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OZET

Pediatrik Skolyoz Hastalarinin Posterior Enstriimentasyon Ve Rod Uzatma
Teknigiyle Cerrahi Tedavi Sonuclar:

Amac: Erken yasta skolyoz tanisi alan ¢ocuklarda, ¢ift biiyliyen rod tedavisinin
klinik ve radyolojik sonuglarini retrospektif olarak incelemektir.

Gerec¢ ve Yontem: Subat 2006 ile Mayis 2009 arasinda erken yasta skolyoz
tanistyla ¢ift biiyliyen rod tedavisi uygulanan 16 hasta ¢aligmaya alindi. 1 hasta 3.
uzatma sonrasinda takiplerine gelmedigi icin caligma disinda birakildi. 11 hastada
tedavi sonunda kalict siteme gecildi. Hastalarin Cobb, kifoz, lordoz agilar1 ve T1-S1
uzunluklar1 tedavi siiresince degerlendirildi.

Bulgular: Ilk cerrahi aninda tiim hastalarin ortalama yas1 6,3£2,5 y1l (dagilim: 3-
10), ortalama takip siiresi 88,2+9,3 ay idi. Hasta basina ortalama 6,942.6 defa (dagilim:
2-10) ve ortalama 8,2+2.6 ay (dagilim: 3-16) araliklarla uzatma uygulandi. Fiizyon
uygulanma yas ortalamasi 13,02+3,6 (dagilim: 10-14) idi. Cobb ac1 degerleri ortalamasi
ameliyat Oncesi, ilk ameliyat sonrasi ve son takipte sirasiyla 63,6°, 33,3°, 38,8°
bulundu. Kifoz acis1 46,3°, 36,3°, 39,6° ve lordoz agilartysa 32,1°, 26,6°, 30,5° derece
Olctildii. T1-S1 uzunluguysa 24,3 cm’den 28,0 ve 32,0 cm’ye artis gosterdi. Kalici
sisteme gecilen hastalar degerlendirildiginde, Cobb ac1 degerleri ortalamasi ameliyat
oncesi, ilk ameliyat sonrasi, kalici sisteme gecis sirasinda ve kalici sisteme gegtikten
sonra sirastyla 63,9°, 34,3°, 40,4°, 31,0° bulundu. Kifoz acis1 43,7°, 35,2°, 35,3°, 30,0°;
lordoz agilartysa 33,0°, 26,3°, 32,2°, 28,2° 6l¢iildii. T1-S1 uzunluguysa 24,1, 28,1, 32,2,
33,3 cm olarak olgiildii.

Sonug¢: Erken yasta skolyoz tanisi alan c¢ocuklarin ¢ift biiyiiyen rod teknigiyle
tedavisi omurga egriliginin diizelmesi, govde biiyiimesi ve akciger gelisiminin
saglanmasi acisindan etkili bir tedavi yontemidir. Hastanin diizenli ve sik araliklarla
takibinin saglanmasi, tedavi esnasinda engel ve komplikasyonlarla sik¢a karsilagilmasi
hala ¢6zlim bekleyen problemlerdir.

Anahtar Sozciikler: Erken baslangicli skolyoz, ¢cocukluk cagi, cift biiyliyen rod,
omurga biiyiimesi
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ABSTRACT

The Results of pediatric scoliosis patients treated with posterior enstrumentation
and growing rod technique

Objective: Retrospective assessment of the clinical and radiological results of
dual growing rod treatment of early onset scoliosis.

Material and Methods: 16 patients diagnosed as early onset scoliosis and treated
with dual growing rod technique between february 2006 and may 2009 were studied.
One patient lost to follow up was excluded. At the end, eleven patients had the final
fusion operation. Cobb, kyphosis, lordosis angles and T1-S1 height was measured
during the follow up.

Findings: At the first surgery time, the mean age of the patients 6,3 £2,5 years
(distribution: 3-10), mean follow-up period was 88,2 + 9,3 months. The patients had 6,9
+ 2,6 (distribution: 2-10) rod lengthening operation and the time between the operations
was 8,2 = 2,6 months (distribution: 3-16). The final fusion mean age was 13,02 + 3,6
(distribution: 10-14). Mean Cobb angle was measured as 63,6°, 33,3°, 38,8°
preoperatively, after the first operation and final fusion respectively. Kyphosis angles
was measured as 46,3°, 36,3° and 39,6° and lordosis angles was measured as
32,1°,26,6° and 30,5°. T1 — S1 height was determined as 24,3 cm pre-operatively, 28,0
cm at early postoperative period and 32,0 cm after final fusion. The Cobb angles of the
patients reached the final fusion operation noted a significant amount correction. The
mean Cobb angle values for the patients whom reached the final fusion operation were
63,9°, 34,3°,40,4° and 31° preoperatively, early postoperative period, before final fusion
and after final fusion operation respectively. Kyphosis angles were 43,7°, 35,2°, 35,3°,
30,0° and lordosis angles were 33,0°, 26,3°, 32,2°, 28,2°. Preoperatively, early
postoperative period, before final fusion and after final fusion operation. T1 — S1 length
was measured as 24,1 cm, 28,1 c¢cm, 38,2 cm and 33,3 cm.

Result: Dual growing rod technique is an effective technique for the early onset
scoliosis, overwhelming the problems like correction of the deformity, lengthening of
the vertebra and respiratory system development. However patient compliance with
regular and frequent follow-up, obstacles and complications experienced throughout the
procedures are stil challenging problems.

Key Words: Early onset scoliosis, chilhood, dual growing rods, spinal growth
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1. GIRIS

Medulla spinalisi ¢evreleyerek koruyan omurga; bas ve govdenin agirligini alt
ekstremiteye aktaran ve govde hareketlerini saglayan bir yapidir.' Omurganm sahip
oldugu fleksibilite ve stabilite 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, stabil sakral vertebral
segment ve fonksiyonunu kaybetmis koksigeal vertebra tarafindan saglanmaktadir.’
Omurganin frontal diizlemde lateral deviasyon, sagital diizlemde fleksiyon ve
ekstansiyon, transvers diizlemde rotasyon hareketlerine sahiptir.>?

Frontal planda vertebralarin 10° ve {izerindeki lateral egrilikleri skolyoz olarak
tanimlanmaktadir.* Skolyoz, lateral egrilikle birlikte sagital ve aksiyel planlarmi
etkileyen ii¢ boyutlu bir deformitedir.’ Son zamanlarda omurgaya ait deformitelerin
sayist artmakla birlikte en sik goriilen deformitesi skolyozdur. Terim olarak
Yunanca’dan koken alir ve egri, carpik anlamima gelmektedir. Omurganin bu
deformitesini ilk kez Hipokrat tarif etmistir ve tedavisi i¢in scamnon adini verdigi
traksiyon cihazini kullanmistir. Skolyoz, lordoz ve kifoz terimleri ise ilk kez Galen
tarafindan 2. yiizyilda kullanilmistir.®® 7. yiizyilda Paul Aegina, deformitenin
diizeltilmesi amaci ile gdvdeyi ateller ile sardig1 bir tedavi yontemi uygulamigtir. Ancak
16. yiizyila kadar skolyoz tedavisinde bir gelisme izlenmemis ve traksiyona dayali
tedavi yontemleri kullanmilmistir. 16. yilizyllda Ambroise Pare tarafindan skolyozun
nedenleri arastirilmig, postural nedenlerin skolyoza yol agabilecegi belirtilmistir. Ayrica
omurilik basisina bagli parapleji ve konjenital skolyoz ilk kez Pare tarafindan tarif
edilmis ve deformitenin diizeltilmesi amaci ile ¢elik korselerle tedavi uygulanmustir.”®
18. yiizyilda, Nicholas Andry tarafindan ko&tii durus ve oturma aligkanliklarinin
skolyoza neden olabilecegi belirtilmis, tedavi i¢in egzersiz yontemlerini tarif etmis ve

¥ 10. ylizyillda Guerrin tarafindan skolyotik

korse kullanilmasmi Snermistir.”
deformitenin diizeltilmesine yonelik ilk cerrahi girisim olan paraspinal kaslara myotomi
operasyonu uygulanmistir.”® Skolyozun cerrahi tedavisinde, ilk basarili sonuglar 20.
ylizyilin baglarinda Hibbs tarafindan bildirilmistir. 1911 yilinda, vertebra tiiberkiilozuna
bagli deformiteleri diizeltmek ig¢in tarif ettigi posterior flizyonla cerrahi yontemini
skolyoz tedavisinde de kullanmaya baslamis, 1929 senesinde 59 skolyoz vakasinda

uyguladig posterior fiizyon sonuclarini yaymnlamustir.”*



Skolyoz tedavisinin cerrahi temelleri 1940 yilindan sonra Cobb ve Risser
tarafindan yapilan caligmalar ile atilmistir. Cobb deformitenin radyolojik Ol¢lim
metodunu tarif ederken, Risser cerrahi dncesinde deformiteyi olabildigince diizeltmek
amaci ile diizeltici-gerici al¢1 (turn-buckle cast) kullanimini tarif etmistir.”*

1969 yilinda Dwyer tarafindan ilk kez anterior cerrahi ile deformitenin
diizeltildigi bildirilmis, pedikiil vidas1 ve tellerden olusan enstriimantasyon sistemini
tarif etmistir.” Bu sistem ile diizeltmenin yetersiz kalmasi iizerine Zielke tarafindan yeni
bir sistem gelistirilmistir. Teller yerine yivli cubuklar kullanarak daha rijit bir tespit elde
etmis, 1976 yilinda Ventral Derotasyon Spondilezisi adi altinda bu yeni yontem
konusunda elde ettigi bulgulari yayinlamustir.'® 1980°1i yillarda skolyotik deformitenin
iic boyutlu oldugunun anlasilmasi {lizerine frontal, sagittal ve aksiyel planlarda
diizeltmeye olanak saglayan enstriimantasyon sistemleri (CotrelDubousset, TSRH,

Isola, Alict) gelistirilmistir.®*"!

Bu sistemler ile posterior elemanlarin her iki tarafina
yerlestirilen ¢ubuklarin birden fazla kanca ve pedikiil vidalar1 ile omurgaya tespit
edilmesi ile daha iyi bir diizeltme imkani elde edilmis ve eksternal tespit ihtiyacini
ortadan kaldiracak kadar giiglii bir internal tespit saglanmustir.'' ™"

Gtglii bir internal tespite olanak saglayan ti¢lincii nesil posterior sistemler yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir. Ancak 1990’Ih yillarda birinci ve ikinci nesil
enstriimantasyonlarda goriilmeyen yeni komplikasyonlar goriilmiistiir. Bunlar; omuz
asimetrisi, lomber egrilikte dekompansasyon, gévde dengesizligi, kaburga kamburlugu,
apikal omurganin rotasyonunun tam diizeltilememesi sonucu sagittal dengenin tam

saglanamamast seklindedir.'*"?

1990’1 yillarda, birinci ve ikinci nesil anterior
enstriimantasyon sonrasi aciga ¢ikan olumsuzluklarin ortadan kaldirilmasi amaci ile, tek
rodlu veya c¢ift rodlu iciincii nesil anterior enstriimantasyon sistemleri (Kaneda)
gelistirilmistir. Anterior sistemlerin gelistirilmesi, tedavi edilmemis ileri dereceli
idiyopatik skolyozlarin tedavisinde posterior enstriimantasyona iyi bir alternatif
olmustur.'®

Bu c¢alismanin amaci; skolyozu olan erken yastaki ¢ocuklarda biiyiiyen rod

tedavisinin klinik ve radyolojik sonuglarinin incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bilyiime

2.1.1. Omurga Biiyiimesi:

Dogusta yaklasik 24 cm olan omurga boyu eriskin c¢agina kadar 3 kat
artmaktadir.'””'® Omurga biiyiimesinin indirekt 6l¢me metodu oturma boyudur. Oturma
boyunun % 60’1 omurga boyundan, % 40’1 bas ve pelvisten olusmaktadir.'® Her bir
torasik omurga ve diski, oturma boyunun % 2,5’ini ve her bir lumbar omurga ve diski
oturma boyunun % 3,5’ini olusturur.'® Torakolumbar omurga en hizli gelisimini 5 yasa
kadar olan dénemde ve ergenlik doneminde gerceklestirir. Toraksin biiylimesi omurga
biiytimesinin dérdiincii boyutu olarak adlandirilmustir.'”® Dogumdan 5 yasma kadar
toraks ¢ap1 ve akciger hacmi yaklagik 5 kat artmaktadr.'®

Spinal deformitesi olan kisilerde, gercek boy uzunlugu, iki kol agikken olgiilen
mesafeden (arm span) tahmin edilebilir. 3000 ¢ocuk iizerinde yapilan bir ¢alismada,
ayakta Olgiilen boy ile kol agikligi arasinda dogru orantili bir iliski oldugu
gérﬁlmﬁstﬁr.zo Ayakta boy, kol agikliginin yaklasik % 97’sidir. Bu oran erkek
cocuklarda kiz cocuklara gére daha yiiksektir.”' Bu iliski eriskin ¢agina kadar devam

etmektedir ve skolyotik cocuklarda akciger hacimlerinin tahmininde yararh olabilir.
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Sekil 1. 1-15 yas arasi omurgann biiyiime hizi*



2.1.2. Akciger Biiyiimesi

Akcigerin gelisiminde 4 asama tarif edilmistir:
- Embriyogenezis

- Morfogenezis

- Differansiyasyon

- Biiylime

Akcigerde biiylime, hacimlerin biiyimesi ve dokularin hipertrofisi ile
miimkiindiir. Dogustan eriskin cagina kadar, FRC (fonksiyonel rezidiiel kapasite) 80
cc den 3000 cc’ye, akciger agirhgi 60 gridan 750 gr'a artmaktadir (10 kat).”
Alveollerin % 85’1 dogumdan sonra gelismektedir.** Dogustan 8 yasa kadar (6zellikle

2324 alveol sayist multiplikasyon yolu ile artmaktadur.

dogustan 3 yasa kadar,

Bir ¢caligmada multiplikasyonun agirlikla ilk 2 yasta tamamlandigina dair bilgiler
mevcuttu. Cocuklugun sonunda ve erigkinlikte, akcigerlerin hacim artisi, alveollerin
boyutlarinin artis1 ile miimkiin olmaktadir. Bu olay go6glis duvar1 biiylimesinin

. 2324
tamamlanmasina kadar devam etmektedir.?*
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Cocuklugun sonunda ve eriskinlikte, akcigerlerin hacim artisi, alveollerin
boyutlarmin artis1 ile miimkiin olmaktadir. Bu olay gogiis duvari biiylimesinin
tamamlanmasina kadar devam etmektedir.>***

Bir ¢alismada, alveollerin yiizey biiylimesinin viicut yiizeyinde artis ile lineer
baglantili oldugu bulunmustur.”® Akciger parankiminin biyiik bir kismi, faktér 13
araciligr ile bir ayliktan 7 yasma kadar hizli biiyiimekte, biiyiime hizi daha sonra
azalarak 18 yasa kadar devam etmektedir.”

Akciger gelisimi skolyotik ¢ocuklarda farkli yontemler ile degerlendirilmektedir.
Normal ¢ocuklarda RV/ TLC orani(residual volume/total lung capacity) yas arttikca
artar.

Reid ve ark. kifoskolyotik c¢ocuklarin akciger parankimlerinin otopside
incelenmesi sonunda, 8 yastan 6nce baglayan skolyozlarda akcigerde hipoplazi ve alveol
sayisinda azalma bulunmustur.”® Bu ¢alismada, skolyozun hem alveollerin hem de
kiiciik akciger arteriyollerinin gelisimini etkileyerek solunum yetmezligine yol agtigi
vurgulanmaktadir.

Davies ve ark. 4 skolyotik hastanin 6 akciger otopsisini degerlendirmiglerdir.
Bu hastalarin 3’iinde 6lim nedeni, kardiyopulmoner yetmezliktir. Ayni yastaki kontrol
grubuyla karsilastirildiginda, skolyotik cocuklarin akcigerleri ve lober hacimleri daha
kiigiik, akciger arteriyolleri daha az sayida ve daha kiiclik olarak degerlendirilmistir.
Alveol sayisinda azalmaya ragmen, her alveolun hacminde kompansatuvar olarak artis
mevcuttur. Akcigerin sekli toraksin sekli ile uyumludur ve akciger kompresyonunun
alveol sayisinin azalmasinda onemli rolii yoktur. Ancak kompresif giicler daha kiiclik
alveol ve daha kalin duvarl alveollerin gelisimine neden olmaktadir.*®

Boffa ve ark. 36 yasinda tiiberkiilloz sonrasi gelisen kifoskolyozdan o6len bir
hastanin akciger otopsisinde, akciger hacimlerinin 5 yagindaki bir ¢ocugun akciger
hacimleri ile, her asiniisteki alveol sayisinin 1 yasindan kiigiik bir cocuktaki degerler ile
esit oldugunu belirlemislerdir.”’ Bu degisikliklerin atrofiye mi yoksa gelisme

yetersizligine mi bagl oldugu bilinmemektedir.

2.2. Skolyoz Terminolojisi

Bu terimler, skolyoz arastirma derneginin terminoloji komitesi tarafindan

belirlenmis olup, periyodik olarak gelismelere gore yenilenmektedir (Sekil 3).



Skolyoz: Vertebral kolonun 6n-arka planda yana deviasyonu seklinde goriilen ve
rotasyonla birlikte olabilen ii¢ boyutlu deformitesidir. Normalde vertebral kolon 6n-arka
planda diizdiir, 10 derecenin {lizerindeki egrilikler skolyoz olarak isimlendirilir.

Kifoz: Vertebral kolonun yan planda konveks tarafi dorsale bakan egriligidir.
Torakal vertebralarda fizyolojik olarak bulunur. Normal torakal kifoz derecesi 20-40
derece arasinda degisir. 50 derecenin iizerindeki egrilik; ‘“hiperkifoz”, 0-20 derece
arasindaki egrilik; “hipokifoz” ve 0 derecenin altindaki egriliklerde “torakal lordoz”
olarak tarif edilir.

Lordoz: Vertebral kolonun yan planda 6ne dogru olan egriligidir. Servikal ve
lomber bolgede fizyolojik olarak bulunur. Lomber lordoz, 20-40 derece arasinda
degisir.

Kifoskolyoz: Skolyozla birlikte yan planda hiperkifoz bulunmasi halidir.

Lordoskolyoz: Skolyozla birlikte yan planda anormal anterior angiilasyon
bulunmasidir.

Striktiirel skolyotik egrilik: Fleksibilitesini kaybetmis, yana egilme grafilerinde
tam diizelme gdstermeyen ve rotasyonu olan skolyotik egriliktir.

Kompansatuar skolyotik egrilik: Primer egriligin altinda ya da iistiinde gelisen,
viicudun dengesini saglayan egriliklerdir. Basin, sakrumun ortasindan gecen cizgide
santralize olmasi durumunda egriligin kompanse oldugundan, aksi halde dekompanse
egrilikten bahsedilir.

Primer (Major) egrilik: Vertebra degisikliklerinin oldugu, ilk gézlenen egriliktir.

Sekonder (Minor) egrilik: Primer egriligi dengelemek icin gelisen striiktiirel
olmayan kompansatuar egriliktir. Baslangicta fikse degilken, zamanla striiktiirel hale
gelebilir.

Cift Major Egrilik: ki striiktiirel egriligin birlikte bulundugu durumdur.

Rib hump (Kaburga Kamburlugu): Egriligin konkav tarafinda vertebra
yiiksekliginin az olup, vertebranin rotasyona ugramasi ve spindz c¢ikintilarin konveks
tarafa doniip, kaburgalarin kabariklik yapmasidir.

Son (End) vertebra: Egriligin {istiinde vertebranin {ist yiizeyinin, altinda ise alt
ylizeyinin konkav tarafa dogru en ¢ok egimlendigi en son vertebralardir.

Apikal vertebra: Rotasyonun en c¢ok oldugu, egriligin merkezinde yer alan

vertebradir.



Oblik pelvis: Pelvisin 6n-arka planda horizontal egriligidir. Eger fikse ise pelvis
ist ve alt seviyesinde kontraktiirler gelisebilir.

Kemik yasi: Sol el ve el bileginin A/P grafilerinin ve iliak kemik epifizlerinin,
Gruelich ve Pyle Atlasi’ndaki ve Risser standartlara gore degerlendirilmesiyle tespit
edilen yastir.

Vertebral endplateler: Vertebra cisminin, disklere komsu olan {ist ve alt kortikal
boliimleri.

Vertebra biiyiime plagi: Vertebra cismini iist ve alt boliimden orten, lineer
bliylimeyi saglayan kartilaj plagi.

Gibbus: Keskin agili kifoz.
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Sekil 3. Skolyoz terminolojisinin sematik goriiniimii®®

2.3. Skolyoz Simiflamasi

Gilintimiizde Skolyoz Arastirma Dernegi’nin (SRS) lokalizasyon ve etyolojiye

gore yaptig1 siniflandirma kullanilmaktadir.



2.3.1. Lokalizasyona Gore

Egriligin apeksinin anatomik lokalizasyonuna gore yapilir. Servikal egrilik:
Egriligin apeksi C1 -C6 arasindadir. Servikotorasik egrilik: Egriligin apeksi C7-T1
arasindadir. Torasik egrilik: Egriligin apeksi T2-T12 arasindadir. Torakolomber egrilik:
Egriligin apeksi TI12-L1 arasindadir. Lomber egrilik: Egriligin apeksi L2-L4

arasindadir. Lumbosakral egrilik: Egriligin apeksi L5-S1 arasindadir.

2.3.2. Etyolojisine Gore
Gilinlimiizde gegerliligini koruyan en genis skolyoz smiflamasi 1973 yilinda
Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society - SRS) tarafindan
etiyolojiye gore yapilmustir:>™'
1) Yapisal (striiktiirel) skolyoz
a) Idiyopatik skolyoz
i) Infantil (0-3 yas)
i1) Juvenil (3-10 yas)
ii1) Adolesan (>10yas)
b) Konjenital skolyoz
1) Formasyon yetersizligi
(1) Kama (wedge) vertebra
(2) Hemivertebra
i1) Segmentasyon Y etersizligi
(1) Tek tarafli (unsegmented bar)
(2) Cift tarafl1 (sinostoz-blok vertebra)
i11) Karisik tip (segmentasyon + formasyon yetersizligi)
¢) Noromuskiiler skolyoz
1) Noropatik
(1) Ust motor noron
(a) Serebral palsi
(b) Spinoserebellar dejenerasyon
(i1) Freidreich hastaligi
(iii) Charcot Marie Tooth hastalig1
(iv)Roussy Levy hastaligi



(c) Siringomiyeli
(d) Spinal kord tiimorii
(e) Spinal kord travmasi
(f) Diger
(2) Alt motor ndron
(a) Poliomyelit
(b) Diger viral miyelitler
(c) Travmatik
(d) Spinal muskiiler atrofi
(1) Werdnig Hoffman hastalig1
(i1) Kugelberg Welander hastaligi
(e) Miyelomeningosel (paralitik)
(3) Disotonomi (Riley Day sendromu)
(4) Diger
(i1) Miyopatik
(1) Artrogripozis
(2) Muskiiler Distrofi
(a) Duchenne (Psédohipertrofik)
(b) Limb-girdle
(c) Facioscapulohumeral
(3) Fiber tip disproportion
(4) Konjenital hipotoni
(5) Miyotonia distrofika
(6) Diger
d) Norofibromatozis
e) Mezensimal hastaliklar
1) Marfan sendromu
i1) Ehler Danlos sendromu
1i1) Diger
f) Romatoid hastahklar
g) Travmatik
1) Kirik



i1) Cerrahi
(1) Laminektomi sonrasi
(2) Torakoplasti sonrasi
ii1) Radyasyon
h) Ekstraspinal kontraktiirler
1) Ampiyem sonrasi
i1) Yanik sonrasi
i) Osteokondrodistrofi
1) Diastrofik ciicelik
i1) Mukopolisakkaridozis (6rnek: Morquio sendromu)
ii1) Spondiloepifiziel displazi
iv) Multiple epifiziel displazi
v) Diger
j) Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
k) Metabolik hastahiklar
1) Rasitizm
i1) Osteogenezis imperfekta
111) Homosistiniiri
iv) Diger
1) Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
1) Spondilolizis ve spondilolistezis
i1) Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler
m) Tiimorler
1) Vertebral kolon tiimdrleri
(1) Osteoid osteoma
(2) Histiositozis-X
(3) Diger
i1) Spinal kord tiimdrleri
2) Yapisal olmayan (non-striiktiirel) skolyoz
a) Postural skolyoz
b) Histerik skolyoz

¢) Sinir kokleri irritasyonu
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1) Disk hernisi
i1) Tiimorler
d) inflamatuar (6rnek: apandisit)
e) Alt ekstremite esitsizligine bagh
f) Kalc¢a eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagh

Yapisal olmayan skolyozlarda, lateral egrilikle birlikte omurga yapisal olarak
normaldir, omurgada rotasyon ve trunkal asimetri yoktur. Postiiral skolyoz, genellikle
10 yasindan sonra ve daima solda goriiliir. Aktif kas giicii ile kendisi hafif derecedeki
egriligini diizeltebilir. Histerik skolyoz nadir goriiliir ve psikiyatrik tedavi sonrasinda
siklikla diizelir. Bacak boyu esitsizligi ve kalga eklemi etrafinda goriilen kontraktiirlerin
neden oldugu pelvik carpikliga bagli skolyoz grubunda erken yasta bu sorunlar
giderildiginde skolyoz da kaybolur.**

Yapisal skolyozlarda vertebranin lateral egrili§i ve rotasyon birlikte goriiliir.

Zamanla vertebral kolon ve ¢evre dokularda patolojik degisiklikler gelisir.®*

2.4. Cocukluk Dénemi idiyopatik Skolyozlar

1954°de James baslangi¢ yasina gore 3 tip idiopatik skolyoz tanimlanmaistir:

- Infantil idiopatik skolyoz: Deformitenin ilk 3 yastan 6nce ortaya ¢ikmasi

- Juvenil idiopatik skolyoz: Deformitenin 4 ve 9 yas arasinda ortaya ¢ikmasi

- Adolesan idiopatik skolyoz: Deformitenin 10 yas veya daha sonra ortaya
¢ikmasi (omurga biiyiimesinin tamamlanmasindan sonra).>

Bu 3 tip skolyoz, biiylimenin farkli evrelerine (cocukluk ve erigkinlik) denk
gelmektedir. Infantil ve adolesan idiopatik skolyoz tipleri hizli biiyiime déneminde
ortaya ¢ikarken, juvenil tipte skolyoz, spinal biiylime hizinin diisiik oldugu dénemde
goriilmektedir; yani guruplar arasinda biiylime agisindan ciddi farklar mevcuttur.
Juvenil evrede skolyozun goriilmesi daha nadirdir.”***

Dickson 1985 yilinda yaptig1 yayinda etyolojiyi gz Oniine almaksizin, 5 yastan
once baglayan skolyozlar1 early onset (erken baslangicli) skolyoz, 6 yas ve daha sonra
baslayan skolyozlar1 da late onset (ge¢ baslangigl) skolyoz olarak tammladi.>* Erken
baslangicli skolyoz seklinde adlandirma terimi infantil idiyopatik skolyoz terimine

gore deformitenin dogal seyrini ve biiylime miktarinin tahmininde daha yol gostericidir.
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Bu grupta farkli nedenler (konjenital, néromuskuler, idiopatik skolyoz ve sendromik)
yer almaktadir.

Nedeni ne olursa olsun baslangi¢ yasi tedavide 6nemli bir faktordiir. Clinkii major
torasik deformiteler 5 yas altindaki ¢ocuklarda yiiksek pulmoner komplikasyonlar ve
diger biiyiime anormalliklerine eslik etmektedir.’®?’

Erken baslangi¢li skolyozlarin tedavisi oldukca zordur. Ortezler veya spinal
fiizyon gibi biiylik ¢ocuklarda kullanilan standart yontemlerin bu yas grubu ¢ocuklarda

kullanim1 akciger, omurga, g6giis duvarmin biiylimesini ve fonksiyonlarmi etkiledigi

i¢in oldukca zordur.

2.5. Erken Cocukluk Dénemi Spinal Deformitelerinin Genel Ozellikleri

Cocuklarda spinal deformiteler koronal ve sagittal planda olabilir. Tim
deformiteler egriligin miktarina, yoniine, apeksin yerine ve etyolojiye gore
smiflandirilir. Bu egrilikler konjenital, ndromuskuler, sendromik veya idiopatik olabilir.
Idiopatik skolyoz, yapisal omurga deformitelerinin en sik nedenidir.

Infantil idiopatik skolyozlar veya erken cocukluk dénemi skolyozlari, erkek
cocuklarda daha sik goriilmektedir. Bu deformiteler, plagiosefali, konjenital kalp
hastalig1 ve gelisimsel kalca displazisi ve mental retardasyon gibi diger konjenital
sorunlar ile birlikte daha sik goriilmektedir.

James ve arkadaglarina gore, bu donemde idyopatik deformitelerin en 6nemli
ozelligi iki kategoriye ayrilmasidir: kendiliginden gerileme veya ilerleme. Ilerlemenin
en Oonemli belirtecleri: Apikal vertebranin her iki tarafindaki vertebra cismi ile bu
vertebra ile eklem yapan kostaya paralel c¢izilen dogrular arasindaki acilarin farki
(RVAD) ve apeksin konveks tarafinda kosta baginin omurga korpusuyla olan iligkisidir
(faz 1 veya 2). Ilerleyen egriliklerde RVAD artmakta ve kosta basmin fazi, faz I’den
II. faza doniismektedir. 3 yasindan sonra baslayan idiopatik skolyozlar, kiz
cocuklarda daha siktir. En sik sag torakal, sonra ¢ift major deformiteler (sag torasik ve
sol lumbar) ve en son torakolomber egrilikler goriiliiyor.

Cocukluk caginda skolyozlarin tedavisi halen tartismali konulardandir. Cocuk
kiigiik boyutta bir eriskin degildir. Kii¢iik ¢ocugun fiziksel o6zellikleri erigkinden

farklidir. Cocuklarda egriligin siddeti, vertebra boyutlar1 ve kullanilan instriimanlarin
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giicii eriskinlerden daha farklidir. En 6nemlisi, bu yasta, omurga biliyiime potansiyeli
vardir ve tedavide bu biiylime potansiyeli dikkate alinmalidir.

Konjenital nedenlere bagli gelisen erken baslangicli skolyozlar diger egriliklere
gore daha rijittirler, deformite daha komplekstir ve spinal kord eslik eden konjenital

anomaliler nedeniyle daha hassastir.

2.5.1. Erken Baslangich Skolyoz Etyolojisi

Erken baslayan skolyozlarin farkli etyolojileri vardir: (Idyopatik, ndromuskuler,
konjenital ve sendromik, v.b.) Amerika Birlesik Devletleri’nde skolyozlarin yaklasik
% 17ini infantil idiopatik skolyozlar olusturmaktadir.’® Erkek ¢ocuklarda kizlara oranla
daha siktir (3/2). Sol torakal egrilik daha sik goriilmektedir (% 75 - % 90). Idiopatik
tipte skolyoza diger konjenital deformiteler de eslik edebilir (kalga displazisi, konjenital
kalp hastaligi, mental retardasyon, vb.). Wynne Davies® Edinburgh’da bir ailede
skolyoza belirgin yatkinlik goriilmesini takiben, skolyoza genetik bir yatkinligin
oldugunu ve skolyoz gelisiminde bu yatkinlig: tetikleyici bir rol iistlendigini 6ne siirdii.

Prognoz; erken baslayan skolyozlarda gec¢ baslayan skolyozlardan daha farklidir.
Llyod-Roberts ve Pilcher’e gore infantil idiopatik skolyozlarin % 90’1 tedavi olmadan
kendiliginden iyilesmektedir.”® Kiz ¢ocuklarm ve sag torakal deformitelerin prognozlar

iyi degildir.*’

2.5.2. Erken Baslangich Skolyozlarda Onemli Teoriler
2.5.2.1. intrauterin Moulding ( Kaliplanma ) Teorisi

Browne ve arkadaslarinin yaptigi calismaya gore, intrauterin kaliplanma,
skolyoz disinda diger bazi deformitelere de neden olabilir. Bu ¢alismada hastalarin %
83’linde plagisefali, azalmig kalca abduksiyonu veya kostalarda kaliplanma
goriilmektedir.*'** Mehta’ya gére intrauterin kaliplanma infantil idiopatik skolyozun

etyolojik bir nedenidir.*
2.5.2.2. Cocugun Uyku Pozisyonu

Uzun siire oblik supin pozisyonunda yatan cocuklarda, daha sik skolyoz

goriilmektedir.** Wynne-Davies, postnatal basing teorisini 6ne siirmiis ve 134 ¢ocuktan
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97’sinde hayatin ilk 6 ayinda yatis pozisyonuna bagl skolyoz ve plagisefali gelistigini
gostermistir (¢ocugun bagimsiz olarak kendine pozisyon veremedigi donemde).
Skolyozu olmayan ¢ocuklarda plagisefali siklig1 % 28°dir. Cocuklarin yatma pozisyonu,
idyopatik skolyoz siklig1 acisindan Amerika(ABD) ve Ingiltere arasindaki biiyiik farki
aciklamaktadir. Ingiltere’de gocuklar supin ve ABD’da prone pozisyonunda yatirilirlar
(Amerikan pediyatri akademisinin ¢ocuk ani 6liim sendromunun azaltmasi i¢in supin

pozisyonundan kaginilmasi tavsiyesi nedeniyle).

2.5.2.3. Genetik

Erken baglayan skolyozlar da ge¢ baslayan skolyozlar gibidir. Anne-babalarda ve
ikizlerde skolyoz siklig1 30 kat daha fazladir. Progresif egrilik olan erkek ¢ocuklarin %
13’iinde mental retardasyon ve % 7’de inguinal herni goriilmektedir.

Mehta, hipotonik ¢ocuklarin deformasyon karsisindaki direnglerinin normal
tonuslu cocuklardan daha az oldugunu, hipotoninin genetik boyutu olabilecegini
soylemistir.** Conner, hiatal herni gibi konjenital malformasyonu olan ¢ocuklarda
skolyoz ilerlemesi riski oldugunu gdzlemlemistir.*® Egriligin ilerlemesinde yas,
egriligin tipi ve yeri, eslik eden anormallikler, cinsiyet ve aile hikayesi gibi faktorlerin
etkisi olmasina ragmen, en gilivenilen gosterge omurga - kosta a¢1 farkidir (rib —
vertebra angle difference).”’ Ancak tek bir élgiim yararli olmayabilir ve 4 ay sonra
tekrarlanmas1 gerekir. RVAD agcis1 20 dereceden az olan, 60 derecelik egriliklerin bile
kendiliginden iyilestigi goriilmiistiir.

Cocuklarda cesitli faktorler spinal deformite tedavisini etkilemektedir. Akciger,
omurga ve goglis duvart bliylimesi arasinda baglanti tanimlanmistir. Buna ragmen
biiylimenin normal seyrinin tahmini miimkiin degildir. Halen akcigerin biiylimesinin

omurga ve gdgiis duvarindan ne kadar etkilendiginin ¢alisilmasi gerekmektedir.

2.6. Erken Baslangich Skolyoz Hastalarimin Solunum Fonksiyonu

Skolyotik hastalarda akciger gelisimi ve morfolojisi etkilenmekte ve akciger
fonksiyon testlerinde restriktif karakterde degisiklikler gozlenmektedir. Altmis alti
tedavi edilmemis ge¢ baslangi¢lhi idiopatik skolyozlu hastada, vital kapasite ve total

akciger kapasitesini etkileyen risk faktorleri su sekilde belirtilmistir:*®
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- 70 derece’den fazla egrilik
- 7 den fazla omurga tutulumu
- Omurganin sefalik tarafinda olan egrilik

- Azalmuis torasik kifoz

Erken baslayan skolyozlarda, akciger hipoplazisi meydana gelmektedir. Halbuki
gec yaslarda baglayan skolyozlarda solunum fonksiyonu gogiis duvarinin
mekanigindeki bozulmadan etkilenmektedir. Uzun zaman devam eden havalanma azlig1
ve atelektazi akciger hacimlerini azaltip akciger atrofisine neden olmaktadir.’”*

Campbell ve arkadaglari torasik yetmezlik sendromunu, toraksin normal solunum
veya akciger biiyiimesini destekleyememesi veya engellemesi olarak tamimlamustir.®’
Ozellikle konjenital skolyozlarda ve gdgiis duvari deformitesi olanlarda, toraks
deformitesi akciger biiylimesini kisitlamakta, kostalardaki deformiteler, toraksta
instabiliteye ve solunum mekaniginin degismesine neden olmaktadir.’” Campbell ve
arkadaslarina gore torasik yetmezlik sendromunda klinik olarak, solunum yetmezligi
hikayesi, solunum hizinda artis, tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 ve ek oksijene
gerek duyulmas: goriilmektedir.®’

92 idyopatik ve konjenital skolyoz iceren bir hasta grubunda , (major torakal
egriligi ve ortalama 13,3 yas olan hastalar ) : Vital kapasite, total akciger kapasitesi ve
FEV1 (forced expiratory volume 1) kol agikligindan Olciilen degerlere gore daha

0 Ancak rezidiiel hacim normaldir. Infantil idyopatik skolyozlarda ve

dustiktiir.
konjenital skolyozlarda bu degisiklikler daha fazladir. VK’de azalmanin skolyozun
derecesi ile iliskisi mevcuttur. Bu degisiklikler adolesan idyopatik skolyozda fazla
degildir.

Day ve arkadaslari, 6-18 yas arasinda konjenital skolyozu olan 36 ¢ocukta akciger
fonksiyonuna bakmuslar:’' Cerrahiye ihtiyac olmayan cocuklarda, TLC (total lung
capacity) normal kalip, VK ve FVK c¢ok az etkilenmis, oysa cerrahiye ihtiyaci olan
cocuklarda bu degerler oldukca diisiikk bulunmustur. Her iki grupta, restriktif akciger
fonksiyonu nedeni ile RV (residual volume) artmistir.’’ Bunun muhtemel nedeni,
azalmus gogiis duvari esnekligi ve solunum kaslarin giicsiizliigiidiir.”'

Torakal omurga deformitelerinde soluma isi artmaktadir.* Multipl torasik

anormallikleri olan hastalarda, Cobb acis1 ayn1 olan hastalara oranla, daha kotii akciger

15



fonksiyonlar1 vardir. VK’nin konjenital anomalili omurga sayisi ile belirgin sekilde
baglantis vardir.”!

Owange-Iraka ve arkadaslari, retrospektif olarak 173 konjenital ve idiopatik
skolyotik hastada (esit Cobb acisi olan) akciger fonksiyonlarmi karsilastirmislar.”
Konjenital skolyoz olan hastalarin VK’lerinde idiopatik skolyozlulardan % 15 daha
fazla azalma bulmuslardir.” Baslangi¢ yasi bu karsilagtirmada (konjenital ve infantil
idiopatik) onemli bir faktoér degildir. Konjenital skolyoz olan hastalarda paradoksik
solunum hareketlerine bakilmis, eksik kostasi olan konjenital skolyozlarin akciger
fonksiyonlart daha kotii bulunmamastir.

Goldberg ve ark., retrospektif olarak 32 infantil baglangi¢cli konjenital olmayan ve
farkli yontemlerle tedavi edilmis skolyoz hastalarini (al¢i-breys veya cerrahi) 3 gruba
ayirmuglardir.”

- Grup 1: Tedavisiz veya cerrahi dis1 tedavi ile stabil olan egriliklerde solunum
fonksiyonlar1 normal bulunmustur.

- Grup 2: 10 yasa kadar stabil olan, ancak 10 yastan sonra cerrahiye ihtiya¢ duyan
hastalarda, FEV1 normal degerin % 79’u ve FVC normal degerin % 68,3’li olarak
bulunmustur.

- Grup 3: Erken donemde cerrahi uygulanan hastalarda solunum fonksiyonlar1
ciddi ol¢iide etkilenmistir: FEV1 normal degerin % 41’1 ve FVC normal yas ve boy
degerlerine gore % 40,8’idir.”

Sonug olarak daha siddetli skolyozlarda solunum fonksiyonu daha kotii olarak
bulunmustur. Daha uzun vadede skolyotik hastalarin komplikasyonlari takip eden
calismalar, skolyoz ile akciger komplikasyonlar1 arasindaki dogrusal iliskiyi
kanitlamistir. Mortalite ¢cogunlukla solunum yetmezligi seklinde ve 40-50 yas arasinda

ortaya ¢ikmaktadir.”*

2.7. Erken Baslangich Skolyoz Hastalarinin Radyolojik Degerlendirilmesi

Omurga egriligi sliphesi bulunan bir hastada yapilan ilk goriintiileme ydntemi
servikal bolge ve pelvis dahil direkt radyografidir. Radyografiler, hasta ayakta dururken
¢ekilen standart on-arka (AP) ve yan ortorontgen grafilerdir. Cok kii¢iik ¢ocuklarda
yatar pozisyonunda grafi ¢ekilir. Bu sayede hem servikal omurgalar iyi degerlendirilir

hem de pelvis kalca eklemlerinin durumu (DKC) acisindan degerlendirme yapilabilir.
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Miimkiin oldugu durumlarda uzun 36x14 inch’lik (90x35 cm) kasetler kullanilmalidir.
Cekilen AP ortografide egriligin hangi omurlar1 i¢ine aldigi, rotasyon derecesi, egrilik
tipi, omurga dengesi, iskelet gelisim evresi (pelviste triradiate kartilaj, Risser evresi)
(Sekil 7), pelvik tilt ve egrilikle ilgili olas1 6zellikler belirlenir. Cekilen AP grafilerde
omurlarda rotasyon olmaksizin omurga egril§i gozlenirse, omurun kendisinden
kaynaklanan osteid osteoma gibi kemik tiimorleri veya intraspinal lezyonlar agisindan
uyanik olmak gerekir. Cekilen yan ortorontgende fizyolojik omurga egriliklerinde
olusan degisikler kaydedilmelidir. Ozellikle lumbosakral bélge, spondilolistezis ve
spondilolizis agisindan dikkatli incelenmelidir.

On-arka (AP) grafi ¢ekilirken diz ve kalcalar tam ekstansiyonda, hasta dik
pozisyonda olmalidir (Sekil 4 a, b). Yan grafiler ¢ekilirken hasta kasete tam yan
pozisyonda yaklasirken omuz 6ne fleksiyon pozisyonunda dirsek ise tam fleksiyonda

durur (Sekil 4 ¢).

b
Sekil 4. Rontgen ¢ekim pozisyonlarr®

a) On arka (AP) grafi ¢ekilirken diz ve kalgalar tam ekstansiyonda hasta dik
pozisyonda olmalidir.

b) Rontgen ¢ekimi sirasindan hastanin ve rontgen tiipliniin durumu

c) Lateral grafiler ¢ekilirken hasta kasete tam yan pozisyonda yakla irken omuz

one fleksiyon pozisyonunda, dirsek ise tam fleksiyonda durur.
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Omurga egriliklerinin esnekliklerini belirlemek i¢in hastaya yana egilme
(bending) ve traksiyon grafileri ¢ekilmelidir. Bu sayede enstriimante edilecek seviyeler
belirlenir. Traksiyon grafisinde, hasta supin pozisyonda yatarken kranioservikal
bileskeden ve alt ekstremiteden traksiyon uygulanir. Yana egilme grafilerinde, supin
pozisyonunda yatan hastanin pelvisi sabitlendikten sonra hastanin kendi kas giiciinii
kullanarak egriligin ters yoniine dogru egilebildigi kadar egilmesi istenir.

Omurga egriliklerinin agisal degerlerinin hesaplanmasinda standart olarak Cobb
acis1 Olgiimii yapilir.”® Bu agi1, traksiyon ve yana egilme grafilerinde de olgiilerek
egriligin esnekligi belirlenir. Omur bitim agist olarak da isimlendirilen Cobb agisi
Olctimiinde ilk asama, omurga egriliginin baslangi¢ ve bitis omurlarinin tespitidir.
Egriligin st tarafindaki omurun {istii, alt taraftaki omurun ise alt tarafi dl¢lime dahil
edilir. Bu bitim yerlerine paralel olarak ¢izilen iki ¢izgi egriligin alt ve iist sinirlarim
isaretlemis olur. Cizilen bu paralellerin her birine 90 derecelik iki dogru ¢izilir. 90
derecelik iki dogru arasinda kalan ag¢i Cobb agis1 olarak degerlendirilir. Omurga
egriliklerinin iist ve alt siirlar1 belirlenirken dikkat edilmesi gereken, konkav tarafta
intervertebral disk araliginin belirlenmis olan iist omurun {istiinde genis, altinda ise dar
goriilmesidir. Bunun tersi alt omur igin gegerlidir (Sekil 5). Cobb agisi
degerlendirmesinde her Olgiimde yaklasik 7,2 derecelik hata payr olabildigi

bildirilmistir.”’
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*Egriligin st tarafindaki omurun iistii, alt taraftaki omurun ise alt tarafi 6l¢iime dahil edilir. Bu bitim
yerlerine paralel olarak ¢izilen iki ¢izgi ile egriligin alt ve st tarafi isaretlenmis olur. Cizilen bu
paralellerin her birine 90 derecelik iki dogru ¢ikilir. Bu iki dogru arasinda kalan aciyr 180 dereceye
tamamlayan ag1 Cobb agis1 olarak degerlendirilir. Omurga egriliklerinin iist ve alt siirlart belirlenirken
dikkat edilmesi gereken, konkav tarafta intervertebral disk araligmin belirlenmis olan {ist omurun
iistiinde genis altinda ise dar goriilmesidir. Bunun tersi alt omur igin gegerlidir.>®

Sekil 5. Cobb agisinin 6l¢iilmesi*®

Omurga egriliklerinin agisal degerlerinin hesaplanmasinda bir diger yontem de
Ferguson yontemidir.”® Ferguson yonteminde e griligin baslangic, bitis ve tepe omurlari
bulunur. Bulunan omurlarin orta noktalar1 belirlenip iki adet dogru elde edilir. Dogrular
arasindaki a¢1 omurga egriliginin agisini olusturur (Sekil 6). Klinik olarak ¢ok fazla
kullanilmayan bir yontem olmakla beraber bazi arastirmacilar tarafindan halen

kullanilmaktadir.”
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* Omurga egriliginin derecesi Olgiiliirken, egriligin alt ve {ist omuru ile beraber tepe omuru belirlenir.
Belirlenen omurlarinin orta noktalar1 bulunur. Belirlenen {i¢ nokta, iki dogru olusturmak {izere
birlestirilir. iki dogru arasinda kalan ag1 Ferguson agis1 olarak adlandirilir.™®

Sekil 6. Ferguson acisimin dl¢iilmesi*®

Omurganin biiylime potansiyelini belirlemede, direkt pelvis grafisinde iliyak
apofizlerin kapanma dereceleri kullanilir. Risser isareti, iliyak apofizlerin kapanmasin
radyolojik olarak alti evrede degerlendirir.’® Pelvis iliyak apofizleri lateralden
baslayarak kemiklesmeye baglar. Evre 0’da kemiklesme baslamamisken evre 5°te

kemiklesme tamamlanmis ve apofizlerin iliyak kanatla birlesmis olduklar1 goriiliir

(Sekil 7).

Sekil 7. Risser’s sign
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Normal omurga grafisinde goriilen pelviste dorde boéliinen iliyak apofizlerin
kemikle mesine dayanan derecelendirme;

0- Hic¢ kemiklesme goriilmez.

1- iliyak apofizin 1/4’i kemiklesmistir,

2- iliyak apofizin 1/2’si kemiklesmistir,

3- iliyak apofizin 3/4’1i kemiklesmistir,

4- iliyak apofizin hepsi kemiklesmistir,

5- iliyak apofiz kemiklesmis ve iliyak kanatla birlesmistir (Sekil Tachdjian
Pediatrics Orthopaedics’ten alinmustir).*

Direkt yan grafilerde fizyolojik omurga egriliklerindeki degisiklikler belirlenir.
Omurgada Olciilebilecek egrilikler, torakal bolgede kifoz ile lomber bolgede lordoz
acilaridir. Torakal kifoz i¢in T3-T12 arasinda, lomber lordoz i¢in ise L1-2 ile L5-S1
arasinda Olglim yapilir. Fizyolojik omurga egrilikleri, torakalde 20-45 derece kifoz,
lomberde ise 20-65 derece arasinda lordoz agilaridir. Torakolomber bolgede (T11 ile
L1-2 aras1) kifoz veya lordoz bulunmaz.

Tipik idiyopatik adolesan omurga egriliklerinde manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) onerilmemekle birlikte, erken baslangicli omurga egriliklerinde (konjenital,
infantil, juvenil, genetik hastaliklarin eslik ettigi omurga egrilikleri), olas1 medulla
spinalis patolojilerini ortaya koymak ve omurga deformitelerini ayrintili inceleyebilmek
icin MRG yapmak gereklidir. Bilgisayarli tomografi (BT), konjenital omurga
egriliklerinde omurga patolojilerini, istenilen diizlemde rekonstriiksiyon yapilmak
kaydiyla gostermektedir. BT, ozellikle segmentasyon ve formasyon kusurlari gibi
konjenital omurga egriliklerinin  belirlenmesinde ve simiflanmasinda fayda
saglamaktadir. Aksiyal kesitlerde ayrica mediiller kanala uzanim gosteren olast kemik

cikintilar da degerlendirilebilir.

2.8. Cocukluk Caginda Omurga Deformitelerinin Tedavisi

Cocukluk caginda deformiteler cerrahi veya cerrahi dist yontemler ile tedavi
edilebilir. Erken baglayan skolyozlarin tedavisi, tahmin edilen egrilik progresyonuna
baglidir. Mehta’nin prognostik kriterleri, kendi kendine iyilesen ve ilerleyen infantil
idiopatik skolyozlarin ayriminda ¢ok onemlidir. Cobb agisinin 25 derece veya daha az

olmas1 ve RVAD’nin 20 derece veya daha az olmasi, ilerleme i¢in diisiik riskli sayilir.
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Bu hastalarda 4-6 aylik araliklarla izlem oOnerilir. Eger 10 dereceden fazla artis varsa,
aktif tedavi gerekli olacaktir. Eger egrilik kendi kendine ¢oziliirse, 1-2 yillik araliklar
ile en az maturite yasina kadar (addlesan doneminde biiyiime atagina kadar) kontroller
gereklidir. Ilerlemeye daha yatkin olan egrilikler; RVAD >21 derece veya faz 2 kosta-
omurga iligkisi olan ve Cobb acist 20-35 derece arasinda olan egriliklerdir. Bu
hastalarda da 4-6 aylik araliklar ile kontrol uygundur. Herhangi bir ilerleme var ise,

aktif tedaviye baslanmasi gereklidir.

Tablo 1. Erken baslayan skolyozlarda tedavi algoritmasi®'

Erken baslangich
skovoz
(<5 yag)

................

muayene grafier

Kann refleksleri yok, Belirgin ortopedi dist
cobb agist > 20 bulgular
— yd \
Evet Hayir Hayir Evet
| / \
Spinal kord. Takipler cobb agisinda -
MRG. pozitif >25 ilerleme, " Ortopedi dist
bulgu Hayir RVAD>20, Kosta takipler

| iligkisi taz 2
Evet /
)

Norosiriirjik Havir
degerlendirme -
4-5 ayda bir Evet Iyi sonug
klinik muayene |
| Hayir
Egrilikte Evet ¥
Tlerleme Cerrahi tedavi
! ™Y
Hayir Uzatlabilir rod+ Diger teknikler
l antreior gevsetme
Iskelet matiiritesine ¥ Kesin fiizyon
kadar yillik Klinik 4-6 ayda bir seri /
muayene uzatmalar.
L]
Impiantlarin
¢ikarmasi ve
kontrollerin devamm
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2.8.1. Cerrahi Dis1 Tedaviler

- izlem

- Algilama

- Ortezler

Cerrahi dis1 tedavi yontemi, algilama ve (genellikle daha sonra) ortez
kullanimidir. Tedaviye ilk olarak genel anestezi altinda sekil verilerek yapilan gévde
algist ile baglanir (Sekil 8). Bu al¢1 her 6-12 haftada bir degistirilir. Daha sonra bu al¢1
bir Milwaukee ortezi ile degistirilir ve tam giin (giinde 23 saat) seklinde kullanilir.
Milwaukee ortezi, torakolumbar orteze gore akciger fonksiyonlarini daha az etkiledigi
icin daha uygundur. Ortez kullanimi en az 2 yil kadar devam eder (Cobb dlgiimleri ve
RVAD sabit kalana kadar). Mehta ve Morel’in ¢aligmasina gore, eger puberte dncesi
doneme ait biiylime atagina kadar tam diizelme saglanirsa, eriskin donemde higbir
relaps goriilmez.*” Ama eger az bir miktar deformite kalirsa, diisiik olasilikla da olsa
niiks ihtimali vardir. Bu hastalarda egrilikte ilerleme nedeni ile bazen erigkin dénemde

miidahale gerekir.

Sekil 8. Uygulanan seri al¢ilamalar ve elde edilen diizelme®
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2.8.1.1. Erken Baslangich Skolyozlarda Ortez Kullanimi

Breys tedavisinin ilerleyen infantil ve juvenil skolyozlu hastalarda etkinligini
gosteren calisma sayist azdir (Tablo 2). Bu hastalarda dogal seyrin tam olarak
bilinememesi, kontrol grubu olusturulmasina ve o grubun tedavi edilmemesine izin

vermemektedir. Bu nedenle tiim ¢alismalar vaka serileri seklindeki yayinlardir.

Tablo 2. Skolyotik hastalarda ortez sonuclarim degerlendiren ¢cahsmalar®

Ortezleme Ortezleme En ivi Ortez
Referans Ti Kanit Hasta Ortez Tivi Oncesi Sonrasi Diizel?ne icinde
P Diizeyi | Popiilasyonu P Ortalama Ortalama (%) Egrilik
Egrilik Egrilik ’ ilerlemesi
infantil Milwaukee
MCMa%ter nga ' Iv idiopatik 0ﬁezm 63 55 43 10/y1l (ilk
ve ark. Serileri Edinburg 5 yilda)
skolyoz .
modifikasyonu
10-30/y1
Juvenil Milwaukee (10 yastan
Robinson Vaka Iv idyopatik ortezi ve _ _ _ once),
ve ark.”? Serileri sl}:olp oz Boston spinal 4.50-110
¥ ortezi (10) yastan
sonra)
Juvenil Milwaukee
Figueiredo Vaka . . ortezin _ _
ve ark.” Serileri v idyopatik Edinburg 37 3
skolyoz .
modifikasyonu

McMaster ve arkadaslart modifiye Milwaukee (Edinburgh) ortezi ile pelvis,
mandibula ve oksiput arasina distraksiyon uygulayarak tedavi edilen 22 ilerleyici
infantil skolyoz hastasini iceren bir seride, 5 yil takip sonras1 % 43 oraninda bir diizelme
ile karsilasmistir.** Bu seride egriligin uzunlugu veya RVAD’nin (kosta-omurga ac1
farki) iyi diizelme ile hi¢ bir iliskisi bulunmamistir. Tedavi edilen hastalarda egrilik
yilda 1 derece artarken tedavi edilmeyen hastalarda artis yilda 12 derece olarak
ger<;eklesmi§tir.64 Mehta ve arkadaslar1 bir vaka-kontrol ¢alismasinda 4 yastan dnce seri
diizeltici al¢ilar ile tedavi edilen 136 ilerleyici infantil skolyoz hastasinda, seri algilama
tedavisinin bagarisinda etkili olan faktorleri, tam1 ve tedavi arasindaki siire, egriligin
siddeti ve tedaviye baslama yasi olarak degerlendirmislerdir.®® Vantura ve arkadaslari 1
yasin altinda Dennis Browne ortezi ile tedavi edilen 7 vakalik bir seride, tiim hastalarda
iyilesme saptamis ve sadece 1 hastada addlesan dénemde skolyoz gormiislerdir.’® Bu

caligmalarin sonucunda, erken yaslarda uygulanan ortezlerin ilerleyici infantil skolyoz
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tedavisinde potansiyel rolii olmasina ragmen, ileri yaslarda sadece posterior fiizyon
zamanin geciktirdigi kanaatine ulagilmistir.

Robinson ve arkadaslar1 Cobb agis1 30 dereceden fazla olan, Milwaukee veya
Boston ortezi ile tedavi edilen 88 ilerleyici juvenil skolyozlu hastada en iyi diizelmeyi,
tedavi baslangicinda 6 yasindan kii¢lik olan hastalarda ve tedavinin ilk 6 ayinda tespit
etmislerdir.®® Ortez kullammu ile 10 yasin altinda yilda 1-3 derece ve 10 yastan sonra
yilda 4,5-11 derece artis tespit edilmistir. 88 hastadan 77 ‘sine daha sonra posterior
flizyon uygulanmistir. Figueiredo ve James® benzer bir ¢alismada, 98 juvenil idiopatik
skolyozlu hastanin 17’sinde sadece modifiye Milwaukee (Edinburgh) ortezi kullanmis
ve 4 yil takip sonrasi egriligin 37dereceden 34 dereceye azaldigini gostermisler. 55
hastada posterior fiizyon Oncesi ortez kullanarak ameliyattan Once yaklasik % 21
diizelme saglanmis, kalan 26 hastada higbir tedavi uygulanmamustir. lerleyen juvenil
skolyozlu hastalarda ortez kullanimi egriligin ilerlemesini sadece iskelet maturasyon

yasina kadar azaltabilir.

* Bu hasta ad6lesan yasta cerrahi olarak tedavi edilmistir.
Sekil 9. Juvenil skolyozlu bir hastada ortez i¢indeki diizelme miktari®
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2.8.2. Erken Baslangich Skolyozlarda Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavilerde amag, egriligin ilerlemesini durdurmak, omurga, akciger ve
gbgiis duvarinin normal sekilde bilyiimesine devam etmesini saglamaktir. Infantil
idiopatik skolyozlu ¢ocuklarda cerrahi tedavi endikasyonu, 45 derece ve daha fazla
egriliklerdir. Hasta yasinin ve egrilik ilerleme hizinin cerrahi teknik se¢iminde, dnemli
bir rolii vardir.

Geegmis yillarda egriligin daha iyi kontrolii i¢in omurganin erken fiizyonu
oneriliyordu. Kiigiik bir ¢ocukta fiizyon elde etmek genellikle kolay olmakla beraber
sonug olarak, deforme bir omurga yerine diizgilin ancak kisa bir omurga ile kars1 karstya
kalimyordu. Ote yandan sadece posterior fiizyon yapmak kiiciik cocuklarda uzun
vadede crankshaft fenomeni gibi komplikasyonlarin gelismesiyle sonuglanmaktaydi.'”*
Triradiat kikirdagt agik olan hastalarda crankshaft fenomenini engellemek i¢in anterior
artrodez eklenmesi gerekmektedir. Dogal olarak hem anterior hem posterior flizyon
omurga biiylimesi ve oturma yiiksekligini onemli 6lgiide etkilemektedir. Omurganin
biiylimesi iki donemde ¢ok hizlandigi i¢in (0-5 yas ve 10-15 yas), erken fiizyon ciddi bir
boy kaybina neden olacaktir. Winter erken omurga fiizyonu sonrasinda karsilastigimiz
kisaligin Sl¢iilmesi i¢in bir formiil Snermistir.”” Bunun i¢in kullamlan formiil:

Fiizyon uygulanmis segment sayis1 x bliyiime yillar1 x 0.07

Elde edilen miktar aileye ve doktora kiigiik yaslarda yapilacak omurga
flizyonunun neden olacagi kisalik hakkinda fikir verecektir. Erken fiizyon, omurga
disinda akciger ve gogiis duvarinin gelisimini de olumsuz etkiler. Tiim bu sonuglar
erken baslayan skolyozlar i¢in fiizyonsuz instriimantasyon tedavilerinin gelistirilmesini

zorunluluk haline getirmistir.

2.8.2.1. Biiyiimeyi Durduran Tedaviler

- In situ instriimantsiz fiizyon

- Instriimante fiizyon

2.8.2.1.1. In Situ instriimantsiz Fiizyon
Tarihi olarak konjenital deformitelerde uygulanan en eski tedavi yontemi, in situ
flizyondur. Bu metodun en biiyiikk dezavantaji post operatif donemde uzun siire al¢i

tesbiti gerektirmesi ve diizelme yapilamamasidir. Winter ve Moe’' yaptiklari
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calismalarinda sadece posterior flizyon yapilan 5 yasin altindaki 49 hastada % 12
psodoartroz tespit etmislerdir. Takipte, hastalarin % 39’ndan fazlasinda 5 dereceden

fazla egrilik artisi tespit edilmistir (Sekil 10).

* Yapilan bir hastada 10 yil sonraki bir takipte dengenin
korunabildigi, ancak crankshaft deformitesinin gelistigi goriiliiyor.**
Sekil 10. 6 yasinda in situ posterior fiizyon®

2.8.2.1.2. instriimante Fiizyon

Diizeltme miktarini artirtp psoddoartroz ihtimalini azaltmaktadir. Bu amagla
gecmiste ilk olarak Harrington sistemi kullanilmistir. Hall ve arkadaslar’® bir
calismada, kiiciik cocuklarda bu implantin kullaniminin kemik 06zelliklerine bagl
fiksasyon yetmezligine neden oldugunu gosterdiler. Winter ve arkadaslar ise”
instriimantasyonun konjenital skolyozlu hastalarda daha fazla komplikasyona neden
oldugunu gosterdiler ve kullanilmasini Onermediler. Yeni gelismeler, konjenital
skolyozlu hastalarda flizyonlu instriimantasyon sonuglariin eskiye oranla ¢ok daha iyi

oldugunu gostermektedir. Diislik profilli segmental instriimantasyonlar ve modern
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monitorizasyon tekniklerinin kullanilmas1 ile konjenital deformitelerin giivenle

diizeltilebilmesi mimkiin olmaktadir.

* Posterior flizyon ve instriimantasyon ile tedavi edilmis bir juvenil skolyoz hastasinin 10 yillik takibinde
deformitenin mitkemmel bir sekilde kontrol edilebildigi goriilityor.*
Sekil 11. Anterior fiizyon sonrasi posterior fiizyon ve instriimantasyon®

2.8.2.1.3. Erken Fiizyon Yapmanin Avantajlar ve Dezavantajlar:

Posterior in situ flizyon en eski cerrahi yontemlerden biridir. Kolay yapilmasi ve
giivenli olmas1 en biiyiik avantajidir. Dezavantaji ise sadece stabilizasyon yapmasi ve
diizelme olmamasidir. Ps6doartroz ihtimali yliksektir ve crankshaft fenomeni gelisme
ihtimalini azaltmak icin bazen anteriordan artrodez eklenmesi gerekir. Instriimanl
posterior fiizyon ile iy1 bir diizelme saglanabilir. Ancak implantlara bagli yan etki orani
yiiksektir (kirilma, gevseme). Kiiciik yaslarda yapilirsa, crankshaft fenomenini tam
olarak engelleyemez. Zamanimizda pedikiil vidalarinin gelismesi ve hemen her
seviyede pedikiil vidalarinin kullanilmasi, crankshaft fenomeni ihtimalini azaltarak

anterior yaklasima ihtiyaci azaltmaktadir.

28



£
L= ]
0
«
=+
o~

Sekil 12. Tamamen pedikiil vidas1 kullanilarak tedavi edilmis juvenil idiopatik skolyoz vakas®

2.8.2.1.4.Kiiciik Cocuklarda Spinal instriimantasyonla Ilgili Zorluklar

Pedikiil vidasinin kullaniminin  kii¢iik ¢ocuklarda baz1 sorunlar1 vardir.
Cocuklarda pedikiillerin boyutlar1 (¢ap1) oldukea kiigtliktiir ve bu durum pedikiil vidasi
kullanimini kisitlar. Pedikiil vidast kullanimi, biiyiime duraklamasi nedeni ile bazen
spinal kanal darlig1 gibi iyatrojenik komplikasyonlara neden olabilir. Diger sorun ise
kemigin kalitesidir. Omurganin ¢ocukluk dénemindeki ossifikasyonu, eriskinin % 32-
% 65’1 kadardir. Bu da implantin kemige tutunma giiclinii azaltir.

Cocukluk caginda uygulanan fiizyonlardaki 6nemli bir diger sorun da crankshaft
fenomeninin goriilmesidir. Crankshaft fenomeni, ilk kez Hallock ve arkadaslar’
tarafindan omurgalarda solid posterior fiizyon sonras1 deformitenin progresyonu ile fark
edilmistir. Dubousset ilk kez bu soruna crankshaft fenomeni adim1 vermistir. Flizyon
kitlesinde zaman iginde olusan egilmenin nedeni, fiizyonlu segmentte vertebra
korpuslariin biiyiime potansiyelinin bir bdliimiiniin korunmasidir. Hefti ve McMaster
prospektif olarak 24 erken posterior flizyon yapilan infantil ve juvenil skolyozlu
hastada, 4,5 yil takip sonrasi, diizelme miktarinda ortalama 9 derece azalma gérmiis ve
fiizyonlu segmentte posterior fiizyona ragmen vertebral yiiksekligin yilda 0.067cm
arttigi fark etmislerdir (bu miktar kontrol grubunda yilda 0,07 cm’dir).®” Crankshaft

fenomeni genel olarak posterior flizyon sonrasi egriligin 10 dereceden fazla artisina
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verilen isimdir. Infantil ve juvenil idiopatik skolyozlarda crankshaft siklig1 % 26-% 28
olarak rapor edilmistir. Ameliyat Oncesi ve sonrast egriligin miktar, egrilik
miktarindaki diizelme, instriimantasyonun tipi ve segmental instiimantasyon uygulanmis
olmasimin crankshaft fenomeni gelisimi iizerinde belirgin bir etkiye sahip olmadig:
diistiniilmistiir.”

Dubousset ve arkadasglari egrilik progresyonunun flizyonsuz biiylime
merkezlerinin sayis1 ve biiylimenin geri kalan yillarinin sayisi ile baglantili oldugunu
gostermislerdir.'” Konjenital skolyozlu hastalarda omurga biiyiime merkezlerinde
bicimlenme ve segmantasyon sorunlart nedeni ile farkli biiyiime potansiyelleri vardir.
Bu nedenle bu hastalarda crankshaft ihtimali daha azdir. Moe ve Winter 5 yastan dnce
posterior filizyon yapilan 49 konjenital skolyozlu hastada crankshaft sikligin1 % 6 olarak
belirlemislerdir.”' Winter ve arkadaslari ise 290 farkli yaslardaki konjenital skolyozlu
hastada crankshaft sikhigim1 % 14 olarak rapor etmislerdir.”” Ayrica bu fenomenin,
fizyon 6ncesi egriligi izl ilerleyen hastalarda daha sik oldugu tespit edilmistir.”
Kesling ve arkadaslar geriye doniik calismalarinda konjenital skolyozlu hastalarda
crankshaft fenomeni sikligin1 % 15 olarak rapor etmislerdir.”® Bu 54 hastalik ¢alismada
4 yasin altinda opere edilen hastalarda crankshaft sikligi % 36 olarak goriilmiistiir ve
flizyondan once 50 dereceden fazla egriligi olan hastalarin % 33’iinde crankshaft
fenomeni tespit edilmistir. Bu calismada flizyonlu segmentte normal ve anormal
disklerin sayisi, flizyonun boyu ve fiizyon olan vertebralarin sayisim1  Onemli
bulunmamustir.”® Terek ve arkadaslari 21 konjenital skolyozlu bir hasta grubunda
cerrahi sonrasi hastalarin % 30°nda 10 dereceden fazla progresyon belirlemislerdir.”” Bu
calismada sadece takip siiresi crankshaft sikliginin tahmin edicisidir. Egriligin tipi,
normal ve anormal disklerin olup olmamasi, cerrahi yas, ameliyat Oncesi egriligin
miktar1 veya egriligin progresyonu crankshaft sikhginda etkili degildir.”” infantil ve
juvenil skolyozlu hastalarda biiyiime potansiyeli ve iskelet immatiiritesi, crankshaft i¢in

bir risk faktordir.

2.8.2.2. Bilyiimeyi Yonlendiren Tedaviler

Konveks biiyiime arresti, Flizyon yapilarak:
- In situ

- Instriimantasyon ve fiizyon ile
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- Flizyonsuz, staple kullanimi ile

2.8.2.2.1. Fiizyon Yapmadan Zimba (Staple) Kullanimi

Roaf ilk kez idiopatik omurga deformitesinde konveks ve konkav tarafta farkli
bilyiime potansiyelinin oldugunu degerlendirmistir.”® Roaf; anguler ekstremite
deformitelerinin hemiepifizyodez ile basarili tedavileri sonrasinda ayni yaklagimi
omurgaya da uygulamistir. Bu amagla, apekse yakin vertebralarda, konveks tarafta
epifizyal kikirdak ve komsu diskler tahrip edilir. Hastalarin % 23’{inde Cobb a¢isinda
ilerleme olmasina ragmen, % 40°’nda hicbir ilerleme tespit edilmemistir. Son
zamanlarda Marks ve arkadaslarmin  yaptigi  bir c¢alismada” Harrington
instriimantasyonlu veya instriimantasyonsuz yapilan konveks epifizyodezli hastalarda
Cobb acisinda hicbir ilerleme goérmemislerdir. Bu yontem son zamanlarda
torakoskopik teknikler gibi minimal invazif tekniklerin kullanimi ile yeniden
yayginlagmaktadir.

Konjenital omurga deformitelerinde biliylime potansiyeli  asimetriktir.
Hemiepifizyodezin ~ mekanizmast  progresyonun  durdurulmast ve  spontan

diizelmedir.3*®!

Endikasyonlari; skolyotik egrilikler (asir1 kifoz veya lordozu olmayan
hastalar), ilerleyen egrilikler, 70 derecenin altinda olan egrilikler, 5 veya daha az
segmenti ilgilendiren egrilikler, 5 yasindan kii¢iik ve etyolojik olarak segmente olmamis
kemik kopriisii (unsegmented bar) bulunmayan hastalardir. Epifizyodez etkisi % 20 -
% 77, fiizyon etkisi % 17- % 70 ve ilerleme riski % 0 - % 21 arasinda degismektedir.
Uziimeiigil ve arkadaslari® 32 hastadan olusan bir seride 2 yil takip sonrasi
hemiepifizyodezi kiigiik yastaki konjenital skolyozlu hastalarda giivenli ve etkin bir
teknik olarak bulmugslardir. Bu teknik, dengeli, goriintii olarak kabul edilebilir ve 5
yastan kiiciik hastalara uygulanabilir. Daha siddetli ve dengesiz egriliklerde

hemivertebrektomi veya apikal vertebral rezeksiyonu tercih edilmelidir.
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* Uygulanan bir hastanin 2,5 yil sonra deformitesinde anlamli diizelme izleniyor.*
Sekil 13. instriimansiz konveks biiyiime arresti®

Sekil 14. Posterior konveks epifizyodez ile egrilikte diizelme
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Instiimanli konveks biiyiime arresti yontemi ilk kez ii¢ hastalik bir seride
denenmistir.*** Deformitenin zimba konulan segmentte kontrol edilebilmesine ragmen,
komsu segmentlerin egriligi arttig1 i¢cin deformite ilerlemis ve yOntem basarisizliga
ugramustir. Stokes ve ark.* rat modelinde omurga bityiimesini asimetrik gergi yontemi

ile (zimba veya pedikiil vidasi) yonlendirebilmislerdir. Braun ve ark®®®®

onceki
caligmalara bir basamak daha ekleyerek Once posterior gergi ile immatiir kegilerde
skolyotik deformite olusturmus, daha sonra bu skolyotik egrilikleri anteriordan konulan
zimba ile goreceli olarak diizeltebilmislerdiler.

Betz ve arkadaslar1® idyopatik ve sendromik omurga deformitelerinde ilk kez
staple (zimba) kullandilar. Bu serideki hi¢bir hastada onemli bir komplikasyonla
karsilagilmadi ve sadece bir hasta diafragmatik fitik nedeniyle tekrar opere edildi. Sekiz
yasindan kiiclik ¢ocuklarda ve egriligi 30 dereceden az olanlarda, bir yillik takip
sonunda % 87 oraninda diizelme rapor edildi. Bu teknik, kiigiik ¢ocuklarda artrodez gibi

tedavilere bir alternatif olabilir. Bu sonuglar daha uzun donemli takiplerde ve daha

fazla sayida hasta ile degisebilir.

Sekil 16. Genu valgum deformitesinin epifizyodez ile tedavisi
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Sekil 17. Nitinol staple ile tedavi ettikleri bir idyopatik skolyoz vakas:®

Two Prong Design Four Prong Design

Sekil 18. Betz tarafindan gelistirilen Nitinol staple’lar

2.8.2.3. Rekonstriiksiyon:

- Fuzyonsuz

- Kama seklinde intravertebral osteotomiler
- Fiizyonlu

- Hemivertebrektomi

- Apikal vertebran rezeksiyonu

2.8.2.4. Bilyiimeyi koruyan ve stimule eden tedaviler

- VEPTR (vertical expandable prosthetic titanium rib)
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- Uzatilabilir rod teknigi

- Tek rod ile instiimantasyon

- Cift rod ile instriimantasyon

- Schilla

Gogiis genigletme (ekspansiyon torakoplasti) sonrast VEPTR, giiniimiizde erken
baslayan skolyozlarin tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Bu yontemde konstriikte
gbgiis duvart direkt olarak acilir ve omurgaya dokunmadan, skolyoz indirekt olarak
diizeltilir. Son on yilda erigkin donemdeki akciger fonksiyonunun, erken baslayan
skolyozlar i¢in uygulanan tedavilerden etkilendigi kanitlanmistir. Ozellikle erken
zamanda yapilan flizyonlar, akciger fonksiyon kisitliligi icin 6nemli bir hazirlayict
unsurdur. Bu ¢alismalarin sonucunda, daha dnceden tercih edilen tedavi yontemlerinden
uzaklasilmaktir.”™”" Son yillarda TiS’in (torasik yetmezlik sendromu) tanimlanmast ile
tedavi yontemleri VEPTR ve diger biyiimeyi koruyucu tedavilerin popiilaritesi artt1.*’
Akciger ve goOgiis duvart biliyiimesinin, omurga biiylimesi ile yakin iligkisi oldugu
aciktir. Bu nedenle VEPTR, hem omurga ve hem gogiis duvarint kontrol ettigi i¢in
avantajlidir. Bu teknige uygun hastalar, 6 yastan kiiciik, konjenital skolyozu ve
kostalarinda fiizyon olan veya kostast olmayan hastalardir. Ek akciger sorumlari, kas
gligsiizliigli, trakeomalazi, hava yollarinda restriktif hastalik ve malniitrisyon, Torasik
Yetmezlik Sendromu’nun tedavisini, omurga ve gogiis duvarindan bagimsiz olarak
zorlagtirir. Diger taraftan kiigilk ve koopere olamayan ¢ocuklarda, akciger
fonksiyonlarinin dl¢iimii, perfiizyon ve ventilasyonun degerlendirilmesi, toraksin sekil
ve boyutundan bagimsiz olarak, gogiis ve diyaframin hareket bozuklugu nedeniyle de
zorlagmaktadir. Hem hastaligin hem tedavinin etkilerini anlayabilmek, biiyiiyen gdgiis

ve omurgada, daha uzun takipli caligmalar1 gerektirir.

2.8.2.4.1. Uzatilabilir ROD

Uzatilabilir rod teknigi, erken cocukluk c¢agi omurga egriliklerin tedavi igin
kullanilabilecek bir diger fiizyonsuz instriimantasyon yontemidir. ilk kez Harrington
tarafindan, 1962 yilinda tek rod ve iki kanca kullanilarak, uygulanmustir.”® Orijinal
yontemin komplikasyon oranlari oldukga yiiksektir ve uzun vadeli takipleri yoktur.
Komplikasyonlari, siklikla kanca ¢ikmasi ve rod kirilmasi olarak rapor edilmistir. Daha

sonra Moe ve arkadaslar1 teknigi bir miktar degistirerek’® uzatma endikasyonu olarak
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deformitenin 10 dereceden fazla artis1 kabul etmis, kancalar1 subperiosteal disseksiyon
ile yerlestirmis, rodlar1 genellikle subkutan olarak uygulamislardir. Mao tekniginde
kanca konulan bdlgede fiizyon yapilmasi onerilmez. Hastalara tek bir rod konulmus ve
postoperatif donemde Milwaukee ortezi kullanilmistir. Rodlar ortalama 4-5 kez
uzatilmistir. Bu siirede elde edilen biiylime miktari, beklenen miktarin % 84l oraninda
gerceklesmistir.”” Ancak Rod kirilmasi, kanca ¢ikmasi gibi komplikasyonlarin orant
modifikasyona ragmen yiiksek olarak rapor edilmistir (% 50). Izlemde rijit bir omurga
olugsmas1 ve cerrahi olarak agilmayan bolgede kendiliginden fiizyon olugmast ve bu
fiizyona ikincil crankshaft fenomeni gelismesi yontemin 6nemli dezavantajlar1 olarak
kaydedilmistir. Sonraki yillarda daha kalin rodlarin kullanilmasi ile kirilma oranlar
azaltilabilmisse de diger sorularin sikliginda bir degisiklik olmamustir.

1977°de Luque ve Cardosa, fiizyon yapmadan segmental omurga
fiksasyonunu 6nerdiler.”* Bu teknikte, 47 noromiiskiiler skolyotik hastada Harrington
rod ile beraber, sublaminar teller kullanildi. Bu caligmada, instriimante segmentte
ortalama 2,6 cm biiylime ve egrilikte % 78 diizelme rapor edildi. Yontem, daha sonra
modifiye edilerek Harrington rodu yerine L seklinde rodlar kullanilarak uygulandi. Bu
teknikle biiylimeyi saglamak i¢in uzatmanin gerekli olmayacagi ve tellerin rodlarin
iistiinden kayacagi diisiiniildii. Bu hastalarda ameliyat sonras1 immobilizasyon (ortez)
yapilmistir. Ama bu yontemde komplikasyon oranlari oldukg¢a yiiksektir. Rodlar
kirilmaya devam etmis ve tekrar tekrar uzatmalar gerekli olmustur. Tellerin gecirilmesi
genis subperiostal yaklasim yapmadan zordur. Bu da kiigiik ¢ocuklarda kendiliginden
fiizyona neden olmustur.” Luque’nin trolley yontemi daha sonra Petterson tarafindan
modifiye edilerek anteriordan artrodez ile kombine edilmistir. iki yil takip sonrasi
diizelme miktar1 % 46 olarak rapor edilmis, posterior segmental flizyona ilave olarak
anteriordan artrodez yapilan hastalarda sonuglar sadece posteriordan segmental
fiksasyon yapilan hastalara kiyasla daha iyi bulunmustur.”®

Marchetti ve Faldini kiigiik cocuklarda erken baslayan skolyozlarin tedavisinde
uglara fiizyon uygulanmasmi tavsiye etmislerdir.”’ Bu teknikte asamali ameliyatlar
planlanir. Ilk asamada Cobb agisinm iki ucunda fiizyon yapilir. Birkag ay sonra kancalar
ve subperiosteal rodlar konulur. Ugiincii asamada, kanca konulduktan 6-8 hafta sonra

uzatma yapilir. Ancak bu ¢alismada da uzun vadeli takipler mevcut degildir.
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Daha sonraki yaymlar, submuskuler rod {izerinden uzatmalara yonelmistir.
Blackmore ve arkadaslar,”® 29 vakalik heterojen bir hasta grubunu, apekste fiizyonlu
veya flizyonsuz, tek Isola rodu kullanarak tedavi etmislerdir. Hastalarin sadece 10’1
idiopatiktir. Cobb agis1 70 dereceden fazla ve egilme grafilerinde rijit oldugu goriilen
egriliklerde, apekste fiizyon, submuskuler roda eklenmistir. ilk postoperatif degerler,
egriligin iyi kontrol edilebildigini gostermektedir. Komplikasyonlar (% 24) kanca
cikmasi, rod kirilmasi ve yiizeysel cilt enfeksiyonlaridir. Omurga biiylimesi bu
calismada rapor edilmemistir. Komplikasyonlara ragmen, yazarlar bu teknigi kiiciik
cocuklarda major omurga deformitesinin tedavisinde yararli olarak tanimlamislardir.
Daha sonra bu avantajlardan yararlanma ve komplikasyonlar1 azaltma amaciyla farkli
yazarlar tarafindan tek rod yerine ¢ift rod kullanimi giindeme getirilmistir,” Akbarnia
ve Marks,'” Akbarnia ve ark., yeni bir yaklasim ve 6nemli bir modifikasyon énererek
uzatilabilir rod felsefesinin giiniimiizdeki en 6nemli yaklagimini takdim etmislerdir.'®
Bu modifikasyonda tek rod yerine ¢ift rod kullanilmaktadir. Hem proksimalde hem de
distalde, kancalar veya pedikiil vidalar1 subperiosteal olarak konulur. Proksimalde eger
kanca tercih edildiyse, kancalerin 2 veya 3 seviyede bir pence olusturacak sekilde
konulmasi oOnerilir. Distal ugta aymi sekilde kanca veya pedikiil vidasi konulur.
Uclarda sadece kanca kullanilirsa transvers konnektér de kullanilmalidir. Proksimal ve
distalde kisith fiizyon yapilir. Egilmis rodlar her iki tarafa kanca veya vida igine
yerlestirildikten sonra, rodlar oncelikle cantilever torsiyon yaparak, 6zel planlanan
konnektorler yardimiyla birbirine baglanir. Daha sonra distraksiyon ve kompresyon
manevralar1 ile maksimum diizelme elde edilir. Postoperatif ilk 6 ay ortez kullanilir.
Uzatmalar deformite artigindan bagimsiz olarak rutin bir aralikla yapilir. Yontem esas
olarak idiopatik veya idiopatik benzeri deformiteler i¢in uygun olsa da kiiciik
cocuklarin degisik nedenlere bagli egriliklerinde de kullanilmaktadir. Konjenital
deformitelerde, rijit bir omurga, karmasik bir egrilik ve eslik eden intraspinal anomaliler
nedeniyle oldukc¢a duyarli bir omurilik vardir. Uzatilabilir rod teknigi, genel olarak bu
tiir deformiteler i¢in ¢ok ideal bir secenek degildir

Su anda bu konuda kanita dayanan yeterli bilgi birikimi mevcut degildir.
Prospektif ¢alismalar halen devam etmektedir. Bu yontemin amaci egriligin diizelmesi
ve diizelmenin korunmasi, ayn1 zamanda omurganin biiylimesinin saglanmasidir. Eger

bu amaglara ulasilamiyorsa bu teknigi yapmamak lazimdir. Cok sert egriligi olan
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cocuklar, biiylime potansiyeli azalmis biiyiik cocuklar ve diizeltme yapilamayan ¢ok
kiiclik ¢ocuklarda instriimantasyon zorluklar1 oldugu i¢in veya yumusak kemigi olan
hastalar i¢in yontem uygulanmamalidir. Gogiis kafesinde ciddi deformitesi olan ve
torasik yetmezlik sendromlu hastalarda, VEPTR daha uygun bir secenektir. Bu
yontemin basarilt olmasi i¢in, aileye bu tedavinin siiresi, tiim olas1 komplikasyonlar ve
aile ile yakin isbirliginin gerekli oldugu sdylenmelidir. Bu teknikle ilgili tekrarlayan
cerrahiler en Onemli dezavantajdir. Operasyon sayisini azaltma, gelecege yonelik

calismalarin en 6nemli amaglarindandir.

2.8.2.4.2. Komplikasyonlar

Skolyoz cerrahisinde posterior enstriimentasyon sonrasi goriilen komplikasyonlar,
ortaya ¢ikis zamani ve nedenine gore ii¢ grupta incelenebilir:

i. Genel tibbi komplikasyonlar: Ameliyat sonrasi erken donemde tespit
edilmektedir. Anesteziye bagli kompliksayonla, yara yeri enfeksiyonu, pulmoner ve
gastrointestinal problemler bu grubu olusturmaktadirlar.'®!

ii. Teknige bagh komplikasyonlar:

- Norolojik Hasar: En sik nedeni fark edilmemis spinal kord sikismasidir. Ayrica
transpedikiiler vidalarin kanal i¢ine olan malpozisyonu, kanca ve rotlarin spinal kanala
deplasmani, asir1 diizeltmeye bagli olarak spinal kord dolasiminin bozulmasi da
nérolojik hasra neden olabilmektedir.®'*

Norolojik komplikasyonlarin  onlenebilmesi amaci ile ameliyat esnasinda
Stagnara’nin uyandirma testi uygulanmali, sonucu pozitif ise derhal enstriimentasyon
cikariimalidir.'1%2

Yapilan ¢aligsmalarda gdsterilmistir ki alt1 saatten sonra norolojik semptomlarin
geri donme sans1 azalmaktadir. Lomber bolgede vida malpozisyonusoucunda daha ¢ok
sinir kokii hasar1 goriilmektedir. Adolesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisi sonrasi
gelisen paralizi insidanst Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan % 0,26 olarak
bildirilmistir.'"' "%

- Kemik kiriklari: Enstriimentasyon esnasinda asirt gii¢ uygulanmasi sonucu,
lamina veya pedikiillerde kiriklar olusabilmektedir. Bunun o6niine gecilebilmesi igin

6,101,102
asir1 zorlayici kuvvetler uygulanmamalidir.™ ™
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- Visseral organ yaralanmalari: Anterior girisim ile enstriimentasyon sonrasi daha
sik goriilmektedir. Posterior enstriimentasyon esnasinda pedikiiler vidanin omur
cisminin anterior korteksini penetre edebilecegi ve biiyiik damarlarda yaralanmaya
neden olabilecegi unutulmamalidir.'®!

- Dural yirtiklar

- Duramater iizerine direk travma sonucu olusur ve beyin omurilik sivisinin
sizintisina yol acabilir. Bu nedenle basit siitlir veya yumusak doku greftleri ile tamir
edilmelidir.'*"'*

iii. Ge¢ komplikasyonlar:

- Pseudoartroz: Cerrahi tedavinin amaca yonelik basarisizliini géstermektedir.
Son yillarda kullanilan daha rijid ve giiglii implantlarin yayginlagsmasi ile pseudoartroz
oranlar1 % 1’e kadar inmistir. En sik torakolomber bileske ve distal fiizyon bolgelerinde
goriilmektedir. Tan1 genellikle oblik ¢ekilen grafiler, bilgisayarli tomografi veya kemik
sintigrafisi yardimiyla konur. Implant yetersizligi goriilmesi de pseudoartroz lehine bir
bulgudur. Ayrica basarili bir posterior cerrahide, vertebra govdesinin bilylimeye devam
etmesi ile anteriorda disk mesafesinin azalmasi beklenir. Anteriorda genis disk mesafesi
posteriordaki pseudoartrozun belirtisi olabilir.'*"'*

Pseudartroz agr1 ve diizelme kaybina neden olmuyor ise cerrahi gerekmeyebilir.
Asemptomatik pseudoartrozlar genellikle distal fiizyon segmentinde goriilmektedir.
Torakolomber bileskedeki pseudoartrozlar genellikle diizelme kaybina ve agriya neden
olurlar.'"!

Semptomatik bir pseudoartroz varliginda oncelikle fiizyon bolgesi etrafindaki tiim
yumusak dokular temizlenmeli ve yeniden implant yerlestirilerek bu bolgeye
kompresyon uygulanmalidir. Ayrica flizyon bolgesine dekortikasyon ve otolog greft
uygulanmalidir.'*"'*

iv. Enstriimentasyon problemleri: Kancalerin yerinden c¢ikmasi, rodlarin
kirilmasi, transpedikiiler vidalarin gevsemesi veya kirilmasi, transvers baglayicilarin
yerinden c¢ikmasi goriilebilmektedir. Genellikle pseudoartroz belirtisi olup fiizyon
gelistiyse tedavi gerekmemektedir. Fakat Ozellikle zayif hastalarda, cilt altinda
belirginlesmesi ve hastay1r rahatsiz etmesi durumunda flizyon gelismis olsa da

101,102
cikarilmalidir. ™
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v. Lomber lordozun kaybolmasi: Lomber omurgada distraktif kuvvetlerin
kullanilmasi, fizyolojik lomber lordozun azalmasina ve hastanin ayakta 6ne dogru egik
durmasina yol acar. Bu durumda hastada sirt ve kalga agris1 gibi klinik sikayetlere yol
acabilir. Lomber lordozun azalmasi sonucu, enstriimante edilen bdlgenin distalinde
lordoz artis1 ve buna bagl disk dejenerasyonu geliserek bel agrisi goriilmektedir. Bu
durumun Oniline gecebilmek i¢in ameliyat masasinda hastanin pozisyonuna dikkat
edilmelidir. Ayrica rodlara lomber lordoz i¢in gerekli egim verilmeli ve lomber bolgede
kompresif kuvvetler uygulanmalidir.'*"+'%*

vi. Govde dekompansasyonu: Yeni nesil segmental enstriimentasyon sistemleri
ile ana egriligin asir1 diizeltilmesi sonucu olusur. Bu nedenle asir1 dilizeltmeden
kaginilmalidir. Ciddi durumlarda egriligin tedavisi i¢in korse kullaniimalidir. Korse
basarisiz olursa fiizyon ve enstriimentasyon kompansatuar egrilikteki stabil vertabraya
kadar uzatilmaldir.>'"!

vii. Ge¢ enfeksiyon: Cerrahiden aylar sonra, genellikle fistiil seklinde
karsilagilmaktadir. Geg enfeksiyonlarin bir ¢ogunun operasyon sirasinda yerlestigi ve
uzun silire sessiz kaldigr disiiniilmektedir. Fistiil varsa, fistiilografi c¢ekilerek
enfeksiyonun nereye kadar uzandigi goriilmeli, granliiasyon dokular1 ve fistiil eksize

edilmelidir. Eger fiizyon gelismis ise implantlar ¢ikariimalidir, "'
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Gerec¢

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’'nda, Mayis 2003 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda erken baslangich
skolyoz nedeniyle ¢ift biiyliyen rod uygulanan 16 hasta c¢alismaya alindi. 1 hasta 3.
uzatma sonrasinda takiplerine gelmedigi i¢in c¢alisma disinda birakildi, kalan 15
hastanin sonuglar1 degerlendirildi. Caligmanin amaci, erken baslangicli skolyoz
tedavisinde biiyliyen rod uygulamasinin radyolojik sonuclarinin degerlendirilmesidir.
Bu ¢alisma igin Cukurova Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay

alimmustir.

3.2. Yontem

Klinigimize omurga egriligi sikayetiyle bagvuran, erken yasta skolyoz tanis1 alan
ve cift biliyliyen rod teknigiyle tedavi edilen 4 erkek, 11 kadin hasta ¢alismaya dahil
edildi. Caligmaya alinan hastalarin; 5’ine konjenital, 7’sine juvenil idiyopatik ve 3’iline
de diger etyolojileri iceren skolyoz tanisi kondu. Intraspinal patolojiyi MRG ile
degerlendirdigimiz tiim hastalarin 2’sinde tethered kord (gergin omurilik) saptandi. Bu
2 hastanin gergin kordu Beyin Cerrahisi Klinigi’nde gevsetildi. Bu 2 hastaya 6 ay sonra
klinigimizde ilk cerrahi islemi uygulandi. Hastalardan 1’ine ise baska merkezde
uygulanan flizyonsuz rijid posterior enstiirmentasyon uygun acisal diizeltmeyi
saglamamasi nedeniyle tespit materyalleri ¢ikarilarak biiyliyen rod teknigine uygun
sekilde revizyon uygulandi. Tedavi sirasinda iskelet matiiritesine ulagan 11 hastaya
kalic1 sistem ve fiizyon ameliyat1 gerceklestirildi. 1 hastada enfeksiyon ve 1 hastada cilt
komplikasyonlar1 olusmasi nedeniyle tespitleri ¢ikarildi. Diger 2 hastanin uzatma
stiregleri devam etmekte olup bir sonraki operasyonda kalici sistem ve flizyon ameliyati

yapilmasi planlanmaktadir.
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3.2.1. Cerrahi Teknik
3.2.1.1. Baslangi¢ Prosediirii

Hasta yiizli koyun ameliyat masasina yatirilip ve steril olarak ortiildii. Notral
vertebralar dikkatlice secilip subkutan dokuya kadar diiz bir cilt insizyonu yapildi.
Insizyon, ¢ocugun omurga uzunluguna bagl olarak uzun bir orta hat veya iki ayr1 orta
hat insizyonu seklinde yapildi (Sekil 19). Seviye skopi ile teyit edildi. End vertebralar
tizerinden dikkatli disseksiyonla end vertebrelarin lamina ve spinoz ¢ikintilar1 ortaya
kondu. Egriligin her iki tarafinda sec¢ilen vertebralarin konkav ve konveks laminalari
subperiostal olarak hazirlanip faset eklemleri ortaya kondu. Alt ve iist tespitlerin

arasindaki bolgeye disseksiyon yapilmadan, rodlar subkutan olarak ilerletildi.

Sekil 19. ilk operasyon i¢in insizyon

3.2.1.2. Cerrahi Prensipler

Uygulama prensibi itibariyle diizeltici yiikii kaldirabilecek ve tespitlerin yerinden
ayrilmasini dnleyecek veya rodun plastik deformasyona ugramasini engelleyecek en az
2’ser kanca veya pedikiil vidasi ve 2 rodun yerlestirilmesinden olusur. Kancanin sefalik
ve kaudal bolgede yerlestirilmesi subperiostal yapildi. Tek insizyon yapildiysa tespit
seviyeleri disinda kalan alanda erken, istenmeyen fiizyonu engellemek i¢in acilis

subkutan veya subfasiyal yapildi.
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Tespit yerinin se¢imi, egriligin tipi ve yeri ile beraber ¢ocugun yasi ve tanisina
gore belirlendi. Ornegin ndéromiiskiiler rahatsizliklar1 olan hastalarda daha uzun
enstriimentasyon uygulandi. Ust tespit seviyesi genelde T2-T4 seviyesinde idi. Kanca
veya pedikiil vidalart hem iist hem de alt seviye tespitinde kullanilabilir. Kancalar1
genelde st seviyeler icin kullandik ama arka elemanlarin ve anatomik varyasyonlarin
durumuna gore uygunsa pedikiil vidalari, yapiya ek stabilite vermesi nedeniyle tercih
edildi. Proksimalde eger kanca tercih edildiyse, kancalarin 2 veya 3 seviyede bir pence
olusturacak sekilde konulmasina dikkat edildi. Distal ugta tiim hastalarda pedikiil vidasi
kullanildi. Kaudal tespit seviyesi genellikle skolyoz deformitesinin bittigi en alt

omurganin bir veya iki seviye alt1 olarak belirlendi.

3.2.1.3. Cift Rodlar

Ikiser adet rod, her iki taraf sagital sekilleme i¢in hizalandi. Eger deformite
esnekse, rodun sekillendirilip uygun manevra yapilmasiyla genellikle kifoz da
diizeltildi. Konkav ve konveks taraflara ikiser rod kullanildi. Proksimal ve distal
tespitler yapilarak, rodlar lomber ve torakal bolgedeki fizyolojik kontur kadar egilirek
once proksimal bolgeye yerlestirildi, daha sonra distal tespitlere yerlestirildi. Konveks
ve konkav taraftaki rodlar dominolarla birbirine baglandi. Dominolar sikilarak rodlar
birbirine tutturuldu. Rodlar birbirlerine, orta bdlgede uzatmaya izin verecek sekilde

dominolar ile birlestirildi.

3.2.1.4. Post Operatif Koruma

Hastalar ameliyatin ertesi giinii mobilize edilerek ayaga kaldirildi. Tiim hastalara
tam gilin kullanmak kaydiyla sadece ilk ameliyattan sonra TLSO kullandirildi.
Hastalarin giinliik yasamlarinda aktivite kisitlamasi yapilmadi. Sonrasinda taniya yasa
kemik kalitesine ve ¢ocugun aktivite diizeyine gore breys kullanimi degerlendirildi.
Hastalar operasyon sonrasi 1,5. ay, 3. ay, 6. ay ve sonrasinda 3’er ay araliklarla
kontrollere ¢agirildi. Kontrollerde hastalara korsesiz olarak standart ayakta on-arka ve

yan ortorontgen filmler ¢ekilerek klinik muayene yapildi.
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3.2.1.5. Uzatma Prosediirii

Uzatmalar 6-8 ay araliklarla yapilmasi planlandi. Dominolar distalde elle palpe
edilip ve kismen kii¢lik bir orta hat insizyonu ile agildi (Sekil 20). Dominolarin bir ucu
tornavida ile gevsetilip ve domino ile ortaya yerlestirilen rod tutucu arasina rod
distraktorii koyularak uzatma gerceklestirilip dominolar sikildi. Hastalarin uzatma
periyodlar1 ve uzatmanin bitirilmesi hastanin yasi, tanisi, egrilik derecesine gore karar

verildi. Daha sonra hastalara son diizeltme ve flizyon cerrahisi uygulandi.

Sekil 20. Uzatma sirasinda insizyon

3.2.1.6. Son Fiizyon

Insizyon yine orta hattan yapild, transvers ¢ikintilara kadar subperiosteal ulasildi.
Faset eklemlerin kapsiilii, interspindz ve supraspindz ligamentler de dahil tlim yumusak
dokular temizlendi. Bu asamada mevcut implantlar ¢ikarildi, eski pedikiil vidalarindan
uygun olanlar1 yerlerinde birakildi, konveks ve konkav tarafta uygun seviyelere yeni
vidalar yerlestirildi. Daha sonra uygun egim verilen bir ¢ift rod yerlestirildi. Egriligin
konveks tarafina kompresyon, konkav tarafa distraksiyon ve apikal bolgede derotasyon
kuvvetleri uygulanarak skolyoz diizeltildi. Faset eksizyonu, dekortikasyon ve flizyon
alanina bu kemikler greft olarak yerlestirildi. Tespit seviyeleri kifoz durumlarinda distal

ve proksimalde, daha iist seviyelere uzatildi.
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Komplikasyon oranini azaltmak ve en iyi uzun vadeli sonuglar elde etmek i¢in bu
ayrintili cerrahi teknigi takip etmek gereklidir. Ilk cerrahide koronal ve sagital dengeyi

elde etmek 6nemliydi.

3.2.2. Calismanin Klinik ve Radyolojik Analizi

Hastalarin cinsiyeti, tanisi, yasi, ek hastaliklari, uzatmalarin sayisi, tedavinin
stiresi degerlendirildi. Tiim hastalarin her ameliyattan 6nce ve sonra, dn-arka ve yan
grafilerde Cobb, kifoz, lordoz acilari, T1-S1 uzunluklar1 degerlendirildi. Yapilan
Olclimlerin ortalamalar1 hesaplanirken, tedavi siirecinde komplikasyon nedeniyle rodlari
c¢ikarilan 2 hastanin rodlar ¢ikarilmadan 6nceki son Slgiim degerleri kullanildi. Rontgen

Ol¢iimleri tek bir aras tirmaci tarafindan yapildi.

3.2.3. Sonuglarin istatiksel Degerlendirmeleri

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 (Version 17.0, SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) paket programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel ~ metodlarin  (Ortalama, Standart sapma) yami1 sira  verilerin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi, Paired Sample Test ve T-testi kullanildi
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare Test kullanildi. Tim testlerde

istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 15 hastanin ilk operasyondaki yas ortalamasi 6,334+2,6 (dagilim:
3-10) olarak kaydedildi. Hastalarin 4’i (% 27) erkek, 11’1 (% 73) kadin olup yas ve
cinsiyete gore dagilimlar1 Tablo 3’de verilmistir. Hastalarin; 6’sina konjenital, 6’sina
juvenil ve 3 hastaya da diger etyolojilerden kaynakli skolyoz tanist konuldu. Konjenital
skolyoz tanis1 alan hastalarin tamaminda (6 hasta) MRG ile intraspinal patolojiler
saptandi. Ek sistem patolojisi olarak; 1 hastada Norofibromatozis, 2 hastada
Norofibromatozis ile birlikte konjenital tibia psddoartrozu ve 1 hastada da Ehler Danlos

Sendromu tespit edildi.

Tablo 3. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyete gore dagilimlari ve yas ortalamalari

Cinsiyet
Ortalama Yas Yas Araligi N=Say1 Yiizde

Erkek

4,75 3-7 4 % 27
Kadin

6,91 3-10 11 %73
Toplam

6,33 3-10 15 % 100

Uzatma prosediirii, hastalarin hepsinde, ilk ameliyattan sonra 6-8 ay araliklarla
uygulanacak sekilde planlanmakla birlikte takiplerde uzatma araliklarinda degiskenlik
oldugu goriildii. Uzatma siiresi ortalama 66,18+8,1 (dagilim: 30-88) aydir. Tedavi
boyunca (ilk ameliyattan son fiizyona kadar gecen siirede) uzatma sayr ortalamasi
6,9+£2,6 (dagilim: 2-10) ve siire ortalamast 8,24+2,6 (dagilim: 5-16) ay idi. Yukarda
anlatilan cerrahi teknige gore iskelet matiiritesine ulasan, kalici sistem ve flizyon
ameliyat1 gerceklestirilen 11 hastanin ilk operasyon aninda yas ortalamasi 7,3+2,1 (3-
10) olup, fiizyon uygulandiginda ise 13,02+3,6 (dagilim: 10-14) idi. Ilk cerrahi
tedaviden bu yana ortalama takip siiresi 88,2+9,3 (dagilim: 66-105) aydi. Kalic1 sisteme

gecilen hastalarin flizyon ameliyatindan sonraki ortalama takip siireleri 26+5 (4-59) ay
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idi. Kalic1 sisteme gecilen hastalarin ilk operasyon ani, kalici sistem an1 ve son takip

anina gore yas ortalamalar1 degerlendirilmesi Tablo 4’de yer almaktadir.

Tablo 4. Kalic1 sisteme gecilen hastalarin yas ortalamalarinin karsilastirilmasi

Ilk Operasyon Kalicl sistem Son Takip
Aninda Aninda Aninda
Yas Ortalamasi (n=11) 7,3 (3-10) 13,0 (10-14) 15,2 (11-18)
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Sekil 22. Kalici sisteme gecilen hastalarin yas ortalamalarinin karsilastirilmasi

Hastalarin tiimiiniin tedavi baglangicinda Olgiilen frontal plandaki Cobb
acilarinin ortalamast 63,6+13,0 (40-90) derece bulundu. Yine tedaviye baslamadan
once Ol¢iilen torakal kifoz acgilar1 ortalama 46,3+£18,6 (16-90), lomber lordoz agilar
ortalama 32,1+10,8 (18-52) derece, T1-S1 uzunluklar1 ortalamas1 24,3+4,2 (18,5-32)
cm olarak bulundu. ik operasyon sonrasi1 Cobb agilar1 ortalama 33,3£6,7 (22-48), kifoz
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acilar1 ortalama 36,3+11,2 (20-60), lordoz degerleri ortalamalar1 26,6+\-7,6 (8-38)
derece, T1-S1 uzunluklar1 ortalamasi 28,0+3,9 (21,0-34,4) cm olarak 6lciildii. Hastalarin
son kontrollerinde ise Cobb ac1 degerleri ortalamasi 38,8+20,4 (15-85) derece,
torakal kifoz a¢1 degerleri ortalamasi 39,6+23,4 (7-110), lomber lordoz a¢1 degerleri
ortalamasit 30,5+12,3 (14-57) derece, T1-S1 uzunluklar: ortalamasi 32,0+4,7 (19,5-38,6)
cm olarak 6l¢iildii. Hastalarin tamamina ait 6l¢iilen ag1 degerlerinin ameliyat 6ncesi, ilk

ameliyattan sonras1 ve son kontroldeki degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 5’te yer

almaktadir.
Tablo 5. Tiim hastalarin (n=15) a¢1 degerleri ortalamasi
Ameliyat Oncesi i1k Ameliyat Sonrasi Son Kontroldeki
Deger Deger Deger

Cobb Acisi (Derece) 63.6(40-90) 33,3(22-48) 38,8(15-85)
Kifoz Acis1 (Derece) 46,3(16-90) 36,3(20-60) 39,6(7-110)
Lordoz Acisi (Derece) 32,1(18-52) 26,6(8-38) 30,5(14-57)
T1-S1 Uzunlugu (cm) 24,3(18,5-32) 28,0(21,0-34,4) 32,0(19,5-38,6)

Cobb Acisi

70 63,6

60

50

38,8

e 33,3 ® jlk Ameliyat Oncesi

30 H |k Ameliyat Sonrasi

20 ® Son Kontrol

10

0
ik Ameliyat ik Ameliyat Son Kontrol
Oncesi Sonrasl

Sekil 23. Tiim hastalarin cobb ac1 degerlerindeki degisim
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Kalic1 sisteme gegilen 11 hastanin tedaviye baslamadan 6nce oOlgiilen frontal
plandaki Cobb acilar1 ortalamasi 63,9+15,2 (40-90), torakal kifoz agilari ortalama
43,7+16,3 (16-66), lomber lordoz agilar1 ortalama 33,0+9,5 (18-48) derece bulundu.
Yine tedavi oncesi Olglilen T1-S1 uzunluklar1 ortalamasi 24,1+4,4 (18,5-32) cm olarak
bulundu. {1k operasyonun ardindan yapilan 6lgiimlerde; Cobb acilar1 ortalama 34,3+6,4
(24-48), kifoz acilar1 ortalama 35,2+10,0 (20-52) ve lordoz acgilar1 ortalama 26,3+8,4 (8-
38) derece olarak bulundu. Ilk operasyon sonrasi T1-S1 uzunluklari ortalama 28,1+3,9
(21,2-34,4) cm olarak olgiildii. Bu gruptaki hastalarin nihai operasyon oncesi yapilan
Olciimlerindeki Cobb ag1 degerleri ortalama 40,4+12,8 (27-64), torakal kifoz agilari
ortalama 35,3£13,5 (11-58) derece bulunurken, lomber lordoz acgilar1 ortalama
32,2+11,1 (21-50) derece bulundu. T1-S1 uzunluklar1 ortalamasi 32,2+3,2 (26,8-36,7)
cm olarak oOl¢iildii. Hastalarin nihai operasyon sonrasi Olclimlerindeki Cobb ag1
degerleri ortalama 31,0+£10,1(15-50), torakal kifoz a¢1 degerleri ortalama 30,0+£10,2 (7-
42), lomber lordoz agilar1 ortalamasi 28,2+11,3 (14-48) derece olarak hesaplandi. T1-S1
uzunluklar1 ortalamasi 33,343,5 (26,9-38,6) cm olarak bulundu. Kalic1 sisteme gegilen

hastalarin a¢1 degerlerine ait ortalamalarin karsilagtirilmasi Tablo 6’da yer almaktadir.

Tablo 6. Kalic1 sisteme gecilen hastalarin(n=11) ac1 degerleri ortalamasi

_ Ameliyat Ik Ameliyat Kalic1 Sisteme Gegis | Kalicr Sisteme Gegis
Oncesi Degeri | Sonrasi Deger | Oncesindeki Degeri Sonrasi Degeri
Cobb Agisi
(Derece) 63,9 (40-90) 34,3 (24-48) 40,4 (27-64) 31,0 (15-50)
Kifoz Agisi
(Derece) 43,7 (16-66) 35,2 (20-52) 35,3 (11-58) 30,0 (7-42)
Lordoz Agist
(Derece) 33,0 (18-48) | 26,3 (8-38) 32,2 (21-50) 28,2 (14-48)
(Tclmil Uzunlugu | 541 (18,5-32) | 28,1 (21,2-34.4) | 32,2 (26,8-36,7) 33,3 (26,9-38,6)
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| Cobb Acisi
| 70
| 60
| 50 m Ilk Ameliyat Oncesi
| 40 )
. | |k Ameliyat Sonrasi
30
|
| 20 Kalici Sisteme Gecis
| 10 L Oncesi
| o " . W Kalici Sisteme Gecgis
[ ilk Ameliyat ik Ameliyat Kalci Kalci S
| Oncesi Sonras: Sisteme Sisteme
Gecis Oncesi Gecis Sonrasi

Sekil 24. Kalic1 sisteme gecilen hastalarin cobb ac1 degerlerindeki degisim

Enstriimantasyon gerceklestirilen omurga segmentlerinin ortalama sayisi 10.2
(dagilim: 8-14) idi. Ust enstriimantasyon seviyesi 2 hastada T1, 1 hastada T2, 3 hastada
T3, 4 hastada T4, 1 hastada TS5, 2hastada T6 ve 2 hastada T8 seviyesindeydi. Alt
enstriimantasyon seviyesi 1 hastada T9, 5 hastada L1, 5 hastada L2, 3 hastada L4 ve 1
hastada L5 seviyesinde sonlandirildu.

Hastalarin  uzatma ameliyatlarindaki Cobb acgisindaki uzama miktarlar
degerlendirildiginde; 6. uzatmadan sonra uzama miktarlarinin anlaml bir sekilde
azaldig1 (p < 0,05), 8. uzatmadan sonra ise anlamli bir uzatma elde edilemedigi tespit

edildi (p > 0,05).

4.1. Komplikasyonlar

Hastalarin 8‘inde (% 53) herhangi bir sebeple, uzatma prosediirii disinda
komplikasyon nedeniyle 18 planlanmayan, tiim ameliyatlarin % 15’1 oraninda cerrahi
operasyon uygulandi. En sik karsilasilan komplikasyon; implantlarla iligkili olan idi. 8
hastada toplam 15 implantla iliskili komplikasyon ile karsilasildi. Implant iliskili
komplikasyonlar arasinda ise en sik rod kirilmasidir (Sekil 25, 26) ve 4 hastada toplam
8 defa goriildii. 2 hastada 1’er ve diger 2 hastada da 3’er defa rod kirilmasi nedeniyle

rod degisimi ile revizyon uygulandi. Tespit yetersizligi nedeniyle de 3 hastada 1 ve 2
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hastada 2 olmak {izere toplam 5 hastada 7 revizyon yapilarak sistem daha gii¢lii hale
getirildi. Tespit yetersizligi olan hastalarin 4 tanesi {ist tespit seviyesinde kanca
uygulanan hastalardi ve bunlarda kancalar pedikiil vidalariyla degistirilerek sistem
revize edildi. 1 hastada pedikiil vidasiyla iliskili problem gelisti. Sonugta 1 hastada
uzatma prosediirii sirasinda hem tespit yetersizligi hem de rod kirilmasi komplikasyonu

gelisti.
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Sekil 25. Rod kirillmasi goriilen hasta 6rnegi 1
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Sekil 26. Rod kirillmasi goriilen hasta 6rnegi 2

53



2 hastada kifoz artisina bagli olarak rodun distalden cilt disina ¢iktig1 goriildii.
Bunlardan 1’inde 8. uzatmadan sonra cilt problemi ortaya ¢iktig1 i¢in tespit materyalleri
cikarildi (Sekil 27). Bu hastanin problemi yakin bir tarihte olustugundan tekrar
enstriimentasyon iglemi ciltteki yara diizeldikten sonra uygulanacak. Diger hastada ise
2. uzatmadan sonra cilt problemi ortaya ¢ikti. Yeni bir roda uygun egim verilerek tespit

bir alt seviyeye indirildi ve yarasi1 primer olarak kapatilarak komplikasyon giderildi.

Sekil 27. Rodun distalden disar1 ¢ikmasi sonucu cilt problemi olusan hasta 6rnegi

Hastalarin 1’inde 4. uzatmadan sonra cerrahi alanda fistiil ve piiriilan akinti
olugmasi nedeniyle tespitler ¢ikarilarak enfeksiyon tedavisi uygulandi. Hastada gelisim
geriligi oldugu icin heniiz tekrar opere edilemedi. Hastalarin higbirinde ndrolojik

komplikasyona rastlanmadi (Tablo 7).
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Tablo 7. Komplikasyonlar

Komplikasyon Hasta Sayis1 Toplam Komplikasyon Sayisi
Implant iliskili 8 15
-Rod Kirilmasi 4 8
~Tespit Yetersizligi 5 7
Cilt problemleri 2 2
Gec Enfeksiyon 1 1
Norolojik defisit - -

4.2. Olgu Ornegi 1

3,5 yasinda kadin hasta, klinigimize belinde fark edilen egrilik nedeniyle

basvurdu. Yapilan muayenede, acikligi saga bakan torakalomber skolyozu ve omuz

asimetrisi saptandi. Operasyon Oncesi ¢ekilen grafilerinde oOlciilen frontal Cobb agisi

90°; kifoz ve lomber lordoz acilar sirastyla 28° ve 38° olarak bulundu (Sekil 28). Hasta

once ¢ift roda (Sekil 29) sonrasinda da kalic1 sisteme gecilmis olup, kalici sistem

sonras1 Cobb, kifoz ve lordoz agilar1 33°, 18°, 10° 6l¢tldii (Sekil 30, 31).
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A B D

Sekil 28. Hastanin ameliyat oncesi ¢ekilen AP(A) ve yan(B) goriintiisii ameliyat oncesi ¢ekilen
AP(C) ve yan(D) grafisi

A B C

Sekil 29. Hastanin cift roda gecilmesi sonrasi ¢cekilen AP(A) ve yan(B) grafisi , uzatma sirasininda
cekilen AP(C) ve yan(D) grafisi
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Sekil 31. Hastanin kalici sisteme gecilmesi sonrasi ¢ekilen yan grafisi

4.3. Olgu Ornegi 2

8 yasinda kadin hasta, klinigimize belinde fark edilen egrilik nedeniyle bagvurdu.
Yapilan muayenede, agikligi saga bakan torakalomber skolyozu ve omuz asimetrisi
saptand1i. Hastanin MR goriintelemesinde gergin medulla spinalis olmasi nedeniyle
Beyin Cerrahisi tarafindan opere edildi. Operasyon dncesi ¢ekilen grafilerinde 6l¢iilen
Cobb acis1 50°; kifoz ve lomber lordoz agilar sirasiyla 16° ve 18° olarak ol¢iildii. (Sekil
32). Hasta once ¢ift roda (Sekil 33) sonrasinda da kalici sisteme gecilmis olup, kalici
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sistem sonras1 Cobb, kifoz ve lordoz agilar1 ag1 degerleri 15°, 21°, 23° odl¢iildi (Sekil

34,35).

C D

Sekil 32. Hastanin ameliyat 6ncesi cekilen AP(A) ve yan(B) goriintiisii AP(C) ve yan(D) grafisi

.
A B C
Sekil 33. Hastanin c¢ift roda gecilmesi sonrasi ¢cekilen ameliyat sirasindaki traksiyon (A), AP(B) ve
yan (C) grafisi
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AYSEGUL CELIK T YT AP
14 years 0 A521122 T, ? & 2425x3882
Acc: 6675943 - &0 ‘ CR
26.02.2014

Mag: 0.16x

CR975Y

& ) v ” CR0975

Ww 4096, Wc 2048 acadid . R ; ANITIPFK.HAS.RADYOLOJIAD.
Im 1M1, #5 O

Sekil 34. Hastanin kalic1 sisteme gecilmesi sonrasi ¢ekilen AP grafisi
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AYSEGUL CELIK ol AP
14 years 0A521122 <3 y 2425x3881
Acc 6675943 - CR
26.02.2014

Mag: 0.16x

CRO75Y

w v < CRO0975
Ww 4096, Wc 2048 2 EC UKUROVA UNITIPFK HAS RADYOLOJI AD.
Im 11, #17 0

Sekil 35. Hastanin kalici sisteme gecilmesi sonrasi ¢ekilen yan grafisi
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5. TARTISMA

Pediatrik spinal cerrahide en fazla tartisilan konulardan biri de erken yasta
baslayan skolyozlarin tedavisidir. Tedavi edilmeyen egriliklere bagli olarak ciddi
kardiyo-pulmoner komplikasyonlar, deformitelerin ilerlemesi, viicut denge problemleri
gelisebilir. Hastalara izlem, al¢ilama, ortez, traksiyon ve g¢esitli cerrahi tedavi
yontemleri uygulanabilmektedir. Bebeklerdeki ve ¢ocuklardaki omurga deformitelerinin
tedavisi zordur.’ Korse biiyiimekte olan omurganin daha fazla deforme olmasini
engellemek icin kullamlan konservatif tedavi seklidir.”” Erken yastaki gocuklarda
egriligin 40 derecenin iizerine ¢ikmasi, deformitenin yilda 10 dereceden fazla ilerleme
gostermesi  ve koronal, sagital dengenin bozulmasi baglica cerrahi tedavi

- 104,105
endikasyonlaridir. ™

Konservatif tedavinin uygun olmadig1 veya bu tedavilere cevap
vermeyen hastalarda cerrahi tedavi tercih edilir. Konveks epifizyodez ve olusum kusuru
olan omurlarin eksizyonu veya kama seklinde rezeksiyonlari, agir bir prognozun
beklendigi konjenital skolyoz hastalarinda genelde tercih edilen tekniklerdendir.'®
Idiopatik skolyozu, cok seviyeli etkilenmis konjenital skolyozu ve sistemik veya
norolojik hastaliklara eslik eden skolyozu olan bir grup hastada egriligin akibetini
tahmin etmek gii¢ olabilir."”” Deformitenin kontrollii biiyiimeyle diizeltilmesi biiyiiyen
rod teknigiyle gerceklestirilebilir.'® Erken yasta skolyoz tanist alan ¢ocuklarda biiyiiyen
rod uygulamasi yeni bir teknik degildir. Proksimal ve distalde tek kanca kullanilmas,
periyodik uzatmalarla tek rod uygulamasina iliskin sonuglar literatiirde yaymlanmistir.
[Ik kez Harrington tarafindan, 1962 yilinda tek rod ve iki kanca kullanilarak,
uygulanmustir.”” Orijinal yontemin komplikasyon oranlari oldukea yiiksektir ve uzun
stireli takipleri yoktur. Komplikasyonlari, siklikla kanca ¢ikmasi ve rod kirilmasi olarak
bildirilmistir. Benzer bir yontem olarak kisa apikal fiizyon ve konveks hemiepifizyodez
de tanimlanmistir. Hemiepifizyodezin mekanizmasi konveks tarafta biiylimenin ve

80,109
’ Betz ve

egriligin  progresyonunun durdurulmast ve spontan diizelmedir.
arkadaslar1® idyopatik ve sendromik omurga deformitelerinde ilk kez anterior zimbay1
kullanmislardir. Bu serideki hastalarda 6nemli bir komplikasyonla karsilasiimadigi ve
sadece bir hastada diafragmatik fitik nedeniyle tekrar opere edildigi bildirilmistir. Sekiz
yasindan kiiciik cocuklarda ve egriligi 30 dereceden az olanlarda, bir yillik takip

sonunda % 87 oraninda diizelme oldugu bildirilmistir. Bu teknik, kii¢iik ¢cocuklarda
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flizyona alternatif olabilir. Bu sonuglar daha uzun dénemli takiplerle ve daha fazla
sayida hasta ile degisebilir. Sonuglar1 tatminkar olmakla birlikte komplikasyon oranlari,
ozellikle yiliksek oranda implant sorunlari bildirilmistir. Biiyliyen omurgaya adapte
olabilen, fizyolojik biiyiime ile birlikte deformite diizelmesini de saglamasi biiyiiyen
rodlarin diger yontemler karsisinda en onemli avantaji olarak goriilmektedir. Ancak
hasta ve egrilik tipine gore alternatif yontemler de tercih edilebilmektedir.

Cift biiyiiyen rod ile ameliyat edilen hastalarda, tek rod grubuna goére daha iyi
diizelme ve daha diisiik komplikasyon oranlar1 oldugu bildirilmistir.'” Mineiro ve
Weinstein’in 2002°de yayinlanan 11 hastalik serisinde, subkutan tek rod kullanilarak
enstriimantasyon yapilmis ve seri takiplerinde egrilikte 15 derecelik artis tespit
edildiginde sistem uzatilmustir.''® Hastalarin tedavi baslangicinda ortalama yas 5.7,
toplam ameliyat sayis1 ise 53 olarak hesaplanmistir. Baz1 hastalara kisa apikal flizyon
yapilmis, tiim hastalar ameliyat sonrast TLSO kullanmistir. Bu seride omurga uzamasi
sadece ortalama 2,0 cm olarak bulunmustur. Hastalardan birinin skolyozunda diizelme
olmazken, biri kotiilesmis, kalan 9’unda ortalama 32 derecelik bir diizelme
gbzlenmistir. Bu calismada 8 hastada 10 rod kirilmasi, 2 hastada kanca ¢ikarilmasi
olmak tizere toplam 17 komplikasyon olusmustur. Norolojik komplikasyon
olusmamustir. Yazarlar bu kadar ¢ok ameliyat yerine, hastalarin erken yasta anterior
fizyonla da tedavisinin iyi bir alternatif olabilecegini belirtmislerdir. Tek rodlu
sistemlerin bu tiir sorunlar1 sebebiyle, ¢ift rodlu sistemlerin kullanimini1 6nerilmektedir.
Ancak ¢ift rodlarla da halen mekanik komplikasyonlar ortadan kaldirilamamustir. Bizim
serimizde de en sik implant iligskili mekanik komplikasyonlar ortaya ¢ikmis olup bu
komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla arastirmalar devam etmektedir.

Akbarnia ve ark. periyodik uzatma ile yapilan ¢ift rodlu sistemi popiilarize
etmiglerdir. Yayinlanan 23 hastalik serilerinde ortalama 2 yillik takip yapilmistir. Tim
hastalarda o6ncelikle konservatif tedavi denenmis fakat basarisiz olunmustur. Ilk
operasyonda hastalarin ortalama yas1 5,4 olarak bulunmustur. Ameliyat 6ncesi ortalama
Cobb acist 82 derece iken son takip filmlerde 36 dereceye diigmiistiir. T1-S1 araligi
23,01 cm’den 32,7 cm’ye uzamistir. T1-S1 uzamasi 1,21 cm/yil olarak bulunmustur.'"'
Ayni1 yazarlar verilerini ortak bir bilgi bankasina aktararak yaptiklar1 degerlendirmede
tek ve cift rodla yapilan cerrahilerin etkin oldugu, fakat egrilik diizelmesinde ¢ift rodlu

sistemlerin daha basarili oldugunu sdylemislerdir. Kamaci ve ark.''” erken yasta tam
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alan skolyozlarin ¢ift rod teknigiyle tedavi edildigi, ilk cerrahi uygulama yas1 5,7 olan,
12 hastanin 74 ay takip edildigi ¢alismanin sonuglarinit 2014 yilinda yayinlanmislardir.
Ortalama ilk cerrahi yas1 ve hasta profili bizim ¢alismamizla benzerdir. Cobb acilar
ameliyat oncesi 63,8 derece, ilk operasyon sonrasi 25 derece ve son takip aninda 20
derece olarak; kifoz ve lordoz agilar1 sirasiyla ameliyat dncesi 46 ve 34 derece, ilk
operasyon sonrasit 25 ve 22 derece ve son takip aninda 38 ve 37 derece olarak
bildirilmistir. Bizim sonuglarimiz da bu calismayla benzerdir. Sonugta ¢ift rod
teknignin, akciger gelisimi ve omurga biiylimesine izin veren, egrilik diizeltilmesini
saglayan iyi bir tedavi yontemi oldugu ve ¢ift rodlu sistemlerle etkili bir diizelme
saglanip, omurga biiylimesini devam ettirip orantisiz viicut biiylimesini engellemektedir.

Thompson ve ark.'”® 2007°de yayimlanan makalesinde diizenli araliklarla uzatilan
cift biiyiiyen rod tekniklerinin, erken baslangigh skolyozlarin tedavisinde tek rodlu
sistemlerden daha etkin olarak kullanilabilecegini belirtilmis, komplikasyon oranlarinin
ise kabul edilebilir olmakla beraber yliksek olacagi bildirilmistir. Pedikiil vidalarinin
omurga deformitesi {lizerinde li¢ boyutlu diizelme saglamada kanca sistemlerine gore
{istiin oldugu bircok calisma ile kanitlanmistir. Ozellikle biiyiiyen rod sistemlerinde
kullanilan enstriimantasyon teknikleri lizerinde yapilan biyomekanik bir c¢aligsmada,
domuz omurgalar1 dért sekilde enstriimante edilmis.''* Birinci grupta kanca-kanca ve
transvers baglayici, ikinci grupta kanca-pedikiil vidasi ve transvers baglayici, {igiincii
grupta pedikiil vidasi-pedikiil vidasi ve transvers baglayici, dordiincii grupta ise sadece
pedikiil vidasi-pedikiil vidasi sistemleri uygulanmis, bu sistemlere basarisizliga neden
oluncaya kadar yiliklenme yapilmis ve degerler kaydedilmistir. Bu calismada tiim
pedikiil vidasi-pedikiil vidasi sistemleri kanca igeren sistemlere gore daha giiglii
bulunmustur. Calismamizin sonuglart bu verilerle birlikte ele alindiginda, uzatilabilir
rod sistemlerinde kanca uygulanan hastalarda daha fazla sistem revizyonu uygulanmus,
pedikiil vidas1 kullanimininsa komplikasyon oranlarini azaltarak egrilikte daha iyi bir
diizelme sagladig1 goriilmiistiir. Sonugta uygulanan cerrahi segcenek kadar kullanilan
enstriimentasyon materyali ve teknigi de bilylik 6nem arz etmektedir.

Akbarnia ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptiklart bir ¢alismada ¢ift rod
teknigiyle kalic1 sisteme gecilmis ve 3-11 yil arasinda takipleri yapilmis 10 tanesi
kadin toplam 13 hastamin sonuglar1 bildirilmis.'"” Ortalama ilk cerrahi yasi 6,6 olup

bizim ¢alismamizla benzerdir. 9,4 ay araliklarla yapilmis olup ortalama uzatma sayisi
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5,2 olarak bildirilmis. 6 ay araliklarla diizenli uzatma saglanmasi giiniimiizde
Onerilmesine ragmen uzatma periyodu uzun olarak bulunmus. Cobb acilar1 ameliyat
oncesi 81 derece, ilk operasyon sonrasit 35,8 derece ve kalic1 sistem sonras1 27,7 derece
olarak bildirilmistir. TI-S1 uzunlugu sirasiyla 24,4 cm, 29,3cm ve 35 cm olarak
bildirilmis. 6 hastada komplikasyon oldugu bildirilmis; 3 tanesi uzatma siirecinde, 2
tanesi son fiizyonda ve 1 tanesinde de her iki donemde birden oldugu bildirilmis. Bu
calismadaki uzatma sayisi bizim uzama miktarlarini géz Oniine alarak buldugumuz
verilerle uyumludur. Bu ¢alismada uzama miktariyla ilgili herhangi bir bilgi verilmemis
olup, bizim ¢aligmamizda 6. uzatmadan sonra uzamanin anlamli sekilde azaldigi, 8.’den
sonra ise uzamanin olmadigi bulundu. 2012 yilinda yaymlanmis olan 5 farkli merkezin
ortak calismasinda 38 hastanin ortalama yas1 5,7 olup; takip siiresi 3,3 yil olarak
bildirilmis. 6,8 ay araliklarla uzatmalar1 yapilmis olan hastalarin ameliyat dncesi Cobb
ac1 ortalamas1 74 dereceden ilk ameliyat sonrasi 36 dereceye inmis.''® Calismamizda
baslangi¢ yasi 6,3 benzerken, uzatma araliklar 8,2 ay, takip siiresiyse 7,3 yil olup bu
calismaya oranla daha uzundur. Bu calismada kalic1 sistem ameliyatlart ve sonuglari
bildirilmemistir. Sonugta ¢ift rod teknigiyle tedavi giivenilir ve sonuglari yiiz
giildiirticiidiir. Hastalarin egrilikleri ciddi oranda diizelmekle beraber hem omurga
bliylimesi de durdurulmamis olup, hem de akciger gelisimi saglanarak solunum
problemi olugmasinin 6niine gecilmistir.

Bizim serimizdeki hastalarin ilk ameliyat esnasindaki yas ortalamasi, Akbarnia ve

111,115 110

ark.’nin serisindeki 6,6 yila ve Mineiro ve Weinstein’in  serilerindeki 5,6 yila
benzerdi. Serimizde ortalama ilk operasyon yasi 6,3 yil idi. Literatiirde, rodlarin
uzatilma periyodu 6 aylik siirelere inmistir.'"' Hastalarimizda ise iki uzatma arasindaki
ortalama siire 8,2 ay olarak bulundu. Serimizde hasta basina olan uzatma sayisinin da,

Akbarnia ve ark.’mn!!"!1

serisiyle benzer oldugu saptandi. Omurganin hizli biiyiidiigi
5-10 yas arasinda fiizyonsuz teknik tercih edilmelidir. Bu nedenle erken ortaya ¢ikan
skolyozu olan hastalar biiyiimeyi koruyucu tedavi teknikleri yapilip bizim serimizde de
oldugu gibi adolesan donemde kalici sistem, flizyon operasyonlar: yapilmaktadir.
Biiyliyen ¢ocuklarda omurganin kisa kalmasimmi engellemek i¢in omurganin
sabitlenmesi, hareketin yok edilmesi ve biliylimenin durdurulmasi diye tanimlanan bu

flizyon isleminin yapilmasi Onerilmez. Fiizyon 5 yasin altindaki c¢ocuklara yapilirsa

omurilik kanalimin dar kalmasina, 8§ yasmn altinda yapilirsa akciger gelisiminin
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bozulmasina, 10 yasin altinda yapilirsa gogiis kafesi gelisiminde ve hepsinde orantisiz
bliylimeye, viicut simetrisinde bozulmalara neden olabilir. Go6giis kafesi yeterince
biiyilyemezse akciger ve solunumla ilgili sorunlar ortaya g¢ikabilir. Ozellikle 10 yas
altinda uygulanacak fiizyon islemi bacaklara gére gdvdenin kisa kalmasina ve orantisiz
biiyiimeye neden olabilir. Bu da hastanin hem bedensel hem de psikolojik durumunun
bozulmasina yol acar.

Tek rod teknigiyle kiyaslandiginda ¢ift rod uzatma teknigi daha az komplikasyon
ve daha iyi tedavi etkinligi saglamaktadir. Komplikasyon oranlari kabul edilebilir
diizeydedir. Cift rod teknigiyle tedavi edilen hastalarin ¢ok merkezli sonuglarinin
bildirildigi 23 hastalik bir seride; hasta basina ortalama uzatma sayis1 6,6 ve 11 hastada
komplikasyon olustugu bildirilmis. 4 hastada planlanma dis1 operasyon uygulanmis. 7
hastaya kalic1 sisteme gecilmis olup 2 hasta kalict sistem sonrasi bel agrist ve egrilik
artis1 nedeniyle tespitleri ¢ikarilmis. Bu hastalarin Cobb agilar1 ortalamasi ilk operasyon
oncesi 82 derece iken, sonrasi 38 derece ve kalici sistem ya da son takip sirasinda da 36
derece olarak Ol¢iilmiis. T1-S1 uzunlugu ise baglangicta 23,01 cm, ilk operasyon

sonrasinda 28 cm ve son takip aninda ise 32,65 cm olarak Slciilmiis.'!

Calismamizdaki
T1-S1 uzunlugunu benzer olarak sirastyla 24,3 cm, 28,0 cm ve 32,0 cm olarak bulduk.
Watanabe ve ark.''” 2013 yilinda 12 Japon omurga merkezininin sonuglarini inceledigi
retrospektif calismada erken yasta ortaya cikan skolyozlarin uzatma tedavisinde,
komplikasyonlarin risk faktorleri incelenmis. 88 skolyoz hastasinin ilk cerrahi yas
ortalamasi 6,5 olup ortalama takip siiresi 3,9 yil olarak bildirilmis. 50 hastada (% 57)
komplikasyon oldugu ve yapilan 538 cerrahi girisimin 119 tanesi komplikasyon iliskili
bulunmus. 86 tanesi implant iliskili (% 72), 19 enfeksiyon (% 16), 3 norolojik bozulma
(% 3) ve 11 diger komplikasyon olarak bildirilmis. En sik implant iligkili
komplikasyon implant kirilmast (% 71) olup % 95 oraninda tespit proksimalinde
geligmistir. Risk faktorleri 6 veya daha fazla uzatma olmasi, ameliyat dncesi artmis her
20 derecelik proksimal torasik Cobb acisi, artmis her 25 derecelik lomber lordoz agis1
olarak bildirilmis. Bu calismaya benzer yas ortalamasina sahip ¢alismamizda daha
uzun takip siiresi olmasina ragmen 8 hastada (% 53) komplikasyonla karsilagilmis olup
komplikasyon oranlarimiz bu ¢alisma ile benzer bulundu. Bizde de en sik ortaya ¢ikan
komplikasyon implant iliskili rod kirilmasidir. 2010 yilinda Yang ve ark.''®
biiyliyebilen rod teknigiyle tedavi edilen 327 hastay1 retrospektif veritabani taramasiyla
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degerlendirdigi calismada 49 hastada 86 rod kirilmasiyla karsilagildigi bildirilmis.
Bunlardan 16 tanesinde birden fazla kirik olustugu, 8 hastadaysa ikiden fazla kirik
oldugu bildirilmis. Tekrarlayan kiriklarin genelde tek rod uygulananlarda ve ¢elik rod
kullanilanlarda titanyuma gore daha sik kiriga neden oldugunu bildirilmistir. Bazi
arastirmacilara gore rod kirilmasi komplikasyon olarak goriilmemekte ve ¢ok basit bir
sekilde kirilan rod c¢ikarilip yerine yeni bir rod yerlestirilerek kolayca tedavi
edilmektedir. Bu da zaten tedavideki asil ama¢ olan omurga biiyiimesinin devam ettigi
anlamini tagimaktadir. Sonugta, erken yasta ortaya cikan skolyozda egrilik ¢ift rod
sistemiyle diizeltilirken komplikasyonlarla karsilagilabilmesine ragmen wuzatma
yapilarak omurga biiylimesi saglanabilmis ve egriliklerde etkili bir diizelme oldugu
goriilmiistiir.

Akbarnia ve ark.’nin 2013 yilinda yaynladiklari ¢ok merkezli ¢alismasinda,'"”
manyetik kontrollii uzatma sistemiyle tedavi edilen ve ilk operasyona ek en az 3 uzatma
yapilmis 14 hastanin sonuglari bildirilmis. Ortalama hasta yas1 8,8 olup, 60 derece olan
Cobb agis1 ortalamasi ilk ameliyattan sonra 34 derece, son kontrolde ise 31 derece
olarak oOl¢iilmiis. 64 uzatma ameliyatt yapildigi bildirilmis olup 1 hastada ylizeyel
enfeksiyon, 1 hastada belirgin implant goriintiisii ve 3 hastada da uzatma miktarinda
kiiciik azalma oldugu bildirilmis. Bu ¢alismada hem ¢ift hem de tek rod uzatma sistemi
kullanilmig olup nihai sonuglar1 heniiz bildirilmemistir. Bu yeni sistemlerde ¢ubuklar
manyetik uzaktan kumanda cihazi kullanilarak 2-3 ayda bir poliklinik sartlarinda
ameliyatsiz ve agrisiz bir sekilde uzatilabilmektedir. Bizim ¢aligmamizda ortalama hasta
yas1 daha diisiik olup, Cobb agisindaki degerlerse birbirine benzer bulunmustur. Yeni ve
popliler olan manyetik uzatma sisteminde hastalarin siirekli operasyon gerekliligi
ortadan kalkmaktadir; fakat bu ¢aligmalarin uzun donem sonuglari heniiz
bildirilmemistir. Normal omurga biiylimesine ve deformite diizeltilmesine izin veren
daha az invaziv olan ve daha az sayida operasyon gerektiren yontemlerin gelistirilmesi
gereklidir. Su anda cift biiyliyen rod teknigiyle, erken baslangicli skolyozu olan
hastalarda, omurganin normal biiyliimesinde minimal kisitlanma ile birlikte, omurga ve
gbgiis duvart deformitelerindeki diizelmenin korunmasi miimkiin olmaktadir. Literatiire
baktifimizda deformite artist beklenmeden, diizenli araliklarla yapilan uzatmalarin
bliylimeye daha ¢ok katkisi oldugu bulunurken, diizelmeyi de daha iyi korudugu

goriilmektedir.
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Sonug¢ olarak skolyozun tedavi siireci skolyoza neden olan hastaliga ve kiside
olusan skolyoza gore degiskenlik gosterir. Yani bazi1 hastalar i¢in tedavi siireci dogal
akisinda devam ederken; kimi hastalarda ise kisinin tedaviye verdigi cevap skolyozun
tiriine gore degisebilmektedir. Fiizyonsuz cerrahi yontemleri, egrilikte diizelme
saglamanin ve egriligin ilerlemesini durdurmanin yaninda omurga, akciger ve gogiis
duvan biliyiimesine de izin vermektedir. Ancak bu yontemler uzun siireli takip, kalici
sisteme geg¢is cerrahisinden Once bir¢ok uzatma operasyonu gerekmektedir. Burada
dikkat edilmesi gereken yaklasimlardan hangisinin daha uygun oldugunun
belirlenmesidir; egrilikler daha az iken, diizelme elde etmek ve korumak kolayken
tedaviye baslanabilir. Bu takdirde hastaya uygulanacak operasyon sayisi artacakken
omurga boyutlar kii¢iik oldugu i¢irn norovaskiiler veya implant yerlestirme problemleri
olusabilir. Bir siire daha bekleyip ve bu sayede operasyon sayist ve riskini azaltmak da
bir baska secenektir. Ancak bu durum da daha az diizelmeye neden olmaktadir. Bu
sebeple tedavi segenekleri hasta bazinda ve cerrahin tecriibesi goz Oniine alinarak
degerlendirilmelidir. Skolyoz cocukluk ve ergenlik déneminde biiylime ile ilerleme
gostermektedir. 10 yas altindaki ¢ocuklarda biiylimeyi ve akciger gelisimini
engelleyecegi icin fiizyon ameliyatlarindan uzak durulmasi gerekmektedir. Cocuklarda
klasik cerrahi yontem fiizyon islemi yapmadan diizenli araliklarla bir uzatilan ¢ift
biiyliyen rod tedavisidir. Rod kirilmasi gibi basit komplikasyonlar ortaya ¢iksa da tedavi
basaris1 nedeniyle erken yasta ortaya ¢ikan skolyozlarda, ideal olarak ergenlik sonuna
kadar yiritilmesi gerekir. Kisideki biiyiimenin azaldigr veya durdugu zamana gore
flizyon islemine geg¢ilebilir veya bu hastalarin iskelet matiirasyonu tamamlandiktan

sonra fiizyonsuz olarak takip edilmesi de alternatif yontem olarak diisiiniibelinir.
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10.

11.

6. SONUCLAR VE ONERILER

Omurga deformitelerinin tedavisinde c¢ift biiyliyen rod tedavisi, omurga
biliylimesinin saglanmasi1 ve solunum fonksiyonlarinin gelismesi ag¢isindan
etkili bir tedavi yontemidir.

Erken yasta ortaya c¢ikan skolyozda diizelme miktar1 oranlari goéz Oniine
alindiginda ¢ift rod uzatma teknigiyle posterior enstriimentasyon, basarili bir
cerrahi yontemdir

Calismamiz, denek sayis1 ve konunun 6zgiil olmasi bakimindan bundan sonra
yapilacak ¢alismalar i¢in 6nem arz etmektedir.

Fiizyonsuz cerrahi ile takip edilecek hastalar, iskelet gelisimi tamamlanana
kadar biiyliyen omurga nedeniyle karsilasilacak olasi sorunlar ve tekrarlanacak
operasyonlar hakkinda bilgilendirilmelidir.

Erken yasta ortaya c¢ikan skolyozda intramediiller patolojiler mutlaka
arastirthip, eslik eden konjenital anomaliler MRI ile tespit edilmeli ve
gerekliyse bunlarin tedavileri de yapilmalidir.

Skolyozun ¢ift biiyliyen rod teknigiyle diizeltilmesinde ilk yapilan ve kalict
sisteme gegilen ameliyatlar etkin rol oynamaktadir.

Biiyliyen omurgada flizyonsuz cerrahi ile egriligin kontrol altina alinmasi,
bununla birlikte omurganin biiylimesine de izin verilmesi miimkiindiir. Bunu
gerceklestirmek i¢in nihai operasyona ulasana kadar bir¢cok operasyon
yapilmasi gerekmektedir.

Erken yasta ortaya c¢ikan skolyozun tedavisi deneyimli bir cerrahi ekip
tarafindan yapilmalidir.

Erken baslangi¢li skolyozun tedavisinde pedikiil vidasi kanca kullanimina gore
daha saglam ve daha az komplikasyona yol agan tespit yontemidir.

Hastanin diizenli ve sik araliklarla takibinin saglanmasi, tedavi esnasinda engel
ve komplikasyonlarla sikca karsilagilmasi halen ¢6ziim bekleyen problemlerdir.
Biiyliyen omurgada fiizyon yaratmadan, daha az operasyonla, daha minimal
invaziv  yontemlerin  kullanilmasi;  teknolojik  tespit  materyallerinin

gelistirilmesiyle miimkiin olacaktir.
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12. Tekrarlayan uzatma operasyonlarini azaltmanin bir yolu, yeni kullanilmaya

baslanan manyetik kontrollii biiyliyen rod sistemleri olabilir.
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