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OZET

Amac: Adolesan idiopatik skolyoz (AIS) hastalarida hareketin korunmast ve fiizyonun
olas1 sorunlarindan kaginmak amaci ile uygulanan AVBT teknigi omurga cerrahisinde artarak
uygulanmaya devam etmektedir. Ilk olarak torakal egrilikler icin tanimlanan bu cerrahi teknik
torakolomber egriliklerde de kullanilmaya baslanmistir. Caligsmanin birincil amaci torakolom-
ber AVBT’ nin erken ve orta donem etkinligini, radyografik ve fonksiyonel sonuglarini bildir-
mektir. Ikinci amacimiz AVBT’i lomber hareketi koruyan selektif torakal fiizyon (STF) ve
lomber hareketi azaltan non-selektif flizyon gruplar1 (NSF) ile fonksiyonel ve radyolojik olarak
karsilastirmaktir.

Hastalar ve Yontem: Haziran 2018 ile Haziran 2023 arasinda klinigimizde AIS tanist
ile opere edilen toplam 51 hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi ve ¢aligmaya da-
hil edildi. Yapilan cerrahiye gore hastalar AVBT (n=17), NSF (n=19), STF (n=15) olmak {izere
3 gruba ayrildi. Fonksiyonel degerlendirme i¢in hastalarin son kontroliinde SRS-22 (Scoliosis
Research Society) ve ODI (Oswestry Disability Index) skorlar1 kullanildi. Radyografik olarak
PACS sistemi ile major egrilik derecesi, egriligin proksimalinde kalan yapisal olmayan egrilik
derecesi, korakoid yiikseklik farki (CHD), sakral egim (SS), pelvik tilt (PT), pelvik insidans
(PI), lomber lordoz (LL), torakal kifoz (TK), servikal lordoz (SL), C7 tilt, proksimal bileske
acis1 (PJA), sagital vertikal aks (SVA), T1 pelvik a¢1 (TPA), T1 spinopelvik inklinasyon
(T1SPI) ve adding-on agis1 dlciildii. Preoperatif radyografi, postoperatif ilk radyografi ve son
kontrol spinal 6n-arka ve lateral radyografi izerinden 6l¢limler yapilarak ti¢ grup karsilastirildi.
AVBT teknigi sonuglar1 ameliyat sonrasi degisimleri karsilastirildi. Istatistiksel analizler igin
SPSS 26 (Statistical Package for the Social Sciences) programi kullanildi.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarin %19,6’s1 (n=10) erkek, %80,4’li (n=41) kadin

idi. Calismaya katilan hastalarin yaglar1 ortalama 15,57+2,97 olarak saptandi. Ortalama takip



stirest AVBT grubunda 22,7 ay, STF grubunda 23,27 ay, NSF grubunda ise 23,33 ay idi. Calis-
mada AVBT enstriiman seviyesi ortalama 5,23+1,3 olarak saptandi. Gruplar arasinda preope-
ratif radyografik 6l¢timlerinde major egrilik derecesi, CHD, SS, PT, PI, LL, TK, SL, C7 tilt,
PJA, SVA, TPA, T1SPI, adding-on agis1 arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Son kontrolde
NSF grubu hastalarm T1SPI degeri, STF grubu hastalara gore anlaml diizeyde yiiksek saptandi
(p=0,035; p<0,05). AVBT grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi ilk radyografisindeki CHD
degerine gore son kontrol degerindeki ortalama 8,85+7,85 birimlik diisiis anlamli olarak sap-
tand1 p=0,024; p<0,05). AVBT grubunda ameliyat dncesi-sonras1 SL 6lgiimleri arasinda ve
ameliyat Oncesi-son kontrol radyografilerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p=0,001; p<0,01). Gruplara gore hastalarin SRS-22 skoru ve ODI skorunda anlaml1 fark sap-
tanmadi1 (p>0,05). AVBT grubunda bir hastada goriilen asir1 diizeltme haricinde komplikasyon
saptanmadi. STF grubundaki bir hastada adding-on fenomeni saptandi.

Sonuc¢: AVBT tekniginde, selektif flizyon ve non-selektif fiizyon gruplarina benzer rad-
yolojik ve klinik sonuglar elde edilebilmektedir. AVBT teknigi uygulanan hastalarda egriligin
diizelmesine bagli olarak zaman i¢inde omuz asimetrisi azaldig1 saptanmistir. Sagital plan res-
torasyonunda endiseler olmasina ragmen radyolojik olarak gruplar arasinda herhangi bir {istiin-
likk gosterilememistir. Bununla birlikle AVBT tekniginde servikal bolgede daha iyi sagital plan

diizelmesi saptanmustir.



ABSTRACT

Objective: The AVBT technique, applied to preserve movement and avoid possible fusion
problems in adolescent idiopathic scoliosis (AIS) patients, continues to be increasingly used in
spine surgery. This surgical technique, first defined for thoracic curvatures, has also been used
in thoracolumbar curvatures. The study's primary aim is to report the early and mid-term effi-
cacy, radiographic and functional results of thoracolumbar AVBT. Our second aim is to com-
pare AVBT functionally and radiologically with selective thoracic fusion (STF) that preserves
lumbar motion and non-selective fusion groups (NSF) that reduce lumbar motion.

Patients and Methods: The data of 51 patients who were operated with the diagnosis of AIS
in our clinic between June 2018 and June 2023 were evaluated retrospectively and included in
the study. According to the surgery performed, the patients were divided into three groups:
AVBT (n=17), NSF (n=19), and STF (n=15). For functional evaluation, SRS-22 (Scoliosis Re-
search Society) and ODI (Oswestry Disability Index) scores were used in the last control of the
patients. Radiographically, major curvature degree, nonstructural curvature degree proximal to
major curve, coracoid height difference (CHD), sacral slope (SS), pelvic tilt (PT), pelvic inci-
dence (PI), lumbar lordosis (LL), thoracic kyphosis (TK), cervical lordosis (SL), C7 tilt,
proximal junction angle (PJA), sagittal vertical axis (SVA), T1 pelvic angle (TPA), T1 spino-
pelvic inclination (T1SPI) adding-on angle were measured. Preoperative radiographs, postope-
rative first radiographs, and final control spinal anteroposterior and lateral radiographs were
measured, and the three groups were compared. Postoperative changes in AVBT technique re-
sults were compared. SPSS 26 (Statistical Package for the Social Sciences) program was used
for statistical analysis.

Results: 19.6% (n=10) of the patients were male and 80.4% (n=41) were female. The mean age
of the patients participating in the study was 15.57+2.97 years. The mean follow-up period was

22.7 months in the AVBT group, 23.27 months in the STF group, and 23.33 months in the NSF



group. In the study, the mean AVBT instrument level was 5.23+1.3. There was no statistically
significant difference between the groups in preoperative radiographic measurements between
major curvature degree, CHD, SS, PT, PI, LL, TK, SL, C7 tilt, PJA, SVA, T1, TPA, T1SPI,
adding-on angle (p>0.05). In the last control, the T1SPI value of NSF group cases was signifi-
cantly higher than that of STF group cases (p=0.035; p<0.05). The mean decrease of 8.85+7.85
units in the final control value compared to the postoperative CHD value of the patients in the
AVBT group was found to be significant p=0.024; p<0.05). A statistically significant difference
was found between preoperative and postoperative SL measurements and preoperative and last
control radiographs in the AVBT group. AVBT group (p=0.001; p<0.01). There was no signi-
ficant difference in the patients' SRS-22 score and ODI score according to the groups (p>0.05).
No complications were found except overcorrection in one patient in the AVBT group. The
adding-on phenomenon was noted in one patient in the STF group.

Conclusion: In the AVBT technique, radiological and clinical results similar to selective fusion
and non-selective fusion groups can be obtained. Shoulder asymmetry decreases in patients
who underwent the AVBT technique, depending on the correction of the curvature. Although
there were concerns about sagittal plane restoration, no superiority was demonstrated between
the groups radiologically. However, better sagittal plane correction was found in the cervical

region in the AVBT technique.



I.GIRIS VE AMAC

Skolyoz koronal, sagital ve aksiyal planlarda anormal vertebral gévde pozisyonlanma-
larin1 iceren, omurganin ii¢ boyutlu yapisal deformitesi olarak tanimlanmaktadir. Noromiiskii-
ler, idiopatik ve konjenital sebeplere bagli olarak gelisebilen bu deformite, ayakta on-arka
planda tiim spinal bolgenin radyografik incelenmesinde Cobb acisinin >10° olmasi olarak ta-
nimlanir (1) .Siklikla idiopatik sebeplere bagli olarak goriiliir ve biiylimenin hizlandig1 do-
nemde tan1 konulur, bu nedenle adolesan idiopatik skolyoz (AiS) olarak tanimlanir. AIS insi-
dansinin % 0,47-%5,2 arasinda degistigi bildirilmistir(2). Thmal edilen ileri evre skolyoz, has-
tanin hayatini etkileyecek solunum kapasitesinde azalma, bedensel imajda bozulma, giiven ek-
sikligi, depresif egilimlere ve psikolojik sorunlara neden olur. ileri evre skolyoz, hastanin ya-
sam kalitesini biiyiik dl¢iide diisiiriir, aile ve toplum tizerindeki ekonomik yiikii artirir(3).

Posterior enstriimentasyon ile spinal fiizyon, skolyoz tedavisinde deformitenin ilerle-
mesini kontrol etmede etkili olmasina ragmen omurganin hareketini azaltir, biiylimeyi sinirlar
ve faset eklemlerde dejenerasyona ve komsu segment hastaligina neden olabilmektedir(4,5).
Ozellikle biiyiimesi devam eden ¢ocuklarda spinal deformiteyi diizeltirken omurganin biiyiime-
sini etkilemeyen flizyon dis1 teknikler, son yillarda skolyoz tedavisinde 6nemli hale gelmekte-
dir.

Anterior vertebra gerdirme yontemi (Anterior Vertebra Body Tethering-AVBT), ver-
tebral govde vidalarindan olusan bir implantasyon sistemi ve bir kablodan olusan, biiyiime mo-
diilasyonu temeline dayanan, flizyon gerektirmeyen ameliyat teknigidir(6). Hueter-Volkmann
yasasina gore, digbiikey taraftaki biliylimeyi sinirlamak ic¢in vertebra gévdesine kablo aracili-
giyla mekanik bir sikigtirma kuvveti uygulanirken, disbiikey taraf kompresyon giiclerine maruz
kalarak biiyiimesi yavaslayacak, i¢bilikey tarafta distraksiyon kuvvetine bagl olarak biiylime
hizlanacaktir. AVBT tekniginde hedef biiylimenin yonlendirilmesi ve egriligin kendiliginden
diizelmesidir ve bu sayede spinal fiizyondan kacinmaktir (7).

[lk olarak 2010 yilinda AIS tedavisinde uygulanmaya baslayan bu cerrahi teknik, siireg
icerisinde artarak kullanilmaya devam etmektedir (8). Torakal AVBT sonuglar1 yayinlanmasin-
dan sonra zaman i¢inde lomber egrilikler i¢in de kullanilmaya baglanmistir. Fiizyondan kagi-
nilmak istenilen 6zellikle lomber bolge i¢in AVBT cerrahisinin uzun dénem klinik sonug ve
komplikasyonlar1 heniiz tam olarak bilinmemesine ragmen, gelecege yonelik umut vadeden bir
teknik olmasi nedeniyle ortopedi camiasinda giincel bir konu haline gelmistir. Bu nedenle kli-
nigimizde AIS tedavisinde uygulanan lomber AVBT'nin etkinligi, ameliyat sonras radyografik

ve fonksiyonel sonuclarini degerlendirmek amaciyla bir ¢aligma planladik.



IL.GENEL BILGILER

A. TARIHCE

Omurga deformitesi ilk olarak Hipokrat tarafindan tanimlamistir (9). 1839 yilinda Gu-
erin skolyoz tedavisinde paraspinal kaslara miyotomi uygulayarak ilk cerrahi operasyonu ger-
ceklestirmistir(10,11) .11k posterior fiizyon cerrahisi ise Hibbs tarafindan 1911 yilinda yapil-
mistir ve Hibbs 59 vakalik serisini 1929 yilinda yaymlamistir (10,11). 1940 yilindan sonra Cobb
kendi ismini verdigi radyografik deformite 6l¢iim metodunu tarif etmistir.

1960 yilinda Harrington kendi ad1 ile anilan spinal rodlar gelistirerek skolyoz cerrahi-
sinde yeni bir yontemin sonuglarini 1962 yilinda yaymlamistir(10-13). 1969 yilinda ise Dwyer
vida ve telleri kullanarak ilk defa anterior cerrahi yaparak deformite diizeltilebildigini bildir-
mistir (14)

Portekiz'den Jacques Resina (1964), Alves Ferreira (1972) ve daha sonra Meksika'dan
Eduardo Luque (1973), fiizyon planlanan her bir omurdaki lamina altindan gegcirilen teller ve
vertebranin posterior arkina baglanan rodlar yardimiyla posterior enstriimantasyon teknigini
gelistirdi (15). Bu teknigin en 6nemli iki avantaji; fizyolojik bir sagital kontur saglanabilmesi
ve ameliyat sonrasi al¢1 gerektirmemesidir. 1964-1977 yillar1 arasinda Raymond Roy Camille
tarafindan pedikiil vida tespiti ve vidalara tespit edilen posterior plaklar kullanilarak deformite
diizeltme teknigi tanimlanmistir (16).

1980’11 yillarda skolyozun ii¢ boyutlu yapisinin anlasilmasi tizerine koronal, sagital ve
aksiyel diizlemlerde deformite diizeltilmesine imkan saglayan Cotrel-Dubousset enstriimentas-
yon sistemleri gelistirilmistir(17). Bu enstriimentasyon sisteminde vertebranin her iki yanina
yerlestiren rodlara baglanan cengel ve vidalar sayesinde diizeltme ve flizyon yapilmistir
(18,19).

Skolyoz cerrahisinde fiizyon yapilan hastalarin uzun dénem sonuglar1 yayinlandiktan
sonra flizyona bagli olarak gelisen psddoartroz, komsu segment dejenerasyonlari, disk prob-
lemleri ve spinal hareketin azaldig1 bildirildi(20,21). Bu sorunlar nedeniyle arastirmacilar spi-
nal fiizyon olusturmadan deformite diizeltmek icin arastirmalar yapmislardir. 2004 yilinda
Braun ve ark. biiyiimesi devam eden kegilerde yaptig1 ¢alismada torakal omurgaya anteriordan
uyguladig staple ile orta dereceli skolyozun diizeldigini ve ileri derece skolyozun ise ilerleme-
sini durdugunu bildirmislerdir (22). Betz ve arkadaslar1 28 hasta dahil ederek yaptiklar ¢alis-
mada vertebra govdesine anteriordan staple uygulamiglardir ve biiylime modiilasyonu kullana-

rak ortalama 3,2 yil takipte deformite diizeltilebildigini bildirmislerdir(23).



Newton ve ark.(24,25) tarafindan 2002 ve 2008 yillarinda yapilan hayvan modellerinde
AVBT teknigi tanimlandi. Preklinik ¢alismalarda flizyon yapmadan vertebra biiyiimesini yon-
lendirerek deformite diizeltilebildigi gosterildikten sonra 2010 yilinda Crawford ve Lenke 40°
sag torakal egriligi olan 8 yasindaki ¢ocukta uygulanan ilk AVBT cerrahisinin basarili sonu-
cunu yayinladilar (26). Daha sonraki yillarda Samdani ve ark. AVBT teknigi sonuglarini igeren
ilk vaka serisini yayinladi. (27,28)

2019 yilinda ABD Gida ve ilag Idaresi (FDA) 35-65 derece cobb acisina sahip egriligi
olan, iskelet sistemi olgunlagsmamis hastalar i¢cin AVBT i¢in ilk enstriimantasyon sistemini
onayladi(8) .Bu tanimlama ile rutin uygulamaya giren AVBT ile alakali bir¢ok ¢alisma bildi-
rildi. Erken ve orta donemde tatmin edici sonuglar olmasina ragmen bu cerrahi teknikle ilgili

tartismalar hala devam etmektedir.



B. OMURGANIN ANATOMISI

1.Kemik Yap1

Insan omurgasinda; 7 servikal omur (C1-7), 12 torakal omur (T1-12), 5 lomber omur
(L1-5), 5 tane fiizyon olmus sakral omur (S1-5), 3 veya 4 fiizyon olmus koksigeal omur bu-
lunmaktadir. Presakral vertebra olarak adlandirilan servikal, torakal ve lomber vertebra biitiini
hareketli eklemler ile birbirine baglanmiglardir. Daha kaudalde yer alan sakral ve koksigeal
vertebralar ise birbirine kaynastiklar1 i¢in hareketsizdir.

Omurlar birbirinden farkli 6zellikler gosterse de tipik bir omurga alti bolgeden olus-
maktadir (Vertebra govdesi, arkus vertebra, foramen vertebrale, spindz proses, transvers proses,

inferior ve siiperior artikiiler proses). (Sekil-1)

Superior artikiler

Govde Saperior gikinti ve faset
Vertebral foramen kostal faset
Pedikil
o Govde Transvers
Stperior Superior kostal faset
kostal faset =
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Sekil-1: Tipik bir torakal vertebranin anatomisi
(Netter's Concise Orthopaedic Anatomy, Updated Edition.
2nd Edition - November 11, 2015 ‘den alinmstir.)

Omurgada dort farkli sagital egrilik vardir (Sekil-2). Servikal ve lomber bolgelerde lor-
doz (i¢biikey arka egrilik), torakal ve sakral/koksigeal bolgelerde kifoz (igbiikey on egrilik).
Normal servikal lordoz yaklasik 30-50 derece, torakal bolgede kifoz yaklasik 20-50 derece,
lomber lordoz yaklasik 40-80 derecedir. (29,30)
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Sekil-2: Omurganin genel yapisi ve sagital plandaki egrilikleri
(Netter's Concise Orthopaedic Anatomy, Updated Edition.
2nd Edition - November 11, 2015 ‘den alinmistir.)

Servikal omurga, kafatasinin tabanindan torakal omurgaya lordotik bir hizalamada di-
key olarak yerlesen Cl'den C7'ye kadar yedi omurdan olusur. Servikal omurganin birincil is-
levi, omurilikten ¢ikan sinir koklerine ve vertebral arterlerin gecisine izin verirken onlar1 koru-
mak, kranyuma destek ve boyuna hareket saglamaktir.

Sirastyla atlas ve axis olarak adlandirilan C1 ve C2, benzersiz anatomik 6zelliklere ve
islevlere sahiptir. C3 ile C7 arasindaki vertebralar servikal omurganin subaksiyel bolgesini
olusturur ve klasik servikal vertebra anatomisine sahip olarak daha birbirine benzer sekildedir.
Daha kaudal omurlardan farkli olan servikal vertebralarin iki ayirt edici 6zelligi, unsinat proses

ve transvers foramenlerdir. (Sekil-3)
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Sekil-3: Servikal omurganin yapisi
(Netter's Concise Orthopaedic Anatomy, Updated Edition.
2nd Edition - November 11, 2015 ‘den alinmstir.)

C3-C6 vertebralarin transvers foramenleri vertebral arter icin bir kanal gorevi goriir.
Unsinat prosesler, bir iist vertebral cismin alt ucu ile eklem yapan kraniolateral uzantilardir. C7
vertebra biraz farkli olan bir ge¢is omurgasidir. Vertebra prominens olarak adlandirilan daha
belirgin ve genellikle elle hissedilen bir spindz prosese sahiptir. C7 vertebranin transvers pro-
sesleri daha kisadir ve tipik olarak vertebral arterler i¢cinden gegmez.

Torakal omurga, kaburgalarla diartrodial eklemlenme i¢in kostal fasetlere sahip kifotik
bir hizalamada diizenlenmis T1-T12 arasindaki 12 omurdan olusur. Genel olarak torakal
omurga, bu ekstra eklemlenmeler nedeniyle servikal veya lomber omurgadan daha rijittir. T2 —
T8 tipik torakal omur (Sekil-1) olarak kabul edilir ve daha tekdiize 6zelliklere sahiptir. Torakal
omurga, gogls kafesine destek, omuriligi korumak ve eksenel yiiklerin iletimini saglama islevi
gortir. Tipik bir torakal omurun vertebra gévdesinde 6n-arka ¢ap, yanal ¢captan daha biiyiik ol-
dugundan dolay1 bir bobrek sekline benzetilebilir. Omurga gévdelerinin boyutlar1 kranyalden
kaudale dogru gitgide artar. Ust ve arka kenarlardan pedikiiller baslar. Ust torakal vertebral
cisimlerin posterolateral kenarlarinda kaburga baslari ile eklemlenme i¢in iist ve alt kostal yar1
fasetler bulunur. Torakal fasetlerin koronal ve hafif egik oryantasyonu, omurlar aras1 makas-
lama kuvvetlerine, sikistirma kuvvetlerine ve omurlar arasi torsiyona karst direncine katkida
bulunur (31,32). Ayrica rotasyonu kisitlarken yanal egilme ve one fleksiyon i¢in avantajli-

dir(33).
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Lomber omurga normalde torakal ve sakral omurlar arasindaki bélgede bulunan L1'den
L5'e kadar en kaudal hareketli bes omurdan olusur. Kostal fasetler ve transvers foramenlerin
olmamasi ile karakterize edilen bel omurlar1 en hareketli vertebra kismini olusturmaktadir. Her
bir vertebra, konus medullaris ve kauda ekinay1 koruyan noral ark ile omur gévdesinden olusur.
Noral ark bir ¢ift pedikiil, bir ¢ift lamina, dort artikiiler proses, iki transvers proses ve bir spinéz
prosesten olusur. Lomber omurganin omur govdesi, servikal veya torakal omurgadakinden
daha biiyiiktiir. Aksiyel diizlemde bakildiginda, vertebra gévdesi digbiikey bir 6n yiizeye ve
icbiikey bir arka ytizeye sahiptirtir. (Sekil-4)

vertebra govdesi .
.

vertebral foramen .

pedikiil

transver gikint

Superior artikiiler faset -~ “f
s 1.4 //
mamiller cisim

. s
Lamina

spindz cikinti = '

Sekil-4: Lomber omurun yapisi
(Netter's Concise Orthopaedic Anatomy, Updated Edition.
2nd Edition - November 11, 2015 ‘den alinmistir.)

2.Disk Anatomisi

Iki omurun birlestigi yerde hareket igin ii¢ eklemlesme bdlgesi vardir. Bunlar; Interver-
tebral eklem (disk/endplate kompleksi) ve bilateral faset eklemdir. Intervertebral eklem ise iki
vertebral end plate ve tek bir intervertebral diskten olusur. Intervertebral eklem sadece vertebral
segmentler arasinda ¢ok yonlii harekete izin vermekle kalmaz, ayn1 zamanda biiyiik, tekrarla-
yan yiikleri emer ve iletir. Intervertebral ekleml  erin orta kisimlar1 notokord artiklarindan
gelisen proteoglikan igerigi yiiksek yumusak jelatindz yapidadir. Bu yapiya niikleus pulpusus
ad1 verilir (Sekil-5). Niikleus pulposus i¢indeki diizensiz kollajen ve proteoglikan paterni, de-
formasyon yoluyla biiyiik aksiyel yiiklerin emilmesini saglar. Bu kuvvetin vektoriiniin ¢cogu
aksiyel yonden radyal yone doniistiiriiliir ve halkaya dagitilir. Niikleus pulposus etrafinda ise

kikirdak hiicreleri ve kollojen lifleri barindiran fibrokartilajindz halka yapisi vardir. Bu yapiya
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ise anulus fibrosus ad1 verilir (34)(Sekil-5). Anulus fibrosus yiiksek tensil (¢ekis) kuvvetlerine
kars1 koyar(35).

Nukleus Pulposus

Anulus fibrozus

Anterior
Longitudinal
Ligament Vertebra
(ALL) Govdesi

Sekil-5: Vertebral disklerin yapisi
(Netter's Concise Orthopaedic Anatomy, Updated Edition.
2nd Edition - November 11, 2015 ‘den alinmstir.)

Vertebranin posterior elemanlari ise birbirine diartrodial eklemler ile birbirine baglan-
mistir. Bu eklemlere faset eklemler denir. Diartodial diger eklemler gibi sinovya, eklem kap-
stili, eklem kikirdagi ve eklem boslugu bulundurur(29,30).
3.Ligamentler

Her bir spinal fonsiyonel iinite C2’den sakruma kadar devam eden 7 bag ile baglanirlar
(Sekil-6). Bu baglar anterior longitudinal ligament (ALL), posterior longitudinal ligament
(PLL), ligamentum flavum, interspindz ligament, supraspindz ligament ve her iki yanda bulu-
nan intertransvers ligamenttir(36). ALL hiperekstansiyona direnen en énemli yap1 iken, PLL

hiperfleksiyona kars1 direnir.
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Sekil-6: Vertebradaki ligamentler
(Netter's Concise Orthopaedic Anatomy, Updated Edition.
2nd Edition - November 11, 2015 ‘den alinmistir.)

4.Noroanatomi

Omurilik, vertebral kanal boyunca uzanir. Omurgadan 31 ¢ift sinir kokii ¢ikar (8 servi-
kal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 1 koksigeal ¢ift). Servikal omurgada sinir kokleri, vertebral
kanaldan adlarina karsilik gelen pedikiil iizerinden ¢ikar (Ornegin C1 sinir kékleri C1 halkasi-
nin lizerinden ¢ikar, C2 sinir kokleri C2 pedikiiliiniin lizerinden ¢ikar vb.). Sadece yedi servikal
vertebra oldugundan, C8 sinir kdkii T1 pedikiiliiniin tistiinden ¢ikan bir istisnadir. Torakal ve
lomber omurganin geri kalan kokleri, adlarini aldiklar1 pedikiiliin altindan ¢ikar. Spinal kordun
kaudal tarafi olan konus medullaris, T12 ile L3 arasinda herhangi bir yerde sonlanabilirken,
genellikle birinci ve ikinci lomber omurlar arasinda son bulur ve genellikle L1 vertebranin orta

ticte birlik kismu seviyesindedir(37).

5.Vaskiiler Anatomi

Spinal kanalin kan dolasimi incelendiginde (Sekil-7) omurilige ulasmadan once ii¢ kez
dallanan interkostal, lomber arterlerden ve ayrica subklavian ve hipogastrik dallardan gelir.iliak
arterlerden ¢ikan hipogastrik arterler disinda digerleri aortadan cikar. Interkostal arterden ilk
olarak spinal dal ayrilir. Spinal dal ise anterior ve posterior radikiiler arter olarak sonlanir. In-
terkostal arter spinal dali verdikten sonra dorsal ve ventral dallara ayrilir. Anterior spinal arter

temel olarak komsu anterior radikiiler arterlerin ¢ikan ve inen dallar1 arasinda bir anastomoz
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kanalidir. Genel olarak, karakteristik "sa¢ tokasi" sekliyle anterior radikiiler arterlerin en bii-
yuigii, biiyiik anterior radikiiler arter veya Adamkiewicz'in arteri olarak anilir. Adamkiewicz'in
arteri genellikle T9-T12 seviyelerinde bir sol posterior interkostal arterden koken alir (38).
Omuriligi besleyen arterler, sulkal arterler tarafindan saglanan merkezi bir sistem ve delici dal-

larin kaynaklandigi periferik bir sistem olan pial pleksus olarak ayrilir(39).

Posterior Spinal Arterler

Anterior Spinal Arter
Sulkal(Santral) dallar

Adamkiewicz arteri
Anterior Radikiiler arter
Posterior radikiiler arter

T9 vertebra(Kesilmis)
Spinal dallar

[ — Dorsal dal
—— Ventral dal

interkostal arter

Aort

Sekil-7: Spinal kanalin arteriyel beslenmesi

(Preoperative Assessment of the Spinal Cord Vasculature.

Amato, Alexandre & Stolf, Noedir. (2018). ‘den alinmistir.)

Spinal kordun ven6z drenaj1 esas olarak biiyiik posterior radikiiler ven, posterior spinal

ven ve anterior spinal ven ile saglanir. (40,41).
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C.ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZ

1.Tanmm

Skolyoz kelimesi Yunanca kaynakli bir kelimedir, egri veya burulma anlamina gelir.
Skolyozun ilk tanimi1 Hipokrat (42) tarafindan yapilmistir. Skolyoz, omurgada koronal diiz-
lemde en az 10° sapmanin oldugu bir kas-iskelet deformitesidir. Omurganin 10°'den daha az
olan egriligine ise spinal asimetri adi1 verilir. Fakat skolyoz sadece koronal diizlemin yapisal

problemi degildir, 3 planli (sagital, koronal, aksiyel) omurga deformitesidir (43) (Sekil-8).

Sekil-8: Skolyoz deformitesi bulunan bir omurga goriintiisii, skolyozun {i¢ plan defor-
mitesi oldugu goriilmektedir. (Fotograf Istanbul Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali arsi-

vinden alinmistir.)

Skolyoz Arastirma Cemiyeti (SRS, Scoliosis Research Society) tarafindan 1973 y1-

linda etiyoloji temel alinarak en genis skolyoz siniflamasi yapilmistir. (44—46)
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1-YAPISAL SKOLYOZ 2-YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ

Idiopatik skolyoz Postiiral

Konjenital skolyoz Histerik

Noromuskuler skolyoz Sinir kokii iritasyonu
Norofibromatozis Inflamatuar

Mezensimal hastaliklar Alt ekstremite bacak boy farki
Romatoid hastaliklar Kalca eklem kontraktiiriine bagh
Travmatik

Ekstraspinal kontraktiirler

Osteokondrodistrofi

Kemik enfeksiyonu

Metabolik hastaliklar

Lumbosakral eklem problemleri

Tumorler

Tablo-1: SRS skolyoz siniflamasi

Adolesan donem, ¢ocukluktan eriskin doneme gecis olarak tanimlanan ergenlik done-
midir. Boy ve yapisal degisim, kisilik 6zellikleri, cinsel 6zelliklerin degistigi biiyiik bir hormo-
nal degisimle karakterizedir. Biyolojik yas ile kronolojik yas arasindaki fark nedeniyle biyolo-
jik yas1 tahmin etmede klinik (Tanner maturite dlgegi) ve radyolojik (Risser igareti, Sanders

siiflama sistemi) birgok verinin beraber kullanilmas1 gerekir (43).
2.Terminoloji

Yapisal Egrilik: Esnek olmayan, fikse egrilik olarak tanimlanir. Traksiyon ve yana egilme gra-
filerinde tam diizelme olmaz.

Yapisal Olmayan Egrilik: Esnek olan, fikse olmayan, traksiyon ve yana egilme grafilerinde
tama yakin diizelme gosteren egriliktir.

Primer Egrilik: Asil olan yapisal egriliktir.

Kompansatuar Egrilik: Yapisal egriligin {istiinde veya altinda olan viicudun normal postiiriiniin
saglanmasi agisindan olusan egriliktir. Baslangicta yapisal olmayan esnek egrilikler olmasina

ragmen zamanla esnekligini kaybederek fikse hale gelebilir (43).
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Apikal Vertebra: Vertikal aksa horizontal olarak en uzak olan vertebradir. Rotasyonu en fazla
olan vertebra apikal vertebradir (43).

End vertebra (EV): Egriligi olusturan vertebralardan apikal vertebraya gore en egik olan ver-
tebralardir. Egriligin derecesini gosteren cobb agisi iist end vertebra ile alt end vertebra arasin-
dan 0lgiiliir(43).

Notral Vertebra: Egriligin kaudalinde ve kranialinde bulunan, rotasyonu olmayan vertebralar-
dir. On-arka radyografide spinoz proses pedikiillere esit mesafe olarak gériiliir. (43)

Stabil Vertebra: Merkezi santral dikey ¢izgi (CSVL) ile ikiye ayrilan en proksimaldeki verteb-
radir. (43)

Egrilikler yerine gore tanimlandiginda ise; (43)
Serviko-torakal Egrilik: Egriligin apeksinin C7-T1 seviyesinde oldugu egriliktir.
Torakal egrilik: Egriligin apeksinin T2-T11 arasi seviyelerde oldugu egriliktir.
Torakolomber egrilik: Egriligin apeksinin T12- L1 aras1 seviyelerde oldugu egriliktir.

Lomber egrilik: Egriligin apeksinin L2-L.4 arasi seviyelerde oldugu egriliktir.

3.Epidemiyoloji

AIS prevalansiin %2-4 oldugu, 30°'den biiyiik egriliklerin prevalansi % 0,2 ve
40°'den biiytik egriliklerin prevelanst % 0,1 oldugu bildirilmistir (47,48). 10 derece egrilikte
cinsiyetler arasinda esit siklikta goriiliirken, yiiksek dereceli egrilikler kiz cocuklarinda daha
sik goriilmektedir. AIS kiz cocuklarinda erkeklerden 2 ila 10 kat daha sik gériiliir (47). Ulke-
mizde 16.045 ¢cocugun degerlendirildigi calismada AIS prevalans: % 2,3 (kadin %3,1, erkek
%1,5) oldugu bildirilmistir (49).

4.Etiyoloji ve Patogenez

Skolyozun etiyolojisi ve patogenezi ile ilgili bir¢ok teori ve hipotez bulunmakla birlikte,
kesin kanitlanmus bir patogenez yoktur (Sekil-10) Idiyopatik skolyozun nedeni olarak belirli bir
gen veya gen grubu tanimlanmamakla birlikte, skolyozlu bireylerin akrabalarinda skolyoz pre-
valansinin artmasi, genetik faktorlerin varligini desteklemektedir. Skolyozlu bireylerin birinci
derece akrabalarinda da yaklasik %11 oraninda skolyoz oldugu bildirilmistir(50) (Sekil-9).
Hem anne ve hem de babada skolyoz varsa, ¢ocukta hastalik goriilme olasiligi genel popiilas-

yona gore 50 kat arttig1 bildirilmistir (51).
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Sekil-9: Kardes olan ii¢ kiz hastanm (G.T, A.T, U.T) yaslar1 ve 6zellikleri ([stanbul
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. arsivinden alinmigstir.)
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En az bir skolyozlu birey olan tek yumurta ikizlerinde konkordans (diger ikiz bireyin
hastalanma oran1) %73-92, dizigotik ikizlerde ise oran daha diisiik olup %36-63'tiir. Etkilenen
ikizlerde egriligin ilerlemesi neredeyse ayni oldugu bildirilmistir (52,53). Kruse ve ark. birden
fazla kisinin skolyozdan etkilendigi 140 aileyi kapsayan bir ¢alisma yayinladilar (54). Anneleri
etkilenen erkek ¢ocuklarin %36'sinda, babalarin etkilendigi durumda ise kizlarinda %85'inde
skolyoz goriildiigii bildirildi. Bu bilgiler 1s181nda; erkeklerin skolyozla iliskili genler i¢cin daha
yiiksek bir esige sahip oldugu, AIS patogenezinde poligenik bir kalitim oldugu diisiiniilmekte-
dir.

Biyoloji alanindaki son gelismelerle birlikte, skolyoz i¢in epigenetik aciklamalar bul-
maya olan ilgi artmaktadir. Epigenetik, DNA baz c¢iftlerinin dizisinde kodlanmayan kalitsal
ozelliklerin incelenmesidir. Cevresel faktorlerin epigenetik yoluyla genlerin ifadesini etkileye-
bildigi diisiiniilmektedir. Ornegin biyomekanik stres ve dstrojenin, saglikli kontrollere kiyasla
AIS taml1 hastalardan alian hiicrelerde daha yiiksek seviyelerde nitrdz oksit ve siklooksijenaz-
2 (COX-2) ifadesiyle, kiiltiirlenmis osteoblastlarin gen ifadesini etkileyebilecegi bulunmus-
tur(55).

Kemik, bag, kaslar veya merkezi sinir sistemindeki sorunlarin idiopatik skolyoz pato-
genezi ile iliskili oldugu iddia edilmistir. AIS tanil1 hastalarda hem omurgada hem de femurda
ayni yastaki kontrollere gore kemik yogunlugunun daha diisiik oldugu gosterildigi i¢in, osteo-
peninin skolyozun bir sonucu olmaktan ziyade etiyolojisinin bir parcasi olabilecegi de diisiiniil-
mektedir (56,57).

Skolyoz hastalarinda muskiilotendindz bileskedeki multifidus kasinin histolojik analizi,
sarkolemma membranlarinda diizensizlikler ve buna bagli olarak tendonlarin yapisal diizensiz-
ligini ortaya ¢ikardi (58). Bu teori 6zellikle cocukluk ¢caginda ortaya ¢ikan ndromuskiiler skol-
yoz gelisimi ile ilgilidir.

Skolyozlu hastalar ve saglikli kontroller arasinda intervertebral disklerde de kollajen
capraz baglanmasinda farkliliklar bulunmustur(59). Egrinin digbiikey tarafinda i¢biikey taraftan
daha fazla capraz bag vardir. Bununla birlikte, spinal ligamanlarin kollajende ¢apraz baglan-
madaki anormallikler oldugu bildirilmistir (60,61). Marfan ve Ehlers-Danlos gibi bag doku has-
taliklarinda skolyoz goriilmesi, omurganin herhangi bir dokusundaki yapisal problemlerin idi-
opatik skolyozdan sorumlu olabilecegini diisiindiirmektedir.

Serebral palsi gibi merkezi sinir sistemi hastaliklarda da skolyoz goriilmektedir. Pinea-
lektomi sonrasi tavuklarda yiiksek oranda skolyoz goriilmesi ve melatonin reseptorlerinin omu-
riligin postiiral kontrolle iligkili bolgelerinde bulunmasi, pinealektomi sonrasi goriilen melato-

nin eksikliginin skolyoza neden olabilecegi iddia edilmistir (62). AiS'li baz1 kizlarin melatonin
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reseptorii MT2' nin minimal ekspresyonuna sahip oldugu kiiciik serilerde bulunmustur(63,64).
Ancak, skolyozlu hastalarda melatonin seviyelerine iligskin ¢alismalar bu iddiay1 ispat edeme-
mistir (65-68).

Cheung ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada skolyozlu bireylerin ayni yastaki saglikli
gruba gore boy uzama pikinin daha kii¢iik yasta goriildiigiini saptamistir (69). Bu calismada
vertebra bliylime plaklarindaki konjenital defektlerin skolyoz gelisimi ile ilgili olabilecegi dii-
stniilmiistiir.

Skolyozlu hastalarin viicut kitle indeksi ayn1 yas grubundaki saglikli insanlara gore daha
diisiik bulunmustur. Bu durum deformite ile alakal1 psikolojik faktorlere baglanmistir (70). An-
cak son ¢aligmalarda skolyozun, metabolik veya endokrin bir hastaligin goériinen yonii olabile-
cegini bildirmektedir (71). Biliylime hormonu tedavisi sirasinda sporadik skolyoz gelisimi va-
kalarinin gézlemlenmesi, biilyiime hormonunun siirecteki olasi roliiniin dnemine dikkatoekmis-
tir (72). Bununla birlikte, skolyoz hastalarinda biiylime hormonu kan konsantrasyonunda her-
hangi bir anormallik bildirilmemistir (73). Bu farkli bulgular, skolyoz hastalarinda gézlenen
gecikmis ergenlik ile iligkili olabilecegi bildirilmistir (74). Pubertal gecikme ile olgunlasmamis
omurlar dik durusun deforme edici stresine uzun siire maruz kalacak ve dolayistyla bu durumun
skolyoz olusumunu kolaylastiracagi diistiniilmektedir.

Kalmodulin proteininin kas kasilmasindaki rolii nedeniyle bazi yazarlar kas tonusu bo-
zuklugu yoluyla kalmodulinin skolyoz gelisiminde rol oynayabilecegi fikrini arastirmaya itmis-
tir (75). Yapilan caligmalarda yiiksek trombosit kalmodulin sayis1 ile skolyozun goreceli siddeti

arasinda bir iligki vardir (76,77).

Baslama fazi

Progresyon fazi

Sekil-10: Skolyoz etiyopatogenezi (Cheng JC, et al. Adolescent idiopathic scoliosis.
Nat Rev Dis Prim. 2015; 1:15030 den alinarak degistirilmistir.)
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Skolyozun baglangicindan sonra ilerlemesinde bir kisir dongii olusacagin1 6ngoren ¢a-
lismay1 Stoke ve Burwell yaymlamistir(78). Stokes ve Burwell, skolyoz egrisinin ilerlemesin-
deki kisir dongiiniin, kama seklinde omur olusumuna yol acan tetikleyici bir olayla basladigini
one stirmiislerdir. Kama seklindeki omurlar neticesinde omurgada egrilik olusur ve bu durum
stirekli bir asimetrik yiik dagilimina neden olur. Kompresif tarafta biiylimenin yavaslayip ve
distraktif tarafta hizlanacagini 6ngéren Hueter-Volkmann kanununa gore egrilik daha da ilerler.
Ilerleyen egrilik neticesindevertebra kompresif-distraktif giiclere daha ¢ok maruz kalacak ve
egrilik progrese olacaktir (Sekil-11) Bu kisir dongii literatiirde en ¢ok kabul goren skolyoz

progresyonu ile ilgili teori olarak goriinmektedir.

Tetikleyici Olay

W
7’ a :

Vertebrada
kamalagma

A

C\ 1

v ,‘i &
Asimetrik TR
>

yuklenme

I

Hueter- Volkmann Kanunu

Sekil-11: Skolyoz ilerlemesinde kisir dongii, kirmizi oklar kompresyon, yesil oklar distraksi-
yonu gostermektedir. (Soldaki sekil Berdishevsky H et al. Physiotherapy scoliosis-specific
exercise- a comprehensive review of seven major schools. Scoliosis Spinal Disord. 2016 Aug
4; 11:20’den alinarak yeniden ¢izilmistir, sagdaki sekil Istanbul Tip fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji ABD arsivinden alimmistir.)

5.Tamsal Yaklasim
a) Anamnez

Hastalarin genellikle agr1 sikayeti yoktur. Agri olmasi durumunda skolyoza neden olan
diger durumlarin mutlaka dislanmas1 gerekmektedir. AIS tanis1 genellikle hastanin birinci ba-
samak hekimi, ebeveyni veya diger yakin ¢evresinin viicut asimetrisini fark etmesinden sonra,
yapilan ileri tetkikler ile konulur. Farkli bir sebeple basvurdugu doktor muayenesinde ¢ekilen

batin ve akciger grafilerinden sonra rastlantisal olarak da saptanabilmektedir.
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Egrilikten sliphe edilen durumda hastanin hikayesi dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli,
fizik muayene yapilmali ve sonrasinda gerekli radyografik incelemeler yapilmalidir. Mutlaka
yas, cinsiyet, menars tarihi ve aile 0ykiisii detaylica degerlendirilmelidir. Fizik muayenede 6ne
¢ikan baglica durumlar; gévde asimetrisi, omuz yiikseklik farki, pelviste egim ve asimetri, kos-
talarda belirginlesmedir. Muayenede standart Adam 6ne egilme testi yapilir, bu durumda egrilik
ve kostalarda belirginlesme daha rahatlikla gézlemlenir. Bunnell skolyometresi tan1 asamasinda

ve taramada kullanilan aksiyel gévde rotasyon dl¢iimiine dayali bir cihazdir(79,80) (Sekil-8).

- A
Sekil-12: a) Adam 6ne egilme testi, Bunnel skolyometresi b) Ayni hastanin ayakta 6n-arka gra-

fis1,30 derece egrilik goriilmekte (Weinstein S, Dolan L, Cheng J, Danielsson A, Morcuende J.
Adolescent idiopathic scoliosis. Lancet. 2008;3(371(9623)):1527-37 ‘den alinmustir.)

Tarama testleri viicut asimetrisini tespit etmede hassas olsa da skolyoza 6zgii degildir
ve egri bliylikligii hakkinda ¢ok az bilgi verir. Omurga muayenesi yapildiktan sonra detayli bir
norolojik muayene yapilmalidir. Norolojik sorun varsa mutlaka magnetik rezonans goriintii-
leme ile medulla spinalis degerlendirilmelidir.

Gilintimiizde ilerleyen teknoloji sayesinde akilli telefonlara yiiklenen bazi uygulamalar
skolyoz tanisinda kullanimaya baglamistir. Adam 6ne egilme testi yapildiktan sonra ScolioT-
rack ®, Scoliometer ® ve Tiltmeter ® isimli uygulamalar ile aksiyel govde rotasyonu hesapla-
nip, cobb agis1 tahmin edilebilmektedir. West ve ark. Scolioscreen ® isimli uygulamay1 skol-
yometre ile karsilastirarak uygulamanin dogrulugunun ve hassasiyetinin milkemmel oldugunu
saptamislardir (81). Akilli telefonlardaki Ipinpoint ® ve Cobbmeter ® uygulamasi ile ekran
goriintiisii lizerinden cobb a¢1 6l¢limleri yapilabilmektedir. Ketenci ve ark. yapmis oldugu ca-

lisma ile Ipinpoint® ve Cobbmeter® uygulamalarinin her ikisinin de cobb agis1 dlgiimiinde
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giivenilir oldugunu bildirmislerdir (82). Jun ve ark. Cobbmeter® uygulamasinin giivenilirligi-

nin milkkemmel oldugunu bildirmislerdir (83).

b) Radyolojik Degerlendirme

Egriligi degerlendirmek i¢in iki yonlii skolyoz grafisi istenir. Tan1 omurganin ayakta
On-arka radyografisinde cobb yontemiyle (Sekil-9) 6l¢iilen en az 10°'lik bir koronal omurga
egriligi ile tanimlanabilir. ki egrilik var ise cobb agisina gore sayica biiyiik olan egrilige ma-
jor egrilik, sayica az olana ise mindr egrilik ad1 verilir. Egriligin yapisal olup olmamasina
yana egilme ve traksiyon grafileri ¢ekilerek karar verilir. Eger egrilik 25 derece altina inmi-

yorsa yapisal egriliktir.(84)

Sekil-13: Cobb acis1 6l¢timii, 20 yas kiz hastada torakal ve torakolomber egriliklerin cobb

agis1 Olclilmiistir.

Ileri dereceli egriliklerde ciddi rotasyon nedeniyle egrilik derece dlgiimlerinde hatali
sonuglarla karsilagilabilir. Stagnara, egriligin bu rotasyonel bilesenini ortadan kaldirmak i¢in
bir radyografik teknik tanimlamistir. Bu teknikte, kasetin rotasyonel kaburga ¢ikintisinin me-

dial yoniine paralel oldugu ve x-1sininin kasete dik agilarda geldigi oblik bir radyografi ¢ekilir
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(Sekil-14,15). Bu grafiye 90 derece aciyla ¢ekilen grafi gercek yan radyografi olarak tanimla-
mustir. Stagnara grafileri egrilik derecesinin ¢ok daha dogru bir sekilde 6l¢iilmesine ve vertebral

anatominin daha iyi degerlendirilmesine olanak tanir (85).

Sekil-14 :Stagnara derotasyon grafisi (Campbell's Operative Orthopaedics 13th edition, 2017,

chapter 12’den alinmistir.)

Sekil-15: A) Standart 6n-arka spinal radyografi B) Ayni hastanin stagnara derotasyon radyog-
rafisi (Campbell's Operative Orthopaedics 13th edition, 2017, chapter 12’den alinmistir.)
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Vertebra rotasyonunu radyografik olarak degerlendirmek i¢in en sik kullanilan iki yon-

tem Nash-Moe ve Perdriolle-Vidal yontemleridir. Her iki yontem de 0n-arka spinal radyografi
lizerinden yapilmaktadir. Rotasyon degerlendirmesi i¢in bilgisayarli tomografi daha iyi sonug-
lar vermesine ragmen radyasyon maruziyetinin ¢ok olmasi nedeni ile rutin skolyoz degerlen-
dirmesinde kullanilmaz. Son yillarda ortaya ¢ikan EOS (Paris, Fransa) goriintiilleme omurganin
iic boyutlu yapis1 hakkinda diisiik radyasyon maruziyeti ile milkemmele yakin goriintiiler elde

etmesi nedeni ile rotasyon degerlendirmesinde kullanilabilir.

Pedriolle yontemi i¢in seffaf torsiyometre grafi iizerine konur. Apikal vertebranin kenari

ve rotasyona ugrayan pedikiilii isaret noktalarin1 olusturur. Bu dereceye denk gelen a1 apikal
vertebranin rotasyonu olarak ol¢iiliir (Sekil-16).
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Sekil-16: Perdriolle torsiyometresi ve apikal vertebra rotasyon dl¢iimii (Campbell's Operative

Orthopaedics 13th edition, 2017, chapter 12 den alinmistir.)
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Nash-Moe yonteminde ise vertebranin rotasyonu dort evre lizerinden degerlendiril-

mektedir. (Sekil-17).

Konveks Wanki
Notral
Pedikiil Konveks Konkav
( _ Pedikiil kayboluyor Nétral Asimetri yok Asimetri yok
Eviel Evre 1 Ilk segmentte Kaybolmaya
basliyor.
Pedikiil kaybolmus Evre 2 Ikinci segmente = Gitgide
Pired gegiyor kayboluyor.
Evre 3 Ikinci segmentte ~ Goriinmiiyor.
Evre 4 Orta hatti Gériinmiiyor.
Ened gecmis
Evre 4

Sekil-17: Nash-Moe yontemi ile vertebra rotasyon ol¢iimii (Campbell's Operative Orthopae-
dics 13th edition, 2017, chapter 12 ’den alinarak degistirilmistir.)

Radyografik dl¢timler yapilirken major egriligin derecesi ve lokalizasyonu, egriligin

proksimalinde kalan yapisal olmayan egriligin derecesi cobb yontemi ile 6l¢iiliir. (Sekil-18)

Sekil-18: Major egrilik ve kompansatuar egrilik derecelerinin dl¢iilmesi
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Egrilik dereceleri olgiildiikten sonra saga-sola egilme grafileri ve traksiyon grafileri ile

egriliklerin esneklikleri degerlendirilir (Sekil-19).

Sekil-19: Yana egilme ve traksiyon grafileri, egriliklerin cobb dl¢timleri grafiler tize-
rinde belirtilmistir. A) Ayakta AP spinal grafi, B) AP traksiyon grafisi, C) Saga egilme gra-
fisi, D) Sola egilme grafisi

Servikal lordoz (SL) C2 alt end plate ile C7 alt end plate arasindan 6l¢tim yapilir. Lom-

ber lordoz (LL) i¢in L1 iist endplate ile S1 iist endplate arasindaki olarak 6l¢iiliir. Torakal kifoz
(TK) i¢in T4 iist endplate ile T12 alt endplate arasindaki a¢1 6l¢iiliir (Sekil-20).
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Sekil-20: A) Servikal lordoz, B) Lomber lordoz, C) Torakal kifoz 6l¢iilmesi

Pelvik parametreler olarak sakral egim (SS), pelvik insidans (PI), pelvik tilt (PT) &l¢ii-
lerek degerlendirilir. (Sekil-21) Pelvik parametreler 6l¢iiliirken kalga eklemlerin {ist iiste olma-

dig1 durumlarda her iki kalga merkezinin orta noktasi kullanilarak 6l¢timler yapilir.

Sekil-21: Sakral egim (SS), Pelvik tilt (PT) ve Pelvik insidans (PI) &l¢iimii

Omuz asimetrisi konusunda bir¢ok radyolojik 6l¢iim parametresi bulunmaktadir. Bun-
lar(86); CHD, klavikula ag1si, klavikula-kaburga kesisme farki, radyografik omuz yiiksekligi,

T1 vertebranin egimi, birinci kaburga agisi, servikal akstir. Yapilan ¢alismalarda klinik olarak
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tespit edilen omuz asimetrisi ile korelasyonu en yiiksek olan radyolojik dl¢timler CHD, klavi-
kula agis1 ve klavikula-kaburga bileske farki olarak bildirilmistir(87-89). Omuz asimetrisini
degerlendirmek amaciyla korakoid ytikseklik farki (Corakoid height distance-CHD) 6l¢timii
her iki korakoid st uglar1 arasindaki dikey uzaklik olarak dl¢iim yapilir (Sekil-22).

Sekil-22: Korakoid ytikseklik farki 6l¢iilmesi

Global sagital parametreleri degerlendirmek amaciyla ise sagital vertikal aks (SVA), C7
vertebranin egimi (C7 tilt), T1-pelvik ac1 (TPA) ve T1 spinopelvik inklinasyon (T1SPI) 6lgiiliir.
(Sekil-23)
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Sekil-23: Global sagital parametrelerin sematik goriiniimii (Ferrero E, Guigui P, Kha-
life M, et al. Global alignment taking into account the cervical spine with odontoid hip axis

angle (OD-HA). Eur Spine J. 2021,;30(12):3647-3655. den alinmistir)
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SVA degeri icin C7 vertebra orta noktasindan ¢izilen sakiiliin sakrum {ist end plate arka
noktasina uzakligr milimetre cinsinden 6l¢iim yapilir. Sakrumun 6niine diisen dl¢limlerde po-
zitif, arkasina diisen Ol¢timler negatif degerler olarak kabul edilir (Sekil-24.A).

C7-Tilt agis1 C7 vertebra orta noktasi ile sakrum iist endplate orta noktasi arasi ¢izgi ile
diisey eksen arasindaki a¢1 olarak hesap edilir. C7 vertebra diisey eksenin anteriorunda ise po-

zitif, arkasinda ise negatif deger olarak kabul edilir (Sekil-24.B).

Sekil-24: A) SVA mesafesi 6l¢iimii, B) C7-Tilt agis1 dlgtimii

TPA ag1s1 6l¢iimii T1 vertebra orta noktast bulunduktan sonra bu nokta ile kalga merkezi
arasinda ¢izgi ¢izilir. Ayrica sakrum {ist endplate orta noktasi ile kalga merkezi arasinda ¢izgi
cizildi. iki ¢izgi arasindaki ag1 TPA agis1 6lgiiliir. T1 vertebra kalca merkezinin anteriorunda

ise pozitif, posteriorunda ise negatif olarak tanimlanir. (Sekil-25.A)
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T1SPI acis1 TPA acisina benzer sekilde dlciiliir. T1 vertebra orta noktasi ve kalca mer-
kezini birlestiren ¢izgi ile diisey eksen ¢izgisi arasindaki acidir. T1 vertebra diisey eksenin

oniinde ise pozitif, arkasinda ise negatif olarak tanimlanir. (Sekil-25.B)

Sekil-25: A) TPA agis1 dl¢iimii, B) T1SPI 6l¢iimii

6.Smiflandirma

AIS smiflamasinda birgok siniflama sistemi tanimlanmustir.
e Negrini siniflandirmasi(90): Egrinin yoniine, kaymasina ve fazina dayali bir siniflamadir.
e Poncet siniflandirmasi (91): ana egrinin ti¢ farkli geometrik torsiyon modeline dayali sinif-
landirmastir.
e Rigo smiflandirmasi (92): Hem radyolojik hem de klinik egri paternine dayali olarak, etkili
breys tasarimi ve iiretimi i¢in gerekli diizeltmelerin ilkelerini tanimlayan siniflamadir.
e Lchnert-Schroth siniflandirmasi (93): Omuz, toraks ve lumbopelvik blogun frontal diiz-

lemde birbirine kars1 deviye ve dondiiriilmiis oldugu “li¢ egri paternini” igerir.
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a) King-Moe Simiflamasi

1983 yilinda King ve Moe torakal idiopatik skolyozda fiizyon seviyesi se¢imi ile alakali
yaymladig1 ¢alismada AIS egriliklerini 5 gruba ayrrmustir (94) (Sekil-26s).

King tip 1 egrilik: Her ikisi de orta hatt1 gegen "S" seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Lom-
ber egrilik torakal egrilikten biiyiiktiir ve rijittir.

King tip II egrilik: Her ikisi de orta hatt1 gegen "S" seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. To-
rakal egrilik lomber egrilikten biiyiik ve daha rijittir.

King tip IIT egrilik (Tek torakal egrilik): Torakal egrilik orta hatt1 gecer fakat lomber
egrilik orta hatt1 gegmez.

King tip IV egrilik: Tek major uzun torakal egrilik vardir. L5 vertebra sakrum iizerinde
santralizedir. Ancak L4, egriligin konveks tarafina dogru egimlidir.

King tip V egrilik (ikili torakal egrilik): Torakal bolgede cift yapisal (striiktiirel) egrilik

mevcuttur.
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Sekil-26: King-Moe Siniflamasi1 (Balsano, M., Negri, S. (2019). Natural Course and Classifi-
cation of Idiopathic Scoliosis. In: Meyer, B., Rauschmann, M. (eds) Spine Surgery. Springer,

Cham.’dan alinmigtir)
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b) Lenke Siniflamasi

Lenke ve arkadaglarinin 2001 yilinda yayinladigi makalede (95) yeni bir AIS smiflamasi
tanimlamigtir. Lenke siniflamasi yapilirken egrilik paternine 3 basamakta karar verilir (Tablo-
2). Giiniimiizde AIS tanisinda ve tedavisinde en sik kullanilan siniflandirma sistemidir.

1-Egriligin/Egriliklerin lokasyonu: AIS hastalarmda ana torakal (Main torakal-MT),

Proksimal torakal (PT), Torakolomber/Lomber (TL/L) olmak iizere {i¢ egrilik yeri mevcuttur.

Birden fazla egrilik varsa derecesi biiylik olan egrilik yapisal kabul edilir, derecesi kiiciik olan

egriligin yapisal olup olmama durumu traksiyon ve yana egilme grafileri ile belirlenir. Eger

egrilik 25 derecenin altina diiserse yapisal degildir, 25 derecenin iizerinde ise yapisal kabul
edilir.

Sagital planda bir egriligin yapisal olmak kriterleri ise; proksimal torakal bolgede (T2-TS)
ve torakolomber bileskede (T10- L2) 20 derece ve iizerinde hiperkifoz varliginda da bu egrilik-
ler yapisal olarak kabul edilir.

e Lenke Tip 1: Ana torakal (MT) egrilik. MT major ve yapisal egriliktir. Diger egrilikler ya-
pisal degildir.

e Lenke Tip 2: ikili torakal (Double torakal) egrilik. Hem PT hem de MT yapisaldir. TL/L
egrilik yapisal degildir.

e Lenke 3: ikili Major (Double major) egrilik. Hem MT hem de TL/L egrilik yapisaldir. Ma-
jor olan egrilik MT dir.

e Lenke 4: Uglii major (Triple Major) egrilik. PT, MT, TL/L egriliklerin {i¢ii de yapisaldir.

e Lenke 5: Torakolomber/Lomber egrilik: Egriliklerden sadece TL/L olan1 yapisaldir. Diger
egrilikler yapisal degildir.

e Lenke 6: Torakolomber/Lomber-Ana torakal egrilik: Hem TL/L, hem de MT egrilik yapi-
saldir. Fakat major olan egrilik TL/L egriliktir. Lenke 3 ile ayrimi hangi egriligin major
oldugu ile yapilir.

2- Lomber degistirici belirlenir. Merkezi sakral vertikal ¢izgi (CSVL) cizilir. CSVL,
lomber egriligin apikal vertebrasi temel alinarak A, B, C olarak yapilir. CSVL lomber egriligin
apikal vertebrasinin pedikiilleri arasindan geciyorsa A, pedikiillerin birine temas ediyorsa B,
pedikiillerin digindan gegiyorsa C olarak belirlenir.

3-Torakal kifoz degerlendirilmesi yapilir. T5-12 arasi kifoz derecesi 6l¢iiliir. 10 derece-
den kiiciikse (-), 10-40 derece arasinda ise “N”, 40 derece lizerinde ise (+) olarak belirlenir.

Lenke smiflandirmasi 3 basamakta yapilir. Sonrasinda bu {i¢ basamak yanyana yazila-

rak siniflanmaya son hali verilmis olur (Orn:1B+ veya SCN). (Tablo-2)
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Egriligin Tipi

Tip Proksimal Torakal Ana Torakal Torakolomber/ Lomber
1 Yapisal Olmayan Yapisal (Major) | Yapisal Olmayan
) Yapisal Yapisal (Major) Yapisal Olmayan
3 Yapisal Olmayan Yapisal (Major) Yapisal
4 Yapisal Yapisal (Major) Yapisal (Major)
5 Yapisal Olmayan Yapisal olmayan | Yapisal (Major)
6 Yapisal Olmayan Yapisal Yapisal (Major)
|
Dle";:;‘t‘::l"c .| CSVL-Lomber Apikal Vertebra liskisi | 2 4 Torakal Sagital Profil
S 2 12} (15-12)
A 7 . | Y r'r_': | yf_ﬂ
CSVL pedikiiller arasinda \’ ) L; __,.:_: Oiige - g~
B CSVL pedikiillerin birine dokunuyor. fq;; égz i :’;’._E:? Aout N Normal 1040 derece
;= BB
c CSVL pedikiillerin disinda - {i] {7 (+) Hiper >40 derece

Tablo-2: Lenke siiflamasi (Lenke et al. Adolescent Idiopathic Scoliosis: A New Classifica-
tion to Determine Extent of Spinal Arthrodesis. The Journal of Bone & Joint Surgery 83(8): p
1169-1181, August 2001.”den degistirilerek alinmistir.)

Flizyon sahasi segiminde yardimc1 olan tedavi odakli siniflandirma sistemleri King-
Moe ve Lenke siiflamasidir. Lenke siiflandirmasinin King-Moe siiflandirmasina gore
avantaj1 siniflamaya lomber egrilikleri de dahil etmesi ve sagital verileri de degerlendirmesi-
dir. Ayn1 zamanda yapilan ¢aligsmalarda gézlemci i¢i ve gbzlemciler aras1 giivenilirlik King-

Moe siniflamasindan daha yiiksektir.
7.Egriligin Progresyonu

Skolyoz hastalarinda egrilik ilerlemesi etiyolojiye gére degisir. Tedavi edilmemis AIS
tanil1 hastalarin dogal seyri diger bilinen etiyolojilere sahip skolyoz gruplari i¢in gegerli olma-

yabilir. ilerleyen egriliklerin agriya, pulmoner fonksiyonlarin azalmasina ve psikososyal sorun-
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lara yol agtig1 diisiiniildiigiinden, AIS'deki sonuglar egriligin ilerlemesine baglidir. i1k ¢aligma-
lar (96) egriligin ilerlemesinin iskelet olgunlugunda duracagini bildirmesine ragmen birgok ca-
lisma, egriliklerin yasam boyunca ilerlemeye devam edebilecegini gostermistir (97-101).

a) Egrilik ile Alakah Faktorler

Tan1 aninda derecesi daha biiyiik egriliklerin ilerleme riski daha fazladir. Iskelet matu-
ritesi tamamlandiktan sonra 50 dereceden biiylik egrilikler ilerleme egilimindedir
(99,100,102,103).

Apeksi torakal bolgede olan egrilikler, %58-100'liik bir progresyon ihtimali ile ilerleme
egilimindedir (99,100,102—-104). Torakal egriler, iskelet olgunlugundan sonra bile, yilda yak-
lasik 0,4-0,5 derece ortalama ilerleme oraniyla, ilerlemeye en yatkin olan egrilik lokalizasyo-
nudur (98-101).

Torakal kifoz azalmasinin egri ilerleme olasilig1 iizerinde etkisi oldugu gosterilmistir
(105,1006).

b) Mevcut Iskelet Maturitesi ile Alakah Faktorler

Iskelet olarak olgunlasmamus hastada ilerleme riski, egrilige ait spesifik faktorlere ve
biiyiime potansiyeline baglidir. Genel olarak, 50°'ye ulagan egriliklerin, yetigkinlikte yilda 1°
ilerledigi bildirilmistir (98-101,107,108). Menars yasi, iskelet yas1 ve Risser igareti gibi yon-
temlerle iskelet olgunlugunun ve bununla iliskili biiylime potansiyelinin degerlendirilmesi ge-
reklidir (109-112).

Egrilikler genellikle egri hizlanma asamasi olarak bilinen erken ergenlikte ilerler (110).
Mevcut maturite asamasi, bir egrinin ne zaman daha hizli ilerleyebilecegini dngoérebildiginden
dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir. Ayn1 zamanda mevcut maturite durumu-
nun bilinmesi egriligin hizlanma agamasinin ne zaman olacagini tahmin ederek takip zamanlari
hakkinda da yardimci olur. Egri hizlanma asamasinda hastalar1 daha sik araliklarla takip gerek-
mektedir. Maturite ve egrilik ilerlemesi ile alakali yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde;

e Tani aninda hastanin yasi ne kadar kiiciikse, ilerleme riski o kadar yiksek-
tir(97,99,102,103).
¢ Kizlarda menars baglangicindan 6nce egriligin ilerleme riski daha yiiksektir (103,113—

115).

e Risser isareti veya kronolojik iskelet yasi ne kadar diisiikse iskelet olgunluguna kadar

gecen siire fazla olmasindan dolay1 ilerleme riski o kadar fazladir (102,110).
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AVBT biiylime modiilasyonu kullanarak diizeltme hedeflenen bir cerrahi yontem olmasin-
dan dolay1, maturitenin ve biiylime potansiyelinin degerlendirilmesi bu cerrahi yontem igin ¢ok
onemlidir. Cerrahide diizeltme miktarinin ne kadar yapilmasi gerektigi ve cerrahi zamanlamasi
acisindan énemli bilgiler vermektedir. Maturite degerlendirmesi ayni1 zamanda skolyoz korsesi
gibi cerrahi olmayan tedavi seklini de yonlendirir (100,116,117).
c)iskelet Maturitesinin Radyolojik Degerlendirilmesi
c.1) Risser Sign (Isareti)

Risser isareti, iskelet maturitesinin en yaygin olarak kullanilan radyografik belirtecidir.
[liak krestin 6n-arka radyografisinde degerlendirilir. Risser isareti iliak apofizin lateralden me-
diale dogru ossifikasyonunu evrelemek icin kullanilan bir sistemdir (Sekil-27). Risser 0’ da
kemiklesme yoktur. Risser 1°de %25 kemiklesme, Risser 2 de %50 kemiklesme, Risser 3 %75
kemiklesme, Risser 4 %100 kemiklesme mevcuttur, Risser 5 ise kemiklesmesi tamamlanan
iliak apofizin flizyonu olarak degerlendirilir. Tiim kemiklesme siireci 1,5 ila 2 y1l arasinda ger-
ceklesir. Ancak iliak apofiz kemiklesmesinin tepe biiylime hizindan daha sonra meydana gel-
mesi nedeniyle Risser isaretinin kullaniminin siirl oldugu ileri siirtilmiistiir (118). Yine de ek
filmler olmadan skolyoz filmlerinde iliak krestin goriilebilmesinin rahatlig1 nedeniyle Risser

isareti siklikla kullanilmaktadir.

Sekil 27: Risser Isareti (iliak kemigin ilerleyici ossifikasyonu) (Barton, C.B., Weins-
tein, S.L. (2018). Adolescent Idiopathic Scoliosis: Natural History. In: Machida, M., Weins-
tein, S., Dubousset, J. (eds) Pathogenesis of Idiopathic Scoliosis. Springer, Tokyo dan alin-

mistir)
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¢.2) Sanders Iskelet Maturite Evreleme Sistemi:(110)

Tanner-Whitehouse-III RUS (radius, ulna, elin kii¢iik kemikleri) skoru, iskelet yaginin
belirlenmesi i¢in 6zellikle distal radius ve ulnar epifizleri ve birinci, {i¢iincii ve besinci parmak-
larin metakarpal ve falanks epifizlerini kullanan bir siniflandirma sistemidir. Her kemige belirli
bir olgunluk puani verilir ve ardindan toplam RUS puani elde etmek i¢in bireysel kemik puan-
lar1 eklenir. Bir ¢aligmada radial ve ulnar epifizlerin tiim RUS biiylime merkezleri arasinda
skolyoz davranisi ile en az korelasyona sahip oldugunu tanimlandi (111). Hem Tanner-White-
house-3 RUS skoru kullanilirken atlas gereksinimi olmas1 hem de ulna ve radiusun skolyoz
ilerleme davranigina az etkili olmasi nedeniyle, metakarp ve falanks kemiklerine odaklanan

yeni bir siniflama sistemi Sanders ve arkadaslari tarafindan gelistirildi (110). (Sekil-28)

&

s

Sekil-28: Sanders Iskelet Maturite Evreleme Sistemi (Sanders JO, Khoury JG, Kishan
S, et al. Predicting scoliosis progression from skeletal maturity: a simplified classification du-

ring adolescence. J Bone Joint Surg Am. 2008,90(3):540-553.” den alinmistir)

Risser 0 ¢cok genis bir bilylime periyodunu temsil ettiginden ve tepe biiylime hiz1 Risser
0 i¢inde oldugundan dolay1 egrilik progresyonu agisindan sanders iskelet maturite evreleme
sistemi daha kullanighdir. Cocugun pik biiyiime donemini gegirip ge¢irmedigi konusunda Ris-

ser yetersiz kalmaktadir (119) (Tablo-3).
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Sanders Ozellikler Risser | Radyografik Ozellikler
Evresi
Jiivenil Digital epifizler metafizler ta- 0 Apofiz ossifikasyon yok.
yavas rafindan tamamen Ortlilmemis-
tir.
Preadolesan | Tiim epifizler metafizlerle aym 0 Apofiz ossifikasyon yok
yavas boydadir.
(Epifizler ortiilmiistiir)
Adolesan Epifizlerin biiylik gogunlugu 0 Triradiate kartilaj agik-
hizli-erken metafiz lizerine ¢ikint1 yapar. Tepe Biiyiime hiz1
(Cap) Fizlerin tamamu agiktir
Adolesan Distal falanks fizleri kapan- 0 Triradiate kartilaj acik
hizli-geg maya baglar. Fakat bazi distal
falanks fizleri agiktir.
Adolesan Distal falanks fizlerinin hepsi 0 Triradiate kartilaj kapali
sabit-erken | kapanmistir.
Adolesan Orta ve proksimal falanks fiz- >0 [liak kanat apofiz kemik-
sabit-gec leri kapanmaya baslar. lesmesi %25-75 arasinda
Erken matiir | Sadece distal radius fizi agiktir. 4 %100 iliak kanat apofizi
kemiklesmesi tamamlan-
mis
Matiir Distal radius fizi tamamen ka- 5 [liak kanat apofiz fiizyon
panmuistir.

Tablo 3: Sanders iskelet maturite evreleme sistemi ile risser igareti uyumu ve radyolojik 6zel-
likler (Vira S, Husain Q, Jalai C, Paul J, Poorman GW, Poorman C, et al. The interobserver
and intraobserver reliability of the sanders classification versus the risser stage. J Pediatr

Orthop 2017;37(4): e246-e249) alinarak tekrardan ¢izilmistir.
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Sanders ve arkadaslar1 yapmis oldugu ¢alismada Sanders evresi ve egrilik derecesine

gore hastanin takiplerde cerrahiye ilerleme olasiligini bildirmislerdir(110) (Tablo-4).

Lenke Tip 1 ve Tip 3 Egrilerinin 50 Dereceden Fazla Esik Varsayarak Cerrahiye
ilerleme Olasiliginin Lojistik Projeksiyonu*
_Egrilik  Sanders1 Sanders2 Sanders3 Sanders4 Sanders5 Sanders 6 Sanders 7-8

10° 2% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
(0% to (0% to (0% to (0% to (0% to (0% to (0% to
40%) 15%) 0%) 0%) 0%) 0%) 1%)
15° 23% 11% 0% 0% 0% 0% 0%
(4% to (1% to (0% to (0% to (0% to (0% to (0% to
69%) 58%) 2%) 0%) 0%) 0%) 7%)
20° 84% 92% 0% 0% 0% 0% 0%
(40% to (56% to (0% to (0% to (0% to (0% to (0% to
98%) 99%) 14%) 1%) 1%) 1%) 26%)
25° 99% 100% 29% 0% 0% 0% 0%
(68% to (92% to (3% to (0% to (0% to (0% to (0% to
100%) 100%) B84%) 5%) 5%) 2%) 64%)
30° 100% 100% 100% 0% 0% 0% 0%
(83% to (98% to (47% to (0% to (0% to (0% to (0% to
100%) 100% 100%) 27%) 22%) 11%) 91%)
35° 100% 100% 100% 0% 0% 0% 0%
(91% to (100% to (89% to (0% to (0% to (0% to (0% to
100%) 100%) 100%) 79%) 65%) 41%) 98%)
40° 100% 100% 100% 15% 0% 0% 0%
(95% to (100% to (98% to (0% to (0% to (0% to (0% to
100%) 100%) 100%) 99%) 94%) 83%) 100%)
45° 100% 100% 100% 88% 1% 0% %
(98% to (100% to (100% to (2% to (0% to (0% to (0% to
100%) 100%) 100%) 100%) 99%) 98%) 100%)

* Tarali olmayan hiicreler, cerrahi tedavi igin esik olarak tam matiiriteye ulagildiginda 50 dereceden fazla kabul edilirse cerrahinin
makul bir tedavi olabilecegi kombinasyonlarina karsilik gelir. Tarali olan hiicreler, ameliyatin makul bir tedavi olmayacag:
kombinasyonlara karsilik gelir.

Tablo-4: Lenke tip 1 ve tip 3 egrilerinin 50 dereceden fazla esik varsayarak cerrahiye ilerleme
olasiliginin lojistik projeksiyonu (Sanders JO. et al: Predicting scoliosis progression from
skeletal maturity: a simplified classification during adolescence, J Bone Joint Surg 90A.:540,
2008’ den alinarak yeniden ¢izilmistir.

8.Tedavi

Tedavide temel amag¢ deformitenin ilerlemesini dnlemek, deformiteyi diizeltmek ve dii-
zeltilen deformitenin korunmasini saglamaktir. AIS hastalarmin ¢cogu egriliklerinin ilerleme
olasiliginin diisiik olmasi nedeniyle tedaviye ihtiyag duymaz(102,120). Egrilikleri zamanla
artma riski yiiksek olan hastalar ve ilk degerlendirmede yiiksek dereceli egriligi olan hastalar
tedavi edilir. Tedaviye karar verirken egriligin siddeti ve yeri, hastanin risk faktorlerini ve is-
kelet maturitesi degerlendirilerek karar verilmelidir. Tedaviye etki edecek kozmetik ve sosyal

faktorler de gozoniine alinmalidir. Genel olarak tedavi yaklagimi Tablo-5 ve 6’da verilmistir.
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Egrilik Derecesi Risser 0 Premenars Risser 1-2 Risser 3-4-5
<25 derece Izlem Izlem Izlem
30-45 derece Korse Korse izlem
>45 derece Cerrahi Cerrahi Cerrahi (>50 derece)

Tablo-5: Egrilik derecesine ve risser igaretine gore genel tedavi yaklagimi
(Herring JA. Tachdjian's Pediatric Orthopaedics. 3rd Edition, New York:
W.B. Saunders Company, 2002: p. 211.” dan alinmstir.)

Gozlem | 25° ila 30°'nin altindaki egrilikler, biiytimesi durmus ve egrilik dereceleri degis-

meyen hastalar

Korse | Biiyiimekte olan bir cocukta 25°'den biiyiik ancak 45°-50°" den kiigiik egrilikler

Cerrahi | Egrilikleri genellikle 45° veya 50°'den biiyiik olan ¢ocuklar, biiytimeleri bittikten

sonra bile egrilik ilerlemesinin devam etmesi riski yliksek olan hastalar

Tablo-6: SRS’in idiopatik skolyozda genel tedavi yaklasimi ( https.//www.srs.org/pati-
ents-and-families/conditions-and-treatments/adolescents/treating-scoliosis’ tan alinmistir.)

a) Takip-Izlem
Genel olarak 25 derecenin altindaki egriliklerde, hastanin maturitesi ne olursa olsun her-
hangi bir tedaviye gerek yoktur(9). Hastanin maturite durumuna ve egriligin boyutuna bagl
olarak takipler arasindaki siire degiskenlik gdsterir. Risser 0, premenars bir hasta i¢in 3-4 ay
arayla takipler gerekli iken, daha matur Risser 3,4 olan hastalar i¢in 6 aylik takipler daha uy-
gundur. Hastaya ve Ozelliklerine gore takipler bireysellestirilmelidir.
b) Konservatif Tedavi
Konservatif tedavi amaciyla genellikle korseler kullanilir. Korseler 6zellikle immatiir
hastalarda egriligin ilermesini durdurmak amaciyla uygulanmaktadir. Endikasyonlart; (9)
e Risser 0, egriligi 25 derece olan hastalar,
e Risser 1-2, egriligi 30-45 derece arasinda olan hastalar,
e Risser 0-1-2 olan ve ilk yapilan 6l¢iimleri 20-30 derece olup, takiplerde 5 dereceden

fazla artis olan hastalar korse tedavisi i¢in uygun hastalardir.

SRS’in korse tedavisi i¢in endikasyonlar1 10 yas ve iizeri, Risser 0-2, 25-40 derece eg-
rilikleri olan, menarstan dnce veya menars sonrasi 1 yildan daha az siire gegen, daha 6nceden

tedavi almamis olan hastalar korse i¢in uygun olan hastalar olarak bildirilmigtir (121).
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Kontrendikasyonlari;(9)

e 45 derecenin lizerinde egriligi olan hastalar (Tepe biiylime hizina ulagmayan ¢ocuklar
istisna, 45 derece lizerinde olmasina ragmen tepe biiylime hizina ulasmayan ¢ocuk-
larda egrilik artisin1 dnlemek i¢in korse kullanilabilir.)

e Torakal kifozun ileri derecede azalmasi

e Risser 4-5 (menars lizerinden 2 sene gecmis) olan hastalar

Bu amagla kullanilan ¢ok sayida korse mevcuttur. Milwaukee korsesi(115), Boston kor-
sesi(122,123), Wilmington korsesi (124,125), Charleston korsesi(126) ve Providence kor-
sesi(127) gibi korselerin ¢ogu tiretildigi yerlerinin admi almistir. Tiim bu korseler, egriligin
ilerlemesini 6nlemede etkilidir.

Boston, Wilmington ve Miami korseleri(128) gibi diisiik profilli TLSO (torakolumbo-
sakral ortez)'lar genellikle bol kiyafetlerin altina giyilebilir, boylece goriiniim olarak adolesan
hastalar i¢in daha kabul edilebilirdir ve tedaviye uyumu artirmaktadir. T7 vertebra iistiinde
apeksi olan egriliklerde faydali degildir. Birgok AIS hastasmin egrilik apeksi T7 vertebra al-
tinda oldugu icin bu torseler kullanilabilir.

Milwaukee korsesi ise servikotorakolumbosakral (CTLSO) bir korsedir. Etkinligi ka-
nitlanmis (115) olmasina ragmen kisisel goriiniim tizerine olumsuz etkilerinden dolay1 giinii-
miizde kullanimi azalmustir.

Giinliik korse kullanim stiresi konusunda ilk ¢caligmalarda 20-22 saat kullanimi gerektigi
savunulmustur fakat bu durum ¢ocuklarda ciddi sekilde korse uyumunu azalttig1 gosterilmistir
(129). Bazi calismalarda egriligin ilerlemesini kontrol etmede yar1 zamanli ortez kullaniminin,
tam zamanl1 kullanim kadar etkili oldugunu bildirmis olsa da (130-132), giinliik daha fazla siire
kullanildiginda sonuglarin daha iyi oldugunu gosteren yayinlar da mevcuttur (133,134). Katz
ve ark. Boston korselerine 1s1 sensorleri yerlestirerek korse uyumunu objektif olarak degerlen-
dirdikleri bir ¢alismada 12 saatten fazla korse kullaniminin etkili oldugunu saptamislardir
(135). Rowe ve ark. yapmis oldugu 20 ¢alismanin dahil edidigi metaanalizde skolyoz tedavi-
sinde korselemenin (TLSO'lar veya Milwaukee korsesi ile) egri ilerlemesini kontrol etmede
etkili oldugu ve tam zamanli korselemenin (23 saat/giin) yar1 zamanli korseden (8 ila 16
saat/giin) daha etkili oldugu bildirilmistir (136). Korsenin giinliik kullanim siiresi konusunda

net bir fikir birligi yoktur ve literatiirde tartismalar devam etmektedir.
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¢)Cerrahi

Cerrahi tedavi plan1 yaparken de diger tedavi basamaklarinda oldugu gibi egriligin mik-
tar1 ve yeri, egriligin esnek olup olmamasi, omurga dengesi, hastanin yas1 ve kemik maturitesi
beraber degerlendirilmelidir.

Iskelet olarak tam matur hastalar igin 30 dereceye kadar olan egriliklerde cerrahiye ih-
tiyac yoktur.

Iskelet olgunlugunda 50 dereceden fazla torakal egrilikler ve ¢ift major (double major)
egriliklerin zaman ic¢inde 6nemli Sl¢tlide ilerleme olasiligi vardir ve cerrahi miidahale gerekir
(99).

Torakolomber ve lomber egriliklerde, belirgin apikal rotasyon veya translasyonel shift
oldugundan, hasta matur de olsa zamanla kétiilesme egilimi gosterdigi bildirilmistir (99). Bu
vakalarda, egrilikler 40-45 dereceyi gectiginde cerrahi diisiiniilmelidir. Torakolomber ve lom-
ber egriliklerde cerrahi esik degeri daha diisiiktiir.

Erkeklerde egrilik paternleri, idiopatik skolyozu olan kadinlara gore daha rijit oldugu
bildirilmistir (137,138). Cerrahi sirasinda erkeklerde daha az egrilik diizelmesi beklenir, ancak
fonksiyonel sonuglar ve komplikasyon oranlarinin kadin hastalardakine benzer oldugu bildiril-
mistir (139).

Cerrahi secenekler; Anterior spinal fiizyon (ASF), posterior spinal flizyon (PSF) ve An-
terior vertebra body tethering (AVBT)’dir.

c.1) Fiizyon Alaninin Secilmesi

Fiizyon alaninin se¢ilmesi ile alakali iki siniflama King-Moe ve Lenke siniflama siste-
midir. Bu siniflama sistemleri fiizyon alanini belirlemekte kullanilir.

Yapisal egrilikler her zaman fiizyona dahil edilmelidir(140). Yapisal olmayan egrilik-
lerin yiizde 70’1 yapisal egrilik diizeltildikten sonra kendiliginden diizeldigi bildirilmistir
(141). Fiizyon alan1 se¢imi i¢gim kesin kural olmamakla beraber yaklasim Tablo-7’deki gibi-

dir.

Lenke | Ust Enstriimente Ver- | Alt Enstriimente Vertebra (LIV)
tebra (UIV)
1 Sol omuz yukarida ise T2 | Lomber degistirici A ise: CSVL ile temas eden ve

Omuz Seviyeleri esitse T3 | notral rotasyondaki en sefalik omurga.
Sag omuz yukarida ise T4 | Lomber degistirici B veya C ise; Proksimal stabil

vertebra (Torakal egriligin distali)
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2 T2 Lomber degistirici A ise: CSVL ile temas eden ve
notral rotasyondaki en sefalik omurga
Lomber degistirici B veya C ise; Proksimal stabil

vertebra (Torakal egriligin distali)

3 Sol omuz yukarida ise T2 | T3
Omuz Seviyeleri esitse T3
Sag omuz yukarida ise T4

4 T2 Distal End Vertebra.

Eger End vertebra-1 konveks yana egilme grafisinde
orta hatt1 geciyorsa ve ciddi sekilde rotasyonu azali-
yorsa end vertebranin proksimalinde kalabilirsiniz.

Nadiren L3 iin altinda, hafif bir disk kamalamasi

olusabilir.
Diiz bir disk aralig: elde edilecekse L4
5 Ust Endvertebra (Torakal | Distal End Vertebra.
kifozun apeksinde olma- Eger End vertebra-1 konveks yana egilme grafisinde
mali) orta hatt1 geciyorsa ve ciddi sekilde rotasyonu azali-

yorsa end vertebranin proksimalinde kalabilirsiniz.
Nadiren L3 {in altinda, hafif bir disk kamalamasi
olusabilir.

Diiz bir disk aralig1 elde edilecekse L4

6 Sol omuz yukarida ise T2 | Distal End Vertebra.

Eger End vertebra-1 konveks yana egilme grafisinde
Omuz Seviyeleri esitse T3 | orta hatt1 geciyorsa ve ciddi sekilde rotasyonu azali-
yorsa end vertebranin proksimalinde kalabilirsiniz.
Sag omuz yukarida ise T4 | Nadiren L3 iin altinda, hafif bir disk kamalamasi
olusabilir.

Diiz bir disk aralig1 elde edilecekse L4

Tablo 7: Lenke smiflamasia gére AIS tedavisinde fiizyon alani segimi (Trobisch PD et.al.
Choosing fusion levels in adolescent idiopathic scoliosis. J Am Acad Orthop Surg.
2013,21(9):519-528) alinarak degistirilmistir. (Endvertebra-1: Endvertebranin bir proksima-
lindeki vertebra)
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c¢.2) Selektif Torakal Fiizyon (STF)

[lk olarak 1958°de Moe tarafindan(142) tanimlanmistir. STF primer torakal egrilige
sahip hastalarda kompansatuar bir lomber degistirici ‘C’ egrisi ile beraber olmas1 durumunda
sadece torakal egriligin flizyonu olarak tanimlanir (94,143,144). Yayinlarin ¢ogunda STF’u
alt enstriimente edilen vertebra seviyesinin (LIV) L1 vertebra veya daha iizerinde olmasi ola-
rak kabul eder (145).

Giinlimiize kadar tanimlanan STF’nin radyografik endikasyonlari;

e King 1983 yilinda torakal cobb degerinin lomber cobb degerinden biiyiik olmasi ve fleksi-
bilite indeksinin sifirdan biiyiik olmas1 olarak tanimlamistir (94).

e Lenke 1992 yilinda torakal ve lomber cobb orani, apikal vertebra translasyonu (AVT) ve
apikal vertebra rotasyonlari (AVR) ile endikasyon tanimlamistir. STF endikasyonunu tora-
kal cobb/lomber cobb oraninin 1,2’den biiyiik olmasi, torakal AVT/ lomber AVT ye orani-
nin 1,2’den biiyiik olmasi ve torakal AVR/lomber AVR oraninin 1°den biiyiik olmas1 olarak
Onermistir.(146)

e Lenke 2003 yilinda enstriimentasyon sisteminin gelismesiyle ve 2001 yilinda kendi adiyla
anilan siniflandirmay1 tanimlamasiyla kendi endikasyonlarini giincellemistir. Buna gore en-
dikasyonunu Lenke 1C hastalar icin, torakal cobb/lomber cobb oraninin 1,2’den biiyiik ol-
masi, torakal AVT/ lomber AVT’ye oraninin 1,2°den biiyiik olmasi, torakal AVR/lomber
AVR oraninin 1,2°den biiyiik olmasi, yana egilme grafisinde lomber cobb <25 derece ol-
mas1 ve T10-L2 kifozun <10 derece olarak tanimlamistir(143).

e Majd 2003 yilinda yana egilme grafisinde lomber cobb <30 derece olmasi ve lomber esnek-
ligin %350 iizerinde olmas1 durumunda STF yapilmasi gerektigini dnermistir(145).

e Chang 2014 yilinda kentilever biikme teknigi ve direk vertebra derotasyon tekniginin basa-
rist ile yaptig1 caligmayla endikasyonlart genisletmistir. Lenke oran kriterlerini karsilayip
karsilamadigina bakmadan Lenke 1C ve 2C hastalarin tamamina, Lenke 3C ve 4C hastalar
icin ise yana egilme grafisinde lomber cobb<45 derece ve T10-L2 kifozunun <20 derece

olmas1 durumunda STF yapilmasi gerktigini 6nermistir(147).

STF’nun klinik kriterlerine baktigimizda ise Lenke ve ark. tarafindan 6nerilen para-
metreler; (143)
e Ameliyat dncesi sag omuz yukarda olmasi veya dengeli omuz yiiksekligi
e Torakal govde kaymasinin lomber bel asimetrisinden biiyiik olmas1

e Skolyometrede torakal / lomber prominens oran1 > 1,2 olarak tanimlanmuistir.
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c.3) Anterior Vertebra Gerdirme Yontemi (AVBT)

C3 ve L5 arasindaki her omur gévdesinin {ist ve alt ucunda bir biiytime plakas (apofiz)
oldugu bilinmektedir. Hem endokondral ossifikasyon (uzunluk) hem de apozisyonel ossifikas-
yon (hacim) omurganin biiyiimesine yol acar (148). Hueter-Volkman prensibine gore, biiylime
plagimin distraksiyonu biiylimeyi destekler, kompresyon ise biiylimeyi yavaslatir (24).
1960’larda biiyiimeyi kontrol etmek i¢in omurgada asimetrik hemiepifizyodez tedavisi uygu-
land1, ancak sonuglar hedeflendigi gibi olmamustir (148,149).

Biiyiimesi devam eden ¢ocuklarda 6zellikle alt ekstremitelerin mekanik eksen sorun-
lar1 (6rn. genu valgum veya varum) staple veya tek tarafli plaklarin uygulandigi hemiepifizyo-
dez teknigi ile basarili bir sekilde tedavi edilmektedir (150). Ayni1 teknik usiil ile Betz ve arka-
daslar1 tarafindan omurgada biiylime durdurulmasi amaciyla disk ve biiylime plaklar iizerine
staple uygulandi. Ancak bu teknigin biiylimesi devam eden hastalarda korse ile tedavi edilebi-
lecek 35 derecenin altindaki torakal egrilerde basarili olabilecegi bildirilmistir (151). Ek ola-
rak, omurganin hareketi siklikla intervertebral disk boyunca uzanan vertebral implantlarin
gevsemesine sebep olmustur (152)

Geleneksel olarak uygulanan spinal flizyonun uzun dénem sonuglari iyi olmasina rag-
men spinal hareketin azalmasi (137) ve dolayisiyla fonksiyonel sonuglarin kétiilesmesi ile ilis-
kisi bildirilmistir (153). Ote yandan, geri dniisiimsiiz bir kalic1 spinal fiizyon sonucunda azalan
spinal hareketlilik nedeniyle geriye kalan mobil segmentin dejenerasyonuna neden olabilmek-
tedir (154,155). Bu dezavantajlar, cerrahlar1 AiS tedavisinde fiizyonsuz baska yontemler aras-
tirmaya yoneltmistir. Hoernschemeyer ve ark. (156) AVBT! nin iki yillik takipte intervertebral
disklerde veya faset eklemde dejeneratif degisiklikler olusturmadigini bildirmislerdir.

Son zamanlarda AVBT teknigi, AIS tedavisinde fiizyonsuz tedavi segeneklerinin
icinde en ¢ok tercih edilenlerden biri haline geldi. Bu yontem, spinal biyomekanigin daha iyi
anlasilmasi, minimal invaziv tekniklerdeki (endoskopik ve mini-agik) gelismeler ve gelismis
alet ve cihaz tasarimiyla miimkiin olmustur. Gerdirme (Tether) sistemi, kalan spinal biiyii-
meyi mekanik olarak sinirlayarak skolyotik deformitenin ilerlemesini durdurur (152) (Sekil-
29).

AVBT cerrahisi anterior torakoskopik veya mini-agik torakolomber yaklagim kullanila-
rak gergeklestirilebilir. Bikortikal vidalar omur gévdesine lateralden yerlestirilir. Bu vidalar
birbirine polietilen kablo ile baglanir ve gerdirilir. Bu yontem ile ilk olarak deformitenin cerrahi
sirasinda kablonun gerdirilmesiyle diizeltilmesi saglanir. Ikincil olarak ise zaman i¢inde gelisen
Hueter-Volkmann ilkesine gore omur govdelerinin biiyiime modiilasyonu ile deformite diizel-

meye devam eder.
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Ameliyat Oncesi Ameliyat sonrasi 3.ay
i A ] &

Ameliyat sonrasi 1.yl Ameliyat sonrasi 2.yl

Sekil- 29: Lomber AVBT ve torakal AVBT teknigi uygulanan hasta drnekleri,

hastalarin zamana gore egrilik diizelmesi goriilmektedir.
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AVBT i¢in en iyi tanimlanan endikasyon, yapisal olmayan lomber ve proksimal torakal
egrilik ile beraberinde bulunan tek bir major yapisal torakal egrilik oldugu bildirilmistir (Pre-
adolesan bir hastada Lenke 1A veya 1B egrisi (152,157,158). Baska bir caligmada esnek bir
torakal egriligi (40 ila 60 derece, yana egilme grafisinde 30 derece veya altinda cobb agisi), 20
dereceden daha az kaburga hump1 ve uygun miktarda kalan biiylime potansiyeli (Sanders 3 ila
4) olan hastalar AVBT prosediirii i¢in ideal hastalar olarak tanimlanmistir (152,158). 65 dere-
cenin iizerindeki egriliklerde PSF daha 6n planda diisiiniilmesi gerektigi 6nerilmistir (152).

Krakow ve ark.(8) AIS tanisiyla PSF teknigi uygulanan hastalar1 geriye doniik incele-
yerek hastalarin AVBT teknigine uygunlugunu degerlendirdikleri ¢alismada; hastalarin %20,9'
unun AVBT endikasyonlarindan iskelet biliylime parametrelerini ve deformite 6zelliklerini
(Lenke 1, 3, 5 veya 6 egri) karsiladigini bildirdiler. Sonug olarak AIS hastalarinin hala biiyiik
bir kisminda posterior spinal flizyon gerekmesine ragmen, sadece se¢ilmis hastada AVBT tek-
nigi icin uygun olmaktadir.

Bu teknigi kullanirken iskelet biiylimesi tahmini i¢in Risser isaretinden daha ¢ok San-
ders iskelet maturite evreleme sistemi literatiirde daha sik olarak kullanilmaktadir (110) (Sekil-
28, Tablo-3)

AVBT tekniginin zamanlamasi son derece dnemlidir. Takahashi ve arkadaglar1 23 hasta
ile yaptig1 calismada Sanders 2 hastalarda segment basina yilda ortalama 2,8 derece, Sanders 3
hastalarda ise 1,2 derece diizeltme bildirmislerdir (159). AVBT c¢ok erken uygulanirsa defor-
mitede asir1 diizeltme meydana gelebilir (sag taraftaki egri sol tarafli egrilige doniisiir). Cok gec
kalinirsa kalan biiylime modiilasyonu egriyi yeterince diizeltmeyebilir ve kablo iizerinde stresin
artmasina bagl olarak kablo kopabilir. Biiyiimesi tamamlanan hastalarda da nadiren bu teknik
uygulanabilir ancak biliylime modiilasyonundan yararlanilamaz. Sadece intraoperatif olarak
disklerin hareketliliginden ve kablolunun gerginliginden yararlanilarak akut diizeltme elde edi-
lebilir. Ancak bu diizeltmenin, biiylime yoluyla vertebral govdelerde ii¢ boyutlu sekil degisik-
ligi olmadigindan siirdiirtilemedigi bildirilmistir (152).

Newton (152) Sanders 3 ve 4 hastalarin AVBT i¢in en ideal grubu olusturdugunu ancak
kanit diizeyinin diisiik oldugunu bildirmistir. Alanay ve ark. (160) Sanders siniflandirmasina
gore iskelet maturitesinin postoperatif biiylime modiilasyonu lizerindeki etkilerini arastirdiklari
caligmada, 36 aylik takip sonucunda Sanders 1'de 45 dereceye kadar, Sanders 2'de ise 29 dere-
ceye kadar deformite diizelmesi oldugunu bildirdiler. Bu ¢alisma sonucunda AVBT uygulanan
Sanders 1-2 hastalarda egrilik davraniginin dngoriilemez oldugunu, ideal olan hastanin ise San-

ders 3-5 arasinda oldugu bildirmiglerdir.
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AVBT ilk olarak torakal egriliklerde tanimlanmasina ragmen lomber egriliklerde de uy-
gulanabilmektedir (161). Lomber vertebra govdelerinin ¢aplari daha biiyiiktiir ve bu bolgede
iki vida ve iki kablo kullanimi daha kolaydir. Torakolomber veya lomber idiopatik skolyozda
(Lenke 5 tipi egri) fiizyon uygulandiginda, lomber bolgede hareket kaybi ve buna bagli fonksi-
yonel sonuglar diisiik olabilmektedir. Bu nedenle lomber egriliklerde de AVBT teknigi uygu-
lanmas1 fiizyonsuz alternatif bir teknik olmasi nedeniyle dikkat ¢cekmektedir. Bununla birlikte
eger lomber egrilikte AVBT teknigi kullanilacak ise sagital profilin preoperatif dikkatle deger-
lendirilmesi gerektigi bildirilmistir (161).

AVBT uygulanan hastalarda kablo ile birbirine bagl intervertebral disklerin uzun do-
nem akibeti ve AVBT!' nin spinal kanalin gelisimi ve biiylimesi lizerindeki etkileri tahmin edi-
lememektedir. Pekmezci ve ark. (162) bir domuz anterior fiizyon modelinde biiylime ile spinal
kanalin genislemesinde bir azalma gozlemlediler. Bu bir AVBT modelinde gosterilmemis olsa
da hastalarin AVBT'den sonra bu segmentlerde spinal stenozla iliskili sert dejenere torakal bir
vertebra ile sonuglanma olasiligi uzun vadede ihtimaller arasindadir.

AVBT teknigi 6ncelikle AIS tedavisinde uygulanmasina ragmen son yillarda idiopatik
olmayan skolyozlarin tedavisinde de uygulanmaktadir fakat basarisizlik oranlarinin yiiksek ol-

dugu ve yetersiz diizeltme ile sonuglanabilecegi bildirilmistir (163).

c.4) Hibrit Enstriimentasyon

AVBT teknigi Lenke 1 egrilikler i¢in tanimlanmis olmasina ragmen sonuglar bildiril-
dik¢e lomber egrilikler icin de uygulanmaya baslanmistir. Hem torakal, hem de torakolom-
ber/Lomber (TL/L) egrilik durumunda TL/L bolge i¢in AVBT torakal bolge icin ise PSF uygu-
lanarak hibrid enstriimentasyon kullanilmaya baglanmistir. AVBT nin en proksimalindeki ver-
tebra i¢in PSF’un en distal seviyesi olarak planlanir ve bir omur ge¢is omuru olarak kullanilir.
(Sekil-30)

AVBT cerrahisinde sagital denge ayarlamak teknik olarak ¢ok zor olmaktadir. Lomber
bolgeyi hareketli birakarak daha iyi fonksiyonel sonug ve torakal bolgenin fiizyonu ile daha iyi
bir sagital denge hedefleyen bu teknigin sonuglar1 bizim ¢alismamiza kadar heniiz literatiirde
bildirilmemistir.

AVBT cerrahisi ilk olarak torakal egrilikler i¢in tanimlanmasina ragmen teknigin tanin-
mast ve yayginlagmasi ile lomber ve torakolomber egrilikler i¢in uygulanmaya baslamistir. Ca-
lismamiz 6zellikle lomber ve torakolomber egriliklerde hareketi koruyarak fiizyonsuz yontemin

sonuclarini bildirmek amaci ile tasarlanmustir.
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Sekil-30: Hibrid cerrahi uygulanan hasta 6rnegi, gecis omuru gosterilmistir.

Calismanin birincil amaci torakolomber AVBT’ nin erken ve orta donem etkinligini,
radyografik ve fonksiyonel sonuglarin1 bildirmektir. Ikinci amacimiz AVBT’i lomber hareketi
koruyan selektif torakal fiizyon (STF) ve lomber hareketi azaltan non-selektif flizyon gruplari

(NSF) ile fonksiyonel ve radyolojik olarak karsilastirmaktir.
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III: HASTALAR VE YONTEM

A: Calisma Dizayni ve Hasta Secimi

Bu ¢alisma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana-

bilim Dal1 biinyesinde yiiriitiilmiis, hastalara uygulanan girisimler, tetkikler ve verilerin toplan-

mas1 bu kurumda gerceklestirilmistir. Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Aras-

tirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onay1 (08.08.2023-1984626) alind:.

Calisma tek merkezli retrospektif olarak tasarlandi. Haziran 2018-Haziran 2023 ara-

sinda klinigimizde AIS tanisi ile ameliyat yapilan hastalar calismaya dahil edildi.

Dabhil edilme kriterleri;

AIS tanisi ile opere edilmis olmasi,
10-25 yas,
AVBT grubu i¢in LIV seviyesi L2, L3, L4 olan hastalar,

Calismadan dislanma kriterleri ise;

AVBT grubu icin LIV seviyesi L1 ve daha proksimalinde olan hastalar
Konjenital anomaliler (vertebranin flizyon ve segmentasyon anomalileri),
Sendromik ve ndromuskuler hastalig1 olan hastalar,

Norolojik muyanesinde duyu veya motor sorun olan hastalar,

60 derecenin tizerinde egriligi olan hastalar,

Daha 6nceden omurga cerrahisi yapilan hastalar,

Daha 6nceden gogiis kafesi bosluguna cerrahi igslem gegiren hastalar,
Daha 6nceden vertebra enfeksiyonu geciren hastalar,

Beyin cerrahisi takibi ve tedavisi gerektiren intraspinal patolojisi olan hastalar

Hastalar; AVBT cerrahisi uygulanan hastalar (Grup 1), non-selektif posterior spinal fiiz-

yon cerrahisi (NSF) uygulananlar (Grup 2) ve selektif torakal flizyon cerrahisi (STF) uygula-

nanlar (Grup 3) olarak 3 gruba ayrildi.

Flizyon uygulanan hastalarda LIV; L1 ve daha proksimalinde ise STF grubuna dahil

edildi. LIV seviyesi L2, 3, 4 olan hastalar NSF grubuna dahil edildi. Calismamiz torakolomber

bolgeye AVBT uygulanan hastalarin etkinligini ve sonuclarini karsilastirmak oldugu icin sa-
dece torakal AVBT uygulanan 7 hastay1 (LIV T12 olan 3, LIV L1 olan 4 hasta) ¢alisma dis1
birakildi. Hibrid cerrahi uygulanan hastalar da AVBT grubuna dahil edildi.
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B. Preoperatif Degerlendirme

Tiim hastalarin ayakta spinal 6n-arka ve yan grafileri ¢ekildi. Grafiler 90%35 cm (36x14
inch) biiyiikliigiindeki film kasetlerine, 2 metre mesafeden ayakta grafiler ¢ekildi. On-arka gra-
fide, skolyozun tipi, egrilik paterni, omurga ve govdenin dengesi, omuz asimetrisi degerlendi-
rildi. Yan radyografi ile, servikal lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz, pelvik ve sagital para-
metreler degerlendirildi.

Radyografi ¢ekilirken hastalarin ayakta dik pozisyonda durmasina, ayaklarin bitisik ol-
masina dikkat edildi. Alt ekstremite uzunluk farki durumunda kisa olan alt ekstremite altina
yiikseklik konularak kisalik farki telafi edildi. Uygun grafi alinmasi agisindan film kasetleri dis
kulak yolunu gegecek sekilde goriintii alindi. Yan grafi ¢ekiminde kollarin omurga {izerine sii-
perpoze olup goriintliyli bozmamasi agisindan omuzlar 90 derece fleksiyonda grafiler ¢ekildi.

On-arka ve yan grafilerden sonra yana egilme ve traksiyon grafileri ¢ekildi. Her hasta
icin egriliklerinin major derecesi ve major egriligi olusturan vertebralar belirlendi. Notral ve
end vertebralar her egrilik i¢in tanimlandi. Yana egilme ve traksiyon grafileri de degerlendiri-
lerek yapisal olmayan egrilikleri g6zoniine alarak Lenke siniflamasi yapildi. Cerrahi esnasinda
enstriimente edilecek seviyeler belirlenerek preoperatif plan yapildi. Maturite degerlendirilmesi
amaciyla el bilek on-arka grafileri ¢ekildi. Ameliyat dncesi rutin olarak akciger kapasitesi de-
gerlendirmek amaci ile solunum fonksiyon testi (SFT) yapildi. Hastalar ve ebeveynleri cerrahi
oncesi hazirlik, cerrahi sirasinda yapilacaklar, olas1 komplikasyonlar ve cerrahi sonrasi takip

hakkinda bilgilendirildikten sonra yazili ve sézlii onamlar alindi.

C. Ameliyathane Hazirhg:

Flizyon grubu hastalarinda cerrahi hazirlik agsamasinda istenmeyen basilari 6nlemek ve
abdomen ici basinci azalmak icin hastanin her iki yanina ve basinin altina yumusak silikon
jeller yerlestirildi. Axiller sinir yaralanmasi 6nlemek amaci ile omuz en fazla 90 derece abduk-
siyonda ve dirsekler fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Kalga ve dizler hafif fleksiyonda
olmasina dikkat edildi.

AVBT grubu hastalarda lateral dekiibit pozisyonunda brakial pleksus basisini 6nlemek
icin aksilla altina, ulnar siniri korumak i¢in dirsek altina ve peroneal siniri korumak amaci ile
alt tarafta kalan bacak altina yumusak silikon jeller yerlestirildi. Hastanin lateral dekiibit pozis-
yonunu korumak amaci ile her iki tarafinda yan destekler yerlestirildi ve hasta uzun bantlar ile
sabitlendi.

Antibiyotik proflaksi amaciyla sefazolin 25 miligram/kilogram dozunda intravendz uy-

gulandi. Kanamay1 azaltmasi amaci ile 1 gram traneksamik asit intravenoz olarak yapildi.
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Tiim hastalara intraoperatif ndromonitorizasyon (IONM) yapildi. IONM i¢in MEP
(Motor Uyarilmis Potansiyeller), SSEP (Somatosensoryal Uyarilmis Potansiyeller) ve siirekli
EMG (free run EMG) kanallar1 kullanildi. Alt ekstremite igin 4 elektrot rektus femoris, tibia-
lis anterior, ekstansor hallucis longus ve gastroknemius kaslarina yerlestirildi. Alt ekstremite
tibial SSEP yapildi. Kontrol amagli iist ekstremiteye 1 elektrot biceps brakialis kasina yerles-
tirildi. (Sekil-31)

Sekil-31: Intraoperatif ndromonitorizasyon gériintiisii

D. Cerrahi Teknik

1.Posterior Spinal Fiizyon

Hastalar genel anestezi altinda prone pozisyonda steril olarak boyanip ortiildiikten UTV
ve LIV floroskopi araciligi ile tanimlanarak kalem ile cilt lizerine isaretlendikten sonra orta hat
insizyon ile cerrahiye baglandi.Cilt kesisi bistiiri ile yapildiktan sonra kanama miktarini azalt-
mak amaci ile elektrokoter ile ¢alisilarak spin6z proseslere ulagildi.Paraspinal kaslar subperi-
ostal siyrildi.Faset eklemlere ulasildi, faset eklemlerin hemen lateralinde bulunan segmental
damar dallar1 koagiile edildi. Floroskopi kullanilarak UIV ve LIV seviyeleri tekrar kontrol
edildi. Fasetin inferior 5-10 milimetresi osteotom veya yliksek devirli burr yardimu ile ¢ikarildi.
Transvers proses, pars interartikiilarisin tamamen goriindiigiinden emin olduktan sonra pedikiil
vidasi giris noktalar1 belirlendi. Pedikiil prob ile kontrol edildikten sonra pedikiil vidas1 yerles-
tirildi. Diger seviyelere de pedikiil vidas1 yerlestirildikten sonra rodlara kontur verildi. Dii-
zeltme manevrasi olarak rod rotasyonu ve direk vertebral derotasyon teknikleri uygulanarak
deformite diizeltildi ve vida kapaklar1 sikildi. Daha kiigiik diizeltmeler i¢in seviye seviye dist-

raksiyon ve kompresyonlar yapildi. Floroskopi ile son kontroller yapildi. Faset eklemlerin tizeri
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dekortike edildi. Yikama ve hemostaz yapildiktan sonra 1 gram vankomisin tozu, fiizyon amagh
otogreft ve 1 adet hemovak dren yerlestirildi. Kas tabakasi ve fasya 1 numara vikril ile kapatildi.
Cilt alt1 2-0 vikril ile kapatildiktan sonra cilt 3-0 monokril dikis ile kapatilarak islem sonlandi-
rildi. Pedikiil vidalart ve rod sistemi olarak Stryker (Michigan, USA) kullanildi.

2.Anterior Vertebra Gerdirme Yontemi
AVBT cerrahisi i¢in lomber entsriimentasyon planlaniyorsa lateral lumbotomi insiz-
yonu ile cerrahiler uygulandi. Hasta entiibe edildikten sonra egrilik apeksi (konveks taraf) iistte

olacak sekilde lateral dekiibit pozisyonda hazirlandi (Sekil-32).

Sekil-32: AVBT teknigi lateral dekiibit pozisyonu ve insizyonun isaretlenmesi, A) Arkadan
goriintii, B) Ustten goriintii, C) Onden gériintii, D) Floroskopi kontroliinde seviyenin belirlen-

mesi ve igaretlenmesi
Steril olarak boyama ve 6rtme isleminin ardindan arka aksiller hat boyunca vertebra

korpuslarin cilt tizerine izdiistimii belirlendi ve skopi kontrolii altinda cilt {izerine marker ile

isaret konularak insizyon belirlendi (Sekil-32.D ve Sekil-33).
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Sekil-33: AVBT cerrahisi mini torakotomi insizyonu, insizyon vertebra korpuslari iz-

diisiimiine denk gelecek sekilde planlandi.

Mini-open lumbotomi ile (Mini-open retroperitoneal yaklasim) oblik bir insizyon kul-
lanilarak yaklasim yapildi. Abdominal kaslardan eksternal oblik, internal oblik ve transversus
abdominis kaslar1 split gecildi. Periton yaralanmasini1 6nlemek amaciyla transvers fasya dikkatli
bir sekilde acildi. Yagli doku goriildiiglinde keskin diseksiyondan kaginilarak kiint diseksiyonla
retroperitoneal alana ulagildi. Psoas major kasi ekarte edildikten sonra vertebra korpuslarina
lateralden ulasildi. (Sekil-34) Insizyonlarda rahat calismak amaci ile Alexis ekartorler yerlesti-

rildi. (Sekil-35)

Karin Duvari Enine Kesit | _ Fascia superficialis
Peritoneum viscerale A Camper [cillolh yog tabokas)

P
Peritoneum parietale e B  Scorpa (membranéz tabaka)

-

M. obliquus externus abdominis
M. obliquus internus abdomini
S chd ol <

Fascia extraperitonealis
(Endoandominal fascia)

M. psoas major ==
M. _quudrohu lumborum

M. erector spinae

Sekil 34: Karin duvari enine kesit anatomisi (www. turkcerrahi.com’ dan alinmistir)
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Sekil 35: Mini-open torakotomi ve mini-open lumbotomi insizyonlari, Alexis ekartor

ve torakoskopi kaniilleri goriilmekte, lumbal bolgede torakoskopi kaniilii ile ¢aligilirken

Her insizyondan 2 veya 3 seviye enstriimentasyon yapma imkani oldu. Insizyonlardan
ulagilamayan sadece tek seviye vertebra oldugu durumlarda genis torakoskopi kaniilleri kulla-
nildi (Sekil-35) Vida uygulanacak vertebra seviyeleri floroskopi ile kontrol edilerek belirlendi.
Her seviyeye yine flouroskopi kontroliinde staple yerlestirildi. Vida giris noktalar1 belirlendi,
prob ile kontrol edildikten sonra enstriimente edilecek her vertebra gévdesine bikortikal birer

veya ikiser vida yerlestirildi (Sekil-36).

Sekil-36: AVBT cerrahisinde vida uygulama basamaklar1 A) Vida uygulanmadan 6nce
AP gorintii, B) Lateral gortintiide giris noktasinin belirlenmesi, C-D) Staple uygulandiktan

sonra AP ve lateral goriintii, E-H) Vidalarin sirayla yerlestirilmesi
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Vida uygulanacak tiim vertebralara vida yerlestirildikten sonra polietilen kablo distal
insizyondan yerlestirilerek proksimale dogru ilerletildi. Kranialden baslanarak kaudale dogru
kablo her vidadan gecirildi, her basamakta gerilerek bir miktar akut diizeltme yapildi. (Sekil-
37) Koronal planda diizeltme hedefiyle gerdirme islemi yapilirken vida basina yerlestirin T-
handle yardimu ile vertebra itilerek translasyon yapildi hem de aksiyel planda vertebralarin ro-
tasyonunu da diizeltildi. Gerdirme sonrasinda diizeltme miktarini1 degerlendirmek i¢in floros-
kopi ile kontroller yapildi. Asirt diizeltme durumunda tekrar gerginlik ayarlamasi i¢in proksi-

malden ve distalden 2-3 cm pay birakilarak kablo kesildi.

Sekil-37: Gerdirme sirasinda ve sonrasinda floroskopi goriintiileri, sirastyla uygulanan germe

sonrasinda diizelme miktar1 goriilmektedir.

Split gecilen kaslar ve fasya herniye sebep olmamasi i¢in gergin bir sekilde 1-0 PDS
dikis ile kapatildi. Cilt alt1 2-0 vikril, cilt i¢in 3-0 monokril dikis kullanilarak islem sonlandi-
rildi. Vida olarak 5.2, 6.0, 6.4 mm Zimmer Dynesis screws (Zimmer Inc., Warsaw, IN)] kulla-
nildi. Kablo olarak The PET (polyethylene terephthalate) tether (Zimmer Inc., Warsaw, IN)
kullanilarak cerrahi gerceklestirildi.

AVBT yapilan hastalarda T9-10-11-12 seviyelerine uygulanacak olan enstriiman i¢in
kot araliklar1 kullanilarak mini-agik torakotomi yapildi. Cilt ve cilt alt1 kesisi yapildiktan sonra
interkostal kaslar split gecildi. Insizyonun durumuna gore genis torakoskopi kaniilii veya Alexis
ekartorler yerlestirildi. Lumbotomi yaklagiminda oldugu gibi ulagilamayan bir tek vertebra se-
viyesi oldugunda biiyiik insizyon yerine torakoskopi kaniillerini kullanildi. Lomber bolgede
uygulanan basamaklara benzer sekilde vidalar ve kablo yerlestirildi.

Enstriimanin diaframin hem kranialinde hem de kaudalinde olan durumlarda diaframin
kablonun gececegi kadar (yaklagik 1cm) kesi yapildi ve kablo transdiafragmatik olarak geci-
rildi. Diaframin iistiinde ¢alisildig1 durumlarda parietal plevra agildigi i¢in 20-28 F toraks tiipii
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rutin olarak takildi. Kapatma islemi i¢in kotlar1 da birbirine yaklastiracak sekilde kotlarin etra-
findan 2 vikril ile kapatmaya baslandi. Cilt alt1 2-0 vikril, cilt i¢in 3-0 monokril dikis kullanila-

rak iglem sonlandirildu.

3.Hibrit Cerrahi

Hibrid cerrahi uyguladigimiz hastalarda ise cerrahiye 6nce AVBT teknigi ile baslandi.
AVBT teknigi i¢in mevcut olan tiim basamaklar ayni sekilde uygulandi. Bu vakalarda en {ist
entriimente edilen vertebraya iki vida yerine tek vida kullanild1 ve vida normalden biraz daha
kaudalden vertebra gévdesine gonderildi (Sekil-30). AVBT tamamlandiktan sonra hasta yii-
ziistii pozisyona dondiiriildii. Fiizyon cerrahisindeki basamaklar takip edilerek cerrahi sonlan-
dirild1.

T6-L2 AVBT yapilan hasta hari¢ tek akciger ventilasyonuna gerek kalmamigtir. T6-L2
enstriimentasyon yapilan hasta i¢in tek akciger ventile edilerek mini-torakotomi ve mini-lum-

botomi insizyonlari ile cerrahi yapilmistir.
D.Postoperatif Rehabilitasyon

Ameliyat sonrasinda tiim hastalar ilk 24 saat boyunca 6zellikle agr1 yonetimi ve solu-
num fonksiyonlar1 kontrolii i¢in yogun bakim tinitesinde takip edildi.

Ameliyat sonrasinda agr1 kontrolii i¢cin multimodal analjezik yaklagim uygulandi. Para-
setamol, tramadol, non-steroid antiinflamatuar ila¢ uygun dozda tiim hastalara bir kontrendi-
kasyon olmadigi durumlarda uygulandi. Agr1 kontrolii yetersiz kaldiginda morfin ile hazirlanan
hasta kontrollii analjezi (PCA) uygulandi.

Ameliyat sonrasi rehabilitasyonda flizyon grubunda postoperatif birinci giin yiiriitiilerek
mobilize edildi. Dren alind1 ve mobilizasyon sonrasinda tiim hastalardan vertebra 6n-arka ve
yan grafiler alindi. Hastanede yattig1 siire boyunca solunum fizyoterapisi yapildi. Postoperatif
ortalama 3.giin taburcu edildi, taburculuk sonrasinda giinliik aktivitelerine baglandi. Sportif ak-
tivitelere 3. ay sonrasinda izin verildi.

AVBT hastalar1 i¢in mobilizasyon, solunum fizyoterapisi, taburculuk sonrasindaki takip
prosediirii flizyon grubundaki gibi uygulandi. Hastalarimiza rutin korse destegi kullanilmada.
Toraks tiipti —20 cm H20 basingta 2 giin tutuldu. Rezidiiel pndmotoraks ve gogiis tiipiiniin ko-
numunu degerlendirmek i¢in giinliik 6n-arka akciger grafisi ¢ekildi. 2. Giin tiip klempe edildik-
ten sonra cekilen grafide rezidiiel pnodmotoraks yoksa ve giinliik drenaj miktar1 200 mL altina

diistiigiinde toraks tiipii ¢ikarildi.
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Tiim hastalarin poliklinik takipleri taburculuk sonrasinda 1. hafta, 3. Hafta, 3. ay, 6.ay,
12.ay, 18.ay, 24.ay olarak diizenlendi. Herhangi bir komplikasyon durumunda poliklinik takip-
leri siklastirildi.

E. Radyografik Degerlendirme

Radyolojik dl¢timler icin PACS (Picture Archiving and Communication Systems) kullanildu.
Tiim hastalar i¢in yas, cinsiyet, maturite degerlendirmesi agisindan sanders iskelet maturite ev-
relemesi ve Risser isaretleri, Lenke siniflamasi ameliyat 6ncesi grafilerden belirlendi.

Major egrilik derecesi, egriligin proksimalinde kalan egriligin derecesi cobb yontemi ile
olciildi (Sekil-18). Servikal lordoz (SL), torakal kifoz (T4-12), lomber lordoz (LL) 6l¢iildii
(Sekil-20).

Pelvik parametreler olarak sakral egim (SS), pelvik insidans (PI), pelvik tilt (PT) dl¢ii-
lerek degerlendirildi (Sekil-21).

Omuz asimetrisini degerlendirmek amactyla korakoid yiikseklik farki (coracoid height
distance-CHD) 6l¢iildii. Her iki korakoid iist uclar1 arasindaki dikey uzaklik olarak 6l¢iim ya-
pild1 (Sekil-22).

Global sagital parametreleri degerlendirmek amaciyla ise sagital vertikal aks (SVA), C7
vertebrani egimi (C7 tilt), T1-pelvik ac1 (TPA) ve T1 spinopelvik inklinasyon (T1SPI) &l¢iildii
(Sekil-23,24,25).

Adding-on fenomeni bir spinal fiizyon cerrahi uygulandiktan sonra fiizyonun hemen
istiindeki veya altindaki flizyona komsu seviyelerde egriligin ilerlemesi olarak tanimlanir. Ad-
ding-on koronal veya sagital diizlemde meydana gelebilir. Sagital diizlemde egriligin proksi-
malinde proksimal bileske kifozu (Proksimal junctional kifoz-PJK) olarak, flizyonun distalinde
ise distal bileske kifozu olarak (Distal junctional kifoz-DJK) olarak adlandirilir.

Caligmamizda cerrahi sonrasinda PJK ve DJK degerlendirmek amaciyla dlgiimler ya-
pildi. PJK'nin zaman iginde farkli yazarlar tarafindan farkli sekillerde tanimlanmistir. ULV ve
UIV +1 (UIV in ustiindeki vertebra) arasindaki agiy1 dlgerek tanimlayan yazarlar olmasi rag-
men biz literatiirde daha sik olarak tanimlandigi sekliyle dlgiimlerde UIV alt endplate ile
UIV+2’ nin {ist endplate arasindan dlgtimler yapildi. (Sekil-38) Literatiirde belirtildigi sekilde
PJK’u PJA’nin ameliyat 6ncesine gore 10 derece veya daha fazla artmasi olarak kabul edildi

(164,165).
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Sekil-38: PJA ol¢iimii

Wang tarafindan tarif edilen distal adding-on radyolojik olarak tani kriterleri 1 yillik
takipte enstriimanin bir altindaki diskin egiminin 5 derece artmasi ile beraber uygulanan enst-
riimanin altindaki ilk omurun CSVL’ye uzakliginin 5 mm’ den daha fazla artmasi olarak ta-
nimlanmistir (166). Distal adding-on ag1 6l¢iimii i¢in enstriimanin en alt seviyesindeki omurun
alt endplate ile bir alttaki omurun iist endplate arasindaki koronal diizlemde ag1 dlgiilerek de-

gerlendirilir (Sekil-39).

Sekil-39: Distal adding-on agis1 dl¢limii
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Tim o6l¢iimler her ii¢ hasta grubu i¢in de ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi ilk grafi ve
son kontrol grafileri olmak {izere 3 kez tekrarland.

Kablo kopmasi literatiirde belirtildigi gibi ardigik dl¢cltimlerde vidalar arasinda 5 derece-
den daha fazla diizeltme kaybi olarak tanimlandi (167).

Photopoulos ve arkadaslarinin yapmis oldugu AVBT teknigi uygulanan hastalarin rad-
yografik ac1 dl¢limlerinin gézlemci ici ve gdzlemciler arasi giivenilirligini arastirdigi ¢alismada
Ol¢timlerin en az iki gozlemci ile yapilarak ortalamasinin alinmasi gerektigini saptamiglar-
dir(168). Calismamizdaki radyografik nicel dl¢timler iki spinal cerrah tarafindan ol¢iilerek de-
gerlerin ortalamasi alindi. Sanders maturite evreleme sistemi, risser isareti ve lenke siniflamasi
gibi nicel olmayan veriler i¢in iki gozlemci arasinda fikir birligi arandi, fikir birligi olmadigi
durumlarda {igiincii bir gdzlemciye danisilarak karar verildi.

Ameliyat sonrast fonksiyonel skorlar1 degerlendirmek amaci ile de hastalara SRS-22
(Scoliosis Research Society-22) skoru ve ODI (Oswestry Disability Index) skoru igin anket
uygulandi.

SRS-22 skoru (EK-1): Agr1 (5 soru), imaj/gdriiniim (5 soru), fonksiyon/aktivite (5 soru),
ruh sagligi (5 soru), tedaviden tatmin (2 soru) ve toplam skor olmak iizere 22 soru iizerinden
degerlendirilir. SRS-22 skoru Tiirkge’ye ¢evrilmis ve Alanay ve ark. tarafindan giivenilirlik
caligmasi yapilmistir (169).

ODI skoru (EK-2) bel agrisinin giinliik aktivitelerini ne kadar etkiledigini 6lgen bir an-
kettir (170,171)ve 10 soru iizerinden degerlendirilir. Her soru i¢in en az agr1 olusturan durum
0 puan, en siddetli agr1 i¢in 5 puan olmak iizere 0-5 puan arasindan puanlanarak degerlendilir.50
puan iizerinden hastanin ankete uyguladig: tiim puanlar toplanir ve yiizde hesab1 yapalir. (Or-

negin hastanin verdigi toplam puan 22 ise 22/50 puan, %44 olarak hesaplanir)

Elde edilen yiizde degerler su sekilde yorumlands;
e %0 to %20: Bel agris1 hastanin yasaminda dnemli bir problem olusturmuyor.
e %20 ile %40: Bel agris1 hastanin giinliik yasamini hafif derecede kisitliyor.
e %40 ile %60: Bel agris1 hastanin giinliik yasamini ileri derecede kisitliyor.
e  %060% ile %80: Bel agris1 nedeniyle hastanin giinliik yasami tamamen kisitlanmis

o %380 ile %100- Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor)
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E. istatistik Analiz

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 26 (Statistical Package for the Social Sciences) prog-
ram1 kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama,
standart sapma, medyan, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin nor-
mal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sitnanmuistir.

Normal dagilim gdsteren nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilagtirmalarinda
Tek yonlii varyans analizi kullanilirken, anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
amaciyla varyanslarin homojen oldugu durumda Bonferroni diizeltmeli ikili degerlendirmeler,
varyanslarin homojen olmadigi durumda Games-Howell test kullanildi.

Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilastirma-
larinda Kruskal-Wallis test ve anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek amaciyla
Dunn-Bonferroni test kullanildi. Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin grup i¢i kar-
silastirmalarinda Friedman Test ve ikili karsilagtirmalarin degerlendirilmesinde Bonferroni dii-
zeltmeli Wilcoxon signed-ranks test kullanildi. Normal dagilim géstermeyen nicel degiskenle-
rin grup i¢i karsilagtirmalarinda Wilcoxon signed-ranks test kullanildi.

Nitel verilerin karsilastirilmasinda Fisher-Freeman-Halton test kullamldi. Istatistiksel

anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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IV.BULGULAR

AVBT grubunda 17 hasta, NSF grubunda 19 hasta, STF grubunda ise 15 hasta olmak
lizere toplam 51 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin %19,6’s1 (n=10) erkek, %80.,4’i
(n=41) kadin idi. Caligmaya katilan hastalarin yaslar1 10,52 ile 25,07 arasinda degismekte olup,
ortalama 15,57+2,97 yas olarak saptandi. Gruplarin demografik verileri risser isareti ve lenke

siniflamasi Tablo 8 ‘de 6zetlenmistir.

Grup
Grup 1: AVBT Grup:2 NSF Grup 3: STF Toplam
(n=17) (n=19) (n=15)
"~ Yas  Om=Ss 13984234  1681%342  1581%224 15574297
Medyan 13,9 15,7 16 15
(Min-Maks) (10,5-20,5) (11,9-25,1) (11,9-19,4) (10,5-25,1)
Cinsi- Erkek 1(5,9) 2 (10,5) 7 (46,7) 10 (19,6)
yet Kadin 16 (94,1) 17 (89,5) 8(53.3) 41 (80,4)
Risser Evre 0 4 (23,5) 1(5,3) 0(0,0) 5(9,8)
Evrel 2 (11,8) 0(0,0) 0(0,0) 2(3,9)
Evre II 0(0,0) 1(5,3) 0(0,0) 1(2,0)
Evre 111 1(5,9) 1(5,3) 1(6,7) 3(5,9)
Evre IV 7 (41,2) 6 (31,6) 8(53.3) 21 (41,2)
EvreV 3(17,6) 10 (52,6) 6 (40,0) 19 (37,3)
Lenke Lenke I 8(47,1) 3 (15,8) 11(73,3) 22 (43,1)
Lenke I1 0(0,0) 2 (10,5) 4 (26,7) 6(11,8)
Lenke V 9 (52,9) 9 (47,4) 0(0,0) 18 (35,3)
Lenke VI 0(0,0) 5(26,3) 0(0,0) 5(9,8)

Tablo 8: Gruplara gore yas, cinsiyet, Risser isareti ve Lenke siniflamasi

Calismada AVBT enstriiman seviyesi ortalama 5,23+1,3 olarak bulundu. AVBT gru-
bundaki hastalarin yas, cinsiyet, enstriiman seviyeleri, sanders iskelet maturite evresi, risser

isareti ve lenke siniflamasi Tablo 9°da verilmistir.
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Cinsi- Cerrahi AVBT Kablo Posterior Sanders Risser Lenke

yet aninda yas Sayis1 Fiizyon
1  Erkek 13,8 T10-L3 Cift YOK 4 0 5
2  Kadin 11,9 T10-L3 Cift YOK 3 0 5
3 Kadin 13,0 T10-L3 Cift YOK 5 4 5
4 Kadin 11,9 T6-1L2 Tek YOK 6 1 1
5 Kadin 20,5 T11-L3 Cift YOK 8 5 5
6 Kadin 16,0 T11-L3 Cift YOK 7 4 5
7 Kadin 13,3 T10-L3 Cift YOK 7 4 1
8 Kadin 16,7 T12-L4 Cift T5-12 8 5 1
9 Kadin 11,5 T11-L3 Cift T4-T11 2 0 1
10 Kadin 13,9 T12-L4 Tek T5-T12 4 3 5
11 Kadm 15,0 T12-L3 Tek T2-T12 7 4 1
12 Kadin 14,6 T12-L3 Cift T4-T12 7 4 1
13 Kadin 14,7 T11-L3 Cift T5-T11 8 5 5
14 Kadmn 14,4 T12-L3 Cift T3-12 7 4 5
15 Kadm 10,5 T11-L3 Tek T5-T11 3 0 1
16 Kadin 12,1 T11-L3 Cift T2-T11 6 1 1
17 Kadm 13,9 T12-L4 Cift YOK 7 4 5

Tablo-9: AVBT grubu verileri

Ortalama takip stiresi AVBT grubunda 22,7 ay, STF grubunda 23,27 ay, non-selektif
spinal flizyon grubunda ise 23,33 ay idi.

Gruplara gore hastalarin preoperatif major egrilik dereceleri, CHD, SS, PT, Pi, LL, TK,
PJA, SVA, SL, C7 Tilt, TPA ve T1SPI 6l¢ciimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
saptanmadi (p>0,05).

Gruplara gore hastalarin sadece preoperatif proksimal cobb 6l¢iimleri arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,038; p<0,05). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapi-
lan Games-Howell test sonuglarina gére; AVBT grubu hastalarin proksimal cobb degeri, STF
grubu hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p=0,028; p<0,05). Ameliyat 6ncesi rad-

yografik dl¢limlerin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 10 ‘da 6zetlendi.
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Preoperatif Radyografik Olgiimler

Grup 1: (n=17) Grup 2: NSF Grup 3: STF Toplam p
(n=19) (n=15)

Egrilik Ort£Ss 44,37+6,61 44,539 ,04 45,49+6,72 46,13+11,56

Derecesi Medyan (Q1-Q3) 43 (41-47) 46,7 (38,05-52) 45,1 (42-50,1) 45,1 (39-50,1)

Proksimal N 17 19 15 51 20,038*

cobb Ort£Ss 27,89+9,54 24+£16,73 18,85+9,26 23,78+12,92
Medyan (Min-Maks) 26,9 (8,1-42,2) 20,3 (2,6-58,5) 18,6 (2,2-34,1) 22 (2,2-58,5)

CHD N 17 19 15 51 0,184
Ort£Ss 16,33+10,79 15,53+12,47 9,82:+8,82 14,12+11,09
Medyan (Q1-03) 14,7 (7,5-22,3) 12,3 (8,1-18) 7,3 (1,2-18,5) 13,2 (4,7-19,9)

SS N 17 19 14 50 0,187
Ort£Ss 39,67+4,22 35,22+11,85 42,35+9,67 38,73+9,54
Medyan (01-03) 38,4 (37-42) 39,8 (25,6-43,6) 44,5 (37,5-49,3) 39,4 (35-44)

PT N 16 19 14 49 ‘0,766
Ort£Ss 8,719,24 9,18+9,98 7,3549,93 8,5+9,56
Medyan (Q1-Q3) 10,5 (4-15,5) 5,8 (3,5-17,7) 6,9 (0,8-13,9) 9 (1,9-15)

PI N 16 19 11 46 0,404
Ort£Ss 48,5+11,21 42,92+16,82 47,07+14,03 45,85+14,33
Medyan (Q1-03) 49,5 (41,2-55) 39,5 (33,1-58,1) 52,1 (34,4-57,7) 45,9 (36,2-56)

LL N 16 19 13 48 0,565
Ort£Ss 51,94+7,32 51,71£11,56 54,39+19,02 52,51=12,73
Medyan (Q1-03) 53 (51,5-57) 50,7 (43,4-59,7) 55,3 (51,5-67,3) 53 (48,1-58,9)

TK N 15 18 11 44 0,944
Ort£Ss 31,25+10,37 32,11+12,58 32,07+13,51 31,81+11,84
Medyan (01-03) 30 (22-37) 31,4 (21,8-36,7) 31 (25,1-36) 30,5 (23,3-36,5)

PJA N 9 17 9 35 0,372
Ort£Ss 7,08+4,8 8,26+4,24 10,94+6,98 8,65+5,24
Medyan (Q1-Q3) 4,5(3,5-12,1) 8,2 (4,2-11,1) 11,4 (5,3-14,2) 8,2 (4,2-13,2)

SVA N 16 19 14 49 0,964
Ort£Ss -3,08+20 -0,72+23,94 -3,24+425.43 2,21£22,73
Medyan (Q1-03) -0,4 (-10,5-9,5) -0,9 (-16,4-14,9) 0(-14,6-16,5) 0,2 (-11-14)

SL N 16 19 13 48 0,149
Ort£Ss -1,37+11,54 6,46+11,09 -2,43+18,39 1,44+13,89
Medyan (Q1-03) 3 (-13,7-7,6) 44 (-1,2-14) -1,7 (-11,4-10,8) 3(-7,1-10,9)

C7 Tilt N 16 19 14 49 0,578
Ort£Ss -2,03+2,43 -2,87+3,25 -1,95+2,92 -2,33+2,88
Medyan (01-03) -1,7 (-2,7-0) 2,3 (-6,3--0,2) -1,7 (-3-0) -1,8 (-3,8-0)

TPA N 15 19 14 48 ‘0,793
Ort£Ss 3,7449,71 3,67+7,36 2,849,11 3,44+8 48
Medyan (Q1-Q3) 5,8 (-6-10) 3,3 (-2,4-6) 1,7 (-6-10,9) 3,6 (-2,5-10)

T1SPI N 15 19 13 47 0,819
Ort+Ss -3,25+1,31 -3,71£2,76 -3,06+4,26 -3,38+2,89
Medyan (Q1-03) 3,2 (-4,4--2,4) 4,2 (-5,4--1,6) -3 (-6,7--1,3) -3,3 (-5,3--1,6)

“Oneway ANOVA ‘Kruskal Wallis Test *0<0,05

Tablo 10: Gruplara Gére Preoperatif Radyolojik Olgiimlerin Degerlendirilmesi
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Gruplara gore hastalarin postoperatif ilk radyografide major egrilik dereceleri, proksi-
mal cobb, CHD, SS, PT, PI, TK, LL, PJA, SVA, SL, C7 Tilt, TPA, T1SPI, ADD-ON 6&lgiimleri,
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir(p>0,05). Ameliyat sonrasi ilk radyografik
Olciimlerin gruplar arasi karsilastirmas: Tablo 11°de 6zetlendi.

Gruplara gore hastalarin son kontrol radyografi 6l¢iimlerinde proksimal cobb, CHD, SS,
PT, PI, LL, TK, SVA, SL, C7 Tilt, TPA ve ADD-ON o6l¢iimleri, istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05).

Gruplara gore hastalarin son kontrol radyografi dl¢ltimlerinde major egrilik derecesi 6l-
climleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,002; p<0,01). Farklilig1 be-
lirlemek amaciyla yapilan Dunn-Bonferroni test sonuclarina gére; AVBT grubu major egrilik
derecesi, NSF grubu hastalara gore anlamhi diizeyde yiiksek saptandi (p=0,001; p<0,01).

Gruplara gore hastalarin son kontrol radyografi 6l¢ctimlerinde PJA degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,025; p<0,05). Farklilig1 belirlemek amaciyla
yapilan Dunn-Bonferroni test sonug¢larina gore; NSF grubu hastalarin PJA degeri, STF grubu
hastalara gore anlaml1 diizeyde yiiksek saptandi (p=0,026; p<0,05).

Gruplara gore hastalarin son kontrol radyografi dlgiimlerinde T1SPI degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,033; p<0,05). Farklilig1 belirlemek amaciyla
yapilan Bonferroni test sonuglaria gore; NSF grubu hastalarin T1SPI degeri, STF grubu has-
talara gore anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p=0,035; p<0,05).

Son kontrol radyografik dl¢iimlerin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 12°de 6zetlendi.

Postoperatif radyografik Olgiimler

AVBT (n=17) NSF (n=19) STF (n=15) Toplam p
Major n 16 19 15 50 0,081
Egrilik Ort+Ss 9,42+6,55 5,97+8,32 8,69+8,06 7,89+7,71
Derecesi  Medyan (Q1-03) 7,5 (6,3-11,1) 3,1(1,5-7,9) 6,2 (2,3-14,2) 6,2 (2,3-10,1)
Proksi- n 16 19 15 50 0,449
mal cobb  Ort£Ss 9,12+7,49 9,56+7,08 6,21+3,83 8,41+6,48
Medyan (Q1-03) 8,8 (2,2-15,5) 7,2 (3,4-18,2) 7,1 (3,2-8,9) 7,4 (3,2-13)
CHD n 16 19 15 50 20,139
Ort+Ss 18,32+10,93 14,56+8,82 11,49+8,22 14,84+9,59
Medyan (Min-
Maks) 17,8 (1,2-46,5) 15,6 (1-29,8) 9,4 (0-28,6) 14,4 (0-46,5)
SS n 15 18 13 46 0,789
Ort+Ss 38,44+8,96 36,22+8,43 39,07+8,94 37,75+8,64
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Medyan (Q1-03) 36,6  (30.4-
37,3(30,4-452) 36,4 (30,3-40,2) 36,6 (33,1-44)  432)
PT n 15 18 13 46 0,848
Ort£Ss 10,17+8,66 9,4+9.83 11,3449,32 10,249,15
Medyan (01-03) 124 (2,3-17,3)  6,8(3-18,3) 12,4 (3,6-17,2) 10,3 (3,4-17,3)
Pi n 15 18 13 46 ©0,595
Ort£Ss 47,09+16 45,53+14,76 50,06+11,71 473241421
Medyan (Q1-03) 46,1  (40,7- 462  (37.3-
50,2 (34,1-58,5) 42,1 (35-55) 57,5) 57,5)
LL n 15 19 15 49 30,936
Ort£Ss 51,41£10,47 51,09+12,86 52,51£11,16 51,62+11,43
Medyan (Min- 52,1 (26,7-
Maks) 49.4 (35,3-70,7)  53,4(26,7-71,1) 52,1 (31-68,8) 71,1
TK n 15 19 15 49 40,059
Ort£Ss 28,336,18 33,3249,64 26,618,49 29,74+8,70
Medyan (Min- 26,98 9,5-
Maks) 25,8 (21,3-41,1) 36,7 (14,9-51,4) 41,1) 27,8 (9,5-51,4)
PJA n 14 18 13 45 0,405
Ort£Ss 6,64+3,08 8,37+6,15 6,56+7,62 7,31£5,83
Medyan (01-03) 6,4 (4,2-8,2) 7 (4,1-14,4) 3,9 (2,5-8,1) 5,6 (3,5-8,5)
SVA n 15 18 14 47 0,899
Ort£Ss 9,78+25,12 3,01+£35,57 11,22+£25,22 7,62+29.21
Medyan (Q1-Q3) 9,6 (-12,5-
9,3 (2,3-21,4) 8,7 (-13,6-25,5) 12 (-13,2-22,5) 22.5)
SL n 13 12 6 31 0,532
Ort£Ss 10,946,48 7,23+7,34 2,18+20,98 7,79+10,98
Medyan (01-03) 11,9 (42-132) 6,7 (4,5-10,1) 10 (4,8-11) 9,2 (4,4-13)
C7 Tilt n 15 17 14 46 0,318
Ort£Ss 3,48+16,54 -2,15+4.25 -0,44+3,62 0,21+10,05
Medyan (01-03) 0 (-2,3-2,2) 2,1 (-4,6-0,1)  -0,7(-2,8-2,4)  -0,9 (-2,9-1,1)
TPA n 15 18 13 46 0,742
Ort£Ss 7,01+8,84 5,06+10,16 7,67+8,58 6,4349,18
Medyan (01-03) 10 (-1,1-14,3) 4(0-15,1) 7,6 (3,4-102) 5.6 (0-14,4)
T1SPi n 15 18 13 46 ©0,097
Ort£Ss 2,65+2,71 43428 5,26£25,24 -1,06+13,84
Medyan (01-03) 2,7 (-44--12)  -47(-6,4--2,1) 2,7 (-5,3-4) 23,6 (-5,4--1,5)
ADD-ON n 15 16 15 46 20,100
Ort£Ss 4,254+2.41 3,4943,11 2,2142,00 3,3242,64
Medyan (Min-
Maks) 4,4 (0,2-9,54) 2,4 (0-9,5) 1,4 (0,2-7,2) 2,8 (0-9,54)
“Oneway ANOVA ‘Kruskal Wallis Test **p<0,01

Tablo 11: Gruplara gore postoperatif ilk radyolojik dl¢timlerin degerlendirilmesi
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Son Kontrol Radyografik Ol¢iimler

AVBT (n=17)

Non-Selektif
Fiizyon (n=19)

STF(n=15)

Toplam

Major n 17 19 15 51 ¢0,002**
Egrilik Ort+Ss 13,31+7,21 5,04+5,84 9,88+9,21 9,22+8,07
Derecesi  Medyan (Q1-03) 12,1 (7-20) 3,2 (1,8-5,6) 6,8 (3,2-15,4) 6(2,4-13,8)
Proksi- n 17 19 15 51 0,446
mal cobb  Ort£Ss 9,13£6,11 8,56+8,38 6,96+6,91 8,28+7,17
Medyan (Q1-03) 7,7 (5,3-14,8) 3,9 (2,1-15,1) 6,5 (1,8-9.,8) 6,5 (2,3-14,8)
CHD n 17 19 15 51 0,390
Ort+Ss 10,29+8,37 10,31+8,39 7,17+6,61 9,38+7,88
Medyan (Q1-03) 9,3 (3,2-14,8) 8,8 (4-13) 5,9 (0,2-12,6) 7,3 (3,2-13)
SS n 16 19 15 50 20,119
Ort+Ss 36,27+6,81 37,04+7,41 41,21+6,72 38,04+7,2
Medyan (Min- 39,6 (27,7-
Matks) 35,2 (24,8-47,8)  35,9(25,5-52,1)  52,7) 38,9 (24,8-52,7)
PT n 16 19 15 50 20,659
Ort+Ss 7,76£10,26 9,79+7,67 7,03+9,74 8,31+9,08
Medyan (Min- 8,9 (-11,7-
Matks) 10,6 (-16,9-23,5) 7,6 (-0,9-29,3) 24,2) 8,6 (-16,9-29,3)
Pi n 15 19 15 49 0,705
Ort+Ss 42,27+12,05 46,2+13,3 45,46+16,66 44,77+13,88
Medyan (Min- 44,2 (11,1-
Matks) 43,1 (19,2-60,2) 42 (26-71,9) 72,4) 43,1 (11,1-72,4)
LL n 16 19 15 50 40,208
Ort+Ss 53,79+13,58 54,91£8,11 60,04+8,67 56,09+10,45
Medyan (Min-
Maks) 56,1(19,9-72,2) 55,7 (39,2-67,6) 61,6 (41-71,2) 57,9 (19,9-72,2)
TK n 16 18 15 49 20,509
Ort+Ss 34,08+8,98 33,76+10,81 30,41+8,95 32,84+9,62
Medyan (Min-
Matks) 33,2(20,8-58,5) 35,6 (11,9-53,7)  31,5(13,3-52)  33,5(11,9-58,5)
PJA n 15 18 13 46 €0,025*
Ort+Ss 8,13+5,57 13,58+8,09 6,53+4,23 9,81+6,99
Medyan (Q1-03) 6,7 (5,3-10,1) 11,4 (7,3-24,7) 5,5(4,5-7,2) 7,2 (5,2-12,4)
SVA n 16 19 15 50 20,301
Ort+Ss 2,79+32,96 -12,15426,45 -5,33+23,94 -5,32428,16
Medyan (Min- -16,8 (-64,4-
Matks) 8,8 (-55,9-66,2) 53,1) -3(-57,6-30,8)  -6,2 (-64,4-66,2)
SL n 16 14 10 40 0,661
Ort+Ss 11,82+9,4 15,48+13,23 10,35+£12,48 12,73+11,53
Medyan (Q1-03) 8,5 (5,2-14,4) 13,6 (8,7-18,5) 10,8 (7,5-19,2) 10,8 (6,7-18,2)
C7 Tilt n 16 19 15 50 0,310
Ort+Ss -3,58+6,99 -4,16+4,87 -1,91+£3,14 -3,3+5,24
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Medyan (Q1-03)  -1,9 (-5,4-0,6) 3,5 (-4,9-23)  -1,6(-3,5-0,5) 2,7 (-4,9--0,5)

TPA n 16 19 15 50 30,943
Ort£Ss 4,6+8.8 3,56+8,04 4,3+8.87 4,1248,37
Medyan (Min-
Maks) 6,4 (-18,521,9)  2,4(-103-23,4)  47(-84-21,9) 3.5 (-18,5-23,4)

T1SPi n 16 19 15 50 a0,033*
Ort£Ss -3,9843.51 -5,67+1,84 -3,1143,03 -436+2,97
Medyan (Min-
Maks) 3,5 (-11,7-3) 5,7(9,3-2,4)  -3,1 (-6,9-4) 4.4 (-11,7-4)

ADD-ON =n 15 18 15 48 €0,952
Ort£Ss 3,1742,39 3,59+3,42 2,9742,06 3,2742,7
Medyan (01-03) 2,3 (1,5-5,4) 2(1,2-6,7) 2,6 (1,534)  23(1,5-5.2)

“Oneway ANOVA ‘Kruskal Wallis Test *0<0,05 **p<0,01

Tablo 12: Gruplara Gére Son Kontrol Radyolojik Olgiimlerin Degerlendirilmesi

AVBT grubundaki hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve son kontrol radyog-
rafilerinin kendi iginde karsilastirildigi analizde SS, PT, Pi, LL, TK, PJA, SVA, C7 tilt, T1SPI,
ADD-ON ve DJA ol¢limleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Major egrilik derecesi Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p=0,001; p<0,01). Hastalarin preoperatif major egrilik derecesine gore postoperatif ortalama
35,16£10,25 birimlik ve son kontrol radyografisinde ortalama 31,06+9,86 birimlik diisiisler an-
laml1 bulundu (p=0,001; p=0,002; p<0,01).

Proksimal cobb Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p=0,001; p<0,01). Hastalarin preoperatif proksimal cobb degerine gore postoperatif ortalama
19,09+13,21 birimlik ve son kontrol radyografisinde ortalama 18,76+11,99 birimlik diistisler
anlamli saptand1 (p=0,001; p=0,002; p<0,01).

CHD olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,028;
p<0,05). Hastalarin postoperatif CHD degerine gore son kontrol radyografisinde ortalama
8,85+7,85 birimlik diisiis anlamli saptand1 (p=0,024; p<0,05).

SL ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01).
Hastalarin preoperatif servikal lordoz degeri postoperatif ortalama 14,97+12,43 birimlik artiglar
ve son kontrol degerindeki ortalama 13,19+17,89 birimlik artislar istatistiksel olarak anlamli
saptandi (p=0,004; p=0,004; p<0,01).

TPA olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,042; p<0,05).
Hastalarin preoperatif TPA degerine gore postoperatif ortalama 4,82+5,85 birimlik artig anlaml
saptand1 (p=0,018; p<0,05).
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AVBT grubunun kendi i¢inde yapilan analiz Tablo-13 ‘de 6zetlenmistir.

Vertebra Body Tethering Grubu Preop- Preop- Postop -
Postop Son Son
Kontrol Kontrol
Preop Postop Son Kontrol p p p p
Major n 17 16 17 90,001**  0,001**  0,002** 0,335
Egrilik Ort£Ss 44,37+6,61 9,42+6,55 13,31+7,21
Derecesi Medyan 43 (41-47) 7,5 (6,3-11,1) 12,1 (7-20)
(01-03)
Proksimal » 17 16 17 40,001**  0,001**  0,001** 1,000
cobb Ort£Ss 27,89+9,54 9,1247,49 9,13+6,11
Medyan 26,9 (22-34,2) 8,8 (2,2-15.5) 7,7 (5,3-14,8)
(Q1-03)
CHD n 17 16 17 40,028* 0,555 0,555 0,024*
Ort+Ss 16,33+£10,79 18,32+10,93 10,29+8,37
Medyan 14,7 (7,5-22,3) 17,8 (12,5-21,7) 9,3 (3,2-14,8)
(01-03)
SS n 17 15 16 40,591 0,946 1,000 1,000
Ort£Ss 39,67+4,22 38,44+8,96 36,27+6,81
Medyan 38,4 (37-42) 37,3 (30,4-45,2) 35,2 (30,8-42,4)
(Q1-03)
PT n 16 15 16 40,089 0,089 0,658 1,000
Ort£Ss 8,71+9,24 10,17+8,66 7,76+10,26
Medyan 10,5 (4-15,5) 12,4 (2,3-17,3) 10,6 (2,7-14,2)
(01-03)
Pi n 16 15 15 40,689 1,000 1,000 1,000
Ort£Ss 48,5+11,21 47,0916 42,27+12,05
Medyan 49,5 (41,2-55) 50,2 (34,1-58,5) 43,1 (34,1-52,1)
(01-03)
LL n 16 15 16 0,635 1,000 1,000 1,000
Ort£Ss 51,94+7,32 51,41£10,47 53,79+13,58
Medyan 53 (51,5-57) 49,4 (44,1-60,1) 56,1 (46,4-64,2)
(Q1-03)
TK n 15 15 16 0,135 0,980 0,980 0,150
Ort+Ss 31,25+10,37 28,3346,18 34,08+8,98
Medyan 30 (22-37) 25,8 (23,5-31,8) 33,2 (28,6-38,9)
(01-03)
PJA n 9 14 15 0,495 1,000 0,855 1,000
Ort£Ss 7,08+4,8 6,64+3,08 8,13+5,57
Medyan 4,5 (3,5-12,1) 6.4 (4,2-8,2) 6,7 (5,3-10,1)
(01-03)
SVA n 16 15 16 40,381 0,513 1,000 1,000
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Ort£Ss -3,08+£20 9,78+25,12 2,79+32,96
Medyan 0.4 (-10,5- 9,3 (2,3-21,4) 8,8 (-23,9-23,2)
(Q1-03)  9.5)

SL n 16 13 16 40,001**  0,004**  0,004** 1,000
Ort+Ss -1,37+11,54 10,9+6,48 11,8249.4
Medyan 3 (-13,7-7,6) 11,9 (4,2-13,2) 8,5 (5,2-14,4)
(01-03)

C7 Tilt n 16 15 16 0,356 0,706 1,000 0,604
Ort+Ss -2,03+£2,43 3,48+16,54 -3,58+6,99
Medyan — -1,7(-2,7-0)  0(-2,3-2,2) 1,9 (-5,4-0,6)
(01-03)

TPA n 15 15 16 40,042* 0,018* 1,000 0,176
Ort£Ss 3,7449,71 7,0148,84 4,6+8.8
Medyan 5,8 (-6-10) 10 (-1,1-14,3) 6,4 (0,5-9)
(Q1-03)

T1SPi n 15 15 16 40,355 1,000 0,469 1,000
Ort+Ss 3254131 2,65+2,71 -3,9843.51
Medyan =32 (-44-24) 2,7 (-44-12)  -35(-53-22)
(Q1-03)

ADD-ON n 15 15 €0,087
Ort£Ss 4,25+2 41 3,17+2,39
Medyan 4.4 (2,2-54) 2,3 (1,5-5,4)
(Q1-03)

Friedman’s Test ¢Wilxocon Signed Ranks Test *0<0,05 **p<0,01

Tablo 13: AVBT grubundaki hastalarin Preoperatif, Postoperatif ve Son Kontrol Radyolojik

Gruplara gore hastalarm toplam SRS-22 Skoru ve “Agr1”, “Ima;j”,

Olgiimlerin Degerlendirilmesi

199 ¢¢

Fonksiyon”, “Ruh

Saglig1”, “Tedaviden Tatmin” alt skorlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05).

Gruplara gore hastalarin ODI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik sap-

tanmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda fonksiyonel skorlarin karsilagtirilmasi Tablo 14’ de 6zetlenmistir.
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Grup

AVBT (n=17) NSF (n=19) STF (n=15) Toplam p

SRS-22 Skoru
Agn n 14 14 14 42 0,918

Ort£Ss 4,11£0,71 4,07+0,73 4,27+0,39 4,1540,62

Medyan (Q1-Q3) 4,3 (3,6-4,8) 4,2 (3,2-4,6) 4,3 (4-4,6) 4,3 (3,8-4,6)
imaj n 14 14 14 42 ©0,298

Ort£Ss 3,86+0,65 3,49+0,76 3,76+0,85 3,7+0,76

Medyan (Q1-Q3) 4 (3,6-4,2) 3,5(2,8-4) 4 (3,4-4,4) 3,8(3,2-4,4)
Fonksiyon n 14 14 14 42 ¢0,586

Ort+Ss 4,39+0,69 4,33+0,5 4,46+0,56 4,39+0,58

Medyan (Q1-03) 4,6 (4,4-5) 4,4 (4-4,6) 4,6 (4,4-4,8) 4,6 (4,2-4,8)
Ruh Sag- =n 14 14 14 42 0,225
hig Ort+Ss 3,56+0,76 3,06+0,81 3,49+1,19 3,37+0,94

Medyan (Q1-0Q3) 3,7 (3-4,2) 3(2,6-3,6) 3,7(3-4,2) 3,4 (2,8-4,2)
Tedaviden n 14 14 14 42 0,780
Tatmin Ort+Ss 4,11£1,21 4,11£0,81 4,3240,67 4,184+0,91

Medyan (Q1-03) 4,5 (3,5-5) 4,3 (3,5-5) 4,5 (4-5) 4,5 (4-5)
Toplam n 14 14 14 42 0,334
SRS-22 Ort+Ss 3,99+0,55 3,77+0,52 4,0240,63 3,93+0,56
Skoru Medyan (Q1-03) 4,1 (3,5-4,5) 3,7 (3,4-3,9) 4,2 (3,8-4,5) 3,9 (3,5-4,5)
oDi n 14 14 14 42 0,635
Skoru Ort£Ss 15,86+15,85 17,29+13,35 12,86+13,96 15,33£14,19

Medyan (Q1-Q3) 11 (4-30) 14 (6-28) 6 (4-16) 10 (4-28)

Kruskal Wallis Test

Tablo 14: Gruplara Gére SRS-22 ve ODI Skorlarinin Degerlendirilmesi

Komplikasyonlar:

Intraoperatif anestezi ve cerrahiye bagl higbir perioperatif komplikasyon goriilmedi.
AVBT grubunda 1 hastada asir1 diizeltme oldu. (Sekil-40). 12 yas kiz hasta, Sanders 6, Risser
evre 1, preoperatif degerlendirmede saga bakan major egrilik 48 derece, Lenke 1 hastaya T6-
L2 seviyeleri AVBT ile enstriimente edildi. Ameliyat sonrasinda 13 dereceye diisen egrilik
ameliyat sonras1 15.aydaki lgiimlerde sola bakan 18 derece olarak degerlendirilince cerrahi
karar alindi. Daha dnceki ameliyat1 mini agik torakotomi ve lumbotomi ile yapilmist1. Onceki
insizyondan yaklasilarak kablo T11-12 ve T12-L1 arasindan gevsetildi. Revizyon sonrasinda

8. ay grafisinde egrilik 15 dereceye diistiigli goriildii.
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Sekil-40: Asir1 diizeltme goriilen hastanin yagina gore egrilik dereceleri

NSF grubunda 3 hastada PJK saptandi (Sekil-41). Fiizyon yapilan tiim hastalarda PJK
orani % 8,8 (3/34) olarak saptandi.

AVBT grubundaki hi¢bir hastada kablo kopmasi gozlemlenmedi. Fiizyon yapilan has-
talarda 1 hastada adding-on fenomeni saptandi (Sekil-42).
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Sekil-41: PJK gelisen hasta 6rnegi, A: Ameliyat dncesi yan grafi, B:Ameliyat sonrast yan
grafi, C: Ameliyat 6ncesi PJA dl¢iimii: 6,9 derece, D: Ameliyat sonrasinda PJA 6l¢iimii 24,7

derece

o

N 1, \,ra:?,il a-\,r
S Preoperatifi |

=

Sekil-42: Distal adding-on gelisen hasta, hastanin ameliyat dncesi ve sonrasinda kontrol rad-

yografileri ve adding-on ag1 6l¢iimleri goriilmektedir.
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V.TARTISMA

AIS tedavisinde fiizyon uygulamas1 Harrington doneminden beri altin standart tedavi
yontemi olarak kabul gérmektedir(20). Filizyon cerrahisinde miimkiin oldugu kadar omurganin
mobil segmentlerinin hareketli birakilmasi hedeflenmektedir. Flizyon cerrahisinde hook-rod
sistemleri ile yapilan diizeltme cerrahisi esas olarak traksiyon temelli iken, Cotrel-Dubousset’in
implantlarinin ve ii¢ planh skolyoz diizeltme manevralarinin tanitilmasi ile farkl bir boyut ka-
zanmstir(18). Ug planl diizeltme manevralari ve pedikiil vidalari sayesinde her ii¢ diizlemde
basaril1 diizeltmeler elde edilen posterior cerrahinin basarili sonuglari nedeni ile anterior cerrahi
teknikler daha geri planda kalmustir.

Uzun donemli ¢alismalar mobil omurga segmentlerinin fiizyon olmasi ile omurga hare-
ketinin azaldigini, opere edilmeyen segmentlerde disk ve faset eklem dejenerasyonlar1 goriil-
diigii bildirilmistir. Moe fiizyon seviyesini kisaltilmasi ile komsu segmentte meydana gelen de-
jenerasyonlart azaltigin1 bildiren selektif fiizyonu tarif etmistir (94). Daha sonraki yillarda
Lenke selektif fiizyon ile alakali endikasyon ve hasta se¢imi ile alakali ¢calismalar yapmustir
(143,146). Enercan ve ark. STF cerrahisi sonrasinda 10 yillik takipte lomber disk dejeneras-
yonlarini ve faset eklem degisikliklerini degerlendirdikleri ¢calismada STF sonrasinda normal
popiilasyona gore orta derecede dejeneratif degisiklikler saptamiglardir (172).

Giliniimiizde yapisal torakal egrilik ile, kompansatuar biiyiik lomber egrilik olmasi du-
rumunda (Lenke 1C ve King-Moe tip 2) tanimlanan STF’un endikasyonlar1 ve sonuglar1 bir¢ok
yayinda tartisiimis ve tartisilmaya devam edilmektedir. Baz1 yazarlara gore bu egrilik tiplerinde
STF altin standart olmasina ragmen hem torakal hem de lomber egrilikleri diizelterek L3-L4
seviyesine kadar flizyon yapilmasi gerektigini bildiren yayinlar da bulunmaktadir (173—-175).
Bu tlir uzun flizyon, genellikle koronal ve sagital dekompansasyon endisesi, bel agris1 gibi
STF’un olas1 sorunlar1 nedeniyle yapildig: bildirilmistir. Kisa seviye fiizyon yapilan, lomber
bolgeyi hareketli birakmay1 hedefleyen selektif torakal fiizyon sonrasinda lomber bolgede bi-
rakilan egriliklerdeki 6nemli bir sorun koronal dekompansasyon ve adding-on fenomeni olarak
bildirilmistir (166). Basarili cerrahi sonuclar elde etmek icin klinik goriiniim, radyografik para-
metreler ve hastanin ameliyat sonrasi beklentileri ve uygun cerrahi tekniklerin dikkatli preope-
ratif degerlendirmeleri gereklidir. Rezidiiel lomber egrilik, koronal dekompansasyon ve hafif
torakolomber kifozun STF sonrasi klinik sonuglar {izerindeki uzun vadeli etkileri tartisilmaya

devam edecektir.

74



AVBT, AIS tedavisinde kullanima yeni giren bir yontemdir ve gerek komplikasyon ora-
ninin yiiksek olmasi gerek yeniden cerrahi ihtiyacinin yiiksek olmast literatiirde bildirilmesine
ragmen AVBT teknigi, flizyon cerrahisinin olumsuz yonlerinin engellenmesi acisindan umut
vadetmektedir.

Newton ve ark. (176) ortalama 3,5 yillik takipte AVBT ve PSF'nin sonuglarini karsilas-
tirmislardir. Yiiksek dereceli torakal egriliklerin diizeltilmesi, AVBT' ye (%38) kiyasla PSF
grubunda (%70) anlamli olarak daha iyi oldugunu bildirmislerdir. AVBT grubunda 23 hastanin
12 tanesinde (%52) kablonun koptugunu bildirmislerdir, bu hastalar1 flizyon ve kablo degisimi
ile tedavi ettiklerini yaymlamislardir. AVBT yapilan hastalarin ¢ogunlugunda (%74) spinal fiiz-
yon yapilmadan tedavi edildigini bildirmislerdir.

Operasyon siiresi olarak bakildiginda AVBT'de operasyon siiresinin PSF'den anlamli
olarak daha kisa oldugu, postoperatif hastane kalis siiresinde fark olmadigi bildirilmistir (176).
Mathew ve arkadaslarinin yaptig1 eslestirilmis retrospektif karsilastirmali gruplarin prospektif
calismasinda AVBT grubunun ameliyat siiresinin PSF grubundan anlamli olarak daha kisa ol-
dugunu bildirmistir(177).

AVBT'nin dezavantajlar ise en sik goriilen yan etkileri pulmoner sorunlar (atelektazi
ve pnomotoraks, hemotoraks ve silotoraks) ve torakotomi sonrasi agridan olugur. Canbolat ve
ark. yaptiklar bir calismada VAS ve Oswestry 6l¢egi ile sadece erken donemde post-operatif
agriy1 degerlendirmisler ve AVBT uygulananlarda, posterior flizyon uygulanan hastalara gore
ilk 48 saatte VAS skorunun daha yiiksek oldugunu, ODI skorunda ise iki grup arasinda anlamli
farkliligin olmadigini bildirmislerdir (178).

AVBT, AIS tedavisi i¢in giivenli ve etkili oldugu daha dnceki ¢alismalarda bildirilmis-
tir(179,180). AIS tanisi alan her 4 hastanin 1 tanesinde torakolomber deformiteler olmasina
ragmen (181) fiizyon dis1 bu teknigin en yararli olabilecegi torakolomber deformitelerdeki et-
kinligine odaklanan ¢ok az ¢aligma vardir(182—184). Boeyer ve ark. hastalarin %57'sinin peri-
operatif komplikasyonlar, kablo kopmas1 veya cerrahi revizyon oranlarinda bir artis olmadan
basarili sekilde tedavi edildigini gdsteren sonuglarini yayinlamiglardir(185). Pehlivanoglu ve
ark. hem torakal egrilik (ortalama preoperatif egri 48 derece) hem de torakolomber ve lomber
egrilikler (ortalama preoperatif egrilik 45 derece) icin AVBT uygulanan 13 hastanin sonuglarini
bildirmislerdir. Torakal egriliklerde % 64 ve lomber egriliklerde %69 luk bir ilk diizeltme, 2
yillik takipte ise sirastyla %80 ve %82 diizeltme oranlar1 bildirmislerdir(186). Baroncini ve ark.
yapmis oldugu 9 calismanin degerlendirildigi bir derlemede ortalama koronal diizeltmenin %52
(46,8-25,5 derece) oldugunu bildirmislerdir(187). Torakal egriliklerin incelendigi ve 23 yayinin

dahil edildigi bir sistematik derlemedeki sonuglar incelendiginde ameliyat oncesi ortalama ana
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torakal 49 derece olan egrilik ameliyat sonrasi ilk goriintiillemede ortalama 24 dereceye kadar
diizeldigi ve 2 yillik takipte ortalama 23 derece egrilik mevcut oldugu bildirilmistir (188). Ca-
lismamizda AVBT grubunda major koronal egriligin ameliyat sonrast ilk radyografide ortalama
%78, son kontrolde ise % 70 diizeltme oldugunu saptadik. Calismamizda koronal diizeltme
miktari literatiirde bildirilen sonuglara gore daha fazla olmasinin nedenleri; AVBT grubundaki
hastalar iskeletal olarak maturiteye yakin (17 hastanin 11’1 Sanders 6 ve {izerinde) olmasindan
dolay1 daha fazla diizeltme planlanarak cerrahi uygulanmis olmas1 ve AVBT grubu igerisine
dahil edilen hibrit fiizyon hastalarindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Sagital parametreler degerlendirildiginde Trobisch ve ark. lomber AVBT sonuglarini
yayinladigi 35 hasta ile yapmus oldugu ¢aligmada TK, LL, SVA, PT, Pi parametrelerin AVBT
sonrasinda degigmedigini saptamiglardir(189). Baroncini ve ark. AVBT yapilan 86 hastanin
dahil edildigi 2 yillik takip siiresinde sagital parametreleri inceledigi ¢alismasinda ortalama TK
28,3 dereceden 33 dereceye arttigini, ortalama LL degismedigini, ortalama PT 9,4 dereceden
7,4 derece azaldigini saptamislardir ve sanilanin aksine AVBT nin LL {izerine kifotik bir etki-
sinin olmadigin1 bildirmislerdir (190). Baroncini ve ark. yapmis oldugu 9 calismanin degerlen-
dirildigi bir derlemede TK ve LL degerlerinde anlamli bir degisiklik olmadigini bildirmisler-
dir(187). Mariscal ve arkadaglarinin 12 ¢alismay1 dahil ederek yaptigi metaanalizde AVBT son-
rasinda TK, LL degismedigini saptamislardir(191). Abdullah ve arkadaslar1 120 hasta ile yap-
mis oldugu ¢aligmada AVBT cerrahisinden sonra TK’ un ameliyat dncesine gore ve takiplerde
anlamli sekilde degismedigini saptamislardir (192). Calismamizda AVBT grubunda ameliyat
oncesi ve sonrasindaki karsilastirmada SS, PT, PI, LL, TK degerleri istatistiksel olarak anlamli
degisim gostermedigi saptadik.

AVBT cerrahisi uygulanan hastalarda servikal lordoz degisimi 6nceki ¢aligmalarda de-
ginilmemistir. Calismamizda ameliyat sonrasinda servikal lordoz degerinin anlamli sekilde ar-
tis saptandi (p=0,004).

Bildigimiz kadar1 ile su ana kadar sadece Baroncini’nin AVBT sonrasinda SVA’nin or-
talama 4,5 mm’den 3,6 mm’ye azaldigin1 gosteren caligsma (190) haricinde AVBT cerrahisi
uygulanan hastalarda global sagital parametreleri detaylica degerlendiren ¢aligma yoktur. Ca-
lismamizda AVBT cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlendirmede
SVA, C7 tilt, TISPI degerleri istatistiksel olarak anlaml1 degisim gdstermedigi saptandi.

AVBT cerrahisi uygulanan hastalarda TPA ameliyat 6ncesi ortalama 3,74 dereceden
7,01 dereceye yiikselmesi istatiktiksel olarak anlamli (p = 0,042) bulunsa da son kontrol grafi-

leri degerlendirildiginde preoperatif dlglimlerle anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05). Yang ve
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arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada (193) popiilasyonda TPA ortalama 8,28 + 5,82 olarak saptan-
mistir ve istatistiksel olarak anlamli goriinse de ortalama TPA degerleri normal popiilasyon
araligindadir.

Yine aym calismada (193) ortalama T1SPI ag1s1 normal popiilasyonda -4,67+ 3,45 ola-
rak bulunmustur. Gruplar karsilastirildiginda son kontrolde NSF grubu hastalarin ortalama
T1SPI degeri (-3,98) STF grubu hastalara gore (-5,67) anlamli diizeyde yiiksek saptandi
(p=0,035; p<0,05).

Baroncini ve arkadaslart AVBT uygulanan 21 hastaya postoperatif birinci yilda spor
etkinligi anketi (SAQ) uygulamislardir ve enstriiman seviyesinden bagimsiz olarak giinliik ya-
sama ve spora hizl1 doniis bildirilmislerdir (194). AVBT'den sonra spinal hareketliligi arastiran
Biiyiik ve ark.(195) torakal AVBT'den sonra 32 ¢ocukta fleksiyon-ekstansiyon ve yana egilme
radyografilerini kullanarak omurga hareketliligini arastirdiklar1 ¢alismada hastalarin bir yillik
takipte hem koronal hem de sagital hareket arkini koruduklarini bildirmislerdir. Mathew ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada lomber enstriiman uygulanan 20 hastada AVBT sonrasinda
spinal hareketlilik incelenmis ve ameliyat sonrasi 1. yilda fleksiyon ve ekstansiyon hareketle-
rinin korundugunu bildirmislerdir(196). Pehlivanoglu ve arkadaslarinin yaptigi calismada tora-
kolomber egriliklerdeki AVBT'nin, torokolomber PSF yapilan hastalara kiyasla énemli ol¢iide
daha iyi lomber hareket acikligi, 6ne ve yana esneklik sagladigini, daha iyi SRS-22 skoru ile
sonuc¢landigini bildirmislerdir(186). Tasdemir’in yapmis oldugu lomber AVBT veya hibrit cer-
rahi uygulanan hastalar ile STF uygulanan hastalar karsilastirilarak gévdenin fleksiyon, ekstan-
siyon, yana egilme ve rotasyonlarinin degerlendirildigi ¢alismada iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamistir (197). Yine ayni ¢calismada her iki grubun izokinetik hareket sonuglari arasinda
da istatistiksel olark anlamli fark olmadig1 bildirilmistir(197) .

AVBT nin omurga hareketliligini korudugunu gosteren ¢aligmalara ragmen fonksiyonel
skor olarak degerlendirildiginde Shin ve ark. Lenke 1 ve 2 hastalarin bulundugu 10 AVBT, 14
PSF ¢aligmasinin dahil edildigi orta donem sonuglarini karsilastiran bir metaanalizde SRS-22
skorlar1 iki grup i¢in benzer oldugunu bildirmislerdir(198). Newton ve ark. 237 AVBT hastasi
ile 237 PSF hastasini eslestirerek yapmis oldugu ve SRS-22 skorlarin1 ameliyat dncesi ile ame-
liyat sonrasinda 2 yillik takip siiresinde karsilastirdigi ¢calismada ruh sagligi alt skorunun ame-
liyat 6ncesinde AVBT grubunda daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Ameliyat 6ncesine gore
ameliyat sonrasinda skorlar degerlendirildiginde agr1 ve imaj alt skorlarinin daha az ilerleme
kaydettigini bildirmislerdir (199). Caligmamizda SRS-22 skorunu ve literatiirden farkli olarak
ODI skorlamasini kullandik. Toplam SRS-22 Skoru ve “Agr1”, “Imaj”, “Fonksiyon”, “Ruh
Saghg”, “Tedaviden Tatmin” alt skorlari, STF, NSF ve AVBT gruplar1 arasinda istatistiksel
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olarak anlaml1 farklilik saptanmadi (p>0,05). Gruplara gore hastalarin ODI skorlar1 arasinda da
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta tarafindan algilanan viicut imajinin diizelmesi postoperatif hasta memnuniyeti
icin 6nemli oldugu daha onceki galigmalarda gosterilmistir(94,200). Omuz asimetrisi konu-
sunda bir¢ok radyolojik 6l¢liim parametresi bulunmaktadir. Bunlar(86); CHD, klavikula agisi,
klavikula-kaburga kesisme farki, radyografik omuz yiiksekligi, T1 vertebranin egimi, birinci
kaburga acisi, servikal aks’tir. Yapilan ¢alismalarda klinik olarak tespit edilen omuz asimetrisi
ile korelasyonu en yiiksek olan radyolojik dl¢timler CHD, klavikula agis1 ve klavikula-kaburga
bileske farki olarak bildirilmistir(87—89).

Nikouei ve arkadaglarinin yapmis oldugu metaanalizde omuz asimetrisi tanimini
CHD’nin 9 mm {izerinde olmas1 olarak degerlendirmislerdir(86). Miyanji ve arkadaslar1 Lenke
1-2, torakal AVBT yapilan 50 hastanin 2 yillik takip sonrasi omuz asimetrisinin sonuglarini
yayimlamistir (180). Omuz asimetrisi 0l¢iitii olarak radyografik omuz yiiksekligi parametresini
kullanmiglardir. Ameliyat 6ncesi %30 olan omuz asimetrisi oraninin ameliyat sonrasinda %16’
ya diistiigiinii bildirmislerdir.

Torakolomber AVBT cerrahisi uygulanan hastalarda omuz asimetrisi heniiz literatiirde
tartisilmamistir. Calismamizda omuz asimetrisi degerlendirmesinde radyolojik 6l¢tim olarak
CHD’ yi kullandik. AVBT grubunda ameliyat dncesi ve sonrasi ortalama CHD degerleri ara-
sinda fark saptamadik fakat son kontrolde ilk postoperatif radyografisine gore ortalama
CHD’nin azaldiginm saptadik (p=0,024). Bunun nedeni zamanla egrilik diizelmesine bagli ola-
rak govdenin koronal dengesini bularak omuz dengesini yakalamasi olarak diisiiniilmektedir.
Ortalama CHD degerleri karsilastirildiginda fiizyon ile AVBT gruplan karsilastirildiginda ise
gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05).

Literatiirdeki gibi omuz asimetrisini CHD’nin 9 mm iizerinde olmas1 olarak kabul etti-
gimiz ¢aligmamizda preoperatif, postoperatif ilk degerlendirme ve son kontrol grafilerinde
omuz asimetrisi orani sirasiyla AVBT grubunda %70,5; %81,2; %52,9, NSF grubunda %73,7;
%68.,4; %52,3, STF grubunda %40; %66,6; %40 olarak saptanmistir. AVBT grubunda, orta-
lama CHD degerlerinde oldugu gibi omuz asimetrisi olan hasta sayisi oraninin da zaman iginde
azaldigini saptadik.

Raitio ve ark. yapmis oldugu sistematik derlemede AVBT komplikasyon oran1 %18
olarak bildirilmistir (188). En sik goriilen pulmoner (pndmotoraks, plevral efiizyon) ve mekanik
komplikasyonlar (kablo kopmasi, asir1 diizeltme, vida pull-out olmasi) olmustur. Vakalarin

%10'unda kablo ile ilgili tekrar operasyon ihtiyaci oldugunu, fakat AVBT hastalarinin yalnizca
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%4, 7'sinin basarisiz tether sonrasinda PSF'ye revizyon gerektirdigini bildirilmistir. Bu derle-
mede AVBT uygulanan hastalarda biiyiik oranda fiizyondan kagmildigina dikkat ¢ekmistir.
AVBT i¢in bildirilen komplikasyonlarin orani literatiirde kabul edilebilir goriinmektedir.

Zhang ve arkadaglarinin yapmig oldugu 25 ¢alismanin sistematik derlemesinde AVBT
sonrast pulmoner komplikasyonlarin % 6,9 oraninda goriildiiglinti bildirmislerdir(201). Tro-
bisch ve arkadaslarinin 140 hasta ile yapmis oldugu caligmada pulmoner komplikasyonlarin
%10 (14/140) goriildigiini saptamiglardir (202). Calismamiza dahil edilen hastalarda pulmoner
komplikasyon saptamadik.

Zhang ve arkadaglarinin yapmis oldugu sistematik derlemede AVBT sonrasinda asiri
diizeltmenin % 4,2 oraninda oldugunu bildirmislerdir(201). Mariscal ve arkadaslarinin yapmis
oldugu 12 calismanin metaanalizinde asir1 diizeltme oranmi1 %38,3 olarak saptamislardir (191).
Literatiirle benzer sekilde bizim ¢alismamizda da asir1 diizeltme %5,9 (1/17) olarak saptandi.

AVBT cerrahisi uygulanan hastalarda kablo kopmasi daha dnce yapilan ¢aligmalarda %
0 (0/10) (186) ile %73 (22/30) (176) arasinda ¢ok degisken sonuglar bildirilmistir. Trobisch ve
ark. lomber AVBT sonuglarini yayinladigi 35 hasta ile yaptig1 calismada 32 hastada kablo kop-
masindan siiphelendiklerini ve kablo kopmas1 sonrasinda 2 hastaya fiizyon cerrahisi yaptikla-
rin1 bildirmislerdir. Zhang ve arkadaslarinin yapmis oldugu 25 ¢alismanin sistematik inceleme-
sinde kablo kopmasi1 oranini %21,3 olarak bildirmistir(201). 12 caligmanin metaanalizini ya-
yinlayan Mariscal ve arkadaslar1 kablo kopmasi oranint %5,9 olarak bildirmislerdir (191). Ba-
roncini ve ark. yapmis oldugu 152 egriligi 2 yillik takip siiresinde degerlendirdigi, kablo kop-
masinin zamanlamasinin egrilik progresyonuna etkisini inceledigi ¢calismada cerrahiden sonra
ilk 12 ayda kablo kopmasinin diizeltme kaybu ile iligkili oldugunu, 12 ay sonra kablo kopmasi-
nin ise diizeltme kaybi ile ¢cok sinirh bir etkisi oldugunu gostermistir (203). Trobisch ve arka-
daglar1 revizyon cerrahisi gerektiren 10 hastay1 inceleyerek intraoperatif olarak kanitlanan
kablo kopmasini, radyografik 6l¢iimler ile karsilastirmiglardir ve 5 derece kuralinin kablo kop-
masini %56 teshis edebildigini saptamislardir (204). Caligmamiza dahil edilen hastalarin ame-
liyat sirasindaki Sanders evreleri ¢ogunlukla 6 ve tlizerinde (11/17) oldugundan dolay1 takip
stiresi i¢cinde hastalar tam iskelet maturitesine ulagmiglardir. Calismaya katilan hastalarin rad-
yografileri incelendiginde vidalar arasinda a¢1 6l¢iimiinde 5 dereceden daha fazla diizeltme
kayb1 saptanmadi. Calismamizda kablo kopmasi goriilmemesinin nedeni hibrit sistem uygula-
malar1 ve ¢ift sira kablo kullanima ile ilgili olabilir.

Distal adding-on 6zellikle STF yapilan hastalarda goriildiigii ve distal adding-on feno-
meni orant literatiirde ¢ok ¢eliskili sonuglar bildirilmistir ve Yang’ in yaptig1 bir metaanalizde

prevelanst % 14 olarak saptamistir(164). Calismamiza dahil edilen hastalarda sadece 1 hastada
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distal adding-on komplikasyonu saptandi (Sekil-42). Distal adding-on ag1 Olglimlerinde de
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Zhong’un yaptig1 metaanalizde AIS hastalarinda PJK’nin %14 oraminda goriildiigiinii
bildirilmistir (205). Calismamizda ise 2.grupta 3 hastada PJK saptandi, 3.grupta hi¢ goriilmedi.
Fiizyon yapilan iki gruptaki PJK oran1 % 8,8 (3/34) olarak saptandi. Gruplar agisindan PJA
karsilastirildiginda postoperatif ilk radyografide istatiktiksel anlamli fark yokken (p>0,05), son
kontrol radyografilerde NSF grubunda STF grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek saptandi
(p=0,026; p<0,05).

Calismanin retrospektif olarak tasarlanmasi baslica kisitlamay1 olusturmaktadir. Diin-
yada ve lilkemizde yeni bir cerrahi teknik olmasindan kaynakli torokolomber bdlgeye uygula-
nan vaka sayist siirlt sayida kalmistir. Bu nedenle AVBT grubu igerisine dahil edilen hibrit
fiizyon hastalar1 grubun homojenligini azaltarak ¢alismada kisitlilik olusturmaktadir.

Torakolomber AVBT'nin sonuglar1 ve komplikasyonlari {izerine yaymlanmis ¢alisma-
larin sayis1 azdir. Bu nedenle, rapor edilen komplikasyon orani ¢alismalar arasinda énemli 61-
clide farklilik gosterir. Calismamizda torakolomber AVBT grubunda ortalama takip siiresinin
22,7 ay olmasi erken ve orta donem sonuglari i¢in yeterli gériinmesine ragmen uzun dénem
sonuglari, komplikasyon ve reoperasyon oranlarini bildirmek i¢in yeni ¢alismalara ihtiyag¢ du-

yulmaktadir.
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VI.CIKARIMLAR

e Orta donem fonksiyonel skorlar degerlendirildiginde AVBT grubunun, fiizyon gruplarina
gore anlamli Gistiinligli saptanmadi.

e AVBT grubunda cerrahi sonrasinda rezidiiel egriligin hayat kalitesini 6nemli dl¢iide etki-
lemedigini saptandi.

e AVBT cerrahisi sonrasinda servikal lordozun ameliyat 6ncesine gore anlamli sekilde dii-
zeldigi saptandi.

e Sagital parametreler degerlendirildiginde sanilanin aksine fiizyon grubunda AVBT gru-
buna gore anlamli Gistiinliik saptanmadi.

e Calismamiz torakolomber AVBT cerrahisi sonrasinda omuz asimetrisinin sonuglarini bil-
diren ilk caligmadir ve PSF’ a tistlinliigii gosterilememistir. AVBT teknigi uygulanan has-
talarda zaman i¢inde egriliklerin diizelmesine bagl olarak omuz asimetrisi de diizelmekte-
dir.

e AVBT cerrahisinde daha dnce arastirilmayan global sagital parametrelerde (SVA, TPA,
T1SPI) ameliyat &ncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark saptanmadi.

e Gruplar arasinda global sagital parametreler (SVA, TPA, T1SPI) degerlendirildiginde an-
laml1 fark saptanmada.

e Anterior cerrahi uygulanan tethering cerrahisinde minimal invazif teknikler uygulandig:

i¢in insizyon sorunlari ile karsilagilmamustir.
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VIII: EKLER

EK-1: SRS-22 SKORU (Kttps.//www.srs.org/professionals/online-education-and-

resources/patient-outcome-questionnaires 'dan almmisgtir.)

SRS-22r HASTA ANKETI
Hasta Adi: DofumTarihi :__J__ [
Ad Soyad GinAy Yi
Buglndn Tarhi: __ [/ Yagi_+__
Gin Ay Yi Yid Ay
Bu ankette ve belingin su andaki di degerends
istiy Bu bu lan kendinizin y bizim igin

gok onemli. Litfen tim sorularda kendinize en uygun olan cevab
daire igine alinz

1 . Asadidaki cevaplardan hangisi gegtifmiz 6 ay siresince szin
yagachinz adny en iyl gekilde tarif eder ?

Hig
Hafif
Orta
Orta-Giddets
)

2 . Agajidaki cevaplardan hangisi gectijimiz 1 ay siresince szin
yagadijiniz agnyi en iyl sekilde tarif eder ?

Hig
Hatf
Ona
_—
Sicdet:
3. Son 8 ay boyunca gok sinirh bir kigi miydiniz 7

Higbir zaman
ok nadr
Bazen

Gogu zaman
Her zaman

4 _Egerh gen kal

$u andald sekli lle gegirecek
olsamiz, bu inizi nasd hi ix?

Gok mutly

Mutiy

Ne mutiu ne de mutsuz
Mutsuz

Gok mutsuz

5. $u anda ne kadar hareket edebiliyorsunuz ?

Yataa/ Tekedekli sandalyeye bagh olarak
Tek bagima hareket edemiyorum
Hafif igler. ev igleri yapabiliyorum
Orta agirfikta igler ve ylriyOs, bisklet sime gibi haff
sporiar yapabiiyorum
Highit kistama olmakszin her hareket yapabily
6 . Kiyafetinzin iginde kendinizin nasd gorindl§ind disindy ?
Gok gizel
Gizel
Orta gizelikte
Kot
Gok kot

?,wunimwgnmwmw
moraliniz bozuk cldu mu ?

Gok sik

Sik

Arada srada
Cok ender
Highir zaman

8 . Istirahat sirasinda bel veya sint agnn oluyor mu ?

Gok sik

Sik

Arada srada
Gok ender
Highir zaman

9@ . Su anda i ya da okuida ne kadar hareket edebicijiniz
disniyorsunuz ?

%100 normal hareket ediyorum
%75 normal hareket ediyorum
%50 normal hareket ediyorum
%25 normal hareket ediyorum
%0 normal hareket ediyorum

10 . Agajdak jsi gbvdenizin glndgind en iy
gekide tarif eder ?

Gok gizel
Gizel

Orta glizsiiite
et

ok kétd

11 . Asajdakderden hangisi belinz veya sirtinz ign kullandsfiniz
ilaglan en fyi gekide tanf eder ?

Hig ilag kuflanmryorum

Uyusg Gzeliji oimayan ajn kesicileri haftada b
veya daha az kulanyorum.  (Om:Aspirin,
Nevalgn,Parel, \ . Apr Naprosyn, Viox)

Upsstucu Gzei§ oimayan jn kesiclen ginlik

kullanryorum.

0 Sceliy olan agn kesiclei haltada bir veya
daha az kullanryorum. (Om:Morfin, Dolantin)
Uyusturueu Gzeli olan agn kesicleri ginlik olarak
kullanryorum.
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12 . Beliniz veya daki problem ev iginde yapbginiz rglere engel
oluyor mu ?

Higbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Nadiren
Coju zaman

13 Son & ay boyunca kendinizi ne kadar sire sakin ve huzuriu
hissettiniz ?

Her zaman
Cofu zaman
Bazen

Gok ender
Higbr zaman

14 . Belinz veya sirimizin durumunun bagka insanlaria olan iligkilerinizi
etkiledigini diglindyor musunuz?

Etkiemiyor

Biraz etiiliyor

Orta derecede etkiiyor
Sikhida eticliyor

Gok fazla etkiliyor

15. Beliniz veya sitnizdaki problem ailenizin ekonomik sikintilar
cekmesine neden oluyor mu ?

Bu problem ademin ek ik sikintlar geh
Cok fazla neden oluyor

Siklikla neden oluyor

Orta derecede etkifiyor

Biraz etkiliyor

Hig etkilemiyor

18 . Son 6 ay igerisinde kendinizi hig mutsuz ve kederli hissettiniz mi 7

Higbir zaman
Gok ender
Arada sirada
Sik sik

Cok sik

17 . Son 3 ay iginde igten/ okuldan hi¢ st/ bel ajns: nedeniyle in
aldiniz me ? Eger aldrysaniz kag gin ?

0 gan aldim (hig aimadim)
1 gin aldm

2 gin aldm

3 gln aldm

4 veya daha fazla gn aldim
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18 . Beliniz veya sitinizin durumu, arkadaglanniz ya da alenizie digan

grkmamiz kisithiyor mu ?

Higbir zaman
Gok ender
Arada srada
Sik sik

Cok sik

19 . Beliniz veya swtmizn u anki halile kendiniz ekici buluyor

musunuz ?

20.Son @ ay

Evet, kendimi oidukga gekid buluyorum
Ne cekici ne degiim
Hayr, pek fazla degiim

Hayir, kendimi hig gekici buimuyorum

iginde mutiu bir insan miydiniz ?

Higbir zaman
Gok ender
Bazen

Cogu zaman

Her zaman

21 . Bel veya st aj youl davin dan tatmin

oldunuz mu ?

Gok memnun kaldim
Memnun kaldim

Ne memnunum, ne de dediim
Biraz hayal kinklidi oldu
Tamamen hayal kinkiig oldu

22 u anki degerendimen: da, ayn: hastalk ign s2¢ yne

ayni tedavi neriseydi kabul eder miydinz ?

Bu anketi sabida tamamladiginiz igin tesekkir ederz.
Litfen yorumunuz varsa yazmiz.



Appendix B:

Isim:
Tam:
Yay:
Yi Ay

Tam: Konzrol, skolyoz sipbesi, 115, AIS

Cimsiyert K E
Boy: Agrbk: Vicu/Kixle oranr

Diger:

Tedavi (Yuvarlak icine alnz ) 1k degerlendinme
Gozlem
Korse oncesi
Korse

T?

Cerrahi dncest
Cermahi tedavi
Post
Ant

1k baslama zamam

Puan (5 en iyl | enkoti)

Tedaviden Tatmin

*Soru mumaras:

Artrodez Enstimmentasyon
w Lv uw v
Takip:__ __
Yo Ay
Puan/ #cevap/
olas1 en viksek olas: en yiksek
A B
5 I -
5 5
5 5
5 5
An Tophm : 00 0
1o "
Toplam : __n1o Y # ¢

**Sosyal pivencesi olan hastalyr icin degerlendirme digi tumalacak ve forksivon/aktivite 4 soru izernden degerlendirilecek

Skorlarken dikkat edilmesi gerekenler:
Cevaplanmam; sorulan degerlendirmeye almayin
Birden fazla cevap vazilan sorulan iptal edin

Her degerlendirilen alan (fonksivon, afn vs.) iin en az 3 soru cevaplaneys okmahdir,
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EK-2: Oswestry Disability Index (ODI)

1-Agrimzin siddeti nasil?

0)Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agr1

1)Siirekli, fakat hafif bir agr

2)Gelip gegici ve orta siddette bir agr1

3)Siirekli ve orta siddette bir agr

4)Gelip gecici ve siddetli bir agr1

5)Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agri

2-Kisisel bakim

0)Agndan kaginmak i¢in giinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik yapmadim.

1)Biraz agn yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

2)Y1ikanma ve giyinmem agrimui arttiriyor, fakat bunlari degistirmeden idare ediyorum.

3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlart yapma seklimde degisiklik yaptim.

4)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

5)Agr nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma

0)Ag1r yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

1)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

2)Agn yliziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

3)Agrn, agir yiikleri kaldirmami onliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. Masa {izerinden) bunu

basarabilirim.

4)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

5)Hig yiik kaldiramiyorum

4-Yiiriime

0)Yiirtirken agrim yok

1)Yiirlimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

2)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km’den fazla yiiriiyemiyorum

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirliyemiyorum

4)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum

5)Hig yiiriiyemiyorum
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5-Oturma

0)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

1)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim

2)Agrim bir saatten uzun oturmami dnlityor

3)Agrim yarim saatten uzun oturmami onliiyor

4)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliiyor

5)Agrimi arttirdig1 i¢in oturmaktan kaginiyorum

6-Ayakta durma

0)Agr olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim

1)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.

2)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

3)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

4)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

5)Agrimi arttirdig1 i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum

7-Uyuma

0)Yatakta agrim yok

1)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

2)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 iinii uyuyorum

3)Agr nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum

4)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 {inii uyuyorum

5)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamryorum

8-Sosyal yasam

0)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.

1)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttirryor.

2)Agr1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisitlamak diginda

sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

3)Agr1, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢ikamiyorum.

4)Agr1, aile i¢i yagamimu da kisitliyor.

5)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yagamim kisitlandi.

9-Seyahat

0)Seyahatte agrim olmuyor.
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