T.C.

HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANA BiLiM DALI

ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZLARDA SERIi
DEROTASYONEL GOVDE ALCISININ GUVENILIRLIGI
VE ETKINLIGI

Dr. RUSTEM CELILOV

UZMANLIK TEZIi

ANKARA
2016



T.C.

HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANA BiLiM DALI

ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZLARDA SERI
DEROTASYONEL GOVDE ALCISININ GUVENILIRLIGI
VE ETKINLIGI

DOC. DR. HALIiL GOKHAN DEMIRKIRAN
TEZ DANISMANI

Dr. RUSTEM CELILOV

UZMANLIK TEZIi

ANKARA
2016



TESEKKUR

Hacettepe ortopedi ailesinin iiyesi olma rizasini verdikleri ve uzmanlik
egitimim stiresince bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, her konuda
yardim ve desteklerini gordiigiim, bilgi ve becerilerini esirgemeyen basta
ana bilim dali baskanimiz Saymm Prof. Dr. Mahmut Nedim Doral olmak
lizere, Sayin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali ogretim itiyelerine, Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma hastanesi klinik sefi Sayin Do¢. Dr. Mustafa Cevdet Avkana ve
Basasistanlara,

Calismanmin planlanmasi, gerceklestirilmesi ve yazilmasi swrasinda
gosterdigi yardim ve sabirdan dolayr Sayin Dog¢. Dr. Gékhan Demirkiran’a
ve yine c¢alismaya katkilarindan dolayr omurga grubunun diger o6gretim
iyeleri Prof. Dr. Muharrem Yazici ’ya ve Dog¢. Dr. Mehmet Ayvaz ’a,

Birlikte ¢alismaktan dolayr memnuniyet ve mutluluk duydugum
arastirma gorevlisi arkadaslarima,

Tiim “Ortopedi Ailesi”ne,

Asistanligim siiresi boyunca zamanindan en fazla ¢aldigim, fedakarlik
ve hosgoriistiyle bana her zaman destek olan sevgili esim Dr. Arzu’ya
tesekkiirii bir borg¢ bilirim.



ETiK KURUL

Bu calismanin etik acidan uygunlugu Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafinca 16.12.2015
tarihinde 2015/25 numarali toplantisinda GO 15/805 — 26 karar numarasi

ile etik agidan uygun goriilmiistiir.



OZET

Genel Bilgi: Seri Derotasyonel Govde Algisi (SDGA) erken baslangigh
skolyozlarda (EBS) zaman kazandirma ayni zamanda se¢ilmis vakalarda
tedavi sekli olarak etkinligi kanitlanmig bir yontemdir. Bu ¢alismanin
amact EBS tanili hastalarda SDGA wuygulanmis hastalarda klinik
sonuclarimizt ve al¢1 tedavisinin basarili olan ve olmayan hastalarin
Ozelliklerini baska deyisle prognostik faktdrleri ve progresyon oranini
ortaya koymaktir.

Gereg ve Yontem: 2009 — 2016 yillar arasinda EBS tanisi alan ve SDGA
uygulanmis 53 hasta bilgilerine ulagilmistir. Calismaya dahil etme kriterleri
olarak 2 ve daha fazla diizenli al¢1 uygulanmis olmasi, hasta kayitlarina
ulasilmig olmasidir. Bakilan degerler T1-T12 yikseklik, T2-T12 kifoz, L1-
L5 lordoz, Ana egrilik, kompansatuar egrilik, koronal balans, pelvik
oblisite. Ana egrilik, kompansatuar egrilik, kifoz, lordoz degerleri ilk, 1.
Alc1 i¢inde ve son degerler olarak bakilmistir. Ayrica tedaviye baslama
yas1, takip siiresi, al¢1 sayisida bakilan degerler i¢inde olmustur. Son takip
ana egrilik Cobb acisina gore hastalar iki grubda degerlendirilmis. Regresif
ve ya sabit grup, progresif grup (5°< progresyon olan).

Degerlerin karsilastirilmasi i¢in Friedmen iki yonlii analiz testi ve
progresyon oranini hesaplanmast i¢in “lojistik regresyon modeli”
kullanilmastir.

Bakilan faktorler: etyoloji, yas, cinsiyet, egrilik lokalizasyonu (
torakal, lomber + torakolomber ), egrilik tipi, kifotik komponentin eslik
edip etmemesi, indeks ana egrilik derecesidir.

Sonug: Kiriterleri karsilayan 18 konjenital, 6 sendromik, 6 idiyopatik
etyolojili olmakla toplamda 30 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. 7 hasta
takiplerinde tedaviye ragmen deformitede progresyon ve diger 23 hastada
tedavisi zaman deformiteleri stabil ve regrese olmustur. Bu hastalarin 9’u
(6 hasta tedaviye olumlu cevap vermis) tedavisinin devamui olarak spinal
ameliyat gecirmis 21 hastanin ise tedavisi devam etmektedir.



Tedaviye baslama yas1 genel olarak 49.8 + 26.7 (48, 14 - 110) ay,
progresif hasta grubunda 45.1 + 19.5 (41, 23 - 70) ay, regresif ve sabit hasta
grubunda 51.3 + 28.8 (53, 14 - 110) ay olmustur. Uygulanan al¢1 sayisi
genel olarak 5.5 £ 3 (5, 2 - 15) adet, progresif hasta grubunda 6.1
+ 1.7 (6, 4 - 9) adet, regresif ve sabit hasta grubunda 5.3 £ 3.4 (4, 2 - 15)
adet olmustur. Takip siireleri yas1 genel olarak 25.9 + 13 (23, 9 - 55) ay,
progresif hasta grubunda 30.4 = 11.4 (29, 14 - 52) ay, regresif ve sabit hasta
grubunda 24.5 £ 13.4 (22, 9 - 55) ay olmustur. Ana egrilik degeri ilk / 1.al¢1
/ son olarak bakarsak progresif grubunda 54.8 °/ 55.2° / 73°, regresif ve ya
sabit grubunda 59.4° / 48.6° / 58.5° seklinde olmustur. Regresif ve sabit
grupta on deger ve 1. Algi1 arasinda (P=000), 1. Alg1 ve son deger arasinda
anlamli fark mevcut (P=0.032) progresif grupta sadece ilk ve son degerler
(P=0.001), 1. Alg¢1 son deger arasinda (P= 0.037) anlamli fark mevcuttur.
Gruplar arasinda her 3 degerde etkilesim olsada istatiksel olarak anlamli
fark yok (P=0.532, P=0.599, P=0.181).

Son: Sendromik/idiyopatik kiyasla 2.3 kat daha progresif, Konjenital/
Idiyopatik ile kiyasla  4.42 kat daha progresif.

Progresiflesme ihtimali kizlarda 3.48 kat daha fazla. Ama anlamli degil
(P=0.228).

Torakal lokalizasyonlular anlamli olarak (P=0.026) 44. 8 kat daha
progresif.

Her yas bir 6nceki yas yilina oranla anlamli olmayarak (P=0.603) 1.45 kat
daha fazla progresiflesme ihtimali mevcut.

Ana egriligin ilk derecesi egrilik progresyonu agisindan anlamli olmamakla
beraber (P=0.592) prognostik olarakta énemi bulunmamistir. Ama regresif
ve sabit grupta ilk deger ve ilk al¢1 sonrasi degerler arasinda fark ortalama
11° olup ve anlamli fark mevcuttur (P=000).



ABSTRACT

Introduction: Serial Derotational Casting (SDC) is a scientifically proven
method of gaining time and treatment in selected cases of Early Onset
Scoliosis (EOS). The aim of this study is to reveal the clinical results of
EOS patients who was treated with SDC and the success rates of casting,
which can be said in other words as prognostic factors and progression
rates of SDC treatment.

Material and Method: Data of 53 patient who were diagnosed as EOS
between the years 2009-2015 was obtained retrospectively. Eligibility
criteria of this study was determined as 2 or more casting application and
accessibility to patient data retrospectively. Measured variables are T1-T12
height, L1-L5 lordosis, main curve, compensatory curve, coronal balance
and pelvic obliquity. The values of the main curve, compensatory curve,
kyphosis and lordosis was measured at the time of the first and last casting.
The age at the start of treatment and average length of follow-up and the
number of casting were also evaluated in the study. The patients were
classified into two groups depending on their progression of the main
curves; first group named as ‘regressive or constant’ and second group as
‘progressive’ (>5°).

Friedman analysis test was used to compare the results of two groups and
logistic regression model was used to determine the progression rates.

Evaluated factors: Etiology, age, gender, localization of the curve (thoracic,
thoracolumbar, lombar), type of the curve, kyphosis, index main curve
degree

Result: Our study included 30 patients (18 congenital, 6 syndromic, 6
idipathic) which meet the criteria. 7 patients had a progression despite the
treatment and 23 patient had a regression or remained constant during their
treatment. 9 of these patients underwent a spinal operation (6 of them
replied to the therapy) and the treatments of other 21 patients still continue.



The age of starting treatment was 49.8 £ 26.7 (48, 14 - 110) months in
general, 45.1 £ 19.5 (41, 23 - 70) months in progression group and 51.3 +
28.8 (53, 14 - 110) months in regression and constant group. Applied risser
casts were 5.5 £ 3 (5, 2 - 15) in general, 6.1 = 1.7 (6, 4 - 9) in regression
and constant group and 5.3 + 3.4 (4, 2 - 15) in constant group. The average
length of follow up was 25.9 + 13 (23, 9 - 55) months in general, 30.4
11.4 (29, 14 - 52) months in progressive group and 24.5 + 13.4 (22, 9 - 55)
months in regression and constant group. Main curvature degrees were
assessed as beginning / after 1.cast / final, respectively. Calculated degrees
were 54.8 ° / 55.2° / 73° in progression group and 59.4° / 48.6° / 58.5° in
regression and constant group. There was a statistically significant
difference between the rates of beginning and after first casting (P=000)
and between first casting and final rates (P=0.032) in regression and
constant group. It can be said that there is a significant difference between
beginning and final rates (P=0.001) and between first casting and final rates
(P=0.037) in progressive group. Despite there is an interaction between all
of the three rates of every group, we could not find any significant
difference between them (P=0.532, P=0.599, P=0.181).

Final: Syndromic patients tend to be 2.3 times and congenital patients 4.42
times more progressive than idiopathic patients.

The possibility of progression is 3.48 times more likely in girls. But it is
not statistically significant. (P=0.228)

If the main curve is located in thoracic region, the risk of progression is
44.8 times more likely. (P=0.026)

Every passing year, progression rate tend to be 1.45 times higher, even it is
statistically not significant. (P=0.603)

The main curve degree at the beginning of treatment was not found
relevant to progression (P=0.592). But the values between beginning and
first casting was found statistically significant in regression and constant
group and it was calculated 11 degrees (P=000).

Vi



KISALTMALAR

EBS ---------ooeeeeeeee- Erken Baslangi¢li Skolyoz
SDGA ----------mmmoee- Seri Derotasyonel Govde Algisi
GSSG --------m-mmmmmee- Growing Spine Study Group
SRS ----mmmo - Scoliosis Research Society
BT-----mmmmmmmm oo Bilgisayar Tomografi
MRG----------mnmmmemo- Manyetik Rezonans Goriintileme
TYS----mmmmm e - Torasik Yetmezlik Sendromu

PA ----m-mmmmmme oo Posterior-anterior
KVAF-----mmmmmemeeee Kostovertebral a¢1 fark:
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1. GIRIS VE AMAC

EBS dogal seyri itibariyle biiylik cogunlugu tedavi edilmedikde
progresif kabul edilmektedir [1]. Tedavi edilmedikte izole spinal ve torakal
deformite daha sonrasinda kardiyak ve akciger gelisimini etkiler. Bu durum
dekompense evresine kadar ilerleye bilir ve fatal sayilan “Torasik
yetmezlik sendromu’na sebep olmaktadir. Bu yiizden EBS tedavisi bir
hayat kurtarict tedavidir. Giincel tedavi yontemlerinden biri sayilan
“Biiyliyen rod” uygulamalar1 rekurren ameliyyatlara bagl olarak yara yeri
ile ilgili komplikasyon orani yiiksek olan tedavi yontemidir [2]. Manyetik
bliyiiyen rodlar giindemde olsada uzun donem sonuglar1 belli degildir [3].
Bu yiizden tekrar ameliyat saymi azaltmak adina ameliyatin miimkiin
oldugu ertelenmesi ve neredeyse terk edilmis yontem olan govde algisi
gindeme geldi. Daha oncesinde se¢ilmis vakalarda etkinligi kanitlanmis
olan bu yontemin klinigimiz tarafinca konjenital etyolojili olgularda da
zaman kazanma i¢in etkinligi kanitlanmustir [ 38, 42 |.

Bu calismanin amaci EBS tanmili hastalarda uygulanmis SDGA
uygulanmis hastalarda klinik sonug¢larimizi ve al¢1 tedavisinin basarili olan
ve olmayan hastalarin 6zelliklerini bagka deyisle prognostik faktorleri ve
progrsyon oranini ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 Tanimlama

EBS tanimlanmasi Growing Spine Study Group (GSSG),
Children’s Spine Study Group ve Scoliosis Research Society ( SRS )
tarafinca yapilmistir ve anlami “ etyolojiden bagimsiz 10 yas alt1 goriilen
skolyoz “lardir [ 11 ]. Tanimlamada sadece skolyoz gegmesine ragmen ¢ogu
hastada kifotik komponent eslik eder. Farkli etyolojide olmasi dogal
seyrleri, klinik bulgular1 ve eslik eden anomaliler sebebiyle bu hasta
grubunu oldukg¢a heterojen eder. Tedavi planlanmasinda eslik eden
anomaliler g6z Onilinde bulundurulmalidir. Bu hastalar multidisipliner
yaklasim gerektirir ve sadece tecriibeli ekip tarafinca tedavi edilmesinde
fayda vardir.

2.2 EMBRiIYOLOJi

Omurganin ilk gelisimi 3. Gestasyon haftasindan baslar. Bu agsamada
embriyo iki hiicre katmanindan olusur ve bilaminar germ disk adlanir.
Primitif oluk yaklasik 15. giinde germ diskin orta hattinda olusan biiylime
bolgesidir. Primitif oluk ilk olarak embriyonun kranial kisminda ¢ukurcuk
seklinde olusur ve daha sonrasinda kaudala dogru uzar. Bu cukurcuk
primitif cukurcuk, cevresindeki hicreler toplulugunun olusturdugu
yiikseklikse primitif diigiim ( Hensen diiglimii ) olarak bilinmektedir. Bu
olusumlardan embriyonun bas1 olusmaktadir. Primitif oluk, primitif
cukurcuk ve diiglimiin olusturdugu yap1 primitif ¢izgi olarak bilinmektedir.
Primitif ¢izgiden embriyo sag / sol, ventral / dorsal ve kranio / kaudal
yonde biyimektedir. (Sekil 1)

Epiblast hiicrelerinin epiblast ve endoderm katmani arasina
migrasyonu TUgciincii katman olan mezodermi olusturur ve bu zaman
terminolojik olarak epiblast ektoderm olarak degisir.

Orta hatta mezodermden iki olusum olusur: prekordiyal plak ve
notokordal ¢ikinti. Notokordal ¢ikint1 solid mezodermle beraber tiip seklini
alarak notokorda doniisiir. Notokord vertebral cisim olusumunu indukte
eder ve daha sonrasinda nucleus pulposus olugsmaya baslar.



Sekil 1: Embriyonik diskin gériunuma.1- primitif oluk, 2- primitif cukurcuk,
3- primitif diigiim, 4- orofarengeal membran, 5- kardiyal plak, 6- amniotik
membran, 7- mezoderm, 8- endoderm, 9- kloakal membran

Notokord olusumundan sonra mezodermden 3 farkli yap1 olusmaya
baglar: paraaksiyal mezoderm, ara mezoderm ve lateral mezoderm.
Paraaksiyal mezodermden kritik yapilar i¢in hiicre gruplar gelistiren
somitler olusur. Somitlerden aksiyal iskelet, iskelet kaslar1 ve cilt dermisi
farklilagsmaya baglar. Ara mezoderm ve lateral plak mezoderden {irogenital
ve kardiyopulmoner sistemler gelismeye baglar. Bu yilizden mesoderm
orijinli vertebral anomalilerde Grogenital ve kardiyopulmoner sistem
anomalileri eslik ede bilmektedir. Ornek olarak VACTERL sendromunda
farkli sistem anomalileri mezoderm gelisimi ile iliskilidir. Sendromun
komponentleri:  Vertebral anomaliler, imperfore Anus, Kardiyak
anomaliler, TrakoEsofageal fistil, Renal displazi ve ekstremite
malformasyonlaridir. Yaklasik 30 — 60 % oraninda ¢ocukluk ¢aginda tani
almis vertebral anomalilerine diger sistem anomalileri eslik etmektedir.
Bunlardan en sik goriilen genitoiiriner sistem anomalileridir.

Aksiyal iskelet, iskelet kaslar1 ve boyun ve govde dermisi
somitlerden olusmustur. baslangigta sayilar1 42-44 olan somitler kraniyal
kisimda kafatasi1 tabanini olusturur. Kaudal kisimda ise daha sonradan



rudimente olacak embriyolojik kuyruk olusturur. Kaudal 5-7 somit regrese
olur ve toplamda 37 somit gelisime devam eder. 1-4 somitler oksiput, yiz
ve i¢ kulak kemiklerini olusturur. 5-12 somitler servikal vertebra, 13-24
somitler torasik vertebra, 25-29 somitler lomber vertebra, 30-34 sakral
vertebralar1 olusturur. Son 3 somit koksiks segmentini olusturur.

Embriyo gelisdikce somitler farklilasmaya devam eder ve
bunlarda biri skleretomdur. Skleretom notokord ve noral tlpu cepecevre
saran hiicresel olusumdur. Ventral skleretom vertebral korpusu dorsal
skleretom vertebral arki olusturur. Normal vertebral korpus ve arki
notokord ve mnoral tip indiiksiyonu ile olusmaktadir (Sekil 2).
Skleretomalnotokord indiiksiyon spinal disrafizm ile sonuglanmaktadir.
Spina bifida noral arkin tam olarak kapanmamasidir. Anomali siddeti spina
bifida okkultadan meningomielosele kadar degiskenlik gostermektedir.

Noral tip Von Ebner fissird

Skleretom Miyotom iskelet Kasi

Sekil 2. Skleretomdan vertebral korpusun olusumu

Intrauterin gelisimin 6. haftasinda mezodermal omurga
onciileri vertebranin kikirdaglasma merkezinde kartilaja transforme olmaya
baglarlar. Vertebra cisminde iki kondrifikasyon merkezi olusur ve sentrum
olarak bilinir. Sentrum merkezleri orta hatta bir-biriyle birleserek tek
vertebral korpusu olusturur. Eger bu merkezlerden birisinin



olugsmasinda (formasyon) bozukluk olursa tek tarafli kikirdak merkezi
olusarak ossifiye olur ve hemivertebra ortaya ¢ikar[4].

2.3 TORAKS VE OMURGANIN NORMAL GELIiSiMI

2.3.1 intrauterin Gelisim

Biiytime dogumdan Once baslar ve en fazla biliylime intrauterin
dénemde olur. 2. ayda biiyiime 1mm/giin hizinda olur. Genel olarak ilk iki
trimestirde hizli boy artimi son trimestirde kilo artimi olmaktadir.

2.3.2 0-5 Yas Arasi Gelism

Dogum sonrasinda sadece infant biiylime hizinda degil ayri-ayri
segmentlerin biiylime sirasindada degisiklikler olur. Ornek olarak: ilk 5
yilda oturma yiiksekligi ile subiskial yilikseklik ayni oranda biiyiir; 5 yasla
puberta donemi arasinda biiylimenin 1/3 kadar1 oturma yiiksekligi, subiskial
ekstremite yliksekligi ise biiytimenin 2/3 oraninda biiyiir.

Dogum sonras1 yenidogan bebegin boy uzunlugu eriskin nihai boy
uzunlugunun %30 nu olusturur. 5 yasinda boy uzunlugu 108 cm ulagir. Bu
dogum boy uzunlugunun iki kat1 ve nihai boyun %62 kadardir. ilk yilinda
infant boyu 22 cm artar ve daha sonrasinda yavaglama egiliminde olsada
yine hizl1 biiyiir. Rakamlarla bakarsak 1 yasla 2 yas aras1 11 cm, 3 yasla 4
yas arasi 7 cm hizinda biiytime olur.

Oturma yiiksekligi dogum sonrast 34 cm dir ve bu eriskin nihai
yiiksekligin %37 kadardir. Oturma ytiiksekligi ilk yilda 12 cm, 1 yasla 2 yas
arast 5.3 cm, 2 yasla 3 yas arast 3.3 cm, 3 yagla 4 yas aras1 3.2 cm ve 4
yasla 5 yas aras1 2.8 cm degerlerinde biiytir.

Ik 5 yilda biiyiime proporsiyonuda degisiklik gosterir: Sefalik
kisim rolatif olarak kii¢iilmeye, subiskial bacak uzunlugu artmaya baslar.
Ayrica bliylime sadece vertikal planda degil volumetrik olarak ta
olmaktadir [5].



2.3.3 5 Yas— Puberta Donemi

5 vyasla puberta baslamasina kadar (erkeklerde kemik yas1 13,
kizlarda ise 11 yasdir) boy artimi yavaslama egiliminde olur. Boy uzunlugu
artma hiz1 yaklasik olarak 5.5cm/yil dir. Bu biiylimenin 2/3 civari
(3. 2 cm) alt ekstremitenin, 1/31 (2. 3 cm) oturma boy yiiksekliginin payina
diiser. Bu donemde erkeklerde; Boy uzunlugu %27 (yaklasik 44 cm)
artmaktadir, oturarak boy yiiksekligi %20 (yaklasik 18 cm) ve subiskial
ekstremite uzunlugu %32 (yaklasik 26 cm) artmaktadir.

Kizlarda ise; Boy uzunlugu %22 (yaklasik 34 cm) artar, oturarak boy
yuksekligi %17 ( yaklasik 14 cm ) ve subiskial ekstremite uzunlugu %28
(yaklasik 20 cm) artar. 5 yasinda oturma boy yiiksekligi 60 cm ulasir, bu
nihai uzunlugun %66 kismini olusturur. Daha sonrasinda sadece 26-30 cm
kadar uzama olucaktir [5].

2.3.4 Puberta D6nemi

Puberta donemi kisa zamanda hizli boy artimi oldugu i¢in ortopedik
cerrah icin Oonemli donemdir. Dolayisiyla yiizden prebuberta donemini
saptamak oldukca 6nemlidir. Kronolijik yas puberta donemini saptamada
zayif indikatordiir. Puberta doneminin dort ana 6zelligi vardir:

1- dramatik boy artiminin olmasi

2- viicudun {ist ve alt segmentlerinin proporsiyonlarinin degismesi

3- genel morgolojinin degismesi: biakromial diametr, pelvik diametre, yag
dagilimi ve b.

4- Ikincil cinsel bulgularin gelisimi

Puberta donemi kizlar i¢in 11-15 yas arasi, erkekler i¢in 13-17 yas
arasidir. Bu donemde govde kisminin biiylimesi alt ekstremiteye oranda
daha fazladir. Puberta doneminde boy uzunlugu yaklasik olarak 1 cm/ay
hizinda olur [5].



2.3.5 Spinal Kolonun Buyumesi

Dogum sonrasinda lumbosakral bolge torakal ve servikal bolge ile
kiyaslandiginda rolatif olarak daha kisadir. Ancak yasamin ilk yilinda bu
bolge daha hizl biiyiir. 3-15 yas aras1 donemde lomber vertebra ve diskleri
2mm/y1l hizla, torakal vertebra ve diskleri ise 1mm/yil hizla biiylimeye
devam eder.

Neonatal yasta intervertebral diskler omurganin %30unu
olusturmaktadirlar. Erigkin yasta bu oran %25e kadar iner ve segmentlerde
dagilimi olarak %22 servikal bolgede, %18 torakal bolge ve %35 lomber
bolge seklindedir.

Omurganin anterior ve posterior kisimlart aymi hizda biiyiimez.
Ornek olarak torakal bdlge vertebralarinda posterior kisim anteriora kiyasla
daha hizl biiyiir. Lomber bolgede bu olayin tersi gerceklesir.

Norosantral senkrondoz vertebral korpusla posterior arkin birleske
yeridir. Bu birleske de vertebral korpusun %30u ve posterior arkin biiyiik
kisminin ossfikasyondan sorumlu fizis yerlesmektedir. Zhang ve ark. Bu
birleskelerin aksiyal MRGlarini farkli yas gruplarinda degerlendirmis ve 3
yas alti ¢ocuklarda bu fizisin acik oldugunu tespit etmis. 4 yasinda ise
lomber bdlgenin 50-74% oraninda kapandigini, 5 yasinda ise proksimal
torakal bolge %25 dan daha az T7-T12 bélgede ise hi¢ kapanma olmadigi
tespit edilmis. Tiim senkrondozlarin kapanmasi 9 yasinda olur.

Omurga ylksekligi eriskinlerde dogumdakinin 3 kat daha fazla
olmaktadir. Yenidoganlarda omurga yaklasik 24 cm uzunlukta olup ve
sadece %30u ossifiye olmustur. Segmentler arasinda morfolojik olarak ¢ok
az fark bulunmaktadir. Eriskin erkeklerde omurga uzunlugu yaklasik olarak
70 cm dir. Bunun 12 cm servikal omurga, 28 cm torakal omurga ve 18 cm
lomber omurganin ve 12 cm sakrum bolgesi olusturmaktadir. Eriskin
kadinlarda omurganin uzunlugu yaklasik olarak 63 cm dir.



Servikal bolge yenidoganlarda 3.7 cm olup eriskin yasa kadar
yaklagik 9 cm uzama gosterecek. Yasamin ilk 6 yilinda Olgiisii ikiye
katlanan bu segment puberta déneminde 3.5 cm daha blylme gosterir.
Servikal omurga C1-S1 segmentin %22 oranin1 ve oturma boy
yiiksekliginin %15-16 oranini olusturur.

T1-S1 segment yenidoganlarda 19 cm uzunlukta olup, eriskin
erkeklerde yaklasik olarak 45 cm, eriskin kadinlarda 42-43 cm dir. Ik 5
yilda bu segment 10 cm, 5-10 yas aras1 5 cm, 10 yasdan maturiteye kadar
10 cm uzma gosterir. Ayrica T1-S1 segment erigkin bireylerde oturma boy
yiiksekliginin %49 nu olusturur.

T1-T12 segmenti yenidoganlarda 11 cm olup daha sonrasinda
eriskin erkeklerde 28 c¢m, kadinlarda 26 cm ye ulasmaktadir. Ilk 5 yilda
hizl1 olarak uzama gosteren (7 cm) bu segment 5-10 yas arast 4 cm ve
puberta doneminde 7 cm kadar uzar. T1-T12 segmenti oturma boy
yiiksekliginin %30 olusturu. Her bir torakal vertebra diski ile beraber
oturma yiiksekliginin %2.5 n1 olusturmaktadir.

L1-L5 bolgesi yenioganlarda 7 cm uzunlukta olup, eriskin
erkeklerde 16 cm, eriskin kadinlarda 15.5 cm ye kadar biliyiime gdosterir.
Biiylime olarak ilk 5 yasda 3 cm, 5-10 yasda 2 cm, 10-18 yasda 3cm olarak
bliyiime gosterir. Bu segment oturma yliksekliginin %18 olusturmaktadir.

Toraks ¢evresi yenidoganlarda 32 cm olup, yaklasik olarak
erkeklerde 56 cm, kadinlarda 53 cm ye kadar ulasir [5].

Erken baslangicli skolyoz olgularinda omurganin uzamasi ve
toraks ¢evresi normal gelisi bozuldugu i¢in baslangigta sadece aksiyal
iskelet anomalisi olan deformite daha sonrasinda multisistemik patoloji
sayilan Torasik yetmezlik sendromu ile sonuclana bilir.



2.4 TORASIK YETMEZLIK SENDROMU

Torasik  Yetmezlik Sendromu toraksin akcigerlerin normal
respirator fonksiyonu ve postnatal gelisimi i¢in uygun desteyi
saglayamamasidir [6]. Terminoloji olarak bu sendrom omurganin,
kaburgalarin, sternum, cevre kaslarin multipl patolojisi sonucu akciger
voliimiiniin, ekspansiyonunun ve postnatal gelisiminin azalmasidir [7]. Tek
bir yapisal bozuklugun akcigerler iizerinde etkisini sdylemek zordur (Sekil
3). Ciinki ¢esitli ¢alismalarda Cobb ac¢isinin farkli akciger fonksiyonlar
lizerinde az etkisi oldugu saptanmustir [8, 9].

Sekil 3. BTde torakal vertebranin hemitoraksa penetre oldugu ve sag
akcigere baski yapildig goriilmektedir [10].

Goglis kafesinde, torakal omurgada ve diyaframdaki anomaliler
sonucu primer TYS olugsmaktadir. Diyafram tek tarafli ve ya bilateral
olarak etkilene Dbilmektedir. Sekonder olgulara  bagli diyaframin



etkilenmesine myelomeningosel olgularinda lomber kifoza sekonder
kollapst ve ya torakolomber skolyoza bagli artmis pelvik obliglite ile
diyafram ekskursiyonunun azalmigi aittir. Bu hastalarda Marionette
bulgusu mevcuttur (hasta respirasyon esnasinda diyaframin hareketine
bagli olarak basin senkron olarak vertikal olarak hareket etmesidir) [11].

2.5 SINIFLANDIRMA

Erken Baslangicli Skolyozlar (EBS) etyoloji, manifestasyon ve dogal
seyrleri bakimindan olduk¢a kompleks ve heterojen hasta grubudur. EBS
terminoloji olarak “10 yas alti etyolojiden bagimsiz gelisen skolyoz
tipidir”. Giincel siniflamada hastanin yasi, etyolojisi, mojor egriligin Cobb
acist, kifotik komponentin egrilik derecesi ve progresyondur [12, 13].

Yas: Hasta yasinin tedavi kararinda ve prognostik olarak Onemi
tartismasizdir.

Etyoloji: Etyolojinin EBSin dogal seyri ve tedavi seklindeki etkisi
tam olarak bilinmemektedir. Siniflamda Konjenital ve ya yapisal,
Néromuskuler, Sendromik ve Idiopatik olarak ayrilmaktadirlar.

Konjenital olgularda yapisal bozukluk ve ya asimetri vertebral
kolonda ve ya gogiis kafesindedir. Buraya hemivertebra, kosta fiizyonlari,
posttorakotomi, torakogenik, tiimor rezeksiyon sonrasi, amniyotik band
sendromu, hemihipertrofi, displastik tip norofibromatozis, konjenital
diyafragmatik herni, Proteus sendromu, Jeune sendromu, konstruktif gogiis
duvari sendromu, Jarko-Levin sendromu, spondylothoracic displazi,
spondilokostal displazi, VATER ve VACTERL sendromlar1 6rnek ola bilir.

Noromuskuler olgularda omurgada veya gogiis kafesinde primer
olarak yapisal bozukluk olmadan spastik ve ya paralitik néromuskuler
olaylara sekonder olarak gelisir. Buraya flasid spinal kord yaralanmalari,
spinal muskuler atrofiler, spina bifida, serebral palsi, , Friedreich ataksisi,
familial disautonomiyalar, siringomieli, Charcot-Marie-Tooth sendromu,
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CHARGE sendromu, spastik spinalkord yaralanmasi ve Rett sendromu
ornek verile bilir.

Sendromik egrilikler bir sendromun komponenti olarak ve ya primer
olarak yapisal veya néromuskuler kaynakli olmayan egriliklerdir. Buraya
Ehler-Danlos veya diger konnektif dokular ilgilendiren hastaliklar, Prader-
Willi sendromu, Marfan sendromu, akondroplazi, artrogripozis, distrofik
displaziler, ellisvan-Creveld sendromu, ndrofibromatozis, osteogenezis
imperfekta, spodiloepifizyal displazi, Down sendromu, Goldenhar
sendromu ve Klippel-Feil sendromu 6rnek verile bilir.

Idiyopatik hastalarda egrilik sebebi kesin ortaya konmus degil.

Major egrilik: major egrilik Olciimleri ayakta ve ya supin grafilerde
Olclimler yapilmaktadir. Alt grup olarak 1. <20°, 2. grup 20°-50°, 3. grup
51°-90°, 4. grup >90° dirler.

Kifoz: bu simiflamada kifoz degeri sagittal planda 2 seviyye arasinda
en yiiksek Cobb agisi olarak kabul edilmektedir. Literatiirde bilindigi
kadariyla pediatrik yasdaki normal kifotik degerler eriskinlerden farklilik
gostermektedir [13]. Bu bilgiler 1s18inda normokifotik hastalar 20°-50°
olarak kabul edilmektedir. Ayrica yapilan baska bir calismada >40° kifotik
EBS hastalarinda biiyliyen rod ile tedavilerinde komplikasyon riski daha
fazladir. Bunun i¢in siiflamada ve prognostik olarak bu deger olduk¢a
onemlidir [15].

Egrilik progresyonu: egrilik progresyonu karar vermede oOnemli
faktordiir ve EBS egrilik dogal seyr itibariyla progresiftir ve daha ¢ok
anomali tipine ve lokalizasyonuna baghdir [16, 17]. Spinal muskuler atrofi
olgularinda yillik progresyon 5°-15° arasi degismektedir [17]. Idiyopatik
olgularda egrilik stabil seyredebilir ve sonuglar genellikle egriligin baslama
yast ve iskelet maturasyon yasi ile iliskilidir. Egrilik progresyonunu
siniflamaya dahil edilmesi i¢in egriligin progresyon derecesi ile iki takip
arasindaki zamaninda standartize edilmesi lazim ve burda en az 6 aylik siire
istenmektedir. Formil olarak su sekilde hesaplana bilir (Sekil 4).

Yillik Egrilik progresyonu = (MEAt2 — MEALt1) x 12 ay / (12- t1)

MEA- major egrilik acis1
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Sekil 4. EBS siniflamasi (YEP- yillik egrilik progresyonu) [13]
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Ornek hesaplama: 7 yasinda konjenital skolyoz olan erkek hasta ilk
degerlendirildigi zaman major egrilik 35° kifoz 22°. 8 ay sonraki kontrolde
major egrilik derecesi 42° kifoz degeri 30 olmustur.

YEP= (42° - 35°) x (12/8) seklinde hesaplanir
YEP=10. 5°

2.6 RADYOLOJI

Hasta degerlendirmesi hikaye ve fizik muayeneden sonra
deformitenin oldugu kesinlesirse ortogonal goriintiilemeler (ayakta
posterior-anterior (PA) ve lateral) ilk tercihdir. PA ¢ekim esnasinda
reproduktif organlar ve meme dokusu daha az radyasyona maruz kaliyor.
Tek goriintiide C1, pelvis, gogiis kafesi gorlntileme alanina dahil
edilmelidir. Cogu hastada spinal deformite gogiis kafesinini gseklini
etkilemektedir. Buna sebeb kaburga fiizyonlari, toraks hipoplazisi ve b. ola
bilir. Duz grafiler deformite etyolojisi (idiopatik, konjenital, nGromuskuler
ve b.) konusunda bilgi vermekle beraber Cobb acilarini, koronal ve sagittal
balans, pelvik obliglite, triradiat kartilajin durumu Risser evresi, torakal
yukseklik ve b. gibi degerlere bakila bilmektedir. Ayrica Mehta’nin tarif
ettigi kostovertebral agida degerlendirile bilmektedir (Sekil 5) [19].

Sekil 5. Mehta’nin kostovertebral acisi hesaplama yontemi [19]
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Eger idiopatik etyolojili EBS da kostovertebral ac1 farki (KVAF) >20°
ise bu hastalarda egriligin progrese olma ihtimali yiiksek oldugundan
tedaviye baslama endikasyonudur.

Son zamanlarda yazilim yardimi ile ortogonal grafilerden 3 boyutlu
goriintiiler elde etmek miimkiindiir (EOS Imaging, Paris, France)

Bilgisayar Tomografi (BT) omurga deformitelerinde tan1 koymada ve
tedavi planlanmada biiyiik dneme sahip gerectir. Ayrica BT de ilharreborde
ve ark. tarafinca tanimlanmis omurga penetrasyon indeksine [20]
(omurganin toraks boslugunda ne kadar yer kapladigidir. Torakal lordozla
diiz iligkilidir), Gollogly ve ark. tarif ettigi torasik distortiyon indeksine
(toraksin aksiyal kesit Olgiilerinin normal aymi yaslhi c¢ocuklarla
kiyaslanmasi) ve akciger voliimiine [21] bakila bilmektedir. Bu yontemle
ekspansiyon torakoplasti uygulanmis hastalarda akciger voliimiiniin arttig
gosterilmistir.

BT ¢ boyutlu rekonstruksiyon gorintilerinden plastik modeller elde
edilmesi mumkdndir ki, bulunlada spinal kolon rezeksiyon planlanan
olgularda ameliyat planlanmasi yapila bilir.

Bt goriintileme sadece preoperatif donemde degil postoperatif
dénemdede yardimci aragtir. Modern hibrid ameliyathane odalarinda BT
sistemi oda i¢cinde bulunmakta olup ve intraoperatif kullanila bilinmektedir.

MRG intraspinal patoloji tespitinde standart yontem olarak
kullanilmaktadir. Bu patolojilerin oran1 %3-52 aras1 degismekte olup
konjenital kifoz ve multipl seviyyeli konjenital vertebral anomalilerde daha
siktir.  Son zamanlarda gogiis kafesi ve diyafram fonksiyonunu
degerlendirmede dinamik MRG ler kullanila bilinmektedir.

Hasta takiplerinde, tanida ve ilave olarak intraoperatif olarak hastalarda
kullanilan C-kollu skopi bu hastalar1 asir1 radyasyon riskine maruz
birakmaktadir. Yapilan calismada multipl skolyoz grafileri ¢ekilmis
kadinlarda gelisen meme kanseri sonrasi mortalitesi diger yas grubuyla
kiyaslandiginda iki kat daha fazladir [22]. Levy ve ark yaptiklan bir
calismada AP grafilerle PA grafiler zamani alinan radyasyon dozunu
kiyaslandiginda tiroidlerde 3-7 kat daha az ve meme kanseri ihtimalini ise
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lic dort kere azalttigi ortaya konmustur. Hasta takiplerinde kontroller
arasindaki siirenin en az 6 ay olmasi istenmektedir. Ciinki en progressif
deformite her ay 1-2° artar. Gozlemciler arasi fark ortalama 3° oldugunu
kabul edersek alt1 ay i¢ginde egrilikler arasinda biiylik fark olmaz.

Literatiirde onerilen BT ¢ekimleri 5 mm kesimler seklinde olmasidir. Bu
pedikiil anatomisi konusunda yeterli bilgiyi saglamakla beraber hastayi

daha ince kesit ¢ekimlere kiyasla daha az radyasyona maruz kalmaktadir
[23].

2.7 TEDAVI

2.7.1 Konservatif Tedavi Yontemleri

2.7.1.1 Korse tedavisi

Erken baslangicli skolyoz tedavisinde ve neredeyse sadece
idiopatik etyolojili olgularda kullanilmaktadir. Adolesan idiyopatik skolyoz
tedavisinde prospektif tipte ¢alismalar mevcut olsada EBS tedavisinde kanit
degeri yliksek calisma bulunmamaktadir [24]. Ancak distraksiyon bazl
uzayan rod sistemleri uzun siire omurgayi1 hareketsiz halde tespit ettigi i¢in
otoflizyon yada hareketsiz sert omurga olusdugu i¢in zamanla uzatmalarin
miktar1 azalabilmektedir[25]. Erken yasta idiyopatik olgularda al¢iin
etkinligi daha fazla oldugu i¢in bu tedavi sekli daha uygun goriilmektedir.
Ancak al¢1 tedavisine her hangi sebepten ara verildiginde ve ya algi1 ile elde
edilmis korreksiyonu koruma adina korse tedavisi daha mantikli
goriilmektedir [26]. Etkin korse tedavisi i¢in dogru endikasyon, uygun
korse, hekim ortrez yapan teknisyen ve aile arasinda iliski olmasi sarttir.
Ayrica toddler ve infant yas qurubunda rolatif olarak karin bolgesinin
bliyiik olmasit pelvik moldu ve torakolomber egriliklerde korsenin
etkinligini azaltmaktadir. Baska bir sorun adolesan yas qurupundan farkli
olarak bu hastalarin daha esnek kaburgalar1 oldugu i¢in i nokta
prensibinde omurgaya planlanmis korrekte edici giicler azalir ve
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kostalarin deformasyonu sonucu farli bir gogiis kafesi deformitesi ortaya
cika bilmektedir. Kiigiik yaslarda adolesanlardan farkli olarak viicut
sekilleri daha silindrik oldugu i¢in korsenin giin i¢ginde pozisyon degisme
ihtimali daha fazladir. Bu yonden ailenin sik-sik korse kontrolii yapmalari
gerekmektedir. Bunun yaninda korsenin al¢iya kiyasla banyo yaparken
veya baska aktivitelerde ¢ikartila bilmesi biiylik avantajdir. [24].

Gilincel olan c¢alismalarin birinde 113 hastaya 4-10 yas arasi
torakolomber ve lomber idiyopatik EBS hastalarina Progressif etkili kisa
breys (Progressive Action Short Brace), Milwaukee ve Lyon tipte korseleri
tiim giin programiyla kullanilmis.88 (77.8%) hastada egrilik korreksiyonu
18 (15.9%) hastada egrilik stabilizasyonu, 7 hastada (6.19%) egrilik
progresyonu gorilmiistiir [27].

Korse tedavisindeki ana ama¢ maksimum omurga uzunlugunu elde
etmek, omurga fleksibilitesini maksimum olarak korumak, optimal
resipirator fonksiyonu ve normal akciger volimii elde etmek, hastanede
kalis siiresini ve cerrahi prosediri en aza indirmektir.

Kiigiik yasli hastalarda al¢1 tedavisi primer olarak onerilmektedir.
Korse uygulamasi sadece seri algilama sonrasi tolere edemeyen hastalara,
gastroezofageal refliisii olanlara, ekzema olgularinda primer olarak
endikedir. Daha Once anlatildigi sebepten dolay1 korse sekli toraksa basi
yapacak sekilde olmamalidir. Aksi taktirde yeni bir yatrojen deformite
olusabilmektedir.

Kontrendikasyon olarak torasik lordozun eslik ettigi biiyiik egrilikler,
iler1 gogiis kafesi deformiteler ve yandas medikal (gastroezofageal reflii,
anoreksiya nevroza, ileri astim) komorbitelerdir. Ayrica rijid
deformitelerde rolatif olarak kontrendikedir [28].

Cerrahi zamanlama kararvermede omurga egriliginin
progresyonundan ziyade go6gilis kafesi deformitesinin progresyonu baz
alimmalidir. Orta derecede torakal egrilige eslik eden progressif gogiis
kafesi deformitesi olan bir hasta, ileri stabilize omurga deformitesi ve
minimal gogls kafesi deformitesi olan bir hastayla kiyaslandiginda kisa
zamanda cerrahi yontemle tedavi edilmesinde fayda vardir. Eger korse
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tedavisine devam edilirse son ameliyat daha agresif ve daha fazla alanin
flizyonu on giiriiliiyorsa, o zaman korse tedavisi sonlandirilmalidir [26].
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Sekil 6. Korse tipleri: Sol iist kdse- Boston tipli korse, Sag iist kose-
Wilmington tipli korse, Sol alt kose- Charleston tipli korse, Sag alt kose-
Milwaukee tipli korse
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Sik kullanilan korse tipleri bunlardir: Milwaukee korsesi, Boston ve
ya TLSO ( torakolumbosakral ortrez ) korse, Wilmington breysi, Cheneau
ve ya Rigo- Cheneau korsesi ve Charleston korsesi. Rijid olmayan korse
tipleri: Kalabas ve SpineCor korseleridir. En sik kullanilan korse
Bostontipli korsedir (Sekil 6).

Korsenin koronal deformiteler tizerinde lateral basilarla, rotasyonel
deformiteler {lizerinde hem Onden hemde arkandan basi kuvveti
uygulayarak korreksiyona sebep olur.

Bazi merkezler tam gilinlii korse kullanimlarinda fizik tedavi
uygulamaktadirlar. Burda ana amacg alt ekstremite kontraktiirlerine kars,
korse i¢inde aktif olarak giinliik hareketlerin yapilabilmesi i¢in, tam giinlii
korselerde sirt kaslarin zayiflamasina karst ve torakal hipokifoza karsi
uygulamaktadirlar.

Hasta takipleri genellikle korse icinde ve korsesiz ortogonal
radyografilerle degerlendirilmektedir. Bazi merkezler radyasyona karsi
korsenin uygun olup olmadigini1 emin olduktan sonra takipleri rontgensiz
olarak yapmaktadirlar.

Cogu calismada korse igindeki korreksiyon prognostik faktor ola
bilecegi soylenmektedir [29, 30]. Korse i¢i korreksiyon egriligin
fleksibilitesi, korse yapisi ve kemerlerin gerginligine baghdir [31].
Egriligin fleksibilitesi kontrol edilemesede hedeflenen sonug i¢in diger iki
faktorlerin kontrol edilmesi lazim.

Adolesan idiyopatik olgularda korse tedavi programi ( tam giin
kullannominda en az 20 saat/giin kullanilmasidir ) ile ilgili yapilan bir
metaanaliz caligmasinda tiim giin kullanmanin kismi olarak kullanmadan
daha etkin oldugu gosterilmektedir [32]. Prospektif olarak yapilan baska bir
caligmada korsede kalma siiresi arttik¢a daha 1yi sonuglar alinmaktadir

[33].
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2.7.1.2 Al¢llama Tedavisi

Literatiirde skolyozlarin alg1 yontemi ile diizeltilmesini ilk dokiimante
eden Sayer oldugu (1877 ) bilinmektedir [34]. Daha sonradan Hibbs ve ark.
gerdirme al¢isini kullanmaya basladilar [35]. Bu alg1 kaba ve yiiriimeye izin
vermiyordu. Bu yontemi Risser dahada gelistirerek traksiyon cihazinda
al¢iy1 sadece govde kismina uygulamaya bagladi [36]. Bu al¢inin ii¢ nokta
prensibi ile ¢alismaktaydi ve rotasyonel deformitelere etkisizdi (Sekil 7).

Sekil 7. Sayer yontemi ile
algilama ve Hibbs algis1 [32]
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Daha sonradan Cotrel ve Morel bu yontemin ana komponentlerini
ortaya koydular bunlar: Elongasiyon, Derotasyon ve Fleksiyondur (EDF):
elongasyon pelvik kemerler ve kafa tutucusu ile omurgaya uygulanan
uzununa traksiyondur. Derotasyon kaburgalara kemerler yardimiyla oblik
kuvvet uygulama ile, lateral fleksiyon pelvik kemerlere farkli kuvvet
uygulamakla elde edilirdi [37].

Spinal implantlarin gelismesile bu yonteme ilgi azalmaya bagsladi.
Enstrumantasyon ve skolyozlarin dogasi ile ilgili ¢eligkili bilgiler arttikca
bu yontem yeniden gindeme geldi [24]. Korseyle kiyaslandiginda
deformite  diizeltilmede veya zaman kazanma adina deformite
progresyonunu 6nlemede oldukca etkin yontemdir. Gunimiizde traksiyon
masast olan merkezlerin bu yontemi artitk sik kullandigina dair ve
konjenital olgularda etkin olduguna dair ¢alismalar mevcuttur[38, 39].

Giincel uygulama teknigi Mehta tarafinca tarif edilmis: hasta supin
olarak traksiyon masasinda ( AMIL frame. Protex LTD. Malta ) bas ve
pelvis tespit edilmis sekildedir. Traksiyon iliak kanatlardan ve
mandibuladan uygulanmaktadir. Hastanin skapular bolgeden omuzlari,
kollar1 ve pelvis altindan destekler mevcuttur. Lomber lordozu azaltma
adina kalcalar fleksiyona alinmaktadir. Traksiyon uygulandiktan sonra alci
uygulamasi pelvisden baslanmaktadir. Bazi merkezler konkav tarafi daha
fazla traksiyon uygular [40]. Alg1 ¢orab1 ve sonrasindan pamuk sarildiktan
sonra iliyak kantlar iizerine ve egriligin apeksine kece uygulanmaktadir.
Klinigimizce bu hastalara hafif ve suya dayanikli oldugundan fiberglass-
plastik al¢1 kullanilmaktadir. Al¢min destek aldigi kisim iliak kanatlar
oldugundan bu bolgenin iyi bir sekilde mold edilmesi sarttir. Daha
sonradan yukariya dogru alg1 sarilarak devam edilir. Eger egrilik apeksi T8
ve daha kaudaldaysa algilama isleme aksiller bolgeye kadar yeterli
sayllmakta. Daha sefalik bolge egrilikleri omuzlara, mandibulaya ve
oksiputa kadar uzatila bilir. Deformite korreksiyonu sadece traksiyonla
degil manipulyasyonlada yapilmaktadir. Rotasyona ugramis gogiis kafesi
ayna yardimi ile derotasyon ve mold islemi uygulanir. Dikkat edilecek
kisim al¢iya onden bastirilmamasidir. Algilama islemi bittikten sonra iki
pencere acilmaktadir. Bunlarin ilki karin ve gogiisiin 6n kisminda asagi
kostalarin rotasyonunu engelleyecek sekilde ters “kum saati” seklindedir.
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Ikinci pencere posteriorda ve egriligin konkav tarafinda ters “D” harfi
seklinde agilmaktadir. Ilk pencere solunum diger pencereyse rotasyona
ugramis toraksin kompresiyonunu 6nleme ve derotasyonu dahada etkin
etme adinadir. Daha sonrasinda aksiller bolge ve uyluk fleksiyonun
engeleye bilecek alg1 fazlaliklar kesilir (Sekil 8).

Algilama islemi entubasyon altinda genel anestezi ile veya IV
ketiamin infuzyonu ile yapilmaktadir. Bazi merkezler biiyiikk yash
cocuklara anestezi olmadan uyguladiklarint yazmaktadirlar [41]. Traksiyon
ve mold esnasinda solunum restriktif tipte etkilendigi i¢in entubasyon
onerilmektedir. Ayrica PIP degeri (Peak Inspiration Pressure) yaklasik
olarak 2 kere arttigi i¢in bu durumu kapaklar agilana kadar anestezi
hekiminin g6z oniinde bulundurmalidir [42].

Algilama islemi hasta yasina bagli olarak 2-4 ay ara ile tekrarlanilir.
Alg1 tedavisi genellikle en az1 1 yil devam etmeli ve algisiz grafide <10°
diizelmede al¢1 basarisi kriteridir [24].

Komplikasyonlara bakacak olursak en sik goriilen cilt irritasyonudur
ve genellikle spontan olarak rezole olmaktadir. Bundan bagka potansiyal
olarak bu hastalarda superior mezenterik sendrom, gastrotzefageal reflu,
astim agrevasyonlar1 olabilmektedir. Ayrica tekrari anesteziye maruz kalma
sonrast 6grenimde zayiflamalar goriilmektedir.
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Sekil 8. Traksiyon masasi ve algilama teknigi. 1- Traksiyon masasimnin, 2-
hastanin traksiyon masasindaki pozisyonu, 3- al¢inin sarilmasi ve iliak
kanatlarin mold edilmesi, 4 ve 5 aynanin kullanilarak derotasyon
uygulanmasi, 6- pencerelerin agilmasi, 7- yiksek torakal skolyozlar igin
omuzu gecen al¢ilama yontemi.
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Sonuclar: Mehta [43] 136 hasta serisinde 9 yillik takip sonucunda
skolyoz ortalama 32° olan ve erken yasli 94 hastada egriligin tamamen
diizledigini, ikinci ortalama 52° skolyoz qurupunda egriliklerin kismi
olarak diizeldigini gérmiistiir.

55 vaka serisi ve en az bir yillik takip siiresi ile Sanders [44] 49
hastada egriligin regrese oldugunu, 9 hastanin ameliyat edildigini ve
bunlardan altisinin egriliginin progrese oldugu i¢in ii¢liniin ise ailesinin
karar1 ile ameliyat oldugunu sdylemektedir. Erken yas, idiyopatik etyolojili
olmasi ve egriligin <60° olmasi iyi prognostik faktorlerdendir.

Benzer baska calismalardada [45, 46] ameliyat erteleme adina
benzer sonuglar alinmistir. Ayrica distraksiyon bazli biiyliyen rod ve algi
tedavi yontemlerini karsilastiran calismada [47] omurga biiyliimesinin her
iki qurupda ayni oldugu ve al¢t yapilan qurupda ameliyatin 1.7 yil
ertelendigini sOylemisler.

2.7.1.3 Halo Traksiyon Uygulamalari

Halo traksiyon uygulamasi ileri derece deformite olgularinda
preoperatif uygulanarak zaman kazanma, pulmoner fonksiyonlar1 azda olsa
normalize etme ve cerrahi esnasindaki norolojik komplikasyonlar1 azaltma
amaciyla kullanilmaktadir. Giincel halo sistemi ile ¢ocuklar uygulama
agrist gegince ( genellikle 24 saat sonra ) aktive ola bilmektedirler. Az
invaziv islem oldugundan hastalara aylarla ve 6zel durumlarda daha da
uzun siire kullanila bilinmektedir [48].

Erken baglangicli skolyoz hastalarinda ¢of§u zaman eslik eden
komorbiteler ve ya fizik 6zelliklerinden dolayr her hangi cerrahi uygulama
onerilmemektedir. Ornek olarak yaygin osteopenik olan hastanin ileri
derecede deformitesini implant gevsemesinden dolayir tedavi miimkiin
olmamaktadir. Baska bir ornekte ileri kifotik komponenti olan skolyoz
hastalarinda biiyiiyen rod uygulamasi oldukc¢a zor olup ve rod egimleri

25



fazla oldugu icin ve deformite rijid oldugu i¢in uzatmalar etkisiz kala
bilmektedir [48].

Ileri derece egriliklerin korreksiyonunda osteotomiler ve kanal
manipulyasyonuna ihtiyac oldugundan potansiyal norolojik
komplikasyonlar mevcuttur. Ozellikle kanal stenozu olan, daha 6nceden
fiizyon islemi uygulanmis oldukta, flizyon sefalik bdlgede hipermobil
segment oldugu zaman bu risk dahada artar [49]. Yapilan bir ¢alismada
preoperatif Halo traksiyon uygulamasi akciger vital kapasitesini akut olarak
%10 arttirmaktadir [50]. Buna sebep traksiyon altinda olan gdévdede
diyafram i¢in daha fazla ekskursiyon yeri saglamasidir. Sonug olarak halo
uygulamasi i¢in endikasyon; ileri derece omurga deformitesi olan ve
torasik yetmezlik sendromu riski tasiyan hastada osteopeni varligi, akut
korreksiyon esnasinda norolojik hasar riski olan hastalardir. Ayrica bu
hastalarda akciger vital kapasitesi arttigi icin ameliyat ve anestezi icin
fiziyolojik yonden uygun hale gelmektedirler.

Bu uygulamada mutlak kontrendikasyon: halo sisteminin
uygulanacagi kemik stogu ile ilgili ola bilir- Ornek olarak osteogenezis
imperfekta ve fibroz displazi. intra ve ekstamedulyar lezyonlarin olmasi
(témor, sirinks) ve ileri derece kanal stenozudur. Pin penetrasyon ihtimali
oldugu 18 aydan kiiciik ve norolojik hasarlar ola bilecegi i¢in kisa akut agil
kifozlarda 6nerilmemektedir [51].

Halo uygulamasi genel anestezi altinda uygulanmaktadir.
Uygulanan pin sayisi arttikca enfekte ve gevseme ihtimalide azalmaktadir.
Pin uygulanacagi kemige dik bir bir sekilde uygulanmali(Sekil 9) [52].
Pinler uygulandiktan sonra yasa uygun aym kuvvetle torklanmali. Ornek
olarak 5 yasindaki cocuk 5 inch kadar torklanmali, frontal ve oksipital
bolge pin uygulamasi i¢in giivenli bolgedir. Traksiyon sistemi ya yliriitece
yada tekerlekli sandalyeye monte edilmektedir. Traksiyon kuvveti yik ile
ve ya yayl sistemlerleillabilmektedir. Agirlik ve traksiyonda kalma siiresi,
tolere edildikge arttirllmaktadir. Agirlik arttirildig1 esnada yakin kraniyal ve
ekstremite norolojik takip yapilmalidir. Yiikiin viicut agirliginin %50 kadar
kadar arttirila bilir. Genellikle boyun agrisi ana kisitlayict faktordiir. Ana
amag iki hafta icinde oturma esnasinda kalgalari kaldiracak kadar,
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ayakta iken parmak ucunda ytiriiyecek kadar agirligin arttirilmasidir.
Radyolojik degerlendirme 3-4 haftada bir yapilmaktadir.

nerve .

Supratrochlear <

Temporalis
muscle

Sekil 9 [53]. Pin uygulama bolgesi ve teknigi
A- dogru pin uygulama teknigi (dik a¢1 ve ekvatora yakin)
B- yanlis ag1 ve ekvatordan uzak

C- glvenli bolge
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Pin dibi enfeksiyon ve boyun agrisi en sik goriilen komplikasyon
olup ve genellikle oral antibiyotikle kontrol altina alina bilmektedirler [51].
Enfekte pin penetrasyonuna sekonder intrakaniyal abseler ciddi
komplikasyon sayilmaktadir. Enfekte pinin daha bir komplikasyonu
sellulittir. Enfeksiyon bulgulari olmadan pin dibinde agrinin olmasi
gevseme bulgusudur. Boyun agris1 agirlik kisitlayici bulgulardandir [54].
Bu hastalarin sik sik norolojik miiayenesi yapilmali, boyun anomalisi ve
hipotonik tipte hastaligi olan bireylere boyun agrisi olmasa dahi aylik
yanservikal grafi ile kontrol yapilmalidir.

2.7.2 Blylyen Omurgada Cerrahi Tedavi Yontemleri

Tek ve c¢ift blylyen rod sistemi: Ameliyat zamanlamasi
konusunda ortak fikir olmasada progressif egriliklerde erken miidahele
(konservatif ve ya cerrahi) gogiis kafesi deformiteleri ve bunlarin
kardiyopulmoner sistem iizerinde etkilerini azaltmaktadir. EBS tedavisinde
kullanilan biiylime dostu teknikler genel olarak {i¢ qurup olarak
degerlendirile bilir: distraksiyon bazli, kompressiyon bazli ve bilylme
bazli(kilavuzlu) [55]. Distraksiyon bazlilara 6rnek vertikal uzaya bilen
prostetik titanyum sistemi-VEPTR, gelencksel uzatilabilen rodlar,
manyetik uzatilabilen rodlar verile bilir.

EBS ve Cobb agisinin >45° olmasi ve ya progressif goriilen olgularda
cerrahi endikasyon mevcuttur[56]. Ideal hasta grupu konjenital omurga
malfarmasyonu olmayan idiyopatik, néromuskuler ve sendromik tanili
hastalardir. Daha Onceden tedavi amaci kisa ve sert omurgaydiysa daha
sonra tanimlanan kransaft fenomeni bu amaci degistirdi [57]. Giincel
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olarak bazi spinal egriligin kabul edilebilir smirlari; omurga biiylimesi ve
gogiis kafesi gelisimi akciger gelisimi igin yeterli olsun [56]. Onemli
gelismelerden birisi Marchetti ve Faldini tarafinca gelistirilen teknik olan
uc¢ kisimlarin flizyon teknigidir.

Cift rod tekniginin tek rod ile kiyaslandiginda klinik olarak ve
komplikasyonlarin az olmas: yoniinden olarak daha iistiin oldugu
bilinmektedir [2]. Eger hastada TYS ve multipl seviyyede vertebra
anomalileri mevcutsa hastaya VEPTR ameliyati daha uygun olmaktadir. Ya
da baska bir deyisle eger hastada izole olarak skolyoz mevcutsa (TYS ve
goglis kafesi anomalileri yoksa) kaudal ve kraniyal sonlarda sistemin
vetebraya tespiti daha dogru olur. Bu zaman sekonder olarak gogiis kafesi
sertliyini ortadan kaldinir ve omurgaya uygulanan kuvvetlerin mobil
kostalar tizerinden azalmasi olmaz. Uzatmalar genellikle 6 ayda bir
yapilmaktadir [58].

Nihai flizyon zamani biiyiiyen rod sistemini ¢ikartilarak omurgayi
ekspose etmek, korreksiyon manevralar ile rezidual deformiteleri korrekte
ederek artrodez islemi uygulanir.

Komplikasyonlar lokal yara yeri komplikasyonlar1 (submuskuler
qurupla kiyaslandiginda subkutan6z vakalarda daha sik), tekrari anesteziye
bagl komplikasyonlar ve rod kirilmalar1 ve implant yetmezligine bagh ola
bilmektedir. Komplikasyon oranlar1 genellikle yiiksek olup kifotik
komponentin eslik etmesi ve erken ameliyat olmasi bu oram1 dahada
arttirmaktadir. Pelvik fiksasiyonun sistemin daha dayanikli olmasia ve
egrilik kontroliinde daha basarili olmasina dair ¢alisma mevcuttur [59].

VEPTR Ekspansiyon Torakoplastisi: primer endikasyonu TYS dur.
Tedavide konstrikte olan toraksin ( tektarafli ve bilateral ) genisletilmesidir.
Bu yontemde gogiis kafesi hareketi restore edilmedigi icin diyafram
hareketleri {izerinde ne kadar olumlu oldugu bilinmemektedir [11].
Tedavide 1lk asama gogls kafesi volim deplasman anomalisinin
siniflandirilmasidir (tablo 1. Sekil 10).
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Voliim deplasman
yapan anomali tipi

Torasik defisit

Akciger voliim
kaybi mekanizmasi

Ornekler

|.Kosta yoklugu ve
skolyoz

Tek tarafli torasik
hipoplazi

Akciger gogus kafesi
icine prolapse olmus

VATER

Il. Flizyona ugramis
kostalar ve skolyoz

Tek tarafli torasik
hipoplazi

Kosta flizyonu ve kisa
hemitoraksa bagli
akcigerlerin
konstruksiyonu

VATER send.,
Torakotomiye
sekonder

[1l. kisa toraks

Global tarafli torasik
hipoplazi

Bilateral torakal
yukseklik kaybina
bagli akcigerin
uzununa
konstruksiyonu

Jarcho — Levin send.

IV. Transvers planda
konstrikte toraks

Global tarafli torasik
hipoplazi

Kosta deformitesine
bagli akcigerlerin

konstruksiyonu

Jeune asfiktik torasik
distrofi

Skolyoza bagli riizgar
deformitesi

Tablo 1. Torasik hacim deplesman anomalileri [11]
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Sekil 10. Torasik hacim deplesman anomalileri [11]

a. Tipl
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c. Tipllla
d. Tip Ilb
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Eger miks tipde anomali mevcutsa VEPTR ameliyati her segment igin
ayrilikta uygulanmasi lazim (uzununa ve ya lateral ekspansiyon).

Ameliyat endikasyonu olarak TYS tanisi almis kemik yasi immatiir
olan hastalardir. Kontrendikasyonlar olarak kemik matiiritesine ulasmis
olmasi, zayif kosta kemik stogu ve ya kostanin olmamasidir. Kosta agenezi
olgularinda kosta otogreftleri ve klavikula osteotomisi ile uygulana bilir.
Yumsak doku kalitesi VEPTR i¢in kritik faktordiir. Ama bu hastalar
takipnoik olduklarindan genellikle kalori defisitine bagli zayif yumsak
doku kalitesi mevcut. Postoperatif dénemde diyet eklemeleri ve gerekirse
NG tip takilarak kalori replasmani yapilmalidir. Zayif akciger
fanksiyonlar1 kendiliginde kontrendikasyon olusturmazlar.

Tip iki deformitelere acik kama torakostomi uygulanmaktadir. Yilda iki
tic kere uzatma islemi uygulanmaktadir.

Konjenital skolyozlarda konveks buylume arresti: Genel olarak
hiperkifotik komponentin eslik etmedigi ve <70° skolyozlarda,
malfarmasyon olan vertebralarin sayinin besden az olmasi, ve bes yasinda
kiigik olmasidir. Sagittal plan deformiteleri, servikal bolge deformiteleri,
intraspinal anomaliler, posterior ark defektleri (myelomeningosel) ve tek
tarafli barlarin olmas1 bu yontem i¢in kontrendikasyon teskil etmektedir.
Tek  hemivertebrayla  olusan  deformiteler  hemivertebraektomi
prosediiriiniinde eklenmesi sonrasi 1iyi sonuglar alinmaktadir [60].
Modifikasyon oOrneklerinden konveks tarafin transpedikulyar vidalarla
epifizyodez islemi ve konkav bolgeye enstrumente distraksiyon sisteminin
uygulanmasidir [61, 62, 63].

Blyiime kilavuzlu enstrumantasyon- Shilla yontemi: Bu yontem EBS
tedavisinde yeni ve farkli yaklasim seklidir. Bu tedavide maksimum sayda
biiylime merkezlerinin korunmasi gerekmektedir. Daha az segment flizyona
dahil edilmelidir. Enstrumantasyonda 6zel implantlar kullanilmaktadir.
Teknik olarak egrilik apeksinde, sefalad ve kaudal uglara enstrumantasyon
islemi yapilir. Deformite apeksinde osteotomi yapilarak akut korreksiyon
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yapila bilmektedir. Bu yontemde komplikasyonlara bagh tekrar ameliyat
orani geleneksel distraksiyon bazli hastalardan daha azdir. En sik goriilen
kaudal ve ya sefalad kisimlardaki implant gevsemeleridir. Bu
komplikasyonu biiylik capli vida ve miimkiin oldugu kadar anatomik
uygulamak ile en aza indirmek miimkiindiir. Bagka bir yontemse sefalad
uctaki vidalara destek amaciyla sublaminar tellerin uygulanmasidir [64]
(sekil 11).

Sekel 11. Shilla teknigi radyolojik 6rnek [64].
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Manyetik kontolli rod sistemleri: Geleneksel distraksiyon bazli rodlar
tekrari ameliyatlardan dogan komplikasyon mevcuttur. Manyetik rod
sistemi bu komplikasyonlari azaltmak amcina olusturulmustur. Uzatma
seanslarinda USG kullanilmasi radyasyon riskinide en aza indirmis olur.
Preklinik ve erken Kklinik ¢alismalar bu konuda umutverici mesajlar
vermektedirler [3]. Endikasyon kriterleri: immatiir hastada progressif erken
baglangicli skolyoz(EBS) olmas1 ve ya torasik yetmezlik sendromu (TYS)
riski olmasidir. Kontrendikasyonlar olarak: hasta vertebrasinda infektif ve
ya patolojik durumlarin olmasi (hans1 ki, implantin kemige giivenli tepitini
tehdid edecek olmasi: osteoparoz ve ya osteopeniya), metal allejisinin
olmasi ve ya komponentlerine hassasligin olmasi, hastada aktif elektronik
cihazlarin olmasi (pacemaker ve b.), hastanin tedavisi esnasinda MRG
cekimlerinin itiya¢ olmasi, 2 yasindan kii¢iik hastalar, viicut agirliklarinin
11.5kg az olmasi, hastada uyumsuz implantlarin olmasidir. Uzatma sikligi
ortalama 3 aydir [65]. Komplikasyon olarak kisa zaman takibinde uzunluk
kayb1, rod kirilmasi kaudal sefalad kisim implant gevsemeleri ve b. . Bu
hastalarin mailiyeti geleneksel kullanilan uzatma sistemleriyle kiyasla daha
azdir [66].
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3. GEREC VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Etik Kurul onay: alindiktan 10.2009 - 05.2016
tarihleri arasinda erken baslangicli skolyoz tanili hastalara iki farkli hekim
tarafinca genel anestezi altinda traksiyon masasinda elongasyon,
derotasyon, fleksiyon yontemi ile algi uygulanmis hasta bilgilerine
ulagilmistir. Calismaya dahil etme kriterleri olarak en az iki kere algi
yapilmis olmasi, al¢i1 dncesi ve sonrasi grafilerin olmasidir.

Bakilan degerler T1-T12 yikseklik, T2-T12 kifoz, L1-L5 lordoz,
major egrilik Cobb agis1, kompansatuar egrilik Cobb acisi, koronal balans,
pelvik obliglitedir. Bunlardan kifoz, lordoz ve Cobb agilan ilk, ilk alg1
sonrast deger ve son takip deger olarak bakilmistir. Bakilan 6zelliklerse
tedavi baslama yasi, al¢1 sayisi, takip siiresi, cinsiyet, egrilik lokalizasyonu,
egrilik tipi, kifotik komponentin eslik edip etmemesidir.

Al¢ilama yontemi Mehta ve Sanders’in tarifledigi yontemle traksiyon
masasinda genel anestezi altinda uygulanmis (teknik detaylar 2.7.1.2 alt
basliginda anlatilmis). Al¢1 degisimi 2-4 ay araliklarla yapilmstir.

Hasta degerlendirilmesi 2 grupta yapilmistir: Ana egrilik Cobb agis1
sabit ve ya regrese olan grup, ana egrilik Cobb agis1 (5°< progrese olan)
progrese olan grup.

Istatiksel yontem olarak iki yonlii model analizi ve lojistik regresyon
modeli kullamilmustir. Karsilagtirmalar grup i¢inde ve gruplar arasinda
yapilmis. Gruplar arasinda ve zamanlar arasinda fark <0.05 oldugunda
anlaml1 olarak kabul edilmistir.
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Toplam 53 hastaya erken baglangi¢li skolyoz tanist ile al¢1 tedavisi

4. BULGULAR VE SONUC

uygulanmis. Kriterleri karsilamadigi i¢in 18 hasta dislanmustir. 5 hasta piir
kifoz oldugu i¢in ¢alismaya dahil edilmemistir. 23 hasta tedavi sonucunda

deformiteleri sabit ve ya regrese etmis, diger 7 hastanin deformitesi

progresiflesmistir. Sonuclar tablo 2’de listelenmistir.

Cinsiyet K/E

Etyoloji konj./send./idiyo.
Tedaviye baslama yasi (ay)
Kifoz durumu normal / (+)
Egrilik tipi akut / uzun
Egrilik lokalizasyonu
Torakal / lomber + T.lomber
Takip suresi (ay)

Algt sayist

T1-T12 yukseklik 6n
T1 - T12 yikseklik son

T2-T12 kifoz ilk
T2-T12 kifoz 1.alg1
T2-T12 kifoz son

L1-L5 lordoz ilk
L1-L5 lordoz 1.al¢1
L1-L5 lordoz son

Ana Egrilik ilk
Ana Egrilik 1.al¢1
Ana Egrilik son

Kompensatuar egrilik ilk
Kompensatuar egrilik 1.al¢1

Kompensatuar egrilik son

Pelvik obliglite ilk
Pelvik obliglite son

Koronal balans ilk
Koronal balans son

Ameliyat edilmis hasta say1

Tablo 2: Karsilastirmali sonuglar sonuglar

14/9

15/ 3/5
51.3+28.8

15/8

1/ 22

5/18
245+13.4
53+3.4

13.9+2.5¢cm
15.6+2.5¢cm

44° +17.7°
37.1° £15.8°
41.3°+£17.1°

40.2° £14.9°
28.9° £ 9.6°
39.2° +12°

59.4° +20.8°
48.6°+£19.1°
58.5° +26.1°

21° +26.6°
16.5° +23.9°
26.7° +33.8°
5°+5°

49° £7.5°
1.8 +1.4cm
3.5 +5.9cm

6/26%

6/1
3/3/1

451+19.5

4/ 3
1/6

5/2
304+13.4
6.1+1.7

13.7+2.8cm
144+2.2cm

50.1° £ 24.5°
31° + 22°
45.2° +26.3°

42.5° £ 13°
32.5°+16°
33°+15.4°

54.8°+13.8°
55.2°+13.2°
73° £ 16°

23.5°+33.2°
25.4°+£31.9°

23°+30. 8°

04°+0.7°
18°+£2.4°

1.1+0.6cm
1.1+0.6cm

3142.8%

0.228
0.357
0.603
0.515
0.418

0.858?

0.980°

0.532
0.599
0.181*

0.825°

36



1-Grupiginde 6n ve son degerler arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcut

(P=0.01). 2- Her grupda 6n ve 1.al¢1 degerleri arasinda anlamli fark mevcut (P=0.000).
3- On ve 1. Alg1 degerleri arasinda anlamli fark mevcut (P=0.013). 4- Regresif ve sabit
grupta 6n deger ve 1. Al¢1 arasinda (P=000), 1. Al¢1 ve son deger arasinda anlamli fark
mevcut (P=0.032) progressif grupta ilk ve son degerler(P=0.001), 1. Al¢1 son deger
arasinda (P= 0.037) anlaml1 fark mevcuttur. Gruplar arasinda her 3 degerde etkilesim
olsada istatiksel olarak anlamli fark yok. 5- Gruplar iginde degerler arasinda anlamli
fark yok (P=0.684). 6- Gruplar icinde degerler arasinda anlamli fark yok (P=0.407). 7-
Gruplar i¢inde degerler arasinda anlamli fark yok (P=0.462).

Sonuglardan goriindiigli kadariyla indeks ana egrilik derecesi
prognostik olarak her hangi 6nemi yoktur. Buna ragmen ilk deger ve 1. al¢1
degerleri arasinda regressif grupta anlaml fark (P=000) mevcuttur. Ama bu
fark gruplar arasinda karsilastirildiginda anlaml fark olmamaktadir (P= 0.
599) . Istatiksel degerlendirmede sadece egrilik lokalizasyonu anlamli
olarak sonuclanmistir (P= 0. 026). Egrilik lokalizasyonu kraniale dogru
yaklastikca tedaviye yanmiti azalmaktadir ( Sekil 12 ). Diger hasta
ozelliklerinden etyoloji, tedaviye baslama vyasi, cinsiyet, kifotik
komponentin eslik edip etmemesi gibi parametreler “lojistik regresyon
modeli” ile degerlendirildiginde sonuglar alinsada istatiksel olarak anlami
olmamaktadir. “Lojistik regresyon modeli”nden ¢ikan sonuclar Tablo 3’de
Ozetlenmistir.

Tam - Sendromik / idiyopatik 2.3 kat daha progressif
Konjenital / idiyopatik 4.42 kat daha progressif
Cinsiyet -Kizlarda progressiflesme ihtimali 3.48 kat daha
fazla
- Her yas bir 6nceki yas yilina oranla 1.45 kat daha
Tedavi baslama yasi fazla progressiflesme ihtimali mevcut
- . - Torakal lokalizasyonlularda 44.8 daha progressif
Egrilik lokalizasyonu (P=0.026)
Egrilik tipi -Akut agil1 olgular 62 kat daha progressif
Kifotik komponentin eslik etmesi -Kifotik komponenti olan hastalar 2.58 kat daha
progressif

Tablo 3: Lojistik regresyon modeli ile alinan sonuglar
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Sekil 12: Ornek vakalar. Yukaridaki resimde idiyopatik etyolojili torakolomber ve
torakal lokalizasyonlu akut acili kiz hasta al¢i tedavisi ve erken tedaviye ragmen
deformitesi zamanla progrese olarak biiyliyen rod uygulamasi yapilmis. Asagidaki
resimde konjenital etyolojili akut agili lomber lokalizasyonlu kiz hasta. Hemivertebra
dogal seyri itibariyle agressif tip deformite olustursada al¢1 uygulamalarina olumlu yanit
vermaistir.
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Lojistik regresyon modelinden alman sayisal sonuglar1 bir formiil
halina salarsak asagidaki gibi sonug almaktayiz:

€ = 2.718282

X =-5.81 + 3.481 x cinsiyet(K=1, E=0) — 1.485 x tani(konj. ve idiyop.) + 0.834 X tani(send. ve idiyop.) —
0.949 x kifoz durumu (normal =1, hiperkifoz=0) + 0.37 x al¢1 uygulama yas1 (y1l) + 4.133 x egrilik tipi
(akut=1, uzun =0) + 3.804 x egrilik lokalizasyonu (torakal =1, diger=0) — 0.011 X ana egrilik

( Konjenital -1, Sendromik- 0.1, Idiyopatik- 0)

Bu formiille alinan degerin spesifite 86,7%, Sensitivitesi ise 91.3%dir.

Tedavi sonunda toplam 9 hastaya spinal cerrahi uygulanmis. Algt
uygulamasina bagli ve ya aldig1 anesteziye bagli calismaya dahil edilmis
hastalarda her hangi komplikasyon goriilmemistir. Sadece dislanan Marfan
sendromlu bir hastada ilk al¢1 uygulamasi sonrasi yaklasik birinci
haftasinda sag uyluk anterioru ilgilendiren cilt alt1 dokuya kadar bas1 yarasi
olusmustur. Alg1 ¢ikarilmasi sonrasi yara yeri konservatif izlemle sekonder
olarak iyilesmistir.

5. TARTISMA

Govde algist erken baslangichi skolyoz (EBS) tedavisinde ve ya
tedavi asamasinda etkili bir yontemdir. Giliniimiizde EBS tedavisi ile
ugrasan hekimlerin artik al¢1 uygulama teknigine hakim olmasi 6nemlidir.

Daha onceleri al¢ilama islemi cerrahi yontem ve tekniklerin yetersiz
oldugu i¢in sik kullanilirdi ama giliniimiizde genellikle cerrahi yontemlerin
basaris1 yaninda ciddi komplikasyonlar1 azaltma adina yapilmaktadir.
Algilama yontemi ile ilgili calismalar tarihsel olarak daha onceleri teknik
gelistirme yoniinde ( Risser, Cotrel ve Morel ), daha sonra Mehta’yla

39



baslayan etkinligini ortaya koyma donemi ve bu tedavi yonteminde hangi
hastalarin fayda gore bilecegine dair olan ¢alismalardir.

Mehta [43] 4 yas alt1 progressif infantil skolyoz tanili ve alg¢1 tedavisi
uygulanmis 136 hasta olan prospektif bir calismada daha erken ve daha
kiiciik Cobb agil1 olanlarin deformitesinin tamamen diizeldigini
sOylemektedir.

Sanders ve ark. [44] SDGA uygulanmis 55 progressif infantil skolyoz
hastasini en az 1 sene siire ile izlemisler. Progressif 6zellikli olmasi biiytik
Cobb agis1 ve RVAD >20° ile belirlenmis. Sonug olarak idiyopatik
etyolojili ve 60°> ve 20 aydan kii¢lik yasl hastalar tedavi sonucunda
tamamen iyilesme ihtimali daha fazla oldugunu séylemisler. Bizim
calismada daha biiylik yasli ve daha ileri Cobb agil1 deformiteler algi
tedavisinden fayda gormiistiir. Regressif hasta grupunda ortalama yas
51.3 £28.8 (53, 14 - 110), ilk Cobb agis1 59.4 + 20.8 (55, 30 — 108) dir.
Progressif hasta grupunda tedaviye baslama yas1 45. 1 + 19. 5 (41, 23 -
70), 1k Cobb acis1 54. 8 + 13. 8 (54, 39 — 79) olmustur.

Fletcher ve ark. [46] farkl1 etyolojide olan orta ve ileri dereceli 29 al¢1
uygulanmis erken baslangicli skolyoz hastalarin1 retrospektif olarak
degerlendirmisler. Sonu¢ olarak ameliyat uygulama zamanini 39425 ay
ertelemisler. Bizim calismada deformite regresyonu ve ya sabit kalan hasta
grubunda ameliyati 86. 1 £ 33. 4 ay ertelemisiz.

forio ve ark. [67] mevcut ¢alismaya benzer sekilde retrospektif olarak
21 hastayi iki grupta degerlendirmisler: tedaviye yanit veren (>10° diizelme
olan) ve vermeyenler. Iki grup arasinda tedaviye baslama yasi, cinsiyyet,
egrilik derecesi ve egrilik fleksibilitesinde anlamli fark olmamustir. Sadece
BMi nin egrilik korreksiyonu ile anlamli iliski bulunmustur. BMI arttig
zaman egrilik korreksiyon ihtimali 2.38x kere artmaktadir. Indeks Cobb
acilarin prognostik olarak anlamli olmamasi mevcut c¢alismayla ortak
sonuctur. Ama egrilik fleksibilitesinin bizim ¢alismadan farkli olarak her
iki grupta ayni olmasi hastalarin ayni etyolojide olmasi (yapisal olmayan)
ola bilir. Diger bir taraftan bizim ¢alismamizda fleksibilite sonucu anlaml
olarak bulunmamustir. Ayrica torakal lokalizasyonlu egriliklerin lomber
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lokalizasyonla kiyaslandiginda al¢1 tedavisine direngli olmasi bir baska
ortak sonuctur.

Calismanin eksik yani retrospektif olmasi, karsilastirilan hasta
grupunun fazla asimmetrik ve say1 olarak az olmasi, bazi hastalara sadece 2
kere al¢1 yapilmis olmasi, kisa takip siiresi ve ¢ogu hastanin tedavisinin
devam etmesidir. Ayrica alinan formiiliin pratik olmamasidir. Ama buna
ragmen mevcut ¢alismanin 6nemi SDGA ile tedavi planlarken hasta ilk
degerlendirildiginde ve ilk al¢1 sonrasinda al¢1 tedavisine yanitin ne
derecede olacagini daha Onceden tahmin ede bilmemize olanak
saglamasidir. Calisma sonucunda istatiksel olarak kesin sonuglar almasakta
tahmin edilebilir 6n sonuglar alinmis olup ve bunlarin dogrulugunu ispati
icin daha fazla hasta grupu ve kanit diizeyi daha yiiksek olan ¢alisma
modellerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica calismadan alinan sayisal
degerler bagka bir calisma i¢in yon belirleyici ola bilir.

6. MESAJ

Erken baslangicli skolyoz dogal seyri itibariyle progressif bir
deformite tipidir. Alg1 uygulamasinda farkli etyolojili hasta gruplarinda
hem literatiirde hem calismamizin sonucunda zaman kazanma adina
hastalarin  biiyiik cogunlugu fayda gormektedir. Tedaviye ragmen
deformite progresyonu olan hastalarda, spinal deformite cerrahisinin daha
komplike olmamasi adina, al¢i uygulamasinda israrct olmamakta fayda
vardir. Hastalarin al¢1 tedavisine nasil yanit verecegini dnceden belli etmek
halen cevaplanmamuis soru olarak kalmaktadir.
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