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OZET

Amac¢: EBS(Erken baslangighi skolyoz) tedavisinde biiylime dostu cerrahi
sistemlerin birbirlerine olan dstiinliikleri, dezavantajlar1 literatiirde yaygin bir
tartisma konusudur. Manyetik rodlar, geleneksel biiyiime rodlarina alternatif olarak
gerekli planlt cerrahi sayisini azaltmasi sebebi; Shilla biiylime kilavuzu sistemleri ise
deformitenin ii¢ diizlemde diizeltilmesine olanak saglamasi ve yine planli cerrahi
sayisini azaltmasi sebebi ile tercih sebebi olmaktadir. Bu ¢alismanin amact bu iki
sistemin gelisim ¢aginda sagittal parametrelerin gelisimini nasil etkiledigini ortaya

koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: M.S. Baltalimami Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne basvuran ve merkezimizde EBS tanis1 konularak Agustos 2014 ve
Subat 2020 tarihleri arasinda yine merkezimizde MCGR(Magnetically controlled
growing rod) ve Shilla biiylime kilavuzu sistemi ile opere edilmis olan 51 hastanin
verileri Aralik 2022 ve Mayis 2023 tarihleri arasinda merkezimizde retrospektif
olarak analiz edildi. Hastalarin demografik verileri, ameliyat esnasindaki yaslari,
gecirilmis ameliyat sayilari, ameliyatlarindan son kontrollerine kadar olan takip
siireleri(flizyon ameliyati gegirdi ise takibi sonlanmis olarak kabul edilerek), EBS
etyolojileri, MCGR prosediirii ge¢irmis ise toplam uzatma sayilari, erken donem ve
takiplerde gelisen komplikasyonlari; ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi erken dénem
ve son kontrol tarihinde ¢ekilen grafileri ile radyografik dl¢timleri dokiimante edildi.
Hastalarin ameliyat Oncesinde, ameliyat sonrasit ilk haftada ve son kontrole
gelislerinde ¢ekilmis olan standart ortorontgenogramlart koronal ve sagittal

diizlemde analiz edilerek dl¢timleri yapildi.

Bulgular: Calismamizda 33 MCGR ve 18 Shilla biiyiime kilavuzu hastasinin
TK(Torakal kifoz), LL(Lomber Lordoz), PI(Pelvik Insidans), PT(Pelvik Tilt),

vii



SS(Sakral slope) degerlerini analiz ettigimizde MCGR grubunun takibe baslangig yas
ortalamasi 8(4-10) ve ortalama takip siireleri 55(23-98) ay idi. Sagittal profil
verilerini analiz ettigimizde literatiir ile uyumlu sonuglara ulastik. . PI degeri erken
postop 40,8 + 7,5 takip sonu Olgiimde 41,6 += 7 idi(p=,616). PT degeri erken postop
donemde 7,82+5,68 ve takip sonu donemde 9,12+7,16 idi(p=0,538). Erken postop SS
degeri 33,16+6,29 takip sonu donemde 32,36+8,01 idi(p>0,05). TK degeri erken
postop donemde 11,6 £+ 8,6 takip sonu donemde 13,5 £+ 9,6 idi(p=0,287). LL degeri
erken postop donemde 40,5 £+ 7,5 takip sonu donemde 44,1 + 10 idi(p=0,56)

Shilla grubunda takibin baslangici olan ameliyat yas ortalamasi 10,5 ve takip
siiresi ortalama 34,6 ay idi. Juvenil-adolesan donem gegisinde bu hastalarda
spinopelvik parametrelerin literatiirde verilen normal gelisim verileri ile uyumlu
oldugunu saptadik. PI degeri erken postop 40,2 (29,2-59,9) takip sonu 6l¢iimde 48,2
(24,8-76,8) idi(p<0,05). PT degerinin bu artisa anlaml olarak eslik ettigini tespit
ettik. PT degeri erken postop donemde 7,70(1,50-25,80) ve takip sonu donemde
15,50(4,40-40,80) idi(p<0,05). SS degeri literatiir ile uyumlu olarak anlaml
degisiklik gostermedi. SS degeri erken postop donemde 29,95 (20,20-52,20) ve takip
sonu déonemde 35,10(20,90-52,90) idi. TK degeri postop erken dénemde 19,6 (8,7-
36,8) ve takip sonu dénemde 30,6 (8,3-51,8) idi. (p<0,05) LL degeri postop erken
donemde 39 (16,8-58,5) ve takip sonu donemde 48,6 (25-82,5) idi. Ancak bu artis1
istatistiki anlamli degildi (p=0,076).

Sonu¢: EBS cerrahi tedavisinde hastanin etyolojisi, tedavinin baglangic yasi, bakim
sahiplerinin sosyokiiltiirel durumu ve tedaviye uyumu Onem arz etmektedir.
Pulmoner fonksiyonlarin korunmasi birincil amactir. Tedavi bitiminde yapilacak
flizyon ameliyat1 ile hastanin yetiskin hayatindaki vertebral kolon diziliminin son
halini belirlemek amaglanmaktadir. Bu hususta sagittal diizlem parametrelerinin
normal erigkine en yakin degerler igerisinde olmasi arzu edilendir. Calismamizdaki
veriler 1518inda her ne kadar tedavi se¢imini belirleyen etkenler heterojenite gosterse
de deformitenin maksimal diizeltilmesine imkan veren Shilla biiylime kilavuzu
sistemi tedavi sonundaki vertebral kolon dizilimini saglamada ozellikle sagittal
diizlemde ideale daha yakindir.

ANAHTAR KELIMELER: Erken baslangicli skolyoz, Shilla, Manyetik Rod,
Sagittal, Spinopelvik
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ABSTRACT

Aim and Purpose: The advantages and disadvantages of growth-friendly surgical
systems over each other in the treatment of EOS (early onset scoliosis) are a common
topic of discussion in the literature. MCGR are preferred because of it reduces the
number of planned surgeries. Shilla growth guide systems, on the other hand, are
preferred because they allow the correction of the deformity in three planes and
reduce the number of planned surgeries. The aim of this study is to reveal how these
two systems affect the development of sagittal parameters in the developmental age.

Materials and Methods: We retrospectively analyzed the data of 51 patients who
were diagnosed with EOS between august 2014 and february 2020. Patients were
treated with MCGR and Shilla growth guidance system. Demographic data of the
patients, age at the time of surgery, number of previous surgeries, follow-up periods
from surgery to the last control (if he had fusion surgery, the follow-up is considered
terminated), etiologies of EOS, total number of lengthenings if he has undergone
MCGR procedure, complications developing in the early period and follow-up; X-
rays and radiographic measurements taken before the operation, in the early
postoperative period and at the last control date were documented. Standard
orthoroentgenograms of the patients taken preoperatively, in the first week after
surgery, and at the last follow-up visit were analyzed and measured in the coronal

and sagittal planes.

Results: In our study, when we analyzed the TK(Thoracic kyphosis), LL(Lumbar
lordosis), PI(Pelvic incidence), PT(Pelvic Tilt), SS(Sacral slope) values of 33 MCGR
and 18 Shilla growth guide patients, the mean age at the start of follow-up in the
MCGR group was 8 (4-10) and the mean follow-up period was 55 (23-98) months.



When we analyzed the sagittal profile data, we reached results consistent with the
literature. . The PI value was 40.8 + 7.5 early postoperatively and 41.6 £+ 7 at the end
of follow-up (p=.616). The PT value was 7.82+5.68 in the early postoperative period
and 9.12+7.16 at the end of the follow-up period (p=0.538). The early postoperative
SS value was 33.16+6.29 and 32.36+8.01 at the end of follow-up (p>0.05). The TK
value was 11.6 & 8.6 in the early postoperative period and 13.5 £ 9.6 at the end of the
follow-up period (p=0.287). The LL value was 40.5 + 7.5 in the early postoperative
period and 44.1 + 10 at the end of the follow-up period (p=0.56)

In the Shilla group, the mean age of surgery at the beginning of the follow-up was
10.5, and the mean follow-up period was 34.6 months. We found that spinopelvic
parameters in these patients during the juvenile-adolescent transition period were
consistent with the normal development data given in the literature. The Pl value was
40.2 (29.2-59.9) early postoperatively and 48.2 (24.8-76.8) at the end of follow-up
(p<0.05). We found that the PT value accompanied this increase significantly. The
PT value was 7.70 (1.50-25.80) in the early postoperative period and 15.50 (4.40-
40.80) at the end of the follow-up period (p<0.05). The SS value did not differ
significantly in accordance with the literature. The SS value was 29.95 (20.20-52.20)
in the early postoperative period and 35.10 (20.90-52.90) at the end of the follow-up
period. The TK value was 19.6 (8.7-36.8) in the early postoperative period and 30.6
(8.3-51.8) at the end of the follow-up period. (p<0.05) LL value was 39 (16.8-58.5)
in the early postoperative period and 48.6 (25-82.5) at the end of the follow-up
period. However, this increase was not statistically significant (p=0.076).
Conclusion: In the surgical treatment of EOS, the etiology of the patient, the age of
onset of the treatment, the sociocultural status of the caregivers and compliance with
the treatment are important. Preservation of pulmonary functions is the primary goal.
With the fusion surgery to be performed at the end of the treatment, it is aimed to
determine the final state of the vertebral column alignment in the adult life of the
patient. In this regard, it is desirable that the sagittal plane parameters be within the
values closest to the normal adult. In the light of the data in our study, although the
factors determining the choice of treatment show heterogeneity, the Shilla growth

guide system, which allows maximal correction of the deformity, is closer to the



ideal, especially in the sagittal plane, in providing the vertebral column alignment at
the end of the treatment.
Keywords: EOS, MCGR, SHILLA, sagittal, spinopelvic
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GIRIS ve AMAC

Erken baslangicli skolyoz(EBS) omurganin her ii¢ diizlemde gelisen
deformitesinin 10 yas altinda goriilmesidir. Deneyimli hekimler tarafindan yonetilen
ve multidisipliner yaklasim gerektiren bu hastalikta konservatif ve cerrahi tedavilerin
uygun hastaya uygun zamanda uygulanmasi onem arz etmektedir. Erken baslangigh
skolyoz tedavisinde oncelikli amag gogiis kafesi gelisiminin uygun yonlendirilmesi
ile pulmoner fonksiyonlarin hayat boyu problem arz etmeyecek sekilde gelismesini
saglamaktir. Gegmisten giliniimiize tedavi se¢eneklerinin ilerlemesi ile hekimler artik
sekonder olarak gelisimsel biyomekanik ve estetik kaygilar1 da tagimaktadir.

Skolyoz ilk zamanlar koronal diizlem deformitesi olarak tanimlanmistir.
Ancak zaman i¢inde bu hastaligin li¢ diizlemi de iceren bir deformite oldugu
anlagilmistir. Ozellikle son iki dekatta yetiskin popiilasyonda sagittal diizlem
deformitelerinin daha iyi anlasilmaya baslanmasi ile omurganin sagittal dizilimi ve
spinopelvik uyumun 6nemi daha ¢ok anlagilmistir. Literatiirde erigskin donem sagittal
omurga dizilimi ve spinopelvik dizilimin normatif degerlerine dair bircok ¢alisma
bulunmaktadir. Ancak hali hazirda literatiirde g¢ocukluk ve adolesan ¢agda bu
parametrelerin normal degerleri ile ilgili yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.

EBS’nin cerrahi tedavisinde biiylime dostu cerrahi segenekleri distraksiyon
temelli, kompresyon temelli ve biiytime kilavuzu sistemler olarak ayrilmaktadir. Her
bir sistem hakkinda bugiine kadar hasta takibi ve sonuglar ile ilgili literatiirde genis
caligmalar yer almaktadir. Bu tedavi seceneklerinin sagittal parametrelerin geligimi
ile olan iligkileri ise literatiirde kisithidir. Bu ¢alismada amag distraksiyon temelli bir
sistem olan Manyetik Olarak Uzayabilen Biiylime Rodu ve biiyiimeye kilavuzluk
eden bir sistem olan Shilla Biiyiime Rodu sistemlerinin EBS hastalarinin sagittal

parametre gelisimlerine olan etkilerini karsilagtirmali olarak incelemektir.



OMURGADA DENGE KAVRAMI

2.1.0MURGADA DENGE

Insan tiirii bipedal olarak 6zellesmistir. Bu durum insana iist ekstremitelerini
islevsellestirme ve agirlik tagimaktan kurtulmak olarak geri doniis saglar. Vertebral
kolonun ise bu fonksiyon igin gerekli durusu saglamasi gereklidir. Bu sebeple
ornegin maymunlardan farkli olarak servikal ve lomber seviyelerde lordoz gelismis
olup horizontal bakisin kazanimi ve {ist ekstremitenin tasiyiciliktan kurtulmasi
kazanilmistir. Yiirliylis esnasinda tek ayak destegi dengeyi Onledigi i¢in kaslar bu
dengeyi yeniden kurmak igin ¢alisirlar. Viicudun global dengesi oturus, durus,
yilirlime hallerinin her birinde efektif bir kompansasyon gerektirmektedir. Agirlik
merkezinin iki ayak lizerinde dik duran veya bu durumun bozulmasinda kompanse
eden mekanizmalarin destek poligonunun miimkiin oldugunca yakindan ge¢mesi

gerekmektedir.

Koronal diizlemde dengeyi anlamak sagittal diizleme kiyasla oldukga
kolaydir. Ayakta dik duran bir insanda vertebral kolonun koronal diizlemdeki
vertikal aksi sakrumun ortasindan ge¢mektedir. Sagittal diizlemin geometrisini
anlamak ise daha zordur. Yalnizca vertebral kolonu degerlendirmek yeterli olmayip
pelvis ve kafa ile iliskisi olduk¢a 6nemlidir. Sagittal dizilimi anlamak igin ise agirlik
merkezi ve nihai yercekimi c¢izgisini degerlendirmek gerekir. Yercekimi ¢izgisi
ayakta duran bir insana yer tepkime kuvvetlerinin vertikal toplamini1 ifade eder. Bunu
degerlendirmek kuvvet platformu ile miimkiindiir. Sagittal diizlemde ayakta duran
normal dizilimli bir insanda yer¢ekimi ¢izgisi ayak bileklerinin merkezinin oniinden,
diz eklemlerinin merkezinin arkasindan ve kalca eklem merkezlerinin hafifce
arkasindan geger. Kollar iki yanda ayakta duran normal bir insanda agirlik merkezi
bu ¢izgi lizerinde S2 vertebra onilinden gecer. Konvansiyonel MR ve BT cihazlari
dengeyi analiz etmek icin faydali degildir ¢linkii hastalar bu ¢ekimler esnasinda yatar
pozisyondadirlar. Yercekimi ¢izgisi kayda deger bir parametre olmasina ragmen
goriintiileme cihazlar1 ¢ogu zaman kuvvet platformu igermedikleri i¢in kullanish
degildir. Bu sebeple sagittal bir goriintiide yercekimi ¢izgisinin femur baglarinin
yakinindan gectigi akilda tutularak indirekt 6l¢iim ydntemlerinin kullanilmasi

gerekmektedir. (1,2)



2.1.1.Spinal Parametreler

2.1.1.1.Servikal parametreler: iki boliimde incelenir. Birincisi iist servikal
postiir icin O-C2 Vertebra agis1 ve ikincisi alt servikal postiir icin C2-C7 agisidir. Ust
servikal postiir i¢cin Mcgregor ¢izgisi(Kemik damagin posterior sinir1 ile oksipital
kemigin alt sinir1 arasindaki ¢izgi) C2 vertebra alt son plagi arasindaki ag1 ol¢iliir.
Alt servikal postiir C2 vertebra son plagi ile C7 vertebra alt son plaklar1 arasindaki
ac1 ile dlgiiliir. Bu bolgede postiir C7 vertebra egimine(Horizontal referans ¢izgi ile
C7 st son plagi arasindaki ag¢1) bagli olarak lordoz, kifoz veya nétral olabilir. Bu iki
acidan birindeki artis digerindeki azalma ile gider. C7 egimi 6nemli bir parametre
olmak birlikte ortalama 20°dir. Bunun iizerindeki degerlerde servikal postiir
lordotiktir. Servikal vertikal ‘offset” C2 sakiil ¢izgisi ve C7 vertebranin posterior

siirt arasindaki mesafedir.(3)

Sekil 1- Oksiput — C2 acis1 A: Sert damak B: oksipital kemik alt simr1 C ve D: C2

vertebra alt son plagi 6n ve arka noktalar: (4)



Sekil 2- C2-7 agis1 ve Servikal vertikal offset(4)

2.1.1.2.Torasik parametreler: Torasik kifoz T1 st son plagi ve T12 alt son
plag arasindaki ag1 ile dlgiiliir. Cogu yaymnda humerus baglarinin siiperpoze olmasi

sebebi ile T5-T12 arasindaki ac1 ile 6lgiim yapilir. (5)

2.1.1.3.Lomber parametreler: Lomber lordoz torasik kifozun lomber
bolgede lordoz olarak degistigi biikiilme noktasindaki vertebranin iist son plagini
teget gegen c¢izgi ile S1 {ist son plaginm teget gegen ¢izgi arasindaki acidir. Cogu
zaman L1 vertebra iistteki biikiilme noktasidir. Yapilan ¢aligmalarda tiim lomber

lordozun 2/3 kadarinin son iki lomber levelden mevcut oldugu gosterilmistir. (6)
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Sekil 3- Torakal kifoz ve lomber lordoz acilari(7)

2.1.2.Spinopelvik Parametreler

2.1.2.1.Pelvik insidans: S1 vertebra iist u¢ plaginin orta noktasini gecen ve
plaga dik olan ¢izgi ile bu noktadan femur baslarinin merkezine ¢izilen ¢izginin
olusturdugu acidir. (Sekil 21) Bu deger biiylime sonunda sabittir. Aslinda sakroiliak
eklemler, iliak kanatlarin posterior siirlar1 ve ilk {i¢ sakral vertebray1 da icerir. Genis
bir pelvik insidans sagittal diizlemde genis bir pelvis demektir. Dar bir pelvik
insidans ise sagittal diizlemde dar bir pelvisi ifade eder. Pelvik insidans yaglanmanin
getirdigi dejeneratif siirecler, ligament gevsemesi gibi durumlarda varyasyonlar

gosterebilir. (8,9)

2.1.2.2.Sakral egim: Sakral egim iist S1 vertebra son plag: ile horizontal
referans ¢izgisi arasindaki acidir. (Sekil 21) Vertikal pozisyondaki bir pelvis diisiik

sakral egimi, horizontal pozisyonlu bir pelvis ise yiiksek sakral egimi ifade eder.

2.1.2.3.Pelvik tilt: Vertikal referans ¢izgisi ile sakral iist son plagin
ortasindan femur baslart merkezine ¢izilen ¢izginin yaptig1 agidir. (Sekil 21) Sakral
egim ve pelvik tilt pelvisin anlik oryantasyonuna bagli degisken agilardir. Bunun

sebebi pelvisin femur baslar1 iizerinde rotasyon yapabiliyor olmasidir. Ileri yonde



hareketi anteversiyon geri yondeki hareketi ise retroversiyon olarak degerlendirilir.

Pelvik tilt agis1 pelvisin retroversiyonu esnasinda artar.

Pelvik insidans (PI), pelvik tilt (PT) ve sakral egim’in (SS) aritmetik
toplamina esittir. (Sekil 21) Sakral egim ve pelvik tiltin aritmetik toplami Pelvik
Insidans degerini verir. Yiiksek pelvik insidans’1 olan bir hasta pelvik retroversiyon
icin potansiyel tasir. Bunu bilmek kompansatuar mekanizmalar1 tayin ederken
degerlidir. Ayakta duran hastada yapilan goriintiilemelerden elde edilen {i¢ boyutlu
analizlerin yapildig1 bir ¢alismada ise PI, PT, SS acilarinin formiilii: PT=0.44PI-11°
olarak verilmistir. (5) Dolayisiyla ayakta ¢ekilen bir rontgende 6lgiilen pelvik tiltin
normal mi yoksa anormal mi oldugunu bilmek miimkiindiir ¢linkii pelvik tilt pelvisin

oryantasyonuna bagl bir pozisyon agisidir. (10)

Pl=PT+SS

Sekil 4- Pelvik Insidans, Pelvik Tilt ve Sakral Egim acilar1(10)

2.1.3.Spinal ve Pelvik Parametrelerin iliskisi

Lomber lordoz (LL) ve pelvik insidans arasinda yakin bir iligki vardir.
Roussouly ve ark. lomber lordozu iist ve alt ark olmak iizere ikiye ayirdiktan sonra
ist arkin lordoza katkis1 15-19° arasinda olmakla birlikte kisith iken alt arkin lordoza
olan katkisinin sakral egime gore degiskenlik gostermekte oldugunu gosterdiler. SS
arttikca alt LL arkinin arttigini, SS azaldikca iki degisiklik olabilecegini sdylediler.
Bunlarin ilki alt arkin lordozunun azalmasi ve apeksin seviye olarak alt levele
ilerlemesi, ikincisi ise alt lordozun diizleserek egrilik ¢apinin artmasi oldugunu ifade

ettiler.(11)



Zaman i¢inde yapilan gii¢lii 6rneklemli ¢alismalarda ise PT, PI, LL arasindaki
iliski matematiksel formiillere giiclii kanitlar ile dokiilebilmistir. Bunlardan birisi
LL=0,54PI+27,6 formiiliidiir. Bir digeri daha once bahsi gegen PT=0.44PI-11°
formiilidiir. (5,12)Bu formiiller geng saglikli bir yetiskinde PI 6l¢iimii yapilarak PT,
SS gibi degerlerin bilinmesini; patolojik durumlarda dengeleme mekanizmasi olarak

gelisen pelvik retroversiyonun anlagilmasini miimkiin kilmaktadir.

ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZ

3.1.TARIHCE
Harrenstein tarafindan 1936 infantil skolyoz tanimi breys tedavisi ile giizel

cevap alinan ve rikets ile iliskilendirilen bir durum olarak 6ne siiriilmiistiir. (13) 1951
yilinda James idiopatik infantil skolyoz olgusu olarak 33 hastasin1 sunmustur. Bu
hastalar 3 yas ve altinda yapisal sol torasik egriligi olan ¢ogu erkek hastalar idi. Bu
hastalarin bir kisminda skolyoz geriledi ancak ilerleyen hastalarda ciddi boyutlara
gelmisti. 1954 yilinda idiopatik skolyozu yas baslangicina gore ii¢ smifa ayirdi.
Bunlar {i¢ yas ve dncesi, dort ve dokuz yas arasi, 10 yas ve istii olan hastalar idi. Bu
siiflama prognoz ve sonug ile alakali iken zamanla Ponseti ve Friedmann tarafindan
tanimlandig1 gibi egrilik apeksi ve egriligin sekli ile ilgili hale evrildi. (14-16) Scott
ve Morgan 1955 yilinda infantil skolyoz teriminin yas olarak iist limitinin iki yas
smirinda olmas1 gerektigini savundular. Bunun sebebi iki yas ve lizerinde tespit
edilen egriliklerin James ve serisindeki sol torasik egrilik karakteristiklerini
gostermiyor olmasi ve norofibromatozis gibi norolojik hastaliklarla iliskili olmalar
idi ancak ¢aligsma orneklemleri say1 olarak yetersizdi. (17)

Klinikte bir veya daha fazla vertebral anomali ile teshis konulan konjenital

skolyoza eslik eden kardiyak veya renal malformasyonlar sebebi ile prognoz



egrilikten ziyade diger sistemler ile daha ilgili olabilir. Konjenital skolyozda egriligin
progresyonu anomalinin tanimi ile yakin iligkilidir. Tek tarafli hemivertebranin
oldugu selim bir durumda egriligin agisinda artis fazla degildir. Ancak tek tarafli
hemivertebra ve diger tarafta segmentasyon anomalisinin varligi olan bir hastada da
hizli agisal kétiilesen egrilikler de olabilir.(18) Bu egriliklere yapilan erken cerrahi
midahalelerde ise ‘crankshaft’ fenomeni gibi ciddi deformitelerin olugmasi sz
konusuydu. Diger taraftan adolesan doneme kadar ameliyat edilmeyen hastalarda
dogal seyir ciddi morbidite ve mortaliteye yol acabilecek deformite ile
sonuc¢lanabilmekteydi. Esglik eden anomalilerin morbiditeleri disinda skolyozun
kendisine bagli en ciddi morbidite ve mortalite artisina Torasik Yetmezlik
Sendromunun sebep oldugu bilinmektedir. (19)

Torasik yetmezlik sendromu denilen durum Jeune sendromu ve Jarcho-Levin
sendromu gibi hipoplastik toraks sendromlarinda; hizli ilerleyici infantil skolyozda,
omurga rotasyonunun artigina bagl toraks hacminde azalma, konkav tarafta birlesik
kaburgalarla seyreden konjenital skolyoz olgularinda ve erken fiizyon uygulanan
(6zellikle torakal bolgede) hastalarda goriilen bir durum olarak tanimlanmistir.
Torasik yetmezlik sendromu toraksin normal solunumu veya akciger gelisimini
destekleyememesidir. (20)

Erken baslangica sahip egriliklerde deformitede kotiilesme oldukga pulmoner
parankim gelisiminin kotii etkilendigi ve kor pulmonale ile iliskili oldugu ortaya
cikti. Pehrsson ve arkadaslar1 3-10 yas arasinda baslayan skolyoz olgularina gore li¢
yas ve altinda baslayan tedavi edilmemis olgularda mortalitenin daha erken
gelistigini gozlemlediler.(21)

3.2.ETIYOLOJi VE SINIFLAMA

Tarihsel olarak tani-tedavi siireglerinin gelisimi bu hastalikta etiyoloji ile hep
yakindan iliskili olmustur. Bu sebeple 2014 yilinda Erken Baslangigli Skolyoz
Siniflamast gelistirilmistir. (Sekil 23) Bu siniflamada yas, etiyoloji, major egrilik,
kifoz, yillik progresyon orani esas alinmaktadir. Siniflama, erken baslangigh
skolyozu dort ana etyoloji altinda incelemektedir: Konjenital, Sendromik,
Néromiiskiiler, Idiopatik. (22)

Konjenital egriliklerde sebep vertebranin veya gogilis kafesi yapilarinin

yapisal anomalileridir. Hemivertebra, flizyone olmus kaburgalar, post-torakotomi,



timor, amniyotik band, hemihipertrofi, nérofibromatozis, konjenital diyafragmatik
herni, konjenital kalp defekti; Proteus sendromu, spondilotorasik displazi, Jeune
sendromu, Jarcho-Levin sendromu, VATER(Vertebral defekt, imperfore aniis,
trakeoozefagial fistiil, radial ve/veya renal displazi), VACTERL(Vertebral defekt,
anal, kardiyak, trakeoozefagial, renal, ekstremite anomalileri) sendromlarini igerir.

Noromuskiiler egrilikler vertebral anomali olmaksizin kas iskelet sisteminin
antagonist kaslarinin tonus dengesizliklerine baglh olusur. Spinal yaralanma, spinal
muskuler atrofi, muskuler distrofi, spina bifida, hipotonik serebral palsi, Friedreich
ataksisi, familyal disotonomi, Charcot-Marie-Tooth hastaligi, Rett sendromu bu
hastaliklardan bazilaridir.

Sendromik sebepler konjenital veya noromuskuler hastaliklarla direkt
baglantili olmayip skolyoz ile iliskili olan hastaliklardir. Spinal Disrafizm, Ehlers-
Danlos, Prader-Willi sendromu, akondroplazi, artrogripozis, Ellis-Van Creveld
sendromu, osteogenezis imperfekta, norofibromatozis, Spondiloepifizyel displazi,
down sendromu, Klippel-Feil sendromu bu hastaliklardandir. Konjenital omurga
anomalisi bulunmayan, néromiiskiiler hastalig1 olmayan ve skolyozla iligkili sendrom
tanis1 olmayan skolyozlar idiopatik olarak adlandirilir. Ancak unutulmamalidir ki
idiopatik skolyoz hastalarinda skolyozdan bagimsiz olarak eslik eden farkli

hastaliklar veya anomaliler goriilebilir. (22)
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Sekil 5- Erken baslangich skolyoz siniflamasi



3.3 KLINiK DEGERLENDIRME
Erken baslangich skolyozlu g¢ocukta ilk vizitte ayrintili anamnez alinarak

dogum Oykiisii, ailede mevcut olan hastaliklar sorgulanmalidir. Sendromik yiiz, cafe-
au-lait lekesi veya pterygium gibi belirgin bir cilt bulgusu olmasi, govde ve
ekstremite orantsizliginin olmasi halinde genetik hastaliklar konsiiltasyonu istemek
uygundur. Cekilen rontgenler ayakta ve anteroposterior/lateral olarak alinmalidir.
Degerlendirme agisindan ayakta cekilen filmler oturarak c¢ekilenlerden, oturarak
cekilenler ise supin pozisyonda c¢ekilenlerden daha iyidir. Atipik deformite, kifoz
artis1, progresif deformite, konjenital skolyoz, noral aks anomalilerini ¢agristiran her
durumda spinal kolon Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG) ile

degerlendirilmelidir.

EBS’si olan g¢ocukta tedaviyi degerlendirmek icin kotiilesme gosteren ve
coziilecek egrilikleri ayirt etmek onemlidir. Idiopatik grup genellikle erkektir ve sol
torasik egrilige sahiptir. Spontan ¢oziilme %90 oraninda gergeklesir. Mehta’nin Kot-
vertebra a¢1 farki bu noktada fayda saglar. (Sekil 24) Apikal vertebranin koronal
aksinin bitisigindeki kotlarin bag ve boynu hizasindaki orta noktalarini birlestiren
cizgiler ile yaptig1 acilar farki 20 derecenin altinda ise deformitenin gerileyecegi
diistiniiliir. (23) 20 derece ve lizerinde egrilik, torakolomber egrilik, faz 2 kosta, ¢ift

major egrilikler, egriligin kotilesecegini gosterir.(24)

scoliosis.
Q -
conve: concave |

- Z O

Sekil 6- A: Mehta faz 1 ve faz 2 kot-omurga iliskisi B: Mehta Kot-vertebra aci farki él¢iimii

3.4 TORASIK YETMEZLIK SENDROMU
Torasik yetmezlik sendromu (TYS), toraksin normal respirasyon siirecini

veya akciger gelisimini destekleyememesidir. Normal bir toraks stabil bir hacme ve
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bunu degistirebilme yetenegine sahip olmalidir. Hacim ise gogiis kafesinin genisligi,
derinligi ve torasik vertebralar tarafindan saglanan yiikseklik ile saglanir. Hacmi

degistirme yetenegi ise diyafram ve sekonder solunum kaslari ile saglanir. (20)

Akciger gelisimi hayatin ilk 8 yilinda alveoler hiperplazi ile saglanirken
ergenligin bitimine kadar hipertrofi ile devam eder. Torasik omurga boyu hayatin ilk
5 yilinda %50 artar (12cm’den 18cm’e) ve yetiskin hayatin %60’1na ulasir. (Sekil 25)
Torasik boy artis1 toraksin gevresel olarak %100 biiyiimesine; bdylece akciger
gelisimi icin 8 yasindan yetiskinlige kadar siirecek olan alveoler hipertrofinin

gelismesine izin verir. (25)
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Sekil 7- Lomber(A) ve Torasik(B) omurganin dogumdan eriskinlige uzunluklarindaki degisim

Intrinsik alveoler hiperplazi ya da hipertrofiye ek olarak EBS hastalarinda
konjenital veya iatrojenik olarak ekstrinsik problemler de olabilir. Bu problemler
akcigerin uyumlu ¢aligmasini engelleyen kot fiizyonlari, toraksta paradoksal harekete
sebebiyet veren kaburga yapisikliklari ve eksiklikleri gibi gogiis kafesi varligi
ekstrinsik problemlerdir. Burada konkav tarafta akcigerin genislemek admna c¢ok
efektif olamadik¢a konveks kismm da efektif solunum fonksiyonlarim
gerceklestiremeyecegi bilinmelidir.

Tarihsel olarak erken baslangicli skolyozda kisa ama diiz bir omurganin egri
bir omurgadan daha iyi olacagi gorlisii hakimdi. Artik bilinmektedir ki kisa bir
omurga TYS ile iligskilidir. Bu nedenle biiyiiyen toraksin gelisim evrelerini

gecirmesini saglamak deformitenin varligindan daha 6nemlidir ve hayatin ilk 10
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yilinda uzun seviye omurga flizyonunu igeren tedavi segeneklerinden kaginilmasini
gerektirmektedir. Eger cerrahi miidahale ka¢inilmaz ise miimkiin olduk¢a az torakal
segment flizyon alanina dahil edilmeli; 6zellikle proksimal torakal segmentlerin

flizyonundan kag¢inilmalidir. (25)

3.5.TEDAVI SECENEKLERI

3.5.1.Cerrahi Dis1 Tedavi Se¢cenekleri

3.5.1.1.0rtez tedavisi: EBS tedavisinde ortez kullanimu ilk tan1 yasi onemlidir. Bes
yasin iizerinde ve gelisme geriliginin olmadig1 ¢ocuklarda egriligin kontrolii i¢in
ortez denenebilir. Literatiirde deformitenin ilerlemesini durdurmada basarili
oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur. Ancak cilt problemleri goriilmesi, tedavi
uyumunun azalmasi etkisini sinirlamaktadir. Algilamanin uygulanamadigi

durumlarda (kiigtik yas, ek komorbiditedeler) tercih edilebilir.

3.5.1.2.Tekrarlayan alcilama tedavisi: Tekrarlayan al¢ilamalar infantil idiopatik
skolyozda tam tedavi saglayabilir. Kot seyirli EBS tedavisinde ise tedaviyi
geciktirmede oldukga etkilidir. (26)

Bu tedavide avantaj daha iyi ‘molding’, daha iyi diizeltme saglamak, daha iyi
hasta uyumudur. Dezavantajlar ise cilt problemleri, sicak havada konforsuz olmasi,
suda oynayamama ve dus alamamaktir. Fedorak ve ark. servikal instabilite varligin
kesin kontrendikasyon olarak tanimlamistir. (24) Ancak torakal egriligi olan
hastalarda bu dogru iken lomber egriligi bulunan hastalarda her iki aksiller bolgeden
traksiyon uygulayarak algilama yapilabilir. Aktif respiratuvar hastaligi bulunan
hastalarda dikkatli olunmalidir. Mehta tarafindan bildirilen elongasyon, derotasyon
ve fleksiyon (EDF algilama) hamlelerini igeren algilama teknigi literatiirdeki en etkili
al¢ilama tedavisi sonuglaridir. (27) Bu teknikte hasta cilt traksiyonu veya bandajlama
ile oksipital-mandibular ve pelvis’ten asir1 olmayan bir traksiyona alinir.
Deformitenin apeksinden derotasyon manevrasi ve egrilige uygun olarak ters yonde

lateral fleksiyon uygulanir.
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3.5.2.Cerrahi Tedavi Secenekleri
EBS tedavisinde standart bir cerrahi tedavi sekli bulunmamaktadir. Ancak

hangi tedavi uygulaniyor olursa olsun daha 6nce de bahsedildigi {izere nihai cerrahi
tedaviyi miimkiin olabildigince geciktirmek ve fiizyondan kaginmak gerekir. Son
yirmi yilda cerrahlarin tedavi tercihleri degismekte olmasina ragmen (28) halen en
uygun tedavinin toraksin gelisimini en iyi saglamaya imkan veren ve biiylime

periyodunu en konforlu hale getirecek tedavi oldugu akilda tutulmalidir.

EBS tedavisinde cerrahi segenekler Halo traksiyon uygulamasi, biiylime dostu
cerrahi ve fiizyon olarak degerlendirilir. Biiyliime dostu cerrahi segenekler ise {i¢ ana
baslik altinda incelenmektedir. Distraksiyon temelli sistemler geleneksel biiyiime
rodlari, manyetik olarak kontrol edilebilen biiylime rodlari, vertikal genisleyebilen
prostetik titanyum kosta (VEPTR)’dir. Kompresyon temelli sistemler ‘Vertebral
body stapling’ ve “vertebral body tethering’ sistemleridir. Biiyiimeye kilavuzluk eden
sistem Ornegi ise ‘Shilla’ teknigidir.

EBS tedavisinde fiizyon secenegine nadiren basvurulur. Filizyon i¢in ideal
aday izole hemivertebrasi olan ve bes seviyeden az fiizyon ile deformitenin

diizeltilebildigi cocuklardir. Secilmis konjenital deformitelerde de uygulanabilir.

3.5.2.1.Halo traksiyon uygulamasi: Halo traksiyon uygulamasinin EBS
tedavisindeki yeri net degildir. Ancak ileri rijid deformitelerde biiyiime dostu
implantlarin yerlestirilmesi 6ncesinde sagittal ve koronal diizlemde diizelme
saglayabilecegi diislincesi ile kullanilmaktadir. Yapilan bir caligmada biiyiime rodu
yerlestirilmesi 6ncesinde halo traksiyon kurulan hastalarda sagittal ve koronal

diizlemde %30 diizeltme sagladig1 bulunmustur. (29)
3.5.2.2 Biiyiime dostu cerrabhi:
3.5.2.2.a. Distraksiyon temelli biiylime dostu sistemler

Geleneksel biliylime rodlart ile tedavi omurga ve/veya kotlar iizerine
yerlestirilen vida ya da kancalar deformite apeksi enstrumante edilmeksizin tek veya
cift tarafli rodlar araciligi ile baglanarak deformitenin artmasinin engellenmesini

amaclamaktadir. Rodlar agik bir prosediir ile 6 ayda bir uzatilarak biiyiimeye olanak
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saglanir. Tedavide en sik karsilagilan sorunlar yara yeri problemleri, rod kirilmasi,
vida-kanca yetmezligi ve otofiizyon olarak bildirilmistir. Son yillarda, her ne kadar
Manyetik olarak kontrol edilebilen biiyiime rodlar1 (MCGR: Magnetically controlled
growing rods) tedavide daha ¢ok tercih ediliyor olsa da belirgin kifoz, obez ¢ocuk,
rijit egrilik durumlarinda geleneksel biiylime rodlar1 hala tercih sebebi

olabilmektedir.

Kotlara baglt sistemler i¢inde en ¢ok kullanilani VEPTR olup bu sistemde
patolojiye gore kot ya da vertebralara implantasyon miimkiindiir. Gogiis kafesi
bozukluklarinda kot-kot ankorlar sik kullanilmaktadir. Bunlar kotlar1 alt ve {ist
seviyelerde kucaklayan ve teleskopik olarak uzayan genisleyebilir implantlardir. Bu
teknikten en ¢ok fayda goren hastalar1 primer gégiis kafesi bozukluklar1 olan hastalar
olacagi diisiiniilse de literatiirde pulmoner fonksiyon c¢alismalarinda beklenen

gelisimin olmadigi ifade edilmektedir. (24,30)

Manyetik olarak uzayabilen biiyiime rodu calistiricis1 manyetik olarak
disardan kontrol edilebilen titanyum distraksiyon rodudur. (31) Planlanmis ya da
planlanmamis revizyon cerrahisi ve/veya agik uzatma prosediirlerini, dolayisiyla
hastanin tekrarlayan anestezi ihtiyacin1 azaltmayi amaglar. Disardan donen bir
magnet ile etkilestirildiginde ¢alistirict donerek uzar veya tersi sekilde kisaltilabilir.
Bu cihazin kalin olan ¢alistirict bdliimiiniin 1 cm proksimal ve distali dahil olan
kismina egim verilemez. Sagittal diizlemde verilmek istenen egim bu bolgenin
disindan verilmelidir. Torakolomber kesisim bolgesi egim icermedigi icin calistirict
kismin bu bolgeye denk gelmesi istenir. Bu durum manyetik rod prosediirii
uygulanan hastalarin dikkatli se¢imini gerekli kilmaktadir. Rod kalinligi ve galistirici
boliimiin uzunlugu 6nem teskil eder. 4.5 mm, 5 mm, 5.5 mm, 6 mm kalinliginda rod
secenekleri ve 70 veya 90 mm c¢alistirict boliim uzunlugu segenekleri mevcuttur. 70
mm olan 2,8 cm ve 90 mm olan 4,8 cm uzayabilir. Kifozu fazla olan deformitede,
kardiyak pace-maker’t bulunan ve diizenli MR goriintiilemesi gereken hastalarda
kontrendikedir. Sonuncu segenek rolatif bir kontrendikasyondur. Seanslar arasi i¢in

iki ila alt1 ay arasi bir siire uygundur. (24. 25)
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Distraksiyon Temelli Sistemler

TGR MCGR VEPTR

Sekil 8- Distraksiyon temelli biiyiime sistemleri. (32)

3.5.2.2.b. Kompresyon temelli biiyiime dostu sistemler

Kompresyon temelli cihazlar Heuter-Volkmann prensibine gore vertebra
cisminin biiyiimesini modiile ederek fiizyondan kaginmay1 hedefler. Vertebral cisme
‘staple’ yani zimba ya da ‘tether’ yani ip yontemi ile miidahale edilir. Giliniimiizde
popiilerlesen segenek ‘tethering” metodudur. Egriligin konveks tarafina yerlestirilen
vidalar ile esnek bir bant gerilerek egrilikte kismi bir diizelme saglar. Ek diizelme ise
hastanin biliylime potansiyeli ile saglanir. Bu teknikte endiseler fazla diizelme ve
egriligin tersine donmesi, transtorasik yaklasim sebebi ile ek komorbiditelere

sebebiyet vermek etrafinda olusmaktadir.

15



Kompresvon Temelli Sistemler

Staple Tether

Sekil 9- Kompresyon temelli biiyiime dostu sistemler (32)

3.5.2.2.c. Bilylimeye kilavuzluk eden sistemler

Seksenli yillarda gelistirilen sublaminar tellerin rodlara baglanarak biiyiimeye
kilavuzluk eden ‘Luque trolley’ sisteminin modernize edilmis hali ve Shilla biiylime
kilavuzu sistemi bu bashigin segenekleridir. Shilla biiylime kilavuzu sisteminde
deformite apeksinde her ii¢ diizlemde osteotomi yapilarak ya da yapilmadan
maksimal diizeltme saglanarak vidalar ile fiizyon uygulanir ve vidalar rodlara
kilitlenir. Proksimal ve distale subperiostal disseksiyon yapilmaksizin yerlestirilen
biiyiime vidalar1 rodlara kilitlenmeksizin sabitlenir. Rodlar bu vidalar {izerinden

kayarak bityimeye izin verir.
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Kilavuz sistemler

Modern
Luque
trolley

Shilla

Sekil 10- Biiyiime kilavuzu sistemler(32)

3.5.2.3.Fiizyon

EBS tedavisinde flizyon uygulamasinin en iyi adayi1 izole hemivertebrasi ve ilerleyici
egriligi olan cocuktur. Burada hemivertebraya eslik eden ek bir deformite olup
olmadig1 bilinmelidir. Anteriorda baglanti olup posterior elementlerin normal
olabilecegi veya bir iist veya alt seviyede hemilamina bulunabilecegi iyi idrak
edilmelidir. Hemivertebra eksizyonu veya hemivertebra eksizyonu ile kisa seviye
flizyon secene8i tedavi sonrasit tahmin edilen vertebral denge gozetilerek

yapilmaldir. (24)
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma M.S. Baltaliman1 Kemik Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi Egitim Planlama Kurulunun 28.11.2022 tarihinde yapilan 2 numaral

toplantisinin 4 numarali karari ile onay almistir.

M.S. Baltalimam Kemik Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne
basvuran ve merkezimizde EBS tanis1 konularak Agustos 2014 ve Subat 2020
tarihleri arasinda yine merkezimizde MCGR veya Shilla biiyiime kilavuzu sistemi ile
opere edilmis olan 51 hastanin verileri Aralik 2022 ve Mayis 2023 tarihleri arasinda

merkezimizde retrospektif olarak analiz edildi.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri; 1-) Merkezimizde EBS tanisi
konulan ve takiplerinde egriligi ilerleyici oldugu degerlendirilen (Takip grafilerinde
ve kliniginde ilerleme goriilmesi, seri algilama veya korse tedavisi ile ilerlemenin
engellenememesi) 2-) Tani, tedavi ve takiplerinin merkezimizde yapilmasi 3-)
Implant uygulandiktan sonra minimum 12 aylik takip siiresi olmasi olarak belirlendi.
Calismaya ilk cerrahi veya konservatif miidahalesi dis merkezde yapilmis olan
hastalar, takiplerini merkezimizde yaptirmamis olan hastalar; cerrahi igin
degerlendirilirken Tanner, Sanders ya da Risser evrelemesine goére biiylimesini
tamamlamis olan hastalar dahil edilmedi. Daha oOnce kalga displazisi sebebiyle
asetabuler veya proksimal femoral cerrahi girisimler ge¢irmis olan hastalar ¢aligmaya
dahil edilmedi. Sendromik ya da néromuskuler hastaligi olan hastalardan ambule

olmayanlar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Hastalarin demografik verileri, ameliyat esnasindaki yaslari, gegirilmis
ameliyat sayilari, ameliyatlarindan son kontrollerine kadar olan takip siireleri (flizyon
ameliyat1 gecirdi ise takibi sonlanmis olarak kabul edilerek), EBS etyolojileri,
MCGR prosediirii gegirmis ise toplam uzatma sayilari, erken dénem ve takiplerde
gelisen komplikasyonlari; ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi erken donem ve son

kontrol tarihinde ¢ekilen grafileri ile radyografik dl¢iimleri not edildi.

Manyetik rod prosediirii uygulanirken cerrahi kesiden 30 dakika once tiim
hastalara 30mg/kg sefazolin sodyum intravendz olarak cerrahi profilaksi amactyla

uygulandi. Supin pozisyonda idrar sondasi takilarak daha onceden karin ve toraks
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bolgesinin bastya ugramamasi amaciyla silikon pedler yerlestirilmis olan masaya
prone pozisyona g¢evrilerek alindi. Koter plagi hastanin uyluk bolgesi posterioruna
konuldu. Skopi altinda seviye belirlenerek iki adet cerrahi kesi alani(alt ve iist
seviyede vidalarin yerlestirilecegi vertebra seviyelerinde orta hat isaretlendi)
belirlendi. Ardindan povidon iyodiir ile cerrahi alan boyandi. Cerrahi alan disindaki
alanlar steril olarak ortiildii. Daha 6nceden isaretli alanda mini insizyonlar yapilarak
cilt ve cilt alt1 dokular1 gecildi. Paravertebral kaslar disseke edilerek pedikiiller
bulundu. Skopi kontrolii altinda pedikiil vidalar1 gonderildikten sonra calistigi
kontrol edilen ve Ol¢iimii yapilan manyetik rodlar kas iginden ilerletildi, bas ve
ayaklardan hafif traksiyon uygulanarak vidalara sabitlendi. Skopi kontroli
yapildiktan sonra cerrahi alana yikama yapildi ve katlar anatomik olarak kapatildi.
Pedikiil vidalar1 4.0 veya 5.0 mm kalinlikta olup pediatrik vertebra seti (Tasarimmed,
Istanbul/Tiirkiye) kullanildi. Manyetik rodlar ise MAGEC marka iiriindii (MAGEC,
NuVasive, San Diego, USA) Rod kalinligi 4.5 mm ve aktiiator uzunlugu 90mm idi.

Shilla prosediirii uygulanirken cerrahi kesiden 30 dakika once tiim hastalara
30mg/kg sefazolin sodyum intravendz olarak cerrahi profilaksi amaciyla uygulandi.
Supin pozisyonda idrar sondas1 takilarak daha onceden karin ve toraks bolgesinin
basiya ugramamast amaciyla silikon pedler yerlestirilmis olan masaya prone
pozisyona ¢evrilerek alindi. Koter plag: hastanin uyluk bolgesi posterioruna konuldu.
Skopi altinda proksimal ve distal seviyeler belirlenerek isaretlendi. Ardindan cerrahi
alan povidon iyodiirlii soliisyonla boyandi. Cerrahi alanlar disindaki bolge steril
olarak ortiildii. Orta hattan proksimalden distale diiz bir insizyon yapilarak cilt ve cilt
altt dokulan gecildi. Deformitenin apeksinde vidalama/osteotomi/fiizyon yapilmasi
planlanan boélgede fasya dokusu gecilerek paravertebral kaslar koter yardimi ile
styrildi. Deformite apeksinde bilateral poliaksiyel pedikiil vidalari (ii¢ ya da dort
seviye) ile vidalama yapildiktan sonra osteotomi planlanmig ise osteotomi
gerceklestirildi (18 hastanin 5’ine asimetrik pedikiil substraksiyon osteotomisi, 10
tanesine ponte osteotomisi uygulanmistir.). Ardindan proksimal ve distalde planlanan
ardisik iki vertebraya bilateral poliaksiyel pedikiil vidalar1 gonderildi. Iki adet 5.0
mm kalinliginda rod kas iginden proksimalden distale gonderildi ve vidalara
tutturuldu. Kaymaya izin veren shilla kapaklari proksimal ve distal vidalara

yerlestirildi. Ardindan fiizyon alaninda segmental derotasyon, global derotasyon,
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konveks tarafa kompresyon, konkav tarafa distraksiyon yapilarak vida baglari
somunlar ile sikildi. Skopi kontrolii ile deformitenin diizeltildigi goriildiikten sonra
cerrahi alana yikama yapildi. 1 g toz vankomisin cerrahi alana dokiildiikten sonra bir
adet aspiratif dren cerrahi alana yerlestirildi. Katlar anatomik olarak kapatildi.
Pediatrik vertebra setinde bulunan poliaksiyel pedikiil vidalar1 (4.0 veya 5.0 mm)

(Tasarimmed, Istanbul/Tiirkiye) kullanildi.

Ameliyat sonrasi birinci giin her iki grubun hastalar1 da mobilize edildi. Dren
konulan hastalarin 100cc/24 saat altina diistiigiinde drenleri ¢ekildi. Yatis esnasinda
triflow 1ile egzersizler ve solunum fizyoterapisi rutin olarak uygulandi. Hastalar
ameliyat sonrasi ti¢iincli glinde yara yerlerinde akinti olmamasi, triflow’da basarili
olmasi ve gaz veya gaita ¢ikist bulunmasi durumunda taburcu edildi. Bu sartlari
saglamayan hastalar bu sartlar1 sagladiklari ameliyat sonrasi ilk hafta i¢inde taburcu
edildiler. Taburculuk oncesinde tiim hastalarin orthoréntgenogramlari ¢ekildi.
Ameliyat sonrasi ikinci haftada hastalarin dikisleri alind1 ve orthoréntgenogramlari
¢ekildi. Shilla hastalar1 altinci hafta, {iglincii ay, altinc1 ay ve sonraki donemde her
alt1 ayda bir kontrole cagirildilar. Manyetik rod hastalar1 birinci ay kontroliinden
sonra liclincli ayinda ve takip siireleri boyunca her ii¢ ayda bir uzatma seanslar1 i¢in
kontrole ¢agirildilar. Seans bagina bilateral 3 mm uzatma planlandi. Uzatmalari
basarisiz olan hastalarin uzatmalari sonraki seansa ertelendi. Hastalarin ebeveynleri
takip kontrollerinin son vizitinde tirk¢ce dogrulamasi yapilmis EBS Q-24
anketine(33,34) tabi tutularak anketler dosyalarina konuldu.

Hastalarin ameliyat oncesinde, ameliyat sonrasi ilk haftada ve son kontrole
gelislerinde ¢ekilmis olan standart ortorontgenogramlar1 koronal ve sagittal
diizlemde analiz edilerek olgiimleri yapildi. Olgiimler Surgimap versiyon 2.3.2.1.
(Nemaris, Inc) programinda yazar tarafindan 1 ay ara ile iki defa ve bagimsiz bir
gozlemci tarafindan bir defa yapildi. Hastalarin preop, postop erken donem ve son
kontrol tarihinde cekilen grafilerinde koronal diizlemde: Major cobb agisi, koronal
denge degerlendirilmesi i¢in merkezi sakral dikey ¢izgi ile C7 omur ortasi arasindaki
mesafe (negatif deger saga kaymayi, pozitif deger sola kaymay: ifade eder), T1-S1
yiiksekligi, T1-T12 yiiksekligi ve sagittal diizlemde: Kifoz apeksi, PT, PI, SS,
sagittal denge, servikal lordoz agis1, TS-T12 kifoz agilari, L1-S1  lordoz  agilar
Olctldii. (Sekil 29 ve 30)
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Servikal Lordoz

Kalibrasyo

100.0 mm
90.0°

Sekil 11- Koronal ve Sagittal diizlemde 6l¢iim tekniginin gosterilmesi
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Sekil 12- Shilla bityiime kilavuzu sistemi uygulanan bir hastada preop, erken postop ve

son kontroliinde alinan ortoréontgenogram sagittal goriiniimii

Ameliyat sonrast komplikasyonlar enfeksiyon, rod kirigi, vida yetersizligi,
cilt irritasyonu ve PJK(Ust enstrumante vertebranin alt son plagi ile bunun iki seviye
tizerindeki vertebranin {ist son plagi arasindaki aginin 10 dereceden biiyiik olmasi)
olarak kategorize edildi. Ameliyat esnasinda gelisen komplikasyonlar masif
transflizyon gerektiren kan kaybi, ndromonitorde baslangic seviyesine gore diisiik
sinyal varligi, hastanin genel durumunda norolojik ya da hemodinamik olarak

kotiilesme olarak degerlendirildi.

Istatistiksel analizler igin SPSS 24 (IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanmimlayici istatistiksel yontemler (ortalama, standart sapma,
medyan, frekans, ylizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal
dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmustir.
Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki bagimsiz grup arasi
karsilastirmalarinda Independent t testi, normal dagilim gostermeyen nicel
degiskenlerin iki bagimsiz grup arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U test
kullanildi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki bagli grup arasi
karsilagtirmalarinda Paired Sample t test, normal dagilim gostermeyen nicel

degiskenlerin iki bagli grup arasi karsilagtirmalarinda Wilcoxon test kullanildi. Nitel
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verilerin karsilagtirllmasinda Ki-kare test kullanildi. Sif i¢i goézlemci korelasyon

katsayilar1 degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Bu calismadaki 51 hastadan 18’ine Shilla ve 33’tine MCGR prosediirii
uygulanmisti. (Tablo 1) Shilla grubunda 6 erkek (%33,3), 12 kadin (%66,7) hasta
vardi. Bu hastalarin cerrahi esnasinda ortalama yas1 10.5 (6-13) ve ortalama takip
stiresi 34 ay(12-61) idi. MCGR grubunda 10 erkek (%30,3), 23 kadin (%69,7) hasta
vardi. Bu hastalarin cerrahi esnasindaki ortalama yas 8(4-10) ve ortalama takip siiresi
55 ay (23-98) idi. Cinsiyet dagilimlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi. Her iki
grubun cerrahi esnasindaki yaslar1 ve takip siireleri arasinda anlamli fark saptandi.

(p<0.05) (Tablo 2)
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Tablo 1- Hastalarin demografik verileri, enstriimantasyon seviyeleri ve takip siireleri

o G2t ) ; ENSTRUMANTASYON TAKiP
HASTA CiNSIYET $il;lASINDA ETYOLOJi TEDAVi SRV SURESI(AY)
1 K 8 SENDROMIK MCGR T2,3,4- 13,4 91
2 K 7 iDIOPATIK MCGR T2,3-13,4 82
3 E 6 iDIOPATIK MCGR T2,3,4- 13,4 98
4 K 8 iDIOPATIK MCGR 73,4,5-T12,L1 51
5 E 8 iDIOPATIK MCGR T3,4,5- 14,5 89
6 K 4 SENDROMIK MCGR T3,4,5-11,2,3 95
7 K 8 iDIOPATIK MCGR T2,3-11,2 80
8 K 8 NOROMUSKULER MCGR T3,4,5-13,4 27
9 E 8 KONJENITAL MCGR T4,5- 14,5 50
10 E 9 iDIOPATIK MCGR T4,5,6 - 12,3,4,5 66
11 K 10 iDIOPATIK MCGR T3,4,5-11,2 50
12 K 6 NOROMUSKULER MCGR 13,4-12,3 83
13 K 10 iDIOPATIK MCGR T3,4-11,2 54
14 K 9 iDIOPATIK MCGR T2,3-11,2 65
15 K 10 iDIOPATIK MCGR 72,3-11,2 48
16 E 10 NOROMUSKULER MCGR T3,4- 14,5 55
17 E 10 KONJENITAL MCGR T3,4-11,2 46
18 K 9 iDIOPATIK MCGR T3,4-12,3 66
19 E 8 iDIOPATIK MCGR T2,3-13,4 69
20 K 6 iDIOPATIK MCGR T2,3-12,3 74
21 K 9 iDIOPATIK MCGR T3,4-13,4 51
22 K 8 iDIOPATIK MCGR T2,3-13,4 41
23 E 8 KONJENITAL MCGR T2,3-13,4 68
24 K 6 NOROMUSKULER MCGR 12,3,4,5-T12L1,2 60
25 E 10 KONJENITAL MCGR 13,4,5,6-12,3,4 40
26 K 7 KONJENITAL MCGR T2,3,4-12,3 58
27 K 5 KONJENITAL MCGR T2,3,4-12,3 55
28 K 5 iDIOPATIK MCGR T3,4,5-11,2 57
29 K 10 KONJENITAL MCGR T4,5 - 14,5 38
30 K 6 KONJENITAL MCGR T4,5-12,3 39
31 E 10 iDIOPATIK MCGR T4,5,6 - T12L1,2 37
32 K 10 SENDROMIK MCGR T4,56-11,2,3 23
33 K 8 KONJENITAL MCGR 72,3,4-11,2,3 37
34 E 8 NOROMUSKULER SHILLA 76,7,8,9 42
35 K 7 KONJENITAL SHILLA T11,12 11 18
36 K 6 KONJENITAL SHILLA 17,8,9 12
37 K 12 iDIOPATIK SHILLA 78,9 26
38 E 11 KONJENITAL SHILLA 17,8,9,10 48
39 E 13 iDIOPATIK SHILLA 77,8,9,10 46
40 K 13 iDIOPATIK SHILLA 79,10,11 41
41 K 12 iDIOPATIK SHILLA 79,10,11 25
42 K 13 iDIOPATIK SHILLA 79,10,11 35
43 K 12 iDIOPATIK SHILLA 17,8,9 50
44 E 12 iDIOPATIK SHILLA 710,11 33
45 K 12 SENDROMIK SHILLA 78,9,10 19
46 E 9 NOROMUSKULER SHILLA T10,11,12 13
47 K 10 iDIOPATIK SHILLA 17,8,9 50
48 E 10 KONJENITAL SHILLA 76,7 22
49 K 10 SENDROMIK SHILLA 78,9,10,11 50
50 K 10 KONJENITAL SHILLA 78,9,10,11 61
51 K 9 iDIOPATIK SHILLA 17,89 33
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Tablo 2- Hastalarin cerrahi esnasindaki yaslari, implant ile fiizyon yapilmaksizin takip siireleri

ve cinsiyet dagilimlar

MCGR SHILLA
Medyan Medyan
(Min-Maks) | (Min-Maks) b
Cerrahi Esnasinda Yas1 8 (4-10) 10,5 (6-13) ,000*
Implant ile Fiizyonsuz Takip (Ay) 55 (23-98) 34 (12-61) ,000*
n (%o) n (%o)

Cinsiyet Erkek 10 (30,3) 6 (33,3) 824

Kadin 23 (69,7) 12 (66,7)

*Man Whitney U testi **Ki-Kare testi

Shilla grubunda pelvik insidans erken post-op ve takip sonu Ol¢iimiinde
anlamli olarak farklihk gostermis olup Pelvik Insidans artis egiliminde olarak
saptanmustir. (p<0.05) Shilla grubunda T5-T12 kifoz agisinda erken post-op dénem
ile takip sonu donem arasinda artis yoniinde anlamlilik saptanmistir. (p<0.05) (Tablo
3)

MCGR grubunda servikal lordoz, T5-T12 kifoz agis1 ve L1-S1 lordoz
acisinda takip sonu dénemde preop doneme gore azalma yoniinde anlamli degisiklik
saptanmustir. (p<0.05) (Tablo 3)

Her iki grupta da sagittal dengede preop donem, erken postop donem ve takip

sonunda anlamli degisiklik saptanmadi. (Tablo 3)
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Tablo 3- Her iki grubun preop, erken post-op ve takip sonunda degerlendirilen sagittal

parametreleri (P1, T5-T12 Kifoz, Servikal lordoz, L1-S1 lordoz, Sagittal denge)

MCGR SHILLA

Ort +Std (MM‘zk) Ort = sd e
PREOP PI (1) 42,7+11,1 43 (14-69,4) 46,7+ 10,6 45,3 (28,3-66)
ERKEN POSTOP PI (2) 40,8+ 7,5 41,4 (26,1-54,5) 41,5+9,7 40,2 (29,2-59,9)
TAKIP SONU PI (3) 41,6 £7 41,6 (28-57) 48,8+13 48,2 (24,8-76,8)
p1-3 ,596* 127%*
p2s ,616* ,039**
PREOP T5-T12 KIFOZ (1) 32,9+17,1 31,4 (0-76,5) 333+195 27 (12,3-86.9)
ERKEN POSTOP T5-T12 KiFOZ (2) 11,6 £ 8,6 8,7 (1,4-33,9) 21,6 +8,3 19,6 (8,7-36,8)
TAKIP SONU T5-T12 KIFOZ (3) 13,5+9,6 12 (1,1-36,4) 30,6+ 12,9 30,6 (8,3-51,8)
pi-3 ,000* ,B57**
p2s ,287* ,006**
PREOP SERVIKAL LORDOZ (1) 11,7+ 16,5 13,7 (-29,2-46,1) 82+19,7 5,4 (-2050,9)
ERKEN POSTOP SERVIKAL
LORDOZ (2) 5,5+16,6 3,5 (-32,1-32,7) 162 +16,6 15,6 (-14,6-44)
TAKIP SONU SERVIKAL LORDOZ
@) 2,9+16,8 1,8 (-27,8-42,4) 11,7+ 18 13,2 (-14,3-50,2)
pL-3 ,016* ,231%*
pz3 ,426* ,236**
PREOP L1-S1 LORDOZ (1) 50,4 + 14,8 54 (13,1-78,8) 50,3 + 16,7 52,5 (8,7-75.6)
ERKEN POSTOP L1-S1 LORDOZ (2) 40,5+75 39,9 (23,1-53) 40,1+ 11,5 39 (16,8-58.5)
TAKIP SONU L1-S1 LORDOZ (3) 44,1+ 10 44,4 (24-61,8) 46,3+ 14,6 48,6 (25-82,5)
pL-3 ,022* ,267**
p23 ,056* ,076**
PREOP SAGITTAL DENGE (mm) (1) 58+333 6,3 (-65,4-73,6) 26+458 11,6 (-32,5-144)
ERKEN POSTOP SAGITTAL
DENGE(mM) (2) 7,1 £30,5 2,5 (-50,5-80,3) 36,3+£35.2 34,9 (-12,5-105)
TAKIP SONU SAGITTAL DENGE

1,6 30,8 -4,7 (-60,3-58,6) 23,7+45,6 16,3 (-66,4-145,7)
(mm) (3)
pL3 443%* 811%*
p23 ,458** ,381**

*Bagimli Gruplar T testi;**Wilcoxon testi

PT degeri Shilla grubunda erken postop donem ve takip sonu dénem arasinda

anlamli olarak artmis bulundu. (p=0,009) MCGR grubunda ise anlamli degisiklik

saptanmadi.(p=0,538) (Tablo 4)

SS degeri i¢in her iki grupta post-op erken doénem ve takip sonu donem ig¢in

anlamli degisiklik saptanmadi. (p>0.05) (Tablo 4)
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Tablo 4- PT, SS, PI degerlerinin MCGR ve Shilla gruplarinda preop, post-op erken donem ve
takip sonu donem degerleri

GRUP
MCGR SHILLA
Standard Standard
Mean | Deviation |Median| Min Max | Mean | Deviation | Median Min | Max
Preop PT 7,66 6,89 6,00 ,10  |26,80| 9,04 8,53 6,90 1,40 31,80
Erken postop PT | 7,82 5,68 6,80 1,00 25,20 10,02 7,39 7,70 1,50 25,80
[Takip sonu PT 9,12 7,16 8,80 20 |25,80| 19,21 11,37 15,50 4,40 140,80
Preop SS 35,06 9,62 35,10 | 13,00 |55,20| 37,61 10,96 37,85 9,20 |55,60
Erken postop SS | 33,16 6,29 33,30 | 24,00 |47,70| 3191 8,28 29,95 20,20 |52,20,
[Takip SonuSS | 32,36 8,01 31,60 | 14,70 |47,00| 34,35 8,87 35,10 | 20,90 |52,90
Preop Pl 42,7 11,1 43,0 14,0 69,4 46,7 10,6 45,3 28,3 [66,0
Erken postop Pl | 40,8 7,5 41,4 26,1 545 | 415 9,7 40,2 29,2 |[59,9
[Takip sonu PI 41,6 7,0 41,6 28,0 |57,0| 488 13,0 48,2 24,8 76,8

*Post-op erken donem ve takip sonu degerleri wilcoxon testine tabi tutuldu.

Major koronal egrilik her iki grupta preop doneme gore erken post-op

donemde anlamli olarak azalmis olup iki grubun birbirine {stlinliigli saptanmamustir.

(Tablo 5)

T1-T12 yiksekligi ve T1-S1 yiiksekligi degerlerinde her iki grupta anlaml

olarak artis saptanmis olup T1-S1 yiiksekligindeki artis MCGR grubunda anlaml

olarak daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 5-6)
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Tablo 5- Her iki grubun preop, erken post-op ve takip sonunda degerlendirilen major koronal
egriligi, T1-T12 yiiksekligi ve T1-S1 yiiksekligi

MCGR SHILLA
Ort +8td (M,\fr?-dl\)//lzrlls) Ort +8td (M'\?ﬁ-dmis)

PREOP MAJOR EGRILIK (1) 57+14,9 56 (34-95) 66,8 +21,7 | 58,7 (42,2-115)
ERKEN POSTOP MAJOR EGRILIK (2) 31,8+9,4 | 34,9 (132-54,9) | 34+14,7 | 32,3(12,7-79,4)
TAKIP SONU MAJOR EGRILIK (3) 46,3+ 16,3 | 44,8 (20,5-83,3) | 47,9=+21 44 (15,5-115)
p1-3 ,004** ,004**

p2-3 ,000 ,000%*

T1-T12 YUKSEKLIGI PREOP(mm) (1) 183,1 £29,1 | 181 (118-247) |174,5+29,1 | 171 (142-235)
SE{%KKE'EIESSGTing)l('ZT)Q 204+25 | 201(155-249) | 202+23 | 202 (167-247)
%ﬁfﬁgfgl (Tnirglé) 222428 | 221(153-280) | 21224 | 211 (175-255)
p1-3 ,000* ,000%*

p2-3 ,000* ,031%*

T1-S1 YUKSEKLIGI PREOP(mm) (1) 297,8+39,1 | 301(234-379) |291,2+43,9| 281(233-391)
ERKEN POSTOP T1-S1 YUKSEKLIGi(mm) (2) | 333%35 | 335(259-400) | 336+38 | 332(279-403)
T1-S1 YUKSEKLIK TAKIP SONU(mm) (3) 355,1+£42,9 | 355(254-425) |342,2+37,3| 333(292-405)
p13 ,000* ,000%*

p23 ,000* ,286**

Tablo 6- iki grup arasinda T1-T12 yiiksekligi, T1-S1 yiiksekligi ve Major egriligin preop ve

erken postop donem arasindaki degisiminin karsilastirilmasi

Ort + Std Medyan (Min-Maks) p
Major Egrilik Erken Postop-Preop Fark MCGR -25,26 £ 14,89 -24,7 (-69,6-0,9) 102%+
SHILLA | | -32,83+19,06 | -35,65(-73,4-0,9) |
T1-T12 Uzunlugu Takip Sonu-Erken Postop Fark | MCGR 18,09 + 15,26 17 (-12-53) 141%
SHILA | | 10,78+19,1 7 (-31-42) '
T1-S1 Uzunlugu Takip Sonu-Erken Postop Fark MCGR 21,84 £25,74 22 (-81-62) 008**
SHILLA | | 5,78+27,18 3,5 (-58-68) ’

*Bagimsiz orneklem t testi **Man Whitney U testi
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MCGR grubunda 33 hastanin 18’1 ve Shilla grubunda 18 hastanin 9’u takip
boyunca en az bir komplikasyon gelistirdi. Her iki grupta komplikasyonlar arasinda

anlamli olarak fark bulunmadi. (Tablo 7)

Tablo 7- Komplikasyon profillerinin karsilagtiriimasi

GRUP
MCGR SHILLA
n % n % p
Enfeksiyon \Var 3 9,1% 2 11,1% ,585
Yok 30 90,9% 16 88,9%
Rod Breakage \Var 3 9,1% 4 22,2% ,189
Yok 30 90,9% 14 77,8%
\Vida Pull-Out \Var 7 21,2% 4 22,2% ,599
Yok 26 78,8% 14 77,8%
Cilt Irritasyonu \Var 2 6,1% 3 16,7% ,230
Yok 31 93,9% 15 83,3%
Pjk \Var 5 15,2% 1 5,6% ,299
Yok 28 84,8% 17 94,4%

EBS Q24 anketinde genel saglik alt grubu shilla grubunda anlamli olarak

yiiksek bulundu. Bunun disinda iki grubun skorlari arasinda anlamli bir farklilik

saptanmadi. (Tablo 8)

Tablo 8- EBS Q24 Anketi alt gruplarimin gruplar arasinda karsilastirilmasi

MCGR SHILLA
Ort +Std | Medyan (Min-Maks) |  Ort + Std Med,\y/g:(gv“”' p
Genel Saglik 53,68 +164 50 (37,5-87,5) 68,06 + 14,13 | 62,5 (50-87,5) ,029
Agri/Rahatsizlik 63,97 £ 19,71 62,5 (25-100) 66,67 17,68 | 62,5 (37,5-100) ,700
Solunum Fonksiyonlar1 | 78,68 + 16,98 75 (37,5-100) 68,06 + 19,87 | 75 (37,5-87,5) ,182
Hareket Yetenegi 63,24 +30,77 75 (0-100) 72,22 £232 75 (25-100) ,515
Bedensel Islevler 71,91 +£26,43 75 (25-100) 60 +27,61 66,6 (16-91,6) ,193
Giinliik Yasam 60,29 29,06 | 50 (12,5-100) 59,72 +29,17 | 62,5 (12,5-100) | 078
Bitkinlik/Enerji Diizeyi | 65,44 & 25,21 75 (25-100) 51,39+ 15,87 |50 (25-75) 149
Duygusal Durum 56,62 + 32,51 50 (0-100) 4722 +29,17 | 50 (12,5-87,5) 478
Eoeveynler Uerindeld | 54 4 59 50 (15-90) 53416 50 (25-80) /850
Maddi Etkileri 4853 + 34,77 50 (0-100) 61,11+£30,9 | 50 (25-100) 462
Memnuniyet 66,91 £ 24,18 75 (0-100) 70,83 £ 15,31 | 75 (37,5-87,5) 847
Toplam 62,1 £1529 | 63,27 (28,48-85,83) | 61,6 +10,33 | 60,9 (45,3-77) ,850

Man Whitney U test
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Takipler esnasinda shilla grubunda bir hasta sendromik hastaligina bagh
sistemik sebeplerden dolay1 vefat etti. Shilla grubunda bir hastaya vida siyrilmasi
sebebiyle revizyon ameliyati yapilmistir. Yine shilla grubunda bir hastaya implant
irritasyonu sonrasinda gelisen ylizeyel enfeksiyon sebebiyle debridman ve yara
kapama, takiplerinde gelisen derin enfeksiyon sebebi ile tekrarlayan 2 debridman
ameliyat1 sonrasinda implant ¢ikarimi ile septopal uygulamasi yapilmistir. MCGR
grubunda ise 5 hastaya vida yetmezligi sebebi ile vida revizyonu, 2 hastaya rod kirigi
sebebiyle revizyon yapilmistir. Yine MCGR grubunda 1 hastaya enfeksiyon
sebebiyle debridman ameliyati yapilmistir. Her iki grupta planlanmayan ameliyat
say1st karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi. (P=0,216) Shilla grubunda 8,
MCGR grubunda 16 hastaya fiizyon yapildi. Ameliyat esnasinda MCGR gurubunda
bir hastada ameliyat esnasinda néromonitorde sinyal kaybi gelisti. Ayn1 hastanin

ameliyat sonrasi takiplerinde motor veya duyu arazi saptanmadi.

Tablo 9- Planlanmayan ameliyatlarin MCGR ve Shilla grubundaki degerleri

MCGR SHILLA
Ort. Sd Med Min max Ort. Sd Med Min Max
Planlanmayan 0,36 0,70 0,00 0,00 3,0 0,22 0,73 0,00 0,00 3,0
Ameliyatlar

2-tailed test*

Gozlemci i¢1 ve gozlemciler arasi korelasyon katsayist degerlerinin 0,655 ve
0,994 arasinda dagildig1 saptandi. (Orta-lyi ve miikkemmel uyumluluk degerleri)
(Tablo 10)

Tablo 10- Sinif i¢i korelasyon katsayisi degerleri

OP OLCUMLER 6 OLCUMLER TAKIP SONU OLCUMLER
Gozlemciigi | Gozlemciler arasi| p |Gozlemciici| Gozlemciler arasi| p Gozlemciigi | Gozlemciler arasi| p
Pl 0,815 0,977 <0,01 0,889 0,607 <0,01 0,986 0,757 <0,01
PT 0,721 0,963 <0,01 0,761 0,978 <0,01 0,918 0,655 <0,01
SS 0,979 0,717 <0,01 0,969 0,656 <0,01 0,897 0,741 <0,01
SL 0,964 0,812 <0,01 0,857 0,994 <0,01 0,996 0,791 <0,01
TK 0,917 0,992 <0,01 0,777 0,984 <0,01 0,934 0,867 <0,01
LL 0,983 0,739 <0,01 0,945 0,751 <0,01 0,986 0,679 <0,01
TARTISMA

Insan viicudu ayakta durus pozisyonunda ayaklar, ayak bilegi, diz, pelvis,

spinal kolon ve kafanin dahil oldugu bir denge zinciri iizerindedir. Bu zincir
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Dubousset tarafindan tanimlanan ekonomi konisi kavrami olarak giiniimiizde
etraflica bilinmektedir. (35) Bu koni lokomotor sistemi kusursuz isleyen bir insanda
horizontal diizlemde her yonde harekete izin verme esnasinda en az enerji harcayan
alan1 saglarken, zincirin bir basamaginda gelisen aksaklik horizontal diizlemdeki
hareketlerin ve bakisin kazanilmasi i¢in daha fazla enerji harcamay1 gerektirir. (35)
Bu zincirde higbir bilesen hafife alinmamali ve kafanin bir sefalik vertebra, pelvisin
ise vertebral kolonun bir pargasi olan pelvik vertebra oldugu akilda tutulmalidir.
Viicut, bu parcalarin ahengi bozuldugunda bilinen telafi mekanizmalarina
basvurmaktadir. 70°1i yillarda tiim spinal kolonun rontgenini ¢ekmek miimkiin olmus
ve sagittal Ol¢iim parametrelerinin meydana gelisine zemin olusturmustur.
Giinlimiizde dejeneratif omurga hastaliklari, koksartroz gibi durumlarda meydana
gelmis olan telafi mekanizmalarinin bu 6l¢iim parametrelerine bakilarak nasil bir
egilim ile gelistigi veya ne sebeple oldugu tahmin edilebilir ve tedaviyi buna gore
yonlendirir bir noktadayiz. Bu noktada pelvis ve vertebral kolonun iliskisini ortaya
koyan en 6nemli parametre ise Pelvik Insidans’tir. (8,36) Insidans agis1 pozisyonel
parametreler olan Sakral Egim ve Pelvik Tilt’in toplamidir. Pl en ekonomik ayakta
durus pozisyonu igin gerekli lumbosakral oryantasyonu tayin eder. Sakrum
pozisyonu ise lomber vertebranin durusunu regiile eder. Sekillenen bu lomber

lordoza ise torakal kifoz ve servikal lordoz agilar1 uyum saglama ¢abasindadir.

Roussouly ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada dort farkli spinopelvik
sekil biikiilme noktasi ve lomber lordozun {ist-alt arklar1 esas alinarak tanimlanmistir.

(11) Buna gore;

Tip 1: kiigiik inferior ark lordozu ve lordozun apeksi belirgin asagida (L5 civari) Bu

sebeple lordoz kisa ve biikiilme noktas1 torakolomber seviyede.
Tip 2: Diizlesmis inferior ark, lordoz kiigiik. Sirt ‘diiz’

Tip 3: Ortalama sakral egim (35-45°) ve lordoz apeksi L4 seviyesinde. Lordoz iist ve
alt arkta esit. ‘En dengeli’

Tip 4: Dik bir sakral egim ve lordoz apeksi L3 anteroinferior kdsede. Global lordoz
acis1 diger tiplerden biiyiik ve torasik kifozu daha kisa.
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Popiilasyonda normatif degerleri bilmek patolojik siireclerin tanist ve tedavisi

agisindan onemlidir.

Tip1 Tip 2 Tip 3 Tip4

_ S L “d

Sekil 13: Roussoly tarafindan tanimlanmis dért spinopelvik bi¢cim (11)

Roussouly tarafindan erigkinlerde tanimlanan bu dort farkli spinopelvik
seklin dejeneratif siireglerinin de farkli oldugu Barrey ve arkadaglari tarafindan
gosterilmigtir.  (11,37) Opere edilmis eriskin sagittal denge bozuklugu veya
dejenertaif omurga hastalarinda sagittal dizilimin uygun olmamasi enstrumante
edilmemis seviyelerde yiik dagilimimi degistirerek revizyonlara ve komsu segment
dejenerasyonlarina yol agmaktadir. (38) Eriskin deformite cerrahileri sonrasinda PI-
LL iliskisinin iyi olmamasinin daha diisiik hayat kalitesine ve daha yiiksek revizyon
oranlarina sebep oldugu ise baska ¢aligmalarin konusudur.(39,40) Literatiir ve klinik
tecriibeler gostermektedir ki sagittal profilin erigkin yasa ulasan normal
popiilasyonda en ekonomik durusu saglayan parametreler dahilinde olmasi arzu
edilen olacaktir. Bu da literatiire dair yeni bir soruyu akla getirir. Biiyiimekte olan bir
popiilasyonun sagittal gelisimi nasil olmaktadir veya nasil olmalidir?

Literatiirde yetiskin popiilasyonda sagittal parametrelerin  de8isimi ve
normatif verilerine iliskin c¢aligmalar mevcuttur. (3,5,6,12,41) Ancak saglikli
cocuklarin normatif sagittal parametre degerleri literatiirde kisithdir. Ilk olarak

Mangione ve ark. 30 fetus, 30 cocuk ve 30 yetiskinin PI agilarin1 6lgerek yaptiklari
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calismada PI acisinin dogumdan 10 yasa kadar arttigin1 ve eriskinlikte sabit kaldigin
gosterdiler. (42) Daha sonra Descamps ve ark. ¢aligmalarinda PI agisinin 10 yasindan
once stabil oldugunu ve adolesan donemde arttigini buldular. (43) Mac-Thiong ve
ark. 10 yasindan kii¢iik 45 ve 10 yasindan biiyiik 135 olmak iizere 180 normal ¢ocuk
hastay1 inceledikleri ¢alismalarinda PI agisinin ¢ocukluk ve adolesan donemde
stirekli artis egiliminde oldugunu; PT ve LL degerinin bu artisa artarak karsilik
verdigini, agirlik merkezinin viicudun biiyiimesi ile olusan arkaya taginma egilimini
karsiladigini ifade ettiler. Ayn1 ¢alismada sabit kalan parametre ise SS agis1 idi. (44)
Ayni ¢aligsmaya eklenen 161 hastanin da (toplam 341 hasta) analizini igeren bir diger
calismasinda PI degerini 49.1+11 derece oldugunu, korelasyon ¢alismalarinin 6nceki
calismay1 dogruladigini ve kendilerinden dnce verilen normatif degerlere uydugunu
ifade ettiler. (45) Cil ve ark. 151 saglikli ¢ocugu dort farkli yas grubuna ayirarak
analiz ettikleri ¢alismalarinda 6nceki ¢aligmalar ile yas alt gruplar1 arasinda mevcut
olan farklardan bahsetmislerdir. (46) Schlosser ve ark. 310 yetiskin ve 189 ¢ocuk
hastanin sagittal verilerini analiz ettikleri calismalarinda PI degerinin g¢ocukluk
déneminde yilda 0,6 derece artig gosterdigini bulmuslardir. (47) Giglio ve ark. 5-20
yaslar1 arasindaki 718 hastay1 inceledikleri ¢alismalarinda lomber lordoz ve torakal
kifozun ¢ocukluk ve adolesan donemde lineer artis gosterdigini tespit ettiler. (48)
Son olarak Pesenti ve ark. tarafindan yapilan 1059 hastanin (5-18 yas) 10-12 yasin
alt1 ve Ustii olmasi; risser ve triradiat kikirdak durumlarima gore dort gruba ayrilarak
incelendigi ¢alismada PI, PT, LL acilarinin 6nceki literatiirde verilen normal deger
verileri ile uyumlu olarak gocukluk ve adolesan donemde artis gosterdigi ifade
edildi.(49)

Erigkinlerde oldugu gibi adolesan ve pediatrik omurga deformitesi bulunan
hastalarda da deformitenin {i¢ boyutlu olarak ele alinmasi ve tedavi girisiminin buna
gore planlanmas1 6nemlidir. EBS’de 6ncelikli amag¢ pulmoner kapasitenin gelisimine
olanak saglamak iken hayat kalitesini artirmak, hastanin ileriki yasaminda bu
deformiteyi en az miktarda hatirlamasini saglamak acgisindan sagittal, koronal,
transvers diizlemde en uygun diizeltme miktarina ulagsmak onemlidir. Bu noktada
yapilan cerrahi tedavilerin etkileri agisindan literatiiri inceledigimizde Bekmez ve
ark. 37 biiyiime rodu uygulamasi yapilmis hastay1 inceledikleri ¢caligmasinda pelvik

insidans, torakal kifoz ve lomber lordozun normal gelisime uygun olarak artmadigin
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ifade ettiler.(50) Shah ve ark. MCGR ve Gelencksel Biiyiime Rodu tedavisi
uygulanan 43 hastanin minimum iki yillik takiplerini degerlendirdikleri cok merkezli
calismalarinda PI ve PT degerlerinde anlamli bir artis saptamadilar. (51) Atict ve ark.
geleneksel biliyiime rodu tedavisi uygulanan 23 hastanin ortalama 34,2 aylik
takiplerini yaptiklar1 analizlerinde PI, PT, TK, LL acilarinda artis lehine bulgu
saptamadilar. (52) Erdogan ve ark. 12 MCGR ve 17 Geleneksel biiyiime rodu
uygulanan hastanin sagittal diizlem etkilerini analiz ettikleri calismalarinda iki grupta
da PI, PT, LL degerlerinde anlamh degisiklik saptamadilar. Buna karsilik MCGR
grubunda TK degerinde azalma yoniinde anlamlilik mevcuttu. (53) llharreborde ve
ark. 37 ambule EBS hastasinin en az 2 yillik takipli MCGR tedavisini analiz ettikleri
calismalarinda sagittal parametrelerin uygun gelisimi gostermedigini, sagittal
diizlemde vertebral kolonun diizlestigini, lomber lordoz ve torakal kifozun bulusma
noktasinin ortalama iki seviye kraniale kaydigini ayrica torakal kifozun apeksinde
kranial kayma gerceklestigini ifade ettiler. (54) Obid ve ark. 22 MCGR uygulanan
hastanin ortalama 47,6 aylik takiplerinde PI, PT, LL, TK degerlerinde istatistiksel
anlamli bir artis saptamadilar. Ancak gordiikleri anlamli olmayan artigin spinopelvik
parametreler tizerinde olumsuz bir etkisi olmadigini ifade ettiler. (55) Carender ve
ark. 48 biiylime rodu ile takipli hastanin en az 2 yillik takiplerini degerlendirdikleri
caligmalarinda PI degerinde degisiklik olmadigmmi ve diisiik PI degerinin PJK
gelisimi ile iligkili oldugunu saptadilar.(56) Shah ve ark. tek merkezli 56 MCGR
hastasinin en az iki yillik takibini iceren, uzatma miktarmm tahmini ve sagittal
diizlem etkilerini inceledikleri g¢aligmalarinda implantasyon Oncesine gore takip
sonunda PI, PT degerlerinde anlamli degisiklik saptamadilar. Buna karsilik LL ve
TK degerinde anlamli bir azalma saptadilar. Fiizyon sonrasi T5-T12 yani TK
acisinda yeterli artis1 saptadiklarini, MCGR uygulamasinda TK azalmasinin geri
doniistimlii oldugunu ifade ettiler. (57) Cheung ve ark. 10 hastaya minimum 6 yil
takip yaparak MCGR uygulamasi ve fiizyon yaptiklart caligmalarinda fiizyon
esnasinda gerekli sagittal harmoninin saglanmasinda torakolomber boélgenin rijit
olmasi ve uzatma periyotlar esnasinda bu gegis zonundaki kifozitenin zamanla daha
da diizlesmesinin zorluk olusturdugunu belirttiler. (58) Calismamizda 33 MCGR ve
18 Shilla biliylime kilavuzu hastasinin TK, LL, PI, PT, SS degerlerini analiz
ettigimizde MCGR grubunun takibe baslangic yas ortalamasi1 8(4-10) ve ortalama
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takip stireleri 55(23-98) ay idi. Sagittal profil verilerini analiz ettigimizde literatiir ile
uyumlu sonuglara ulastik. PI degeri erken postop 40,8 + 7,5 takip sonu 6l¢iimde 41,6
+ 7 1di(p=,616). PT degeri erken postop donemde 7,82+5,68 ve takip sonu donemde
9,12+7,16 1di(p=0,538). Erken postop SS degeri 33,16+6,29 takip sonu donemde
32,36+8,01 idi(p>0,05). TK degeri erken postop donemde 11,6 £ 8,6 takip sonu
donemde 13,5 £ 9,6 idi(p=0,287). LL degeri erken postop dénemde 40,5 + 7,5 takip
sonu donemde 44,1 + 10 idi. (p=0,56)

Distraksiyon temelli sistemler ve Shilla biiylime kilavuzu sistemini
karsilagtiran ¢aligmalar ya da tiim sistemleri inceleyen meta-analizler literatiirde
mevcut olsa da bu caligmalar koronal parametreler, T1-T12 yiiksekligi, spinal
yiikseklik, komplikasyon profili ve planlanmayan operasyonlar etrafindaki
analizlerden bahsettiler. (28,59-62) Haapala ve ark. 13 shilla biiyiime kilavuzu
sistemi ve 18 MCGR wuygulamasi ile tedavi edilen 31 hastayr analiz ettigi
calismasinda MCGR ile daha iyi torasik yiikseklik saglandigini ancak planlanmayan
operasyonlarmn Shilla grubunda daha az oldugunu buldular. (62) Luhmann ve ark. 19
Shilla ve 6 geleneksel biliylime rodu uygulanan hastayr karsilastirdiklar:
calismalarinda TK ve LL’un shilla sisteminde takip esnasinda artma egiliminde
olduguna dikkat cektiler.(61) Bilgimiz dahilinde heniiz distraksiyon temelli sistemler
ve Shilla biiyiime kilavuzu sisteminin sagittal diizlem etkileri ve spinopelvik
parametrelerinin ayrintili olarak karsilastirildigi bir ¢alisma hentiz bulunmamaktadir.

Mevcut verilerin 15181inda literatiirde belirtilen juvenil ve adolesan ¢ag
cocuklarinda normatif sagittal diizlem degerlerinin Shilla biiyiime kilavuzu sistemi
ile normale yakin seyrettigini tespit ettik. MCGR uygulamasinin ise flizyon
esnasinda sagittal dizilimin restorasyonu ve flizyon ameliyati sonrasinda
gelisebilecek ek komplikasyonlar agisindan zorluk olusturdugunu diisiinmekteyiz. Bu
zorluk Ozellikle hiperkifotik profilli EBS hastalarinda daha belirgin olmaktadir.
Shilla uygulamasinda deformitenin apeksinde ii¢ diizlemde diizeltme yapilabiliyor
olmasimin bu dezajantaji kirdigin1 diisiinmekteyiz. Fiizyon oncesi sagittal egriliklerin
ve sakropelvik oryantasyonun bir ahenk i¢inde olmasinin, fiizyon ve gelisimin
devami olan adolesan donemin sonlarinda; lokomotor gelisimin enerji sarfi ve
ilerleyen siirecte dejeneratif problemlerin hastanin karsisina ¢ikmamasi agisindan

Ooneminin biiyiik oldugu kanaatindeyiz.
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Latalski ve ark tarafindan yapilan EBS hastalarinda komplikasyon profillerini
inceleyen 40 calismanin dahil edildigi derlemede dizilim problemlerinin yalnizca
caligmalarin %16’sinda komplikasyonlara dahil edildiginden bahsedilmektedir. (63)
Kim ve ark. 67 c¢alismayr derledikleri meta-analizlerinde dizilim ile ilgili
komplikasyonlarin (korreksiyon kaybi, PJK) %7 oldugunu ve inceledikleri gruplarda
bu komplikasyon a¢isindan anlamli farklilik olmadigini belirttiler. Ayni1 ¢alismada
TGR, MCGR, VEPTR, Shilla sistemlerinin benzer torasik ve spinal yiikseklik
kazanimina ragmen geleneksel biiyliime rodlarinin takip sonunda daha iyi yiikseklik
sagladigini, komplikasyon profilinin teknikler arasi istatistiksel farkliliginin
bulunmadigini ifade ettiler. (28) Mevcut ¢alismaya retrospektif olarak dahil edilmis
hastalarin fiizyon asamasindan Onceki sagittal profil verileri incelenmistir. Shilla
grubunda takibin baslangici olan ameliyat yas ortalamasi 10,5 ve takip siiresi
ortalama 34,6 ay idi. Juvenil-adolesan donem gecisinde bu hastalarda spinopelvik
parametrelerin literatiirde verilen normal gelisim verileri ile uyumlu oldugunu
saptadik. PI degeri erken postop 40,2 (29,2-59,9) takip sonu Olgiimde 48,2 (24,8-
76,8) 1di(p<0,05). PT degerinin bu artisa anlamli olarak eslik ettigini tespit ettik. PT
degeri erken postop donemde 7,70(1,50-25,80) ve takip sonu donemde 15,50(4,40-
40,80) 1di(p<0,05). SS degeri literatiir ile uyumlu olarak anlamli degisiklik
gostermedi. SS degeri erken postop dénemde 29,95 (20,20-52,20) ve takip sonu
doénemde 35,10(20,90-52,90) idi. TK degeri postop erken donemde 19,6 (8,7-36,8)
ve takip sonu donemde 30,6 (8,3-51,8) idi. (p<0,05) LL degeri postop erken
donemde 39 (16,8-58,5) ve takip sonu donemde 48,6 (25-82,5) idi. Ancak bu artis1
istatistiki anlamli degildi (p=0,076).

Bu calismanin kisitlamalarini inceledigimizde ilk olarak incelenen EBS
hastalarinda etyolojinin homojen olmamasi gdze carpmaktadir. Idiopatik EBS
hastalar1 ve sendromik, néromuskuler etyolojili hastalarda baslangictaki deformite tii¢
diizlemde da farkliliklar icerebilmekte ve her seyden oOnce tedavi kararim
etkileyebilmektedir. Etik sebepler dolayisiyla adolesan donemini tamamlamis ve
yetiskinlik hayatina girmis olan bu hastalar1 gelecekte analiz edemeyecek olmak bir
kisitlama olusturmaktadir. Son olarak hastalarin EBS Q24 skorlamalarinin tedavi
baslangicinda yapilamamis olmasi degerlendirme asamasinda da bir eksiklik olarak

karsimiza ¢ikmustir.
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SONUC

EBS cerrahi tedavisinde hastanin etyolojisi, tedavinin baslangi¢ yasi, bakim
sahiplerinin sosyokiiltiirel durumu ve tedaviye uyumu Onem arz etmektedir.
Pulmoner fonksiyonlarin korunmasi birincil amagtir. Tedavi bitiminde yapilacak
flizyon ameliyati ile hastanin yetiskin hayatindaki vertebral kolon diziliminin son
halini belirlemek amaglanmaktadir. Bu hususta sagittal diizlem parametrelerinin
normal erigkine en yakin degerler igerisinde olmasi arzu edilendir. Calismamizdaki
veriler 15181nda her ne kadar tedavi se¢imini belirleyen etkenler heterojenite gosterse
de deformitenin maksimal diizeltilmesine imkan veren Shilla biiyiime kilavuzu
sistemi tedavi sonundaki vertebral kolon dizilimini saglamada Ozellikle sagittal

diizlemde ideale daha yakindir.
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Sekil 14- Shilla prosediirii uygulanan hastanin ameliyat ncesi, ameliyathane kurulumu,
ameliyat esnasinda fotograflar1 ve ameliyat dncesi ile takip esnasinda alinan grafileri
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Sekil 15- Manyetik rod uygulanan ve 96 ayhk takibi bulunan hastanin ameliyat
oncesi fotograflar1 ve grafileri, ameliyat esnasinda alinan fotografi ve takip
sonu fotograflar
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Sekil 16- Manyetik rod ile tedavi edilen bir hastada uzatma uygulamasi
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