agisindaki korreksiyon postinitial %44,4 iken, son
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takipte %43,2 dir. Ortalama T1-S1 mesafesi preinitial 258,7 mm (173- 341),
postinitial 283,9 mm (198- 362) ve son takipte 303,9 mm (212- 386) ol¢iilmiistiir ve
artis anlamli olarak bulunmustur (p<0,005). T1- S1 mesafesinde ortalama artis 2,39
cm/yil olarak hesaplanmistir. SAL orani preinitial 0,893, postinitial 0,953 ve son
takipte 0,979 olarak hesaplanmistir ve arts anlamlidir (p<0,005). Higbir hastaya final
flizyon uygulanmadi. 105 prosediirde toplam 6 komplikasyon (%5,7) goriildi: 4
implant iligkili ve 2 yiizeyel yara enfeksiyonu. Norolojik komplikasyon higbir

hastada goriilmedi.

Sonu¢. Ankor olarak proksimal ve distalde pedikiil vidalar1 kullanilarak
uygulanan ¢ift uzatilabilir rod teknigi, se¢ilmis erken baslangicl skolyoz hastalarinda
giivenli ve etkin bir tedavi se¢enegidir. Pedikiil vidasi kullanimi ve 6 aylik araliklarla
diizenli uzatmalar, daha 6nceden bildirilen implant iligkili problemleri azaltacaktir.
Ayrica bu teknikle deformite, omurga biiylimesi, akciger hareket alan1 ve omurga

dengesinde kabul edilebilir diizelmeler elde edilebilir

Anahtar kelimeler. Erken baslangigli skolyoz, uzatilabilir rod, omurga ve

akciger bliylimesi, flizyonsuz enstrumentasyon, komplikasyonlar.
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ABSTRACT

Background: Surgical treatment of the early onset scoliosis is one of the
most difficult challenges in pediatric spine surgery. In the past, the goal was to
achieve straight but shortened spine by early spine fusion when the curves could not
be controlled. Spinal instrumentation without fusion has been suggested as a
modality which allows for spinal growth in the treatment of Early Onset Scoliosis
(EOS). This study evaluates the children treated with the growing rod surgery in our
institution. The aim of the study is to investigate the safety and effectiveness of dual
growing rod technique prospectively while evaluating scoliosis correction for

growing spine, spinal growth rates and the differences in lung volumes.

Methods: Starting in July 2009, 27 patients (11 male,16 female) were
instrumented with the dual growing rod technique without fusion in our institution.
Patients’ diagnosis were as follows: 10 juvenile, 2 infantile idiopathic, 14 congenital
and 1 neuromuscular scoliosis. Pedicle screws were used in both proximal and distal
foundations for fixation. Routine lengthening procedures were performed every six
months. We recorded the data including age at initial surgery, sex, number of
lengthenings, length of follow-up and complications. Cobb angle of the major curve,
kyphosis angle, T1- S1 length, space available for lung (SAL) ratio, coronal and
sagittal balance and height of all patients were measured preoperativelly,
postoperative initial, before and after every lenghtenings and recorded.

Results: The mean age at surgery was 5,9 years (1,3-10,9). Average follow-
up time was 22,6 months (11-40). The mean number of lengthening was 2,9 (1-5) per
patient. Average time between two lengthening were 6,6 (5,6-10,8) months. The
major Cobb angle improved from 50,6° (16% 86°) preinitially, 21,7° (0°- 46°)
postinitially, 16,9° (0°- 36°) at the last follow-up (p< 0,005). Correction in major
Cobb angle was 57,1 % at the postinitial period and 66,6 % at the last follow-up. The
kyphosis angle (T2-12) was measured 46,1° (6°- 98°%) preinitially, 25,6° (6°- 66°)
postoperativelly (p<0,005) and 26,2° (8°- 60° at the last follow-up (p=0,496)
Correction in the kyphosis angle was 44,4 % at the postinitial period and 43,2 % at
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the last follow-up. The mean T1-S1 length was 258,7 mm (173- 341) preinitially,
283,9 mm (198- 362) postinitially (p<0,005) and 303,9 mm (212- 386) at the last
follow-up (p<0,005). The mean T1-S1 length increase was 2,39 cm/y. The SAL ratio
increased from 0,893 preoperativelly, to 0,953 postoperatively and to 0,979 at the
last follow up (p<0,005). No patient has undergone final fusion. There were 6 (5,7
%) complications in 105 procedures: 2 superficial wound infection, 4 implant

related. There were no neurological complications.

Conclusions: The dual growing rod technique with proximal and distal
pedicle screws as anchors is a safe and effective treatment for deformity control in
selected patients with EOS. The application of pedicle screws and routine
lengthening performed every six months may decrease previously reported problems
related to the implants. Also acceptable improvement in the deformity, spinal
growth, SAL and spinal balance could be achieved by this technique.

Key words: Early onset scoliosis, growing rod, spinal and thoracic growth,

fusionless instrumentation, complications
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