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Onsoz ve Tesekkiir

Erken  bagslangicli  omurga egrilikleri  biiyiiyen omurgamn az ilerleyici
deformitelerindendir. Giiniimiize kadar cesitli tedavi yontemleri uygulannustir. Daha once
bildirilen tedavi secenekleri ile egriligi diizeltmekle beraber omurgamin biiyiimesini
engellemektedir. Biiyiiyen omurga fizyolojisi ve buna paralel toraks kafesi degisimleri daha
iyi anlasildikca tedavi yontemlerinde koklii degisimler olmustur. Omurganin normal
biiyiimesine izin verirken egriligi kontrol altinda tutan yeni tedavi yontemlerinin gelistirilmesi
beni bu konuda tez hazirlamaya sevketti.

Tezimde erken baslangicli omurga egriliginin tedavisinin daha iyi anlasilabilmesi igin
oncelikle biiyiiyen omurga anatomisi, embriyohistogenezisi, patofizyolojisi, klinik ve
radyolojik muayene bulgulari ile uygulanan tedavi yontemlerimden bahsettim. Sonrasinda
erken bagslangicli omurga egriliklerinde gerceklestirdigimiz uzayabilen rod uygulamast
sonuglarimizt literatiir bilgisi esliginde tartismaya ¢aligtim.

Ortopedi ve travmatoloji ailesine katildigimdan itibaren bir fidanin biiyiimesi gibi
mesleki tecriibe ve bilgileri elde etmemde katkida bulunan degerli hocalarima, beni
kendilerine abi ve kardes olarak goren asistan arkadaslarima, anabilim dalimizin tiim
hemsire ve personeline, kendime érnek aldigim anabilim dali baskani Prof.Dr.Onder
Yazicioglu sahsinda ayri ayr tesekkiir ederim.

Tez calismam esnasinda bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen, tezimim tamamlanmasi
icin arsivlerini degerlendirmeme izin veren, her konuda bana yardimci olan, mesleki bilgi ve
tecriibe elde etmemde bana destek olan basta degerli tez hocam Prof.Dr.Unsal Domanig
olmak iizere Prof.Dr.Ciineyt Sar’a ve Prof.Dr.Ufuk Talu’ya tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim boyunca sevgi ve yardimlarini esirgemeyen agabeylerim
Doc¢.Dr.Onder Kilicoglu ve Do¢c.Dr.Ata Can Atalar’a tesekkiir ederim. Gerek tez ¢calismamda
gerekse meslek hayatimda her zaman yamimda olup, yardimint hi¢cbir zaman esirgemeyen,
iizerimde biiyiik emegi olan sevgili agabeyime, Op.Dr.Fatih Dikici’ye yaptigi yardimlar ve
bana gostermis oldugu anlays icin tesekkiir ederim.

Erken baslangicli omurga egriligi hakkindaki kaynaklar ve aktardigu tecriibeler icin
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OZET
Tiirkce Ozet

Erken baslangicli omurga egrilikleri sik goriilen ortopedik patolojilerden olmadig: icin
bu hastalikta uygulanan tedavileri standardize etmek giictiir. Calismamizda erken baslangicl
omurga egriliklerinin cerrahi tedavisinde tekli veya ciftli uygulanan uzayabilen subkutan rod
uygulamalar1 ve sonuglarin1 degerlendirdik.

Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, May1s 2003 ile
Aralik 2009 tarihleri arasinda erken baslangicli omurga egriligi nedeniyle tekli veya ciftli
uzayabilen rod uygulanmis dokuz (%39) erkek, 14 (%61) kiz olmak {izere toplam 23 hasta
calismaya alindi. i1k operasyonlarinda hastalarin sekizine ciftli rod, 15’ine ise tekli rod sistemi
uygulandi. Calismaya alinan hastalarin tedavi baslangicindaki yas ortalamasi 7,5+2,2 yil,
ortalama takip siiresi 36,5+21,2 ay olarak hesaplandi. Hastalarin tanilari sirasiyla 9 infantil, 2
juvenil, 10 konjenital, 2 noromiiskiiler omurga egriligiydi. Hastalarin Cobb agilari, operasyon
oncesi ve sonrasi ¢ekilen ortorontgenlerde koronal ve sagital planlarda 6l¢iildii. Ortalama 1,9
(0-5) kez uzatma ameliyati yapilan hastalarin uzatma siire araliklarinin ortalama 13 (2-28) ay
oldugu saptand.

Hastalarin tedavi baglangicinda frontal plandaki Cobb acilar1 ortalama 64,8 (30-100)
derece, torakal kifoz acilar1 ortalama 26 ((-35)-90) derece, lomber lordoz agilar1 ortalama 35,2
((-2)-80) derece olciildii. Operasyon sonrast Cobb acilar1 ortalama 39,7 (17-80) derece, kifoz
ve lordoz degerleri sirasiyla ortalama 26 ((-13)-77) ve 28,1 (5-60) derece ol¢iildii. Tek rod
uygulamasi yapilan hastalarin ameliyat oncesi frontal plandaki Cobb agilar1 ortalama 68 (44-
100) derece, uzatma ameliyatlarindan sonra erken donemde olciilen Cobb agilari ise ortalama
44,8 (30-76) derece olarak hesaplandi. Tek rod uygulanan hastalarin son kontrol veya nihai

operasyon oncesi yapilan dl¢iimlerindeki ortalama Cobb ag1 degerlerinin 62,3 (30-130) derece
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oldugu goriildii. Ikili rod uygulamasi yapilan hastalarin ameliyat oncesi frontal plandaki
Cobb agilar1 ortalama 58,7 (30-75) derece, uzatma ameliyatlarindan sonra erken donemde
olgiilen Cobb acilari ise ortalama 30,2 (17-60) derece olarak hesaplandi. Ikili rod uygulanan
hastalarin son kontrol veya nihai operasyon oncesi Cobb ag¢1 degerleri 38 (24-60) derece
olciildii.

Rod sayisina gore preop ve postop Cobb agist dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamlh farklilbik bulunmadi (p>0,05). Tek rod uygulanan olgularda postop erken ddnem
Olciilen Cobb agis1 degerlerinin kontrollerde anlamli 6lciide arttig1 saptandi. Cobb agisindaki
ortalama 10,9+£19,3 derecelik degisme istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Buna
karsin her iki grubun preop ve postop kifoz ve lordoz dl¢iimleri karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tekli uzayabilen rod uygulanan 8 hastada nihai operasyon yapilirken, 3 hastada ciftli
rod uygulamasina gecildi. Tekli rod uygulanan bir hastada takipler sirasinda spontan fiizyon
gelistigi saptandi. Tekli rod uygulanan 7 hastada toplam 9 adet rod kirilmasi goriildii.

Tekli veya ikili rod sistemleri seklinde uygulanabilen bu yontemde ikili rodlarla
egrilikte daha iyi kontrol saglanip, tekli rod sistemine oranla daha az komplikasyon
goriilmektedir. Uzayabilen ikili subkutan rod uygulamasinin, erken baslangicli omurga

egriliklerinin cerrahi tedavisinde basaril1 bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Erken baslangichi omurga egriligi, subkutan, uzayabilen rod,

flizyonsuz cerrahi, pedikiil vidasi.
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ingilizce Ozet (Summary)

Background. Early onset scoliosis are rare conditions and their treatments are
controversial. The aim of the study is to determine the safety and effectiveness of single and
dual growing rod techniques while achieving and maintaining scoliosis correction for growing

spine.

Methods. From 2003 to 2009, 23 patients (9 male and 14 female) underwent single or
dual growing rod procedures in Istanbul University Faculty of Medicine Department of
Orthopaedics and Traumotology. We performed 15 single growing and 8 dual growing rod
operations. Initial average age was 7,5+/-2,2 years. Average follow-up time was 36,5 +/-21,2
months. Patients diagnosis were 9 infantile, 2 juvenile idiopathic, 10 congenital and 2
neuromuscular scoliosis. Number and frequency of lengthenings, and complications were
recorded. Radiographic evaluation included measured changes in scoliosis Cobb angle,
kyphosis, lordosis, frontal and sagittal balance. Average number of lengthenings was 1,95 (0-

5 ) per patient. Average time between two lengthenings were 13 (2-28) month.

Results. The mean initial frontal Cobb angle was 64,8° (range 30°-100°), and it was
measured 39,78° (range 17°-80°) after the last surgery. The mean kyphosis and lordosis
improved from 26° (range (-35°)-90°), 35,2° (range (-2°)-80°) to 26° (range (-13°)-77°) ve
28,1° (range 5°-60°) after initial surgery. In single growing rod group mean scoliosis angle
improved from 68° (range 44°-100°) to 44,8° (range 30° -76°) after initial surgery and was
measured 62,3° (range 30°-130°) at the last follow-up or final fusion. In dual growing rod
group mean scoliosis angle improved from 58,7° (range 30° -75°) to 30,2° (range 17° -60°)
after initial surgery and was measured 38° (range 24° -60°) at the last follow-up.

No statistically significant difference was found according to preoperative and
postoperative Cobb angle measurements between two groups (p>0,05). A statistically
significant difference was found between the early postoperative and the control Cobb angles
in single rod group. The average increase in Cobb angle was found (10,9°+19,3°). No
statistically significant difference was found between the preoperative and postoperative

kyphosis and lordosis measurements (p>0,05).
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In dual growing rod group, one can obtain and maintain the correction of scoliosis
compared with the single rod group.

In single growing rod group eight patients reached final fusion, 3 patients were revised
by dual growing rod and one patient had spontan fusion. During the treatment 9 complications

occurred in 7 patients.

Conclusion: Dual growing rods are effective and safe in the treatment of early onset
scoliosis compared to the single rod construct. Dual rods maintain the correction obtained at
initial surgery while allowing the spinal growth. Dual growing rod construct has an acceptable

rate of implant associated complications and unplanned surgery.

Key words: scoliosis, early onset, infantile, growing rod, instrumentation without

fusion, growing spine, pedicle screw.



I-GIRIS ve TARTHCE

Skolyoz, eski Yunanca’da omurganin yan tarafa dogru yay olusturmasi anlamina gelen
‘skoliosis’ (Xxolwotlc) kelimesinden koken alir. Omurganin normal yapisi ilk olarak
Hippocrates tarafindan MO IV. yy’da tarif edilmistir. Hippocrates, omurganin yapisindaki
degisiklikleri ‘ithiscolosis’ olarak adlandirmustir (1). Galen, skolyozu koronal planda egilme
olarak tarif etmistir (2). Hippocrates, omurga egriliklerindeki tedavi ilkelerini aksiyal
traksiyon ve ii¢ nokta prensibi olarak tarif etmistir. Bu ilkeler dogrultusunda deformiteleri
diizeltmek amaciyla Hippocratic Ladder, Hippocratic Board ve Hippocratic Bench cihazlarini
yapmustir (Sekil 1). Hippocrates’in tedavi ilkeleri Galen tarafindan da kabul gormiis ve

uygulanmistir (Sekil 2).

Sekil 1: Omurga egriliklerinin diizeltilmesinde
kullanilan Hippocratic Ladder. Hasta egriligin tepe
noktasinin yerlesimine gore ayaklar yukarida veya
asagida olmak {izere merdivene yerlestirilir. Hasta
ayak bileklerinden, her iki uylugundan ve govdede
kollar iki yanda olacak sekilde kemer yardimiyla
birlestirilir. Merdiven dikey konuma getirildikce
govde ve ekstremite agirligiyla omurga egriliginde

diizelme saglanir.

Ortacag doneminde omurga egriligi iizerine yapilan calisma bulunmamakla birlikte
omurga egriligi olan kisilerin asilarak veya yakilarak infaz edildikleri bildirilmektedir (3). Bu
donemde Ibn-i Sina, omurga egriligi tedavisinde traksiyon metodunu uygulamis, omurga

tizerinde biyomekanik calisma yapmistir (4,5,6). 15. yy’da Serafeddin Sabuncuoglu’nun



yazmis oldugu cerrahi atlasta omurga egrilikleri, travmalar1 ve siyataljiden bahsedilmektedir
).

16. yy’a kadar omurga egriligi iizerine calisma yapilmamisken, bu tarihten sonra
Ambroise Paré ile omurga egriligi iizerine calismalar tekrar baslamistir. Ambroise Paré,
omurga egriligi tedavisinde ilk olarak c¢elik korse kullanimini ve dogumsal omurga egriligi

kavramini tanimlamastir (5).

Sekil 2: Galen tarafindan Hippocratic Board
yonteminin kullanilisi. Bu yontemde yiiziistii
yatirilan  hastaya  kollar1  ve  ayaklari
baglandiktan sonra iki kisi tarafindan
karsilikli traksiyon yapilir. Diger bir kisi ise

deformite apeksine c¢ikarak ayaklariyla

bastirmaktadir.

18. yy’da Nicholas André, omurga egriliginin kas dengesizliginden kaynaklandigini,
kotii oturma pozisyonunun da bunda etkili oldugunu savunmustur. Tedavisinde fizik tedavi
uygulamalarini, breys ve korseleri Onermistir. Bu yiizyillda Francois LeVacher, aksiyal
distraksiyon uygulayan breys tariflemistir. Jean André Venel, traksiyon tedavisi sonrasi
horizontal kuvvet uygulayarak derotasyon saglayan korseleri kullanmaya baslamistir (8).

19. yy’a gelindiginde, omurga egriliklerinin oturma dengesizliginden kaynaklandigi
diistincesiyle cesitli fizik tedavi yontemleri, traksiyon yataklar1 ve korseler kullanilmistir
(4,5,6). 19. yy’1in sonlarina dogru Lewis Sayre, Bradford ve Brackett, iic nokta prensibine
uygun al¢ilamalari tarif etmislerdir.

Omurga egrilikleri, 20. yy baslarinda rontgen 1sinlarinin kullanilmasi ile daha ayrintil
incelenebilir hale gelmistir. 20. yy baslarinda Ferguson ve Cobb, rontgenler iizerinde 6l¢iim

sablonlar1 olusturmuslardir (9,10).



Ortopedik cerrahi tedavinin temelleri ilk olarak Hibb tarafindan 1914 yilinda atilmis
ancak 1924 yilinda tarif edilmistir. Hibb, omurga egriligi tedavisinde faset eklemleri alarak
flizyon yapilmasimi anlatmistir. Ameliyat 6ncesi donemde traksiyon ceketleri, ameliyat
sonrast donemde diizelmeyi korumak icin fiizyon elde edilene kadar al¢ilamadan
faydalanmistir (11).

1950’lerin basinda Risser tarafindan traksiyon ve kotlar iizerinden posterolateral
basing uygulayarak alcilama yontemi gelistirilmistir. Risser, Ozellikle erken baslangicli,
operasyon yapilamayan omurga egriliklerinde al¢ilamay1 kullanmistir (12,13,14).

1958 yilinda Risser tarafindan omurga egriliginin degerlendirilmesinde anahtar olarak
kabul goren ‘Risser sign’ tarif edilmistir. 1958 yilinda John Moe tarafindan ‘cancellous graft’
kullanilarak faset fiizyonu saglanmistir. Moe, notral rotasyona ugramis omurlar1 ndtral omur
olarak tanimlayarak fiizyon seviyesini buna gore belirlemistir. Notral omurlar1 belirlemek i¢in

de yana egilme (side bending) grafilerini kullanmistir (15,16).

% Sekil 3: Harrington tarafindan

uygulanan rod ve ¢engel ornekleri.

1955 yilinda Harrington tarafindan tarif edilen distraksiyon cihazi, omurga egriligi
cerrahisinde milad olarak kabul edilmektedir. Fiizyonsuz dinamik bir sistem olan Harrington
rod sisteminde, implant sorunlar1 ve korreksiyon kayb1 karsilasilan 6nemli sorunlar olmustur
(Sekil 3) (16,17). Fiizyonsuz uygulanan bu teknikte komplikasyon oranlarinin yiiksek olmasi
nedeniyle zamanla solid flizyon gerekliligi konusunda goriis birligi saglanmistir. 1966 yilinda
Moe ve Valuska tarafindan yapilan c¢alismada, Risser ceket ve filizyonlu Harrington

uygulamalar karsilastirlldiginda, psddoartroz acisindan her iki uygulama arasinda belirgin



fark saptanmamistir. Bununla beraber, Harrington yonteminde enfeksiyon, hook ¢ikmasi gibi
implant komplikasyonlar1 yiiksek oranda bulunmustur (18). Harrington sistemi, komplikasyon
oranlarinin yiiksek olusuna ve ameliyat sonrast donemde uzun siireli immobilizasyona
ragmen, omurga egriliklerinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmustir.

1970 yilinda Luque (19) tarafindan, segmenter omurga enstriimantasyon sistemi tarif
edilmistir. Bu sayede disaridan destekleyici cihazlara gerek kalmamistir. Bu yontemde
Harrington roduna veya Luque roduna baglanan sublaminar teller kullanilmistir (Sekil 4) . Bu
sistem Harrington uygulamalarina gore daha stabil bir yontemdir.

1984 yilinda Moe ve ark., erken baslangicli omurga egriliklerinde fiizyon
uygulamadan Harrington distraksiyon rodunu kullanmislardir. Bu yontemde, omurga

biiylimesi engellenmeden egrilik kontrol altina alinmistir (20).

Sekil 4: Luque tarafindan tarif edilen sublaminar tel

ve rod uygulamalarinin ¢izimi.

1984 yilinda giiniimiiz omurga cerrahisine yon veren, omurga egriliginin ii¢ planda
gelistigi temeline dayanan, Cotrel ve Dubousset tarafindan, ii¢ planda diizeltme saglayan
segmenter fiksasyon sistemi tanimlanmustir (21). Bu sistemde ¢ok siki tespit saglanmakta,
ameliyat sonrasi immobilizasyon ve disaridan koruyucu korselere ihtiya¢ duyulmamaktadir.

Erken baslangichh omurga egriliklerinde basarili bir posterior fiizyon uygulamasi

sonrasinda omurganin gelismeye devam ettigi 1983’te Hefti ve McMaster tarafindan tarif
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edilmis ve 1989 yilinda ‘crankshaft phenomenon’ olarak adlandirilmistir (22). Crankshaft
phenomenonu engellemek igin posterior cerrahiye, anterior cerrahi girisim uygulanmasi
gerekliligi ortaya atilmistir. Anterior cerrahi girisim, 1930’1u yillarda ilk olarak ito trafinan
tarif edilmekle beraber, 1950’11 yillara kadar bu girisimden uzak durulmustur (23). Anterior
cerrahi girisim, 1960°’1r yillarda Dwyer tarafindan anterior enstriimantasyonlarin
gelistirilmesiyle daha etkili kullanilir hale gelmistir (24). Ilk baslarda paralitik ve konjenital
omurga egriliklerinde kullanilan anterior cerrahide yiiksek morbidite ve komplikasyon
oranlar1 bildirilmistir (25-27). Bu yiiksek morbidite ve komplikasyon oranlar1 nedeniyle erken
baslangi¢cli omurga egriligi tedavisinde yeni yollar aranmaya baglanmaistir.

21. yiizyilda Akbarnia ve Blakemore tarafindan tarif edilen uzayabilen rod
uygulamalari, Hell ve Campbell tarafindan tarif edilen vertical expandable prosthetic titanium
rib (VEPTR) erken baslangicli omurga egriliklerinde kullanilan cerrahi girisimler arasinda yer
almaktadir (28,29,30).

Bu yontemlerin gelistirilmesine bir¢ok c¢alismayla devam edilmektedir. Biiyiiyen
omurganin fizyolojisi daha iyi anlagildik¢a, bu uzamaya en yakin cerrahi uzatma yontemleri

gelistirilecek, buna paralel tedavideki basar1 oranlar1 daha da artacaktir.



II-GENEL BIiLGIiLER

2.1- Biiyilyen Omurga Anatomisi

Omurga (columna vertebralis), govdenin merkezi kemik siitunudur. Pelvik kavsak
yardimiyla alt ekstremitelere yiik aktarimini saglar. Insan omurgasi, fibrokartilaj intervertebral
disk, faset eklemler ve ligamanlar ile birbiri ardina siralanmis 33 adet omurdan olusmaktadir.
Normal bir insan omurgasinda 7 adet servikal, 12 adet torakal, 5 adet lomber, 5 adet birbirine

kaynamus sakral ve 4 adet bagimsiz koksigeal omur bulunur ($ekil 5).
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Sekil 5: Biiyityen omurganin 6nden, arkadan ve yandan goriiniisil.

(Istanbul T1p Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali’nda fotograflanan 5-6 yasindaki cocuk omurgast)




Normal bir insan omurunda, bulundugu bolgeye gore fiziksel farkliliklar gosterse de
genel olarak onde silindirik goriiniimlii bir govde ile arkada arcus vertebralisler bulunur. Bu
arklarin olusturdugu delige foramen vertebrale adi verilir. Foramenler alt alta siralanarak
icinden medulla spinalisin gectigi canalis vertebralisi olusturur. Arka ark lamina, pedikiil,

spindz ¢ikint1 ve faset eklemden olusmaktadir (Sekil 6).

Govde
Foramen Pedikiil
vertebrale
Lamina Transvers
cikinti
Spindz cikinti

Sekil 6: Omur yapisi, govde, arka elemanlar ve pedikiillerden olusur. Govde 6n tarafta silindirik
genisce bir yapidir. Arka elemanlar, transvers ¢ikinti, spindz cikinti, lamina ve pedikiillerden

olusur.

(Istanbul T1p Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali, omurun iistten goriiniimii)

Pedikiiller, omurun arka bolgesinde omurun govdesinden posterolaterale dogru
uzanim gosteren kemik koprii yapilaridir. Lamina, her iki pars interartikiilaris bolgesinden
omurun arka tarafinda uzanim gosteren ve orta hatta birlesen kemik yapidir. Laminalar
foramen vertebralenin arka duvarin olusturur. Spindz ¢ikintilar laminalarin birlesme yerinden
posteriora dogru uzanirlar. Transvers cikintilar servikal bolgede omur govdesiyle pedikiil
bileskesinin hemen Oniinde, torakal ve lomber bolgede ise pedikiil ve pars interartikiilaris

bileskesine yerlesmektedir (Sekil 6).



Eriskin anatomisinden farkli olarak, biiyilyen omurga ossifikasyon merkezlerine sahiptir.
Biiyliyen omurgada, atlas (C1 omur) anterior ark ve her iki noral arkta yerlesmis toplam 3
ossifikasyon merkezinden gelisir (Sekil 7). Anterior ossifikasyon merkezi dogumda yoktur ve 1
yasina kadar da goriilmez. Govde, gelisimini 6 ay ile 2 yas arasinda tamamlar. Arka elemanlar
gelisimlerini 4-6 yas civarinda tamamlarken 6n elemanlar gelisimlerini bu asamadan sonra
tamamlanmaktadir. Cocuk 6-7 yas civarina geldiginde kanal cap1 erigkindeki boyutuna ulagsmistir.
Bu yastan sonra periosteal gelisme devam ederek kemik yapimin yiiksekligi ve kalinlhigt
tamamlanir (31-33).

Axis, noral ark, merkez ve dens yerlesimli olmak {izere 4 ossifikasyon merkezinden
gelisir. Merkezi yerlesimli olan ikisi in utero 7 aylikken birlesirler (Sekil 7). Odontoidin kendine
ait iki adet ossifikasyon merkezi mevcuttur. Odontoid c¢ikinti, axis govdesine dentosentral
sinkondroz adi verilen kikirdak fiz yardimiyla baghdir. Dentosentral yap1 3-6 yas civarinda
kapanmaktadir. Bu hattin kalintis1 11 yasma kadar rontgenlerde goriilebilir. Noral arklar, arka

elemanlarla 2-3 yas civarinda, govdeyle de 3-6 yas civarinda birlesme gosterirler (31-33).

Axis
Meuracentral
Atlas synchondrosis Qdontoid process
M |
! aril';m Meural
arch
/QNeurocemral
By synchondrosis
Meural arch
Meural Bedy Meural

arch arch
Dentocantral
synchondrosis

Meural arch Meural arch

Sekil 7: Ust servikal omurgaya ait atlas ve axisin gelisimi esnasinda goriilen ossifikasyon
merkezleri ve yerlesimleri.

(Dormans JP Evaluation of children with suspected cervical spine injury. J Bone Joint Surg 2002)




C3-7 omurlar, govde ve her iki noral ark yerlesimli 3 ossifikasyon merkezinden geligir
(Sekil 8). Noral ark ile arka elemanlarin birlesimi 2-4 yas civarinda, govdeyle birlesimleri 2-6
yas civarinda olmaktadir. Servikal omurgada 8 yasina kadar horizontal yerlesimli olan faset
eklemler bu yastan sonra daha vertikal hale gelirler. Servikal omurgada 8 yasina kadar yiiksek

ligaman laksitesi bulunmaktadir (31-33).

Merkez (gévde)
ossifikasyon

merkezi

Noral ark
ossifikasyon

merkezleri

Sekil 8: Omurganin gelisimi sirasinda, merkezde ve noral arkta goriilen ossifikasyon merkezleri

ve yerlesimleri.

Torakolomber omurlar, gévde ve her iki noral ark yerlesimli 3 ossifikasyon
merkezinden gelisir (Sekil 8). Ossifikasyon merkezlerinin birlesimi 2-6 yas civarinda
goriilmektedir. Biiyiime doneminde faset eklemler horizontal yerlesimliyken 8 yas civari
erigkindeki sekillerini almakta ancak 15 yasina gelindiginde eriskindeki pozisyonlarini
almaktadir (31-33).

Omurlar 5 yagina kadar ossifikasyonun yaklasik %65’ini tamamlamisken erigkin kanal

capinin %95’ine ulasmis olur (31-33).



Govde

Canalis arteria

vertebralis
Facies articularis
superior
Foramen
Vertebrale
Lamina
Spindz ¢ikintt

Sekil 9: Servikal bolgede 1, 2 ve 7. omurlar kendilerine ait 6zellikler tasirken diger servikal
omurlar ortak dzelliklere sahiptir. Servikal omurlarin cisimleri, viicut agirligi tasimadiklar icin,
arkus ve foraminaya gore kiiciik ve incedir. Servikal omurlar ii¢ diizlemde hareket eder. Bunlar
lateral bending, fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon hareketleridir. Servikal omurganin faset
eklemleri sagital diizlemle 45 derecelik a¢1 yapmaktadir.

(istanbul T1p Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali, servikal omurun iistten goriiniimii)

Omurgada bulunan eklem cesitleri degisik sekillerde siniflanabilir. Merkezdeki
vertebra cisminin kemiklesme cekirdegi ile vertebra arkuslari arasinda yer alan hareketsiz
norosentral eklem, 10 yasindan sonra kapanan synarthrosis tipi eklemdir. Faset,
kostovertebral, atlantoaksiyal ve sakroiliak eklemler ise omurgada hareketli olan diartrosis
tipte sinovyal eklemlerdir. Faset eklem, omurlarinin iistiinde ve altinda yerlesmis olan eklem
cikintilarinin karsilikli gelmesiyle olusur. Faset eklem yiizeyleri, hyalin kikirdak dokusuyla
kapl sinovyal tipte bir eklemdir. Eklemler bulunduklari omur bolgesine gore farkli dizilim
gostermektedir. Faset eklemler, sagital diizlemle servikal omurgada 45 derece, torakal
omurgada 60 derece a¢i1 yaparken lomber omurgada frontal diizlemde 45 derecelik aci

yapmaktadir (Sekil 9-11).
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Transvers Proses

Govde

Spinoz ¢ikintt

Pedikiil

Lamina

Facies articularis
kostalis

Incisura vertebralis
superior

Spinoz ¢ikintt

frontal diizlemde ise 20 derecelik a¢1 yapar.

Sekil 10: Torakal omurgada 12 adet omur bulunmaktadir. Torakal omurlarin hepsi kaburgalardan
destek almaktadir. Superior faset eklem cikintilar1 dorsal ve lateral, inferior faset eklem cikintilari

ventral ve medial yondedir. Torakal omurlarin faset eklemleri sagital diizlemde 60 derecelik,

(Istanbul T1p Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali, torakal omurun iistten, Snden ve yandan goriiniimii)

Pedikiillerin superior ve inferiorunda bulunan oyuklara, incisura vertebralis superior

ve inferior ad1 verilir. ki omur birlestiginde, superior ve inferior oyuklar birleserek foramen

intervertebraleyi olusturur. Bu foramenden sinir kokleri ve kan damarlar1 gegmektedir.

Omurganin  baglari;

supraspinale, ligamentum interspinale, ligamentum intertransversum, ligamentum flavum ve

anterior

ligamentum nuchaedir (32,33,34,35) (Sekil 12).

11
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Transvers Govde

Proses

4

Pedikiil

Facies articularis
superior

Spinoz cikintt

Lamina

Facies articularis
superior

Facies articularis
inferior

Govde

Facies articularis
inferior

Pedikiil

Sekil 11: Lomber omurga 5 adet omurdan olusur. Omurilik spinal kanalda genellikle L1-2
seviyesinde sonlanir. Daha distalde kauda ekina lifleri yer alir. Lomber bdlgenin faset eklemleri

frontal diizlemle 45 derece, aksiyal diizlemle 90 derecelik a¢1 yapmaktadir.

(Istanbul T1p Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dal1, lomber omurun iistten, 6nden ve yandan goriiniimii)

Normal erigkin omurgasinda dort ana egrilik, servikal ve lomber bolgede lordoz,

torakal ve lumbosakral bolgede kifoz goriilmektedir. Torakal ve lumbosakral kifoz, bebek

anne karnindayken olusmaya baglar. Bu yiizden bunlara birincil egrilikler ‘primary

curvatures’ adi verilir. Servikal lordoz, ¢cocuk basinmi dik tutmaya baslayinca, lomber lordoz

ise dik pozisyonda durmaya baslayinca olusur.
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Anterior Longitudinal Posterior Longitudinal
Ligaman Ligaman

Ligamentum Supraspinale

Sekil 12: Omurga baglarinin yandan
cizimi.

(Sekilde lomber omurun yandan gortiniimii.

Sobotta Insan Anatomi Atlast, cilt 2 1994)

Ligamentum interspinale

Omurga (columna vertabralis), fetusta ve yenidoganda acikligi 6ne bakan tek bir
konkaviteye sahiptir. Bu fleksiyon postiirii bebek yiiriime 6ncesi doneme gelene kadar anlamli
degisiklik gostermez. Yenidogan bas kontroliinii kazanmaya basladik¢a basin rotasyon
merkezini ayarlamak icin servikal bolgede lordoz olusmaktadir. Birinci yilin sonuna dogru,
iki ayag iizerinde durmaya baslayan cocukta yercekimine karsi calisan kaslar omurganin
normal sagital plan egriliklerinin olusumuna yardimc1 olur. Ayakta alt ekstremitesi dik duran
cocukta kalca ve pelvisin fleksiyon konumuna karsilik erektor spina kaslar1 lomber bolgede
lordoz olusumuna yardimci olmaktadir. Torakal bolgede ise fetal donemden itibaren var olan
fizyolojik kifoz seklini degistirmez. Sagital diizlemde, torakal kifoz 20°-40°, lomber lordoz
ise 20°-70° arasindadir (30,32,36).

Omurganin sagital dengesi {izerine daha cok eriskin donemde calismalar yapilmistir.
Normal biiyiiyen omurganin sagital plan degisikleri iizerinde farkli calismalar bulunmakla
beraber heniiz biiyiimenin tiim asamalarini igeren tam bir gelisim tablosu olusturulamamustir.

Voutsinas ve ark., toral kifoz ve lomber lordoz degisimleri lizerine yaptig1 calismalarinda, 5-9
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yas arasinda 36,7 derece olan torakal kifozu, 15-20 yas arasinda 38,5 derece olarak
bulmuslardir. 5-9 yas aras1 38,5 derece Ol¢iilen lomber lordoz ise 15-20 yas arasinda 56,6
derece olarak ol¢iilmiistiir (37).

Cil ve ark., biiyiiyen ¢ocuklarda sagital egrilikler {izerine yaptiklari ¢alismalarinda,
torakal kifozun yasla beraber azaldigini, lomber lordozun ise artis gosterdigini bildirmislerdir
(38). Erken cocukluk doneminden itibaren sagital egriliklerin degisimi hakkinda heniiz yeterli

bilgi ve ¢alisma bulunmamaktadir.
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2.2-Omurga Gelisiminin Embriyolojisi

Omurga patolojilerini degerlendirmeden 6nce normal omurga embriyo histogenezisini
degerlendirmek gerekir. Insan embriyosunun gelisiminde her biri 2-3 giin siiren toplam 23
evre bulunmaktadir. 60. giin sonunda 30 mm’ye ulasan embriyo artik fetus donemine
gecmistir. Embriyolojik donemde zigottan mezoderm, endoderm ve ektoderm tabakalari
olusur. Bu tabakalar, sistemleri ve boliimleri olustururken, 8. haftada organ taslaklar
tamamlanir.

Embriyogenezin 15. giinlinde insan omurgasit gelismeye baglar. Primitive streak
olusmadan 6nce embriyo iki tabakali plak seklindedir. Iki tabakali plagi hypoblastlar ve
epiblastlar olusturur. Dorsalde baslayan ¢okme ile primitive groove olugmaya baglar. 16.
giinde primitive groove, epiplastlar tarafindan doldurulur ve epiblastlar ¢evre dokular ile olan
baglarim1 tamamen yitirir. Chorda, epiblast ile hypoblastlar arasina goc¢ ederek mezoderme
dontisiir. Bu gocle beraber iki tabakali embriyo ii¢ tabakali embriyo haline doner. Bu
tabakalar; kalan epiblast dokular1 tarafindan olusan ektoderm, yeni olusan mezoderm ve
laterale yer degistirmis hypoblast ve mezoderm hiicrelerinin bir kismindan olusan
endodermdir (Sekil 13). iki tabakali embriyodan ii¢ tabakali embriyo olugsmasina gastrulasyon
denir. Mezodermin olugmasi sirasindaki gerekli proteinleri kodlayan genlerdeki sorunlar,
mezodermin gociinde noral crestin nodral tiipe doniigsmesine engel olmaktadir (39).
Gastrulasyon safhasindaki herhangi bir etkilenme ii¢ germ yapraginda da sorun
yaratacagindan, omurga deformiteleri ile beraber diger sistem anomalileri de goriilmektedir

(40).
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Sekil 13:

A) iki tabakali plaktan, fetus donemine kadar gecisin kademeli olarak cizimi.

B) Embriyogenez doneminde

a) Noral tabakanin olusmasi (16. giin)

b) Noral katlantinin olugmasi (17. giin)

¢) Noral olugun olugmasi (18. giin)

d) Noral tiiplin olusumu (21. giin)

16. giinde ektoderm ile endoderm arasina mezoderm hiicreleri go¢ ederek notokordu
olusturur. Notokord, embriyonun sirt bolgesine yerlesir ve ektodermi uyararak noral
tabakanin olugmasini saglar. Primer noralizasyon, 18-27. giinler arasinda noral tabakanin

ileride lumbosakral bolgeye kadar spinal kordun olusumunu saglayacak noral tiipe degisimini
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icerir. 18. giinde bu tabakanin her iki lateral sinir1 yiikselti yaparak ortalarinda boylu boyunca
uzamim gosteren olugu olusturmustur. Lateralde kalan yiikseltilere noral katlanti, ortadaki
oluga noral oluk adi verilir. 21. giinde noral katlantilar birleserek noral tiipii olusturur. Noral
tiip, daha sonra ektoderm ve endodermden ayrilarak, embriyonun dorsumuna yerlesir. Noral
tiip olusurken noral katlantilarin apikal bolgelerinden arta kalan hiicreler noral tiipiin
dorsolateraline go¢ ederek noral cresti meydana getirir. Noral crest ileride farklilagarak spinal,
kraniyal sinirler ile otonom sinir sisteminin duyusal gangliyonlarim1 olusturacaktir. Spinal
kordun devami ve kauda equina olusumu sekonder noralizasyonla olur.

A) Ektoderm

M&ral Tup
Somit
Motokord Lateral mezodemin
somatik

Ara mezoderg 5 o ROIOMO

Gelisen .
coelem Lateral mezodermin
splanknik
Endoderm balima
20. Gln
B)
Dermatom
Epidermis (Ektaderm)
p % Myotom Somit
Skleretom
Maral Tlp
Ektoderm
Bdbrek ve dreme
A sistemi
Gut gizgisi

w, |(Endoderm)

%

Viseral eroza

Limb Bud

Paryetal Seroza

Dermis
Coelem

20-35.G0n

Sekil 14:

A) Notokord ve noral tiip olusurken intraembriyonik mezoderm her iki tarafta incelerek
paraaksiyal mezoderme doniisiir ve boliinerek somitleri olusturur. Bu somitler olusan noral tiipiin
her iki yanina dizilmislerdir.

B) Somitler daha sonra farklilasarak lateralde yer alanlar dermatomlari olusturur.
Medialde yer alanlar dorsal ve ventral olarak ikiye ayrilir. Ventralde yer alanlar sklerotomlart,
dorsalde yer alanlar ise miyotomlar1 olusturur. Ayni dénemde bobrek ve ireme sistemi degisimi

intermediate mezodermden gelismeye baslar.
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Notokord ve noral tiip olusurken intraembriyonik mezoderm her iki tarafta incelerek
paraaksiyal mezoderme doniisiir. 20. giinde paraaksiyal mezodermler boliinerek somitleri
olusturur. Bu somitler, olusan noral tiipiin her iki yanina dizilmislerdir. 20. giinde 4 cift olan
somitler 5. haftanin sonunda 42-44 cift olarak goriiliir (41). Somitlerin dagilimi, 4 oksipital, 8
servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral, 8-10 koksigeal seklindedir (42,43). Gercek vertebral
kolon bu somitlerden olusur. Somitlerdeki hiicreler farkli hiicre topluluklarina ayrilmaya
baslar (Sekil 14). Lateralde yerlesmis hiicre topluluklar1 dermatomlar1 olusturur.
Dermatomlardan cilt ve ciltaltt dokular olusur. Medialde yerlesen hiicre topluluklart dorsal ve
ventral olarak ayrilir. Dorsaldeki hiicreler miyotomlara farklilasirken, medialdekiler
sklerotomlara farklilasir (41). 35. giin civarinda mezenkimal vertebraya doniisecek sklerotom
hiicreleri yogunlagsarak noral tiip ve notokordu sikica sarar. Her sklerotomda, sirt bolgesinde
zayifca, kaudalde ise sikica sarilmis hiicre gruplart bulunur. Sikica sarilmis hiicre
gruplarindan intervertebral disk, zayifca sarilmig hiicre gruplarindan ise kemik yapiy1
olusturacak kondrifikasyon merkezleri olusur. Sikica sarilan notokord zamanla kaybolarak,

intervertebral disk ortasindaki nukleus pulpozusu olusturur (41-44).

\
\ e e L L
i - J; : P =
A > W -y
— A =
SN plaNal
PV B) IB ) \! ‘::-F——BC

Sekil 15 : Omur biiyiime plaklar
A- Omur end-plate
B- Norosentral alan
C- Arka elemanlar
P- Periosteal remodeling
L- Listel (ring apofiz)
(Dubousset J, Herring JA, Shufflebarger H: The Crankshaft phenomen. J Pediatr Orthop 1989:9:541)
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Omurgayi olusturan omurlar; mezenkimal, kondrifikasyon ve ossifikasyon adi verilen
tic evrede gelisir. Kondrifikasyon asamasi embriyogenezin 42. giiniinde baglar (45).
Kondrifikasyon merkezleri, mezenkimal vertebrada goriilmeye baslar. Kondrifikasyon
merkezleri her iki yandaki notokord kalintilarinda, iki merkez noral tiibiin lateralinde
yogunlasir ve bunlarin dorsal fiizyonu noral arki olusturur. iki kondrifikasyon merkezi de
transvers cikintiy1 olusturmak iizere lateralde goriiliir (45). Ossifikasyon yaklasik olarak 72.
giinde baglar. Ossifikasyon 25 yasina kadar devam eder. Omur merkezinde baslangicta dorsal
ve ventral olmak iizere iki adet olan ossifikasyon merkezi hizla birleserek tek bir merkez
haline gelir. Vertebral arkta ise ossifikasyon merkezleri lamina, pedikiil ve transvers ¢ikintida
bulunmaktadir. Dogumda her bir omur birbirine kikirdak ile tutunmus corpus ve arcus
yarimaylariyla olusur. Arcus yarimaylar1 3-5 yaslar1 arasinda lomber bolgeden baslayip {ist
omurlara dogru kaynasmaya baglar. Puberta doneminde 5 yeni ossifikasyon merkezi olusur.
Bunlar; omurun iist ve alt epifiz koselerinde, her iki transvers ve spindz c¢ikinti ucundadir (45)

(Sekil 15).
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2.2.1.Biiyiiyen Omurga

Dogumdan erigskin hayata kadar, yenidoganin boyu yaklasik %350 oraninda
uzamaktadir. Dogumda alt ekstremite boyu toplam boyun %30’unu olustururken, iskeletin
biiylimesi tamamlandiginda bu oran %48’e ulasmistir. Dogumda bebegin basinin yiiksekligi
toplam boyun %?25’ini olustururken, iskelet gelisimi tamamlandiginda bu oran %13’e
gerilemistir.

Biiylime boyunca, iskelet gelisimi tamamlanana kadar duraklama ve biiyiime ataklar
goriilmektedir. Biiyiime, her viicut boliimiinde ayn1 hizda ve oranda olmaz, ancak ekstremite
ve omurga arasindaki oran korunmaktadir (46,47,48,49). Adolesan donemde erkeklerde govde
ekstremite oran1 1.37 iken kizlarda bu oranin 1.41 oldugu bulunmustur.

Yagsla beraber goriilen boy degisikliklerini degerlendirmek icin 6l¢iimler yapilmalidir.
Olgiimler, 5 yas altinda supin pozisyonda yapilir. Cocuk 5 yasima geldiginde boyu eriskin
boyunun ortalama %60’1 iken, 9 yasina geldiginde bu oran %80 olmustur.

Puberta basladiginda, oturma yiiksekligi kizlarda ortalama 75 cm, erkeklerde ise 78
cm Ol¢iilmektedir. Oturma yiiksekliginin yaklasik %60’1n1 omurga olustururken geri kalanini
kafa ve pelvis olusturmaktadir. Oturma boyu dolayli yoldan omurga boyunu da
gostermektedir.

Dogumdan sonra, yaslara gore boyun biiyiime hiz1 farkli oldugu gibi, degisik viicut
boliimlerinin biiyiime hizlar1 da birbirinden farkli olmaktadir. Hayatin ilk 5 yilinda, omurga
ile alt ekstremite ayn1 oranda biiylimektedir. 5 yas ile puberta arasinda, omurga boyunda
yaklasik 1/3’°liikk uzama goriiliirken, alt ekstremite boyunda 2/3’liikk uzama goriilmektedir.

Yenidogan donemindeki boy, eriskin donemdeki boyun %30’u kadardir. 5 yasina
gelindiginde ise boy iki katina ¢ikar ve eriskin boyunun %60’1na ulasir. Dogumdaki boyun
yaklasik 2/3’ti omurga boyundan kaynaklanmaktadir. 1 yasindan sonra bilyiime potansiyeli

yavaslamaktadir. Boy, 1-2 yas arast 10 cm uzarken, 3-4 yas aras1 7 cm uzamaktadir. 5-10 yas
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arasi bilyiimenin yavasladigi donemdir. Toplamda boy yilda yaklasik 5,5 cm uzamaktadir. Bu
uzamanin 2/3’ii alt ekstremiteden, 1/3’1i ise omurgadan olmaktadir. Bu siire icerisinde omurga
alt ekstremiteye oranla daha az uzamistir. Sekil 16°da kiz ve erkeklerde yasa bagli uzama

egrilikleri, toplam boya katilan oturma yiiksekligi ve alt ekstremite oranlari belirtilmektedir.

Height {cm)

Boys

Sunding Height

St
Height
Subischial
leg length

Sining
Height

Enbischis]
leg lenpth

3 e
lo 5 17, 15 years

Sekil 16: Erkek ve kizlarda toplam boy degisiklerinin yasa bagh olarak degisim grafigi
goriilmektedir. Yasa bagh olan bu degisimlerde alt ekstremite ve omurga uzama oranlar1

sekilde verilmistir.
(Morrissy RT, Weinstein SL. Lovell and Winter’s Pediatric Orthopaedics. 6th ed Lippincott Williams and
Wilkins 2001; p:35-55.)

Pubertayla beraber viicut boyunda sigrama tarzinda uzama gozlenir. Puberta boyunca
viicut boyunda yaklasik olarak ayda 1 cm uzama goriiliir. Erkeklerde tiim puberta boyunca

omurgada 13 cm uzama goriiliirken, kizlarda uzama miktar1 12 cm kadardir.
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Sekil 17: Bes yasindan sonra omurganin uzama degerleri, lomber ve torakal bolgenin bu

uzamaya katkisi gekilde goriilmektedir.
(Morrissy RT, Weinstein SL. Lovell and Winter’s Pediatric Orthopaedics. 6th ed Lippincott Williams and
Wilkins 2001; p: 35-55.)

Dogumda lumbosakral omurlar, torakal ve servikal omurlara gore daha kiiciiktiir.
Yasamun ilk yili icerisinde omurgada hizl bir biiyiime gozlenir. 3-4 yas arasinda torakal omur
ve disklerde yilda 1 mm biiyiime goriiliirken, lumbosakral omur ve disklerde 2 mm biiylime
gozlenmektedir. Dogumda disk mesafeleri tiim omurga uzunlugunun %30’unu olustururken
iskelet olgunlagmasi tamamlaninca bu oran % 22’ye geriler. Torakal omurgada posterior
elemanlar anterior elemanlara gore daha hizli biiyiirken lomber bolgede tersi gecerlidir.
Torakal omurgadaki biiyiime lomber bolgedeki biiyiimeden daha fazladir (48). Sekil 17‘de 5
yasindan sonra torakal ve lomber omurgadaki senelik uzamalar ve bunlarin oturma boyuna

katkilar1 goriilmektedir.
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2.3 Erken Baslangich Omurga Egriliklerinde Patolojik Anatomi

Erken baslangicli omurga egrilikleri degerlendirilirken oOncelikle olast konjenital
omurga kusurlar1 arastirilmalidir. Patolojik anatomiyi iki grup halinde incelemek daha dogru
olacaktir. Bunlar;

a) Idiyopatik (sebebi bilinmeyen) omurga egrilikleri

b) Konjenital omurga egrilikleridir.

2.3.1. idiyopatik Omurga Egrilikleri

Idiyopatik omurga egriliklerinde, SRS’nin (Scoliosis Research Society) baslangic
yasina gore yaptigl siniflama kullanilmaktadir. Bu siniflamaya gore, baslangi¢ yasi 0-3 yas
arast olanlar infantil, 3-9 yas aras1 olanlar juvenil ve 9 yas sonrasi olanlar adolesan olarak
adlandirilir. Erken baslangicli omurga egrilikleri 8 yas Oncesi baslayan omurga egriliklerini
kapsamaktadir.

Idiyopatik omurga egriligi, omurganin esas olarak iic planda olan deformitesidir.
Olusan omurga egriligi, yana dogru egilme, lordoz, kifoz veya rotasyon deformitelerinin
kombinasyonudur. Egrilige katilan omurlar, egrilikteki yerlerine gore degisik ve kompleks
deformasyonlar gosterir. Egriligin tepesindeki omurlarin cismi kama (cuneiform) seklindedir.
Egriligin tepesindeki omurda rotasyon maksimum iken egriligin bitimindeki omurlarda
rotasyon yoktur (Sekil 18). Omurga egriliginin olusumuna etken, omurda meydana gelen
rotasyondur. Roaf yaptig1 ¢calismada, rotasyon olmadan omurga egriligi meydana gelmesinin
miimkiin olmadigini, omurga cevresi kaslar1 ve toraks kafesinin buna engel olacagini
gostermistir (50). Omurga egriligi meydana gelirken omur rotasyonuyla beraber anterior

longitudinal ligamanda uzama meydana gelmektedir (Sekil 19,20).
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Sekil 18: Omurga egriligi bulunan omurga iskeletinin 6nden (a), arkadan (b), her iki yandan
(c,d), oblik (e) ve toraks kafesinin inferiorundan (f) goriiniimleri. Omurga egriligine bagh
omurlarda ve toraks kafesinde meydana gelen deformasyonlar izlenmekte.

(Istanbul T1p Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali, skolyoz deformitesi bulunan kadavra omurgasi)

Hueter-Wolkmann yasasina gore, 6zellikle uzun kemikler tizerinde yapilan ¢alismalara
dayanilarak, konkav bolgedeki bilyiime hattina fizyolojik olmayan yiiklerin gelmesi biiyltime
plaginda duraklamaya neden olmaktadir. Bu yasanin omurgaya uyarlamasi, omurga

egriliginin konkavitesindeki omurlarin tek tarafli basin¢ ile etkilenerek biiyiimesinin
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azalmasidir. Tek tarafl basinca en fazla tepe omuru maruz kaldigindan en ¢ok deformite tepe

omurunda meydana gelir. Ancak yapilan ¢alismalar omurganin asimetrik gelisimini saglayan

yiiklenmenin baslangicini tam olarak agiga koyamamustir (51).

Rotasyon yok 45° rotasyon 90° rotasyon

Sekil 19: Omurga egriligindeki tepe
omurun ¢esitli rotasyon derecelerinde
meydana gelen omurga egriliginin ve
anterior longitudinal ligamanin uzamasinin

matematiksel ¢izimi.

(Robert Roaf, The Basic Anatomy of Scoliosis (50).)

(RLm l.":.-: v L ol pesbacudr  boesgibudensd  Lagmeeni
KB LR A'B ¢ Line of irdarspingus  Ligamianiy

Erken baslangicli omurga egriliklerinde cesitli omurga gelisim patolojisi teorileri

ortaya atilmustir. Bunlar noro-central kikirdak teorisi, endplate ve kaburga gelisim

patolojileridir (50).

A-
B
C
D-

E-

Sekil 20: Omurga egriligine katilan omurlarin
bulunduklar1 seviyeye gore meydana gelen

degisiklikler;

(Robert Roaf, The Basic Anatomy of Scoliosis
- - ) (50))

Hafif lordoz
Lordoz ve rotasyon
Laterale fleksiyon
Ters rotasyon

Lordoz

Omur cisimlerinin hastalanmasinin yani sira rotasyon kuvvetlerinin etkisiyle arka

elemanlarda deformasyonlar meydana gelmektedir. Buna gore egriligin konkav tarafindaki

lamina ve pedikiil kisalir, kalinlagir ve omurga kanali dar kalir (53,54). Konkav taraftaki
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kisalma ve kalinlagma ile beraber transvers cikint1 da deforme olur. Konkav tarafin lamina ve
spindz cikintilart birbirine yaklasir (Sekil 21,22). Yine bu tarafta faset eklem deformiteleri ve

asir1 basinca maruz kalinmasi nedeniyle erken donemde dejenerasyon goriilebilir.

Sekil 21: Omurga egriliginin tepe omurunun arkadan
goriiniimii. Konkav taraftaki omur laminasi dar ve kisa
goriiniimde

(Istanbul T1p Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali, skolyozlu

kadavra omurgasi)

Sekil 22: Omurga egriliginin tepe omurunun aksiyal
goriiniimii. Intraspinal kanal deformitesi, kisa ve
distorsiyone pedikiill ve asimetrik transvers cikinti
goriniimii.

(Sekiller James JIP, Scoliosis Baltimore, Williams

&Wilkins 1967)

Konveks tarafta deformitenin artisi, kostovertebral ve kostotransvers ligamanlarin
donmesiyle bu c¢ikintilara bagl kaburgalar da doner. Bu esnada kars1 taraftaki kaburgalar
posteriora yassilagarak omurla birlikte donmektedir. Boylece biitiin toraks kafesi donerek

deformite olusur (Sekil 23). Pelvis bu deformasyona eslik ederken, dorsal konveksite
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tarafindaki iliyak kanat, lomber biikiime karsit hareketle sagital duruma yaklasir. Konkav

tarafta ise karsit olarak iliyak kanat frontale yakin bir planda yer alir.

Sekil 23: Normal gogiis kafesinin ok yoniindeki rotasyonu sonrasinda konveks taraftaki

kompresyon ve konkav taraftaki genigleme goriilmektedir.
(Pathologic and Therapic der seitlichen Ruckgratverkriimmungen scoliosis von Adolf Lorenz Wien Alfred
Holder 1886, Uber Bedingungen and auxlosende, momente bri der skoliosenentxtehung von Aladar Farkas.

1925)

2.3.2.Konjenital Omurga Egrilikleri

Konjenital omurga egriligi, dogumsal omur gelisim bozuklugundan kaynaklanan bir
omurga deformitesidir. Omurga egrilikleri dogumda tanimlanabilmesine ragmen genellikle
gec cocukluk cagina kadar fark edilmezler. 3 yas oncesi karsilasilan omurga egriliklerinin
klinik olarak infantil veya konjenital ayirimini yapmak zordur. Omurgayi1 olusturan omurlar
embriyolojik donemde gestasyonun 5. ve 8. haftalar1 arasinda somitlerin segmentasyonu
sonucu olusmaktadir. Somitlerin sekillenmesi sirasinda meydana gelen herhangi bir dis etken
omur deformitesi meydana getirebilir. Ancak son calismalarda somitogenezi etkileyen genler
gosterilmistir (55). Konjenital omurga egrilikleri iizerine ilk calisma Winter ve ark. tarafindan

yapitlmistir (56). Konjenital omurga egriliginin progresyonu hakkinda McMaster yaptigi
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caligmada, konjenital omurga egriligini, anomalinin tipine, omurganin neresine yerlestigine,
hastanin yasina ve egriligin tek veya coklu olmasina gore degerlendirmistir (57).

Konjenital omurga egrilikleri formasyon ve segmentasyon sorunlarit olmak iizere iki
ana grupta incelenmektedir. Ayrica her ikisinin birlikte oldugu ve herhangi bir siniflamaya

girmeyen iki grup daha yer almaktadir.

2.3.2.1.Formasyon Kusuru

Formasyon kusuru, omuru olusturan yapilarin gelisiminde meydana gelen eksiklik
olarak tanmimlanir. Formasyon kusuru, tam veya kismi olabilir (Sekil 24). Kismi formasyon
kusurunda omurun normal yapisinda eksiklik olmamakla beraber, omurun bir tarafinin
gelisiminde gerilik goriilmektedir. Kama omur adi verilen bu yapilar yavas seyir gosterirler.
Tam formasyon kusurunda, omurun gelisimi tek tarafli olmaktadir. Tek pedikiil ve tek
laminas1 bulunan omur cismi gercek bir hemivertebra goriiniimiindedir. Hemivertebralar, tam
segmente, segmente olmayan, semi segmente ve inkarsere seklinde goriilebilir. Inkarsere ve
segmente olmayan hemivertebralarda progresyon riski cok diisiiktiir. Tam segmente
hemivertebra varliginda egrilikte progresyon senelik 1-2 derece kadardir. Tam segmente
hemivertebra, komsu omurlardan disk mesafesi ile tamamen ayrilmistir. Ozellikle tam
segmente hemivertebra iceren torakal ve torakolomber egriliklerinin progresyonu daha hizli
seyretmektedir. Lumbosakral yerlesimli hemivertebralar, pelvik carpiklik ve buna sekonder

olarak iist seviyede egrilik yaratacagindan erken yaslarda ¢ikartilmalidir (57,58).

28



Defects of Formation

Hemiveriabra Wedge vertebra
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Unilateral partial faillure
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Sekil 24: Formasyon kusuru olusan hemivertebra ve kama vertebranin sematik goriiniimii.
Omurun tek tarafli olarak tam formasyon kusuru sonucu olusan hemivertebra, tam segmente,
semi segmente, inkarsere ve segmente olmayan olarak alt boliimlere ayrilir. Kama vertebra ise

tek tarafli olarak kismi formasyon kusurudur.
(McMaster MJ; Congenital Scoliosis in Weinstein SL: The Pediatric Spine: Principles and Practise, New
York, 1994)

2.3.2.2.Segmentasyon Kusuru

Segmentasyon kusuru, omurganin gelisimi esnasinda omurlarin birbirinden
ayrilamamasini tanimlar. Omurlar birbirine tek tarafli veya her iki tarafli olarak barlar veya
kopriiler ile baghdir (Sekil 25).

Iki tarafli etkilenmis olan omurlara blok vertebra denilmektedir. Bu segmentasyon
kusurunda tam olarak fiizyon goriilmektedir. Nadir olarak omurga egriligi olusturmaktadir.

En sik goriilen segmentasyon kusuru, tek tarafli olup iki veya daha fazla omuru iceren
tipidir (58). En sik konjenital omurga egriligine sebep olan tip budur. Tek tarafli olarak
omurlarin disk mesafeleri, pedikiiller ve faset eklemler kemik bar ile birlesmis durumdadir.
Bu egriligin konkav tarafinda biiyiime engellendiginden egrilik giderek artmaktadir. Ayrica
kaburgalarda da kemik kopriiler ile birlesme goriilebilir. Ust torakal omurga yerlesimli

olanlarda egrilikte yillik 4 derece, alt torakal bolgede ise yaklasik 6,5 derecelik artis goriiliir.
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Torakolomber bolgedeki artig, yillik 6-9 derece arasinda olurken lomber bolgede yilda 5

derece olarak gozlenir (57,58).

Defects of Segmentation

Black verlebra Unilateral bar Unilateral bar and hemiverlebra

Bileizral Undztersl
laiburs of tailure of
segmentalion sagmentation

Sekil 25: Segmentasyon kusuru sonucu olusan omurga patolojileri goriilmektedir. Her iki tarafl
omur segmentasyon kusurunda blok vertebra olusmakta, tek tarafli oldugunda ise tek tarafli
barlar olugmakta. Tek tarafli bar ve karsi tarafta hemivertebra olan deformite ise mikst tip olarak

stniflandirilir.
(McMaster MJ; Congenital Scoliosis in Weinstein SL: The Pediatric Spine: Principles and Practise, New
York, 1994)

2.3.2.3.Mikst Tip

Hem formasyon hem de segmentasyon kusuru olan olgular mikst deformite olarak
siiflandirilir (59). En sik tek tarafli bar ve karsi taraf hemivertebra seklinde goriiliir. Tiim
konjenital omurga egriliklerinde en hizli ilerleyen tiptir. Adolesan caga kadar egrilikte senelik

7 derece, sonrasinda ise 14 derecelik artis gosterir.
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2.4.0murga Egriliklerinin Siniflamasi

Omurga egrilikleri, yapisal ve yapisal olmayan omurga egrilikleri olarak iki ana gruba
ayrilir.
1- Yapisal omurga egrilikleri
A- Idiyopatik omurga egrilikleri (Tiim gorillen omurga egriliklerinin %65 ini
olusturur. Egrilik baslangic yasina gore alt gruplara ayrilir.)
1- Infantil omurga egriligi (0-3 yas)
2- Juvenil omurga egriligi (3-9 yas)
3- Adolesan omurga egriligi (9 yas tistii)
B- Konjenital omurga egriligi (dogumsal olarak omur anomalisinin sebep oldugu
egrilikler)
1- Formasyon Kusuru
2- Segmentasyon Kusuru
3- Mikst Tip
C- Noromiiskiiler hastaliklarla beraber goriilen omurga egrilikleri
1- Noropatik
A-Birinci motor ndron hasar1 sonrast
B-ikinci motor néron hasari sonrasi
2- Miyopatik
D- Norofibromatozis sonucu goriilen omurga egriligi
E- Mezenkimal doku bozukluklar1 sonrasi olan omurga egrilikleri
1- Konjenital

2- Edinsel
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F- Travma sonrasi gelisen omurga egrilikleri
I- Omur kiriklar
2- Cerrahi girisim sonrasi

3- Isinlama sonrasi

G- Osteokondrodistrofiler sonucu olusan omurga egrilikleri

H- Tiimorle ilgili omurga egrilikleri
2- Yapisal olmayan omurga egrilikleri (Burada hastalarin omurlarinda yapisal veya
rotasyonel deformite yoktur. Omurganin egrilmesine sebep olan gizli kalmis sorun ortadan
kaldirilinca omurga egriligi kendiliginden diizelir.)

A- Viicudun alt kismina ait sebeplerden kaynaklananlar

B- Viicudun iist kismina ait sebeplerden kaynaklananlar

C- Belirlenebilen herhangi bir sebebi bulunamayanlar
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2.5.0murga Egriligi Bulunan Hastanin Degerlendirilmesi

Erken baslangicli omurga egriliklerinde, hastalarin klinikleri ilerleyici olmayan
egriliklerden hizli ilerleyen egriliklere kadar degiskenlik gosterebilir. Erken baslangich
omurga egrilikleri konjenital, infantil veya juvenil olabilir. Sendromik egrilikler de erken
baslangic gosterebilmektedir.

Ameliyat Oncesi degerlendirmede bircok faktor goz Oniinde bulundurulmalidir.
Degerlendirme kriterleri arasinda egriligin baslangi¢ yasi, ek medikal hastaliklar ve konjenital
anomaliler olmalidir. Aile hikayesi mutlaka sorgulanmalidir. Purkiss ve ark., erken baslangich

omurga egriliklerinde aile hikayesi varligini ortaya koymuslardir (60).

2.5.1.Fizik Muayene

Klinik muayene, hastanin kiyafetleri ¢ikartilip tiim viicut goriilerek yapilir (Sekil 26).
Tanner evreleme sistemini kullanarak hastanin pubertal asamasi belirlenir. Evrelemede
kizlarda gogiis gelisimi ve pubik killanma, erkeklerde ise pubik killanma ve genital gelisim
kullanilir. Pubertal asama, o©zellikle premenars olan kiz hastalarin omurga egriliginin
prognozunu belirlemede yararlidir (61). Hastalarin oturma pozisyonundaki ve ayaktaki
boylar1 ol¢iilmelidir. Hastalar yiiriitiilerek yiiriime patolojileri ve pelvik tiltleri incelenmelidir.

Hastaya 6nden bakildiginda omuz ve iliyak cikintilar goriiniir olmalidir. Inspeksiyonda
orta hat hemanjiomlari, killanma farkliliklar1 ve lumbosakral bolgedeki olas1 gamze belirtileri
icin cilt degisiklikleri aranmalidir. Bu cilt bulgular1 omurilik anomalileri hakkinda bilgi verir.
Servikal bolgeden baslayarak sakruma kadar spindz cikintilar palpe edilmeli, palpe
edilemedigi durumlarda spina bifida agisindan uyanik olunmalidir.

Hasta ayakta iken iliyak cikintilarindaki denge degerlendirilir. Iliyak cikintilardaki

dengesizlik alt ekstremitelerde uzunluk farkindan veya lomber omurgadaki egrilikten
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kaynaklanabilir. Ikisi arasinda ayrim mutlaka yapilmalidir. Hastaya arkadan bakildiginda
omuz dengesizligi, viicut kivrimlarindaki dengesizlikler, skapula yiikseklikleri ve karsilikli

kol gdvde arasindaki mesafe degisiklikleri degerlendirilmelidir (Sekil 26).

a)

Sekil 26: Omurga egriligi muayenesinde hastanin 6nden ve arkadan goriiniimii.
a) Onden goriiniimde, omuz asimetrisi, sol hemitoraks asimetrisi goriilmekte.
b) Arkadan goriiniimde, sag omurga egriligi, sag tarafta torakal hump ve gergin
omurilik operasyon nedbesi goriilmekte.

¢) Yandan goriiniimde, torakal hump ve sagital omurga dengesi degerlendirilmekte.

Omurga egriliginin degerlendirilmesinde en pratik ve kullanigh test ‘Adams forward
bending testi’dir (62,63) (Sekil 27). One dogru fleksiyon yapan hasta, arka taraftan bakilarak
degerlendirilir. Test, omurga egriligindeki rotasyonun yonii ve derecesini belirlemede
yardimci olur. Omurgada meydana gelen rotasyon sonucu viicudun bir tarafi diger tarafa gore
daha yiiksekte durur. Torakal bolgedeki ¢ikintiy1 kaburgalar olustururken, lomber bolgedeki

cikintiy1 paraspinal kaslar olusturur. Bu yiikseklikler scoliometer ile dl¢iilerek belirlenir (63).
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Sekil 27: Adams forward testin uygulanmasi.
Klinisyen hastayr muayene ederken hastanin 6ne dogru

egilmesi istenir.

Ayakta duran hasta ©n taraftan incelendiginde pektoral bolgedeki ve torakal
kaburgalardaki asimetrik degisiklikler fark edilebilir. Hastanin viicut kivrimlarinda da
asimetri goriilebilir.

Omurga dengesi iki farkli klinik test ile belirlenir. Basin pelvise gore dengesini
gosteren ‘koronal denge’ ve govdenin pelvise gore dengesini gosteren ‘gdvde dengesi’
testidir. Koronal denge testinde hasta ayakta dururken C7’den gluteal bolgeye dogru sarkitilan
sakiiliin gluteal yariktan uzakligina bakilir. Dengeli bir omurgada C7’den ¢izilen plump line
(yercekimi cizgisi) gluteal yariktan 1-2 santimetreden uzakta olmamalidir (Sekil 28). Ikinci
yontemde ise govdenin pelvis lizerindeki dengesizligine bakilir. Govde pelvis iizerinde saga

veya sola dogru kaymais izlenimi verebilir.

Sekil 28: Koronal denge testinde hasta ayakta
dururken C7’den gluteal bolgeye dogru sarkitilan
sakiiliin gluteal yariktan uzakligina bakilir.
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Hasta sonrasinda yandan degerlendirilir. Degerlendirmede hastanin torakal ve lomber
bolgedeki kifoz ve lordoz durumlar1 degerlendirilir. Dogal egriliklerdeki azalma ve artmalar
not edilir.

Bir sonraki asama hastanin norolojik muayenesinin yapilmasidir. Norolojik
muayenede olasi intramediiller patolojilerin varlig1 arastirilir. Norolojik muayene hastanin
reflekslerinin degerlendirilmesiyle baglar. Abdominal refleks muayenesi, olast medulla
spinalis sorunlart i¢in 6nemli bir gostergedir (64). Abdominal refleks muayenesi, hasta
muayene masasina supin pozisyonda yatarken kollar1 yan tarafa uzanmis sekilde yapilir.
Umblikus merkezde kalacak sekilde transvers ve aksiyal hatlar cizilerek dort kadran
belirlenir. Her bir kadranda cilt reflekslerine bakilir. Dort kadranda bakilan refleksler arasinda
asimetri olmasi veya reflekslerin alinamamasi mediiller patolojinin varligin1 gosterir. Hastada
patellar tendon ve agsil refleks muayenesi, kas giicii muayenesi ve duyu muayenesi yapilir.

Erken baslangicli omurga egriligi olan hastalarda o6zellikle konjenital omurga
deformitesi bulunuyorsa kas iskelet dis1 organlarda da konjenital anomaliler olabilir (65).
Konjenital omuru bulunan hastalarin yaklasik %20-40’inda renal anomaliler de goriiliir
(66,67). Bu yiizden konjenital omur anomalisi bulunan tiim hastalara iiriner sistem
degerlendirmesi de yapilmalidir.

Konjenital omurga anomalisi olan hastalarda ikincil olarak etkilenen sistem %10-15
oraninda goriilen dolagim sistemi anomalileridir (68). Kardiyovaskiiler sistem incelemeleri de
rutin olarak degerlendirme siirecine eklenmelidir.

Erken baslangicli omurga egriligi olan hastalarda akciger kapasitesindeki yetersizlikler
de degerlendirilmelidir. Omurga gelisimi 5 yasindan once hizli bir atak yaparken akciger
gelisimi de buna eslik eder (69). Akcigerlerde alveoler gelisim dogumdan sonra devam eder

ve 5 yasina kadar gelisimini tamamlar (48). Akciger, toraks gelisiminin de etkilendigi erken
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baslangicli omurga egriliklerinde gelisimini tamamlayamaz. Klinik olarak restriktif akciger
hastaligt meydana gelir ve hastada solunum yetersizligi bulgusu verir. Solunum
yetersizliginin degerlendirilmesinde solunum fonksiyon testi yapilir. Solunum fonksiyon
testinde, zorlu vital kapasite (FVC), total akciger kapasitesi (TLC), vital kapasite (VC) ve 1.

saniyedeki zorlu ekspiryum voliimii (FEV1) dl¢timleri yapilmalidir.

2.5.2.Radyolojik Degerlendirme

Omurga egriligi siiphesi bulunan bir hastada yapilan ilk goriintiileme yontemi direkt
radyografidir. Radyografiler, hasta ayakta dururken cekilen standart on-arka (AP) ve yan
ortorontgen grafilerdir. Miimkiin oldugu durumlarda uzun 36x14 inch’lik (90x35 cm) kasetler
kullanilmalidir. Cekilen AP ortografide egriligin hangi omurlar1 i¢ine aldigl, rotasyon
derecesi, egrilik tipi, omurga dengesi, iskelet gelisim evresi (pelviste triradiate kartilaj, Risser
evresi) (Sekil 29), pelvik tilt ve egrilikle ilgili olas1 6zellikler belirlenir. Cekilen AP grafilerde
omurlarda rotasyon olmaksizin omurga egriligi gozlenirse, omurun kendisinden kaynaklanan
osteid osteom gibi kemik tiimdrleri veya intraspinal lezyonlar agisindan uyanik olmak gerekir.
Cekilen yan ortorontgende fizyolojik omurga egriliklerinde olusan degisikler kaydedilmelidir.
Ozellikle lumbosakral bolge, spondilolistezis ve spondilolizis acisindan — dikkatli

incelenmelidir.
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Sekil 29: Risser’s Sign; Normal omurga grafisinde goriilen pelviste dorde boliinen iliyak
apofizlerin kemiklesmesine dayanan derecelendirme;

0- Hi¢ kemiklesme goriilmez.

1- iliyak apofizin % ‘i kemiklesmistir,

2- iliyak apofizin ¥2 ‘si kemiklesmistir,

3- iliyak apofizin % ‘i kemiklesmistir,

4- iliyak apofizin hepsi kemiklesmistir,

5- iliyak apofiz kemiklesmis ve iliyak kanatla birlesmistir.

(Sekil Tachdjian Pediatrics Orthopaedics’ten alinmistir)

Sekil 30: Rontgen ¢ekim pozisyonlari

a) On arka (AP) grafi cekilirken diz ve kalcalar tam ekstansiyonda hasta dik
pozisyonda olmalidir.

b) Rontgen ¢ekimi sirasindan hastanin ve rontgen tiipiiniin durumu

c) Lateral grafiler cekilirken hasta kasete tam yan pozisyonda yaklasirken omuz 6ne

fleksiyon pozisyonunda, dirsek ise tam fleksiyonda durur.
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On-arka (AP) grafi cekilirken diz ve kalgalar tam ekstansiyonda, hasta dik pozisyonda
olmalidir (Sekil 30 a,b ). Yan grafiler cekilirken hasta kasete tam yan pozisyonda yaklasirken

omuz 6ne fleksiyon pozisyonunda dirsek ise tam fleksiyonda durur (Sekil 30 c).

PHILIPS

Sekil 31: Traksiyon rontgen ¢ekiminde hasta yatar pozisyonda iken rontgen tiipii egriligin
oldugu bolgeye hizalanir. Hastaya iki kisi tarafindan oksipital bolgeden ve ayak bileklerinden

zorlamadan traksiyon uygulanir.

Omurga egriliklerinin esnekliklerini belirlemek icin hastaya yana egilme (bending) ve
traksiyon grafileri c¢ekilmelidir. Bu sayede enstriimante edilecek seviyeler belirlenir.
Traksiyon grafisinde, hasta supin pozisyonda yatarken kranioservikal bileskeden ve alt
ekstremiteden traksiyon uygulanir (Sekil 31). Yana egilme grafilerinde, supin pozisyonunda
yatan hastanin pelvisi sabitlendikten sonra hastanin kendi kas giiciinii kullanarak egriligin ters

yoniine dogru egilebildigi kadar egilmesi istenir (Sekil 32 a,b).

b

Sekil 32: Yana egilme grafileri cekilirken hastanin pelvisi sabitlenir ve hastanin kendi kuvveti
ile egriligin ters tarafina dogru egilmesi istenir.
a) saga egilme

b) sola egilme
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Cekilen AP grafide omurga egriliginin progresyonu hakkinda bilgi veren Mehta acisi
Olciilebilir. Mehta’ya gore omur-kot arasindaki aci1 farki 20 derecenin iizerinde ise ilerleyici
omurga egriliginden, altinda ise ilerleyici olmayan omurga egriliginden bahsedilebilir (70).
Mehta acisi, egriligin tepesinde yer alan omur ve kot bileskesinden olciiliir. Egriligin
tepesinde yerlesmis olan omurun alt sinirina cekilen ¢izgiden 90 derecelik bir dogru ¢izilir.
Cizilen bu dogru ile tepe omura yapisan kotlar arasindaki acilar belirlenir. Konkav ve konveks

taraftaki omur-kot dereceleri arasindaki fark hesaplanir (Sekil 33).

Sekil 33: Mehta Acqsmn Olciilmesi;
Egriligin tepesindeki omurun alt sinirina
cekilen cizgiden 90 derecelik dogru cizilir.
Cizilen bu dogru ile tepe omura yapigan kotlar
arasindaki agilar belirlenir. Konkav ve konveks
taraftaki omur-kot dereceleri arasindaki fark

hesaplanir.

Konkav
taraf

Omurga egriliklerinin acisal degerlerinin hesaplanmasinda standart olarak Cobb acis1
Olciimii yapilir (10). Bu agi, traksiyon ve yana egilme grafilerinde de olgiilerek egriligin
esnekligi belirlenir. Omur bitim agis1 olarak da isimlendirilen Cobb agis1 Sl¢iimiinde ilk
asama, omurga egriliginin baslangi¢ ve bitis omurlarinin tespitidir. Egriligin iist tarafindaki
omurun {istii, alt taraftaki omurun ise alt tarafi dl¢lime dahil edilir. Bu bitim yerlerine paralel
olarak cizilen iki cizgi egriligin alt ve {ist sinirlarini isaretlemis olur. Cizilen bu paralellerin
her birine 90 derecelik iki dogru cizilir. 90 derecelik iki dogru arasinda kalan a¢1 Cobb acis1
olarak degerlendirilir. Omurga egriliklerinin iist ve alt sinirlar1 belirlenirken dikkat edilmesi

gereken, konkav tarafta intervertebral disk araliginin belirlenmis olan iist omurun iistiinde
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genis, altinda ise dar goriilmesidir. Bunun tersi alt omur i¢in gegerlidir (Sekil 34). Cobb agis1

degerlendirmesinde her 6l¢iimde yaklasik 7,2 derecelik hata pay1 olabildigi bildirilmistir (71).

Sekil 34: Cobb Acsmm Olciilmesi; Egriligin st
tarafindaki omurun istii, alt taraftaki omurun ise alt tarafi
Olciime dahil edilir. Bu bitim yerlerine paralel olarak cizilen
iki cizgi ile egriligin alt ve iist tarafi isaretlenmis olur.

Cizilen bu paralellerin her birine 90 derecelik iki dogru

< iogg cikilir. Bu iki dogru arasinda kalan aciyr 180 dereceye

tamamlayan a¢1 Cobb agis1 olarak degerlendirilir. Omurga
egriliklerinin list ve alt sinirlart belirlenirken dikkat edilmesi
gereken, konkav tarafta intervertebral disk araliginin

belirlenmis olan {ist omurun {iistiinde genis, altinda ise dar

goriilmesidir. Bunun tersi alt omur i¢in gecerlidir.

Omurga egriliklerinin agisal degerlerinin hesaplanmasinda bir diger yontem de
Ferguson yontemidir (8). Ferguson yonteminde egriligin baslangig, bitis ve tepe omurlari
bulunur. Bulunan omurlarin orta noktalar1 belirlenip iki adet dogru elde edilir. Dogrular
arasindaki a¢1 omurga egriliginin acisin1 olusturur (Sekil 35). Klinik olarak ¢ok fazla
kullanilmayan bir yontem olmakla beraber bazi arastirmacilar tarafindan halen

kullanilmaktadir (72).
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Sekil 35: Ferguson Acismn Olgiilmesi; Omurga
egriliginin derecesi Olgiiliirken, egriligin alt ve iist
omuru ile beraber tepe omuru belirlenir. Belirlenen
omurlarinin orta noktalar1 bulunur. Belirlenen ii¢ nokta,

iki dogru olusturmak iizere birlestirilir. Iki dogru

Ferguson arasinda kalan a¢1 Ferguson acis1 olarak adlandirilir.
Acisi

Omurga egriliginin olugsmasinda ana etken olan rotasyonun degerlendirilmesinde
Perdriolle yontemi veya Nash-Moe yontemi kullamilabilir (73,74). Her iki yontemde de
omurga rotasyonlart ¢ekilen standart AP rontgende hesaplanir. Perdriolle yonteminde ol¢iim,
rontgen iizerine yerlestirilen seffaf standart bir cetvelle yapilmaktadir (Sekil 36). Tepe

omurun kenarina yerlestirilen cetvelde pedikiiliin orta noktasinin gectigi hat rotasyon derecesi

olarak kaydedilir.
,w“ \‘\ TORSICHETRE
n : \ ]‘ \ MAGUELOHE

Sekil 36: Perdriolle yontemi; Omurga rotasyon

derecelerinin {izerine isaretlenmis olan seffaf cetvel,

kenar ¢izgisi tepe omurunun kenarina denk gelecek

- B9930

sekilde yerlestirilir. Tepe omurun pedikiiliiniin

ortasindan gecen hattin cetvelde hangi hatta denk

TASSERIT 5,4, Collemiars
Tél. C3EI BE.01.07 w 0RI0TH

geldigine bakilir. Cetvelde bakilan hattin derecesi
omurun rotasyonunu veririr.

(Sekil Tachdjian Pediatrics Orthopaedics’ten alinmistir)
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Nash-Moe yontemi, AP rontgende pedikiilin omurun merkezine gore yerlesimi
esasina dayanir. Omur rotasyonu bu yontemde bes evreye ayrilir. Evre 0’da her iki pedikiil
simetrik yerlesmisken evre 4’te konveks pedikiil orta hatti gecmistir (Sekil 37). Ancak yapilan

bilgisayarli tomografi incelemelerinde evre 0 rotasyonda bile 11 derecelik rotasyon olabildigi

saptanmistir.
A 2 oo Sekil 37: Nash-Moe Rotasyon Ol¢iim Yontemi;
i ) Bu yontem cekilen direkt AP rontgende pedikiiliin
) o omur orta hatta gore hareketinin degerlendirilmesi esasina
dayanir. Buna gore bes evreye ayrilir.
1.8 ‘ A- Evre 0: Pedikiiller simetrik olarak omur orta
’ G| o hattinin her iki kenarinda dizilir.
=0 B- Evre 1: Konveks taraftaki pedikiil omurun
‘I yarisinin 1/3’ {inii gegmemistir.
© o C- Evre 2: Pedikiil konveks tarafta yer alir ve evre 1-3
arasinda yer alir.
al . D- Evre 3: Konveks taraftaki pedikiil omur orta hatta
B Y/ eSS kadar yer degistirmistir.
AL _ E- Evre 4: Konveks taraftaki pedikiil omur orta hatti
gecmistir.
o srae (Sekil Tachdjian Pediatrics Orthopaedics’ten alinmistir)

Ayakta cekilen direkt AP ortorontgende, sakral orta hattan ¢izilen dik bir hattin
servikal 7. omurun neresinden gectigine bakilir. Buna koronal denge adi verilir. Normalde
koronal dengedeki 2 cm’lik degisikliklere uyum saglanabilir. Bakilacak bir diger denge gévde
dengesidir. Toraksin en lateralde kalan her iki kenarini birlestiren yatay bir ¢izgi ¢izilir. Bu
hattin ortasindan ¢izilen dikey c¢izgi ile sakrum orta hattindan yukari cizilen dik c¢izgi
arasindaki mesafe govde dengesini vermektedir.

Omurganin biiylime potansiyelini belirlemede, direkt pelvis grafisinde iliyak

apofizlerin kapanma dereceleri kullanilir. Risser isareti, iliyak apofizlerin kapanmasini
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radyolojik olarak alt1 evrede degerlendirir (12). Pelvis iliyak apofizleri lateralden baslayarak
kemiklesmeye baglar. Evre (0’da kemiklesme baslamamisken evre 5’te kemiklesme
tamamlanmis ve apofizlerin iliyak kanatla birlemis olduklar1 goriiliir (Sekil 29).

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 icin ise L1-2 ile L5-S1 arasinda 6l¢iim
yapilir. Fizyolojik omurga egrilikleri, torakalde 20-45 derece kifoz, lomberde ise 20-65 derece
arasinda lordoz acilaridir. Torakolomber bolgede (T11 ile L1-2 arasi) kifoz veya lordoz
bulunmaz.

Tipik idiyopatik adolesan omurga egriliklerinde manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) onerilmemekle birlikte, erken baslangichh omurga egriliklerinde (konjenital, infantil,
juvenil, genetik hastaliklarin eglik ettigi omurga egrilikleri), olasi 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 kusurlart gibi konjenital omurga egriliklerinin
belirlenmesinde ve siniflanmasinda fayda saglamaktadir. Aksiyal kesitlerde ayrica mediiller

kanala uzanim gosteren olas1 kemik ¢ikintilar da degerlendirilebilir (Sekil 38).

Sekil 38: Erken baslangi¢li omurga egriligi olan hastada bilgisayarli tomografide saptanan kemik

diastometamiyeli.

(Sekil Tachdjian Pediatrics Orthopaedics’ten alinmistir)
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2.6.Erken Baslangich Omurga Egriliklerinde Tedavi

Erken baslangicli omurga egrilikleri ile ilgili ¢calismalar genellikle idiyopatik omurga
egriligi bulunan hastalar iizerine yapilmistir. 1938 yilinda baslayan ¢aligmalarda ilk olarak
Harrenstein, 46 hastalik serisinde 1yi prognoza sahip oldugunu sdyledigi erken baslangich
omurga egriligi tanimini yapmus ancak etyolojisi bilinmemesine ragmen idiyopatik
stniflamasini kullanmamustir (75,76). Idiyopatik omurga egriligi tanimi, James tarafindan,
1951 yilinda 33 hasta iizerinde yaptigr calisma sonrasinda kullanilmaya baslanmistir. Bu
calismada erken baslangicli idiyopatik omurga egriliginin, ergenlikte baslayan omurga
egriliklerinden farkli ve daha kotii prognoza sahip oldugunu bildirmistir (77,78). 1955 yilinda
Scott ve ark., 28 hasta {izerinde yaptiklari ¢alismada erken baslangichh omurga egriliklerini
diizelebilen veya ilerleyen omurga egrilikleri olarak simiflamislardir (79). Calismada, egriligin
siniflamasi icin egrilige katilan omur sayisi, tepe omur rotasyonu, egriligin baslangi¢ yasi ve

progresyon hizi kullamilmistir (Sekil 39).

IMFFERENTIAL DiacNosis OF PrROGRESSIVE AND REeEsoLviNG INFANTILE IbplopaTHIC ScoLiosis

! Progressive | Resolving
Average age at diagnosis . 3 s - 15 months | 54 months
Average number of vertebrae in major curve 5 ‘ 7%
Major curve measurement = 2 - | More than 20 degrees | Usually less than 20 degrees
Degree of rotation of apical vertebrae % Usually marked | Minimal

Sekil 39: Erken baslangicli omurga egriligi olan hastalarin egrilikleri diizelebilen veya ilerleyen
olarak siniflamistir. Tani yasi, tan1 esnasindaki egrilik derecesi, egrilige katilan omur sayis1 ve tepe
omur rotasyonu degerlendirmeye alinmistir. 5 ayliktan kiigiik, minimal tepe omur rotasyonuyla
beraber 20 dereceden kiiciik egrilikler diizelebilen omurga egriligi olarak bildirilmistir.

(Sekil orijinal olarak JBJS 1955’ten alinmistir)

James ve ark., 1959 yilinda yaptiklar1 calismada, ilk defa erken baslangicli omurga

egriligi bulunan bir hastanin kadavrasin1 makroskopik ve mikroskopik olarak incelemislerdir
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(77). James ve ark., Scott ve ark. gibi erken baslangicli omurga egriliklerini diizelebilen ve
ilerleyen olarak siniflamuslardir (Sekil 40). inceleme sonrasinda omurgada konjenital omur
anomalilerine rastlanmamis sadece omurlarda rotasyon saptanmistir (77). Calismada omurga
egriligi olan hastalar 3 yas altinda Risser alcisi, sonrasinda ise 10 yasina kadar Milwaukee
ceket ile tedavi edilmistir. Tedaviye cevabin hi¢cbir omurga egriliginde erken baslangich

omurga egriliginde oldugu kadar basarisiz olmadigin1 bildirmislerdir.

PROGNQSIS OF INFANTILE THORACIC CURVYES

25 - Greatest Angle Recorded
107 Children Curvature
10 ] O-b9°
sl 7O -99°
100" ar mare
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Sekil 40: James ve ark. erken baslangich omurga egrilikleri iizerine yaptiklari caligsma sonrasinda

prognoz hakkindaki sematik incelemesi. Erken baglangicli omurga egriligi olan 107 hastanin yasa

ve egriligin derecesine gore siniflamasi.

Lloyd ve ark.’min 1965 yilinda yaptigi erken baslangich omurga egrilikleri
calismasinda; 100 hastadan 92’sinde egrilikte spontan gerileme goriilmiistiir (80).

Diedrich ve ark.’nin erken baglangicli omurga egriligi bulunan 34 hastanin ortalama
25 yillik takip sonuglarinda, fizik tedavi ve ortez tedavisi arasinda anlamli farklilik olmadigi
gosterilmistir (81).

McMaster ve ark., erken baslangicli omurga egriligi bulunan 27 hastada ilk 6nce ortez,
sonrasinda cerrahi uygulamislardir. Calisma sonucunda, ortez tedavisinin torakal egriligi

bulunan hastalarda, c¢ift major egriligi bulunanlara gore daha iyi kontrol sagladigini
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bulmuslardir (82). Bu calismada hastalara Edinburg ortezi kullanilmis ve omurga gelisimi
tamamlandiktan sonra fiizyon operasyonu yapilmaistir.

Thompson ve ark., erken baslangicli omurga egriliklerinin prognozu iizerine yaptiklar
calismada, omurga egriliklerinin 4 yasindan 6nce 50 derecenin iizerinde olmasint kotii
prognoz olarak degerlendirmistir (83). Omurga egriliginin prognozunu belirlemede erkek
cinsiyet, sol taraf egrilik, diisiik omurga egriligi, omur kaburga acisinin 20 dereceden az
olmas1 ve egriligin yasamin ilk bir yilinda saptanmasi, iyi prognoz faktorleri olarak
bildirilmistir (83).

Erken baslangichh omurga egriliklerinde ortez tedavisi, secilmis hastalarda, 6zellikle 35
derece lizeri ve ilerleme potansiyeli olan omurga egriliklerinde basarili sonuglar
verebilmektedir (84).

Mehta, ilerleyen erken baslangichi omurga egriligi olan 136 hastanin seri al¢ilama
sonrasinda 9 yillik takiplerini yayimlamustir (85). Dort yas altinda tedaviye baslanan hastalar
tedaviye baslama yaslar1 dikkate alinarak iki gruba ayrilmistir. Erken tedaviye baslanan
grupta seri al¢gilama sonrasi tam diizelme goriilmiisken, tedaviye ge¢ baslanan grupta erigkin
donemde %36 oraninda cerrahi gerekmistir.

Mehta’nin prognostik faktorleri, ilerleyebilen ve diizelebilen omurga egriliklerinin
ayiriminda onem kazanmaktadir. Cobb acisinin 25 dereceden, omur kot agisinin ise 20
dereceden az oldugu olgular diisiik ilerleme potansiyeli olan egriliklerdir (28-30,81-85). Bu
hastalar 4-6 aylik zaman araliklarinda direkt rontgenler ile izlenir. Takiplerde egrilikte 10
dereceden fazla artma saptanmasi durumunda tedavi planlanmalidir. Diizelebilen egrilikler ise
senelik rontgenlerle eriskin doneme kadar takip edilir (81-85).

Uygulanan ortez tedavilerine ragmen ilerlemeye devam eden omurga egriliklerinde
cerrahi tedavi kacinilmaz hale gelir. Egriligi 50 derecenin iizerinde olan hastalarda genellikle

cerrahi tedavi gerekir (86,87). Cerrahi tedavide fiizyonlu veya fiizyonsuz yontemler
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kullanilabilir. Erken yasta yapilan posterior omurga fiizyonu sonrasinda anterior boliimde
biilyiimenin devam etmesiyle omurga egriliginde artma, ‘crank shafting fenomeni’ goriilebilir
(74). Erken baslangichh omurga egriliklerinde 10 yas alti fiizyonlu cerrahi uygulamasi
yapildiginda, crank shafting fenomenini 6nlemek icin cerrahiye anterior girisim eklenmelidir.

Fiizyonsuz cerrahilerde, uzayabilen rod uygulamalari, vertikal uzayabilen prostetik titanyum

kaburga (VEPTR) kullanilabilir (29).

2.6.1.Cerrahi Dis1 Tedavi

2.6.1.1.0rtez Uygulamalari

Ortez uygulamalari, konjenital omurga egriligi bulunmayan erken baslangich
egriliklerde, egriligin kontrolii amaciyla kullanilmaktadir. Ortez kullanimi kemiksel gelisim
tamamlanana kadar egriligi kontrol altinda tuttugundan cerrahide yapilacak islemi de
kolaylastiracaktir.

Ozellikle bes yas alti omurga egriliklerinde ortez tedavisi kullanilacaksa hastalarda
ortez tedavisinin meydana getirecegi sekonder toraks duvart deformitelerine dikkat
edilmelidir.

Erken baslangicli omurga egriliklerinde hastaya uygun olarak hazirlanan Milwaukee
ortezi kullanilmalidir. Omurga egriliginin tepesindeki omur, pelvis ve boyun bdlgelerine
gelen diizeltici kuvvetler ile egriligin kontroliinde basar1 saglanmaktadir (Sekil 41). Ozellikle
6 yas alti uygulamalarda daha fazla hasta uyumu saglanmaktadir.

Milwaukee ortezi ilk olarak 1948 yilinda tanimlanmis olup, Blount ve Schmidt ortezi
ameliyat sonrast koruma amacgh kullanmiglardir (88). 1958 yilinda Blount tarafindan omurga
egriliginin tedavisinde kullanilmaya baslanmis, 1970 yilinda Moe ve Kettleson tarafindan ilk

genis tedavi serisi yayimlanmustir (89).
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Kettleson ve ark., retrospektif olarak inceledikleri idiyopatik omurga egriligine sahip
169 hastada, en iyi diizelmenin %97 oraninda ortez kullanimimin ilk 25 ayinda saglandigini,
torakal ve lomber egriliklerde iist torakal egriliklere oranla daha fazla diizelme goriildiigiinii
bildirmislerdir (89). Bu calismada ortez ile basar1 elde etmede hasta uyumunun ¢ok onemli

oldugu vurgulanmaktadir (89).

a)
Sekil 41:

a) Milwaukee ortezinin klinik olarak uygulanmasi.

b) Milwaukee ortezinin goriiniimii

Nash, omurga egriliklerinde ortez kullanim {izerine yaptig1 calismada, ortez kullanim
endikasyonlarini, iskelet olgunlasmasini tamamlamamis hastalarda egriligin 30 dereceden
fazla olmasi veya egriligin artis egilimi gostermesi, genis egriliklerde cerrahi miidahaleyi
geciktirme amacli ve operasyon sonrasi fiizyon elde edilene kadar koruma amach kullanim
olarak belirtmistir (90). Kontrendikasyonlar1 ise kisa ve rijid omurga egrilikleri, torakal
kifozun azaldig1 egrilikler, uyum sorunu yasanan hastalar ve konjenital deformitesi bulunan

olgular olarak siralamistir (90).
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2.6.1.2.Seri Alcilama

Ortez tedavisinin yetersiz kaldig: ilerleyen erken baslangi¢chh omurga egriliklerinde,
seri al¢ilama yapilabilir. Anestezi altinda seri al¢ilama, egriligin kontroliinde ve esnekligin
saglanmasinda faydali olmaktadir. Seri al¢ilama sonrasinda hastalar, daha diisiik derecelerde
omurga egriliklerine sahip olduklarindan ortez tedavisini daha kolay kabul etmektedirler (85).
Seri al¢ilamada hasta algiyr tam giin kullanmak zorunda kaldigindan hasta uyumu sorunu
yasanmamaktadir. Mehta, seri al¢cilamay1 omurga egriligi tedavisinde basarili bir yol olarak
kabul etmektedir (85). 2 yas altinda her 2-3 ayda bir anestezi altinda seri al¢cilama yapilir. Seri
alcilama sonrasi diizgiin bir omurga saglandiginda, ortez tedavisine gecilir. 2 yas iistiinde ise
alcilama 4 ayda bir anestezi altinda yapilmaktadir (Sekil 42). Al¢ilama yapilirken alginin
kurumadan 6nce elle adapte edilmesi énemlidir. Ozellikle egriligin diizeltilmesi igin ii¢ nokta
prensibine dikkat edilir. Alci, hastanin cene altindan baslayip biiyiik trokanterler iizerinde
sonlanir. Uygulamadan sonra al¢inin batin bolgesi On taraftan acilmali, olast superior
mezenter arter sendromu ve norolojik sorunlara karsi uyanik olunmalidir. Alci yapilirken
traksiyona bagl olarak brakiyal pleksus veya kraniyal sinir yaralanmalar1 goriilebilir. Klasik
Risser al¢1 uygulamasinda mandibula ve kaburga komplikasyonlar1 daha sik goriiliir. Mehta,
Cotrel ve Morel tarafindan tarif edilen, rotasyonu diizeltme esasmna dayanan alc¢ilama
teknigini gelistirerek kullanmaktadir. Mehta kendi teknigini Twist and Shift olarak
degerlendirmektedir.

[k olarak Cotrel ve Morel, erken baslangich omurga egriliklerinde gelisebilecek
yapisal omurga ve torakal deformiteleri engellemek icin al¢i tedavisini tariflemislerdir (91).

Mehta, ilerleyen erken baslangichh omurga egriligi olan 136 hastanin seri al¢ilama
sonrasinda 9 yillik takiplerini yaymmlamistir (85). Mehta yontemiyle seri algilama yapilan

hastalarin 94’{inde tam, 42’sinde kismi diizelme saglanmustir.
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Sekil 42: Risser masasinda traksiyon uygulanarak al¢i yapimini gosteren sematik goriiniim.

Alg1 yapiminda rotasyon diizeltilmesine dnem verilmektedir.
(Mehta M, Morel G. In: Zorab P, Siezler D, eds. The non-operative treatment of infantile idiopathic

scoliosis. London, Academic Press, 1979)

Saunders ve ark., ilerleyici erken baslangiclh omurga egriligi bulunan 55 hastanin
alcilama ile tedavi sonuclarini yayimladiklar: calismalarinda en az 1 yillik takip sonrasinda 9
hastaya cerrahi yapilmasi gerekmistir. 20 ayliktan daha erken tam1 koyulan ve 60 dereceden
daha az egriligi bulunan erken baslangichh omurga egriliklerinde, seri al¢ilama ile tam

diizelme saglanabilecegini bildirmislerdir (92).

2.6.1.3.Traksiyon Uygulamasi

Erken baslangicli omurga egriliklerinde kullanilan traksiyon yontemi, halofemoral,
halopelvik ve halogravity seklinde yapilabilir. Traksiyon uygulamasi, alciyla kontrol altina
alimamayan, 80 derece ve iizeri egrilikler ile kifozla birlikte olan egriliklerde cerrahi 6ncesi
donemde kullanilabilir (93). Eski bir tedavi yontemi olan traksiyon, ilk olarak Stagnara

tarafindan tarif edilmistir (94). Traksiyonda, kraniyal bolgeye 6 ila 8 pin yollanmakta,
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kullanilacak yonteme gore distale de pin gonderilmektedir. Traksiyonda uygulanan kuvvet

yavas ve kademeli olarak artirilarak viicut agirhi§inin %50’sine kadar ulasabilir (Sekil 43).

Sekil 43: Halo traksiyon uygulama modelleri.
a) halopelvik traksiyon
b) halochair traksiyon

¢) halogravity traksiyon

(Sekil Tachdjian Pediatrics Orthopaedics’ten alinmistir)

Halogravity traksiyonlar ilk olarak Sink tarafindan tarif edilmis, Rinella tarafindan
gelistirilmistir (94,95). Her iki seride de egrilik diizeltilmesi elde edilene kadar agirlik artirimi
yapilmis, herhangi bir norolojik sorun goriildiigiinde agirliklar azaltilmis ve sonucta her iki
seride de kalic1 norolojik araz goriilmemistir. Bu yontemle sadece operasyon oncesi donemde
egrilikte azalma saglanabilecegi bildirilmistir (94,95).

Halo-femoral traksiyon ise Mehlman ve ark. tarafindan tarif edilmistir (96). 24 hastada
anterior gevsetme sonrasinda traksiyon uygulanmis, traksiyon oncesi 95 derece olan Cobb
acisi, traksiyon sonrast 44 dereceye gerilemistir. Hastalara viicut agirliklarinin ortalama

%54’ kadar agirlikla traksiyon uygulanmistir.
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2.6.2.Cerrahi Tedavi
2.6.2.1.Fiizyonsuz Cerrahi
Erken baslangicli ilerleyici omurga egriliklerinde cerrahi tedavide amag¢ sadece
omurga egriligini diizeltmek degil, beraberinde akciger gelisimini saglamak ve omurga
bilyiime potansiyelini korumaktir. Fiizyonsuz cerrahi ii¢ grupta incelenmektedir.
1. Distraksiyon temeline dayanan tekli veya ciftli olabilen uzayabilen rodlar ve
VEPTR uygulamalari
2. Growth-guided temeline dayanan Shilla ve Luque trolley yontemleri (Burada
distraksiyon yapilmamakta vertebranin biiyiime potansiyeli kullanilmaktadir)

3. Anteriordan yapilan biiylimeyi durdurucu stapling ve tethering uygulamalari

2.6.2.1.1.Growing Rod Uygulamalari

Erken baslangicli omurga egriliklerinin tedavisinde fiizyon uygulanmadan yapilan
cerrahi girisim, Moe tarafindan Harrington rodunun sadece iist ve alt seviyelerde
subperiosteal olarak ortaya konan omurlara kancalarin yerlestirilmesi, rodun ise cilt veya
fasya altindan ilerletilerek bu kancalara adapte edilmesi esasina dayanir (Sekil 44). Arada
kalan omurlar agilmadigr i¢in fiizyon olmayacag: diisiiniilmektedir. Omurga egriliginin
diizeltilmesinde distraksiyon kuvvetleri kullamilmustir. Egrilikte Olgiilen her 10 derecelik
artmada veya her 6 aylik donemlerde, kancalarin bulundugu seviyeler acilarak uzatma
yapilmistir. Hastalar tam zamanli Milwaukee ortezi kullanarak distan korumaya alinmistir. Bu
grup hastalarda rod kirilmalar1 ve egrilik bitimindeki omurlarda spontan fiizyon goriilmiis
ancak tepe omurlarinda fiizyon goriilmemistir (19). Tekli uzayabilen rod uygulanan vakalarda
proksimalde ve distalde c¢engeller kullamilmistir (29,95,98). Blakemore ve ark., tekli
uzayabilen rod uyguladiklart olgularda sinirli tepe fiizyonu yaparak daha basarili egrilik

kontrolii saglamis ancak komplikasyon oraninda azalma goriilmemistir (29).
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Sekil 44: Tek rod ve kanca ile uygulanan fiizyonsuz cerrahi rontgeni. (Blakemore 2001)

Tek rod ile yapilan ¢alismalarda omur rotasyonunun kontrol altina alinmasinin zorlugu
bildirilmistir (97). Moe’nin yaptig1 calismada hastalardaki uzama miktarlar1 belirtilmemisken,
Klemme ve ark.’min yaptigi tek rod uygulamalarinda, 3,1 yillik takiplerinde hastalarin
ortalama 5 kez opere edildiklerini, ¢caliyma sonucunda ortalama 3,1 cm uzama elde edildigini
bildirmislerdir (86). Minerio ve Weinstein, calismalarinda 5 yillik izlem sonrasinda sadece 2
cm’lik bir uzama elde etmislerdir (95). Thompson ve ark. ise 3 senelik izlem sonrasinda
ortalama 1,2 cm’lik uzama bildirmislerdir (98). Tek rod uygulanan olgularda komplikasyon
oranlart %11-30 arasinda verilmektedir (86,95,98). En sik goriilen komplikasyon rod
kirilmas1 ve c¢engel (hook) cikmasi olmustur (86,95,98). Thompson ve ark., tek rod
uyguladiklar1 c¢aligmalarinda enstriimante edilen seviyelerde spontan fiizyon gelistigini
bildirmislerdir (100).

Tek rod uygulamalarinda komplikasyon oraninin yiiksek olmasi ve omur rotasyonunu
engellememesi nedeniyle Akbarnia ve ark. tarafindan cift rod sistemi uygulanmaya
baglamistir (99). Akbarnia’nin tekniginde tek veya iki adet orta hat insizyonu iist ve alt

seviyeye uygulanir. Egriligin iist ve alt seviyelerine ¢engel veya pedikiil vidalari, iki-ii¢
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omuru icerecek sekilde yerlestirilir. Sistemin ‘foundation bolgesi’ denilen bu bdlgelerine
sentetik greft veya otogreft yerlestirerek fiizyon saglanir. Rodlar kas icerisinden veya cilt
altindan ilerletilir. Akbarnia yaptig1 calismada, her iki yontem arasinda komplikasyon veya
sistemin basaris1 iizerine anlamli farklihk olmadigmi bildirmistir (102). Iki adet roda
uzayabilen tandem konnektor baglantilar1 yapilarak sistem kilitlenir (Sekil 45). Operasyon
sonrasi hastalara, en az 6 ay olmak kaydiyla, foundation bolgelerinde solid fiizyon goriilene
kadar ortez kullanimi 6nerilmektedir. Hastalarin rutin uzatmalar1 6 aylik aralarla yapilmustir.
Akbarnia yaptig1 calismada ortalama 6,6 adet uzatma islemi uygulamis, senelik ortalama 1,21
cm’lik uzama bildirmistir (Sekil 46). Hastalarin egrilikleri operasyon Oncesi 82 dereceden
nihai operasyon Oncesi 36 dereceye kadar gerilemistir.

Thompson ve ark., tek rod ile iki rod uygulamalarimi karsilastirdiklar1 ¢alismada;
egriligin en 1yi ¢ift rod sistemi ile diizeltilebildigini ve mevcut diizelmenin korunabildigini
bulmuslardir (98). Aymi c¢alismada tepe omur fiizyonu uygulanan vakalarda egrilikte
sertlesme, crank shafting fenomeni ve yiiksek komplikasyon oranindan bahsedilmistir. Erken
baslangicli omurga egriliklerinde, uzayabilen rod uygulamalar ile tepe fiizyonunun beraber
kullanilmasi yazarlar arasinda bu yontemin basarisi iizerine tartigma yaratmaktadir (102).

Bess ve ark., uzayabilen rod uygulamalar1 komplikasyonlarini yayinladiklar
calismalarinda, 83 hastada toplam 177 komplikasyon bildirmislerdir (103). Ikili rod
uygulanan olgularda tek rod uygulanan olgulara oranla daha az implant ile ilgili sorun ve buna
bagh cerrahi girisim bildirilmistir. Ikili rodun subkutan yerlestirildigi vakalarda submuskiiler

yerlestirilenlere gore daha yiiksek oranda cilt sorunlar ile karsilagilmistir (103).
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Sekil 45: Akbarnia tarafindan tarif edilen
¢cift rod uygulamasinin arkadan ve yandan
sematik  gorlinlimii. Distal bdlgedeki
konnektdr bolgesinden rutin uzatmalar

uygulanmaktadir.

Uzayabilen rod uygulamalari, kot fiizyonlar ile beraber ¢ok sert konjenital omurga
egrilikleri, toraks yetersizlikleri, kemik gelisiminin tamamlanmasina az kalmis ileri yas

hastalar ile ¢ok kiiciik ve kemik kalitesi zayif olan hastalarda kontrendikedir (102).

Set screw

Sekil 46: Akbarnia tarafindan tarif edilen
iki rod sisteminin uzatma konnektorlerinin 6
aylik donemlerde uzatilma isleminin ¢izimi.
Uzatmalar uzatma konnektdriiniin

bulundugu bolgeden distraktér yardimiyla

yapilir.
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Nihai operasyonda uygulanacak tedavi yontemleri arasinda rodlarin ¢ikartilip yeni
enstriimanlarla, segmenter enstriimantasyon ve fiizyon uygulamak, enstriiman kullanmadan in
situ fiizyon yapmak veya fiizyon yapmadan rodlar1 cikartmak sayilabilir (102). Ancak
yazarlar, flizyon yapmadan rodlarin c¢ikartilmas: iizerine yeterli verinin olmadigini
bildirmislerdir. Nihai operasyonda cerrahin tiim spontan fiizyon alanlarini aragtirmasi, uzun
seviyede fiizyon veya fibrozis gelismesi durumunda mevcut egriligi diizeltmeden ve rodlar
cikartmadan greftleme yapilmasi 6nerilmektedir (102).

Nihai fiizyon zaman veya uzatmalara ne kadar devam edilmesi gerektigi konusu ise

tam belirlenmemistir (102,104).

2.6.2.1.2.Genisleyebilen Torakoplasti Yontemleri (Vertical Expandable Prosthetic
Titanium Rib) (VEPTR)

Bu yontem ilk olarak, 1987 yilinda ciddi omurga egriligi ve toraks yetersizligi
bulunan bir hastada Campbell ve ark.’nin uyguladigi steinman yardimiyla toraks uzatma
islemiyle literatiire girmistir (105). Uygulanan distraksiyon, hem toraks duvarinda genisleme
hem de hastanin omurga egriliginde diizelme saglamistir. Buradan yola ¢ikarak distraksiyon
yontemiyle omurga uzunlugunun artiritlmasi esasina dayanan VEPTR yontemi gelistirilmistir.

Omurga egriliginin ileri olmadig1 durumlarda akciger kapasitesi fazla etkilenmemistir.
Erken baslangichi omurga egriliklerinden 6zellikle gelisiminde farklilik goriilenlerde (exotic
scoliosis), toraks duvar etkilenmeleri goriilebilir. Bu omurga egriliklerinin ii¢ planli toraks
incelemelerinde, konkav tarafta lateral fleksiyon kontraktiirii ve hacim azalmasi, konveks
tarafta ise buna adapte hacim artmasi goriilmektedir. Beraberinde kotlarda fiizyon veya kot
eksiklikleri goriilebilir. Bu tiir hastalar normal omurga egriligi tedavilerine cevap
vermemektedir. Sadece omurga egriliklerini diizeltmek, torakstaki sorunlart ¢dzmemekte

aksine toraks yetersizlikleri meydana getirmektedir (105).

57



Toraks yetersizliklerini daha iyi anlayabilmek i¢cin normal toraks gelisimine bakmak
gerekir. Toraks gelisimi i¢in diizgiin artan torakal omurga yiiksekligi, genisleyebilen kotlar ve
bunlarin birbiriyle koordinasyonu gereklidir. Torakal omurga, toraksin uzunlamasina
gelismesine yardimci olur. Dogumdan 5 yasina kadar, yilda ortalama 1,4 cm, 6-10 yas
arasinda 0,6 cm, 11-15 yas aras1 ise 1,2 cm uzama gosterir. Bu uzama, erken baslangich
omurga egrilikleri ve erken fiizyon yapilan hastalarda negatif yonde etkilenerek toraksin
yetersiz gelismesine neden olur (48,105,106). Omurga egriliklerinde, total akciger
kapasitesinin (TLC) etkilendigi restriktif tipte akciger sorunlari olusmaktadir. Akciger
kapasitesindeki degisme, omurga egriliginin derecesine, etkiledigi omurga sayisi ve
bolgesiyle normal torakal kifozda yarattig1 kayba baglidir (107). Total akciger kapasitesindeki
azalma, omurga egriliginin baslama yasi ve egriligin kroniklesmesine bagh farkh
patofizyolojilerle gelisir. Erken baslangi¢li omurga egriliginin gelisimi akcigerin hizli biiytime
ve gelisme donemine denk geldiginde akciger hipoplazileri goriilmektedir (108). Akciger total
kapasitesinin azalmasi sonrasinda ‘residual volume’ (RV) artis1 ve yiiksek RV/TLC orani
goriilmektedir (109).

Yapilan calismalarda, akciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde spirometrik
veriler kullamlmistir (108,109). Redding ve ark., erken baslangicli omurga egriliklerinde
iletisim zorlugu nedeniyle spirometrik yontemlerin akciger kapasitesini 6l¢me konusunda
yetersiz oldugunu bildirmislerdir (110). Bu hastalarda akciger perfiizyon incelemelerinin
yararli oldugu bildirilmektedir. Redding ve ark.’min, yaptiklar1 akciger perfiizyon
degerlendirmelerinde, Cobb acisindan bagimsiz olarak her iki akciger lobu arasinda
farkliliklar oldugu ortaya konulmustur (110). Campbell ve ark., yaptiklar1 calismada akciger
kapasitesinde gelisen yetersizliklerin, torakal bolgedeki kifoz degisikliklerine ve omurlarda
meydana gelen rotasyona bagli oldugunu bildirmislerdir (111). Redding ve ark.’nmin yaptiklari

calisma da bunu destekler yondedir (110).
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Dogumda alveoller, gelisimlerini %85 oraninda tamamlamis olmalarina ragmen
gelisimin bittigi nokta hakkinda goriis birligi yoktur (48,105-107,111). Dimeglio, akciger
gelisimi iizerine yaptig1 calismada, akciger gelisiminin dogumdan sonra da devam ederek 5
yasina kadar hizli bir gelisim gosterdigini bildirmistir (48). Total akciger hacmi, dogumda
erigkin hacminin %6,5’1, 5 yasinda %30’u, 10 yasinda %50’si ve iskelet olgunlagsmasiyla
%1001 olur. Murray, akciger kapasitesinin zamanla arttigini, total alveol sayisinin hayatin ilk
5 senesinde hizli bir artma gostererek 8 yas civarinda normal erigkin alveol sayisina ulastigin
bildirmistir (112,113). Sekil 47°de alveoler gelisimin yasa bagimli gelisimi rakamsal ve
histolojik olarak resmedilmektedir. 5 yasindan sonra yeni alveol gelisimi goriilmezken,
akciger kapasitesinde hizli bir biiyiime gozlenir. Total akciger kapasitesinin artmasinda toraks
biiyiimesiyle beraber alveollerin islevselliginin artmast da rol oynar. 10 yasinda akciger

kapasitesi eriskindekinin %50’si iken, adolesan dénemde bu oran %100’e ulasir.
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Sekil 47: Akciger alveoler geligimi.

(Murray JF; Normal Lung; The basis for diagnosis and treatment of pulmonary disease. Saunders 1986, 2nd

ed. p;47)

59



Toraks

yetersizlik sendromu,

toraksin normal akciger gelisimi ve solunum

fonksiyonunu tamamlayamamasidir (48,49,105). Toraks yetersizligine yol acan toraks

deformiteleri, li¢ ana grupta incelenir.

Tip 1 deformite, tek tarafli kot eksikligine bagl hipoplazi ve omurga egriligi vardir.

Tip 2 deformite, tek tarafli kot fiizyonuna bagh hipoplazi ve omurga egriligi vardir.

Tip 3 deformite, konjenital olarak toraksin yiiksekligi ve genisligi azalmistir.

Sekil 48’de sema halinde orjinal metinden alinan simiflama ve bu siniflamalara gore

ornekler gosterilmistir. Tiplere gore akciger hacim kayip mekanizmalari, tip 1’de, akciger

hacim kaybiyla beraber akcigerin toraksta yerinin degismesi, tip 2’de, birbirlerine baglanmig

kotlar yiiziinden sikismis akciger ve kisa hemitoraks, tip 3’te ise her iki hemitoraksta torakal

yiikseklik kaybi1 veya kotlarin birbirlerine baglanmasi sonrast akcigerlerin sikismasi olarak

bildirilmistir (105,106).

Deformite tipi

Toraks yetmezligi

Akciger hacmi kayip
mekanizmasi

Ornek

Type | (Kot eksikligi ve
omurga egriligi)

Type Il (Kot flizyonu ve
omurga egriligi)

Type llla(kisa toraks)

Type llIb(Dar toraks)

Tek tarafl toraks
hipoplazisi

Tek tarafl toraks
hipoplazisi

Global toraks
hipoplazisi

Global toraks
hipoplazisi

Akcigerin pralapsusu ile
akciger hacim kayhbi

Flizyon gelisen kotlar nedeniyle
akciger kapasitesinin
kisitlanmasi, kisa kalmis
hemitoraks

Her iki hemitoraks kisalifindan
dolayl akciger kapasitesinin
kisitlanmasi

Kot deformiesinden dolay
lateral akciger kapasitesinin
kisitlanmasi

WATER*, konjenital omurga egriligi ve kot
eksikligi

WATER¥, kot flzyonu, konjenital omurga
edriligi, torakotomi sonrasi torakal omurga
edriligi, erken baslangich omurga egriligine
ikincil lateral fleksiyon kontraktiiri

Jarcho-levin sendromu, ciddi torakal kifoz

Jeune torakal distrofi, toraks windswept
deformitesi ile beraber omurga egriligi

*YATER= Vertebra defekti, Anal atrezi, Ozofagus atrezisiyle beraber trakeczofageal fistil, radial ve renal ancmaliler.

ornekleri

2007:89:108-22)

Sekil 48: Toraks yetersizlik sendromuna neden olan toraks deformitelerinin siniflamasi ve bazi

(Campbell RM Jr, Smith MD. Thoracic insufficiency syndrome and exotic scoliosis. J Bone Joint Surg

VEPTR torakoplasti yontemi, ozellikle erken bagslangicli omurga egriliklerinde ve

fiizyon olmus kot varliginda uygulanabilir. Konkav hemitorakstaki kot fiizyonlari, transvers
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yapilan kot osteotomileriyle serbestlestirilir. Uzunlamasina yerlestirilen bir rod yardimiyla
distraksiyona baslanir. Bu distraksiyon sayesinde indirekt olarak omurga egriligi

diizelmektedir. Cihaza yilda iki kez uzatma islemi yapilir (Sekil 48,49,50).

Sekil 49: Zaman icerisinde VEPTR yo6ntemi icin kullanilan cihaz 6rnekleri

(Sekil Tachdjian Pediatrics Orthopaedics’ten alinmistir)

Mayer ve ark., toraks yetersizlik sendromu olan olgularda yaptiklar1 VEPTR
uygulamalarinin erken donem sonuglarinda, akciger kapasitesinde anlamli degisiklik
olmadigini ancak Cobb acisinda anlamli diizelme saglandigini bildirmislerdir (114). Ramirez
ve ark., spondilokostal displazisi olan olgularda uygulanan VEPTR sonrasit akciger
kapasitesinde belirgin diizelme saglanamadigini, buna karsin omurga egriliginde belirgin
diizelme saglandigini bildirmislerdir. Toraks kafesinde meydana gelen stabilizasyon ve

biiylimeye izin vermesi nedeniyle VEPTR, toraks yetersizligi gelismesini onlemektedir (115).
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Sekil 50: : Campbell tarafindan tarif edilen VEPTR uygulamas.
A) Egriligin konveks tarafi yukarida kalacak sekilde hasta hazirlanir.
B) Torakostomi ile proksimal seviyeye ulagilir.
C,D,E) Proksimal kostaya VEPTR aracinin kancalar1 yerlestirilir.
F,G) Fiizyon olan kostalar osteotomize edilir ve distrakte edilir.
H) Lomber bolgeye VEPTR aracinin kancalart yerlestirilir.
L)) VEPTR aracinin distraksiyonu yapilir.

(Campbell’s Operative Orthopaedics 11th edition 2007)

Yazic1 ve ark., calismalarinda uzayabilen rod uygulamalarinin, sadece omurga
tutulumu bulunan esnek ve rezeksiyon yapilamayacak kadar uzun seviyede omur
deformiteleri iceren olgularda uygulanabilecek giivenli ve basarili bir yontem oldugunu
bildirmiglerdir. VEPTR uygulamalarinin ise kot fiizyonu, toraks yetersizlik sendromu, toraks
duvar1 sorunu olan omurga egrilikleri ve sert konjenital omurga egriliklerinde yapilmasinin

daha uygun oldugunu belirtmislerdir (116).
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b)

Sekil 51: Erken baslangi¢li omurga egriligi ve kot patolojisi olan hastada VEPTR uygulamasi
oncesi (a) ve sonrast (b) AP rontgenler.

(Campbell RM Jr, Smith MD. Thoracic insufficiency syndrome and exotic scoliosis. J Bone Joint Surg

2007;89:108-22)

2.6.2.2.In situ Fiizyon

In situ fiizyon, omurgada kisa bir omurga segmentini ilgilendiren ilerleyici omurga
egriliklerinin tedavisinde kullanilabilen giivenli bir yontemdir. Ozellikle tam segmente
hemivertebralarda profilaktik olarak uygulanabilir. Konjenital omurga egriligi bulunan
hastalarda tarif edilen posterior flizyonlar ile basarili sonuclar bildirilmistir (117). Winter ve
ark., daha once yapilan ¢alismalarin erken yasta yapilmadigindan yola cikarak, 5 yas alti
omurga egriliklerine uyguladiklar1 in situ fiizyon sonuclarimi yayimlamislar, omurga
uzunlugunda kisalma disinda uzun donem sonuglarinin iyi oldugunu bildirmislerdir
(118,119). Basarili bir in situ fiizyon i¢in faset rezeksiyonu, dekortikasyon ve kemik grefti
kullanarak fiizyon gerekir. Kullanilan kemik grefti iliak kanattan alinabilecegi gibi allogreftler
de kullanilabilir. Her iki greft ile de benzer sonuglar alinmistir (119). Fiizyon seviyesi
hemivertebra olan segmentin bir alt ve bir iist omur seviyesini i¢ine almalidir. Fiizyon
esnasinda implant kullanilabilir. implant kullanilan olgularda yiiksek fiizyon orani ve ortez

kullanim siiresinde azalma gozlenmistir (120). Yapilan caligmalarda konjenital omurga
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egriligi bulunan olgularda enstriimantasyonun basarili ve giivenli oldugu bildirilmistir (120).
Posteriordan fiizyon uygulanacak vakalarda dikkat edilmesi gereken, anterior biiyiime
potansiyelinin varligidir (121). Anterior biiyiime potansiyelini degerlendirmek icin omurga
endplatelerini direkt rontgen ve MRG (manyetik rezonans goriintiileme) ile degerlendirmek
gerekir (121). Anterior biiylime potansiyeli olan hastalarda disk eksizyonu ile beraber anterior
flizyon gereklidir (119,121). Konjenital kifoz olgularinda teorik olarak crank shafting
fenomeni gelismeyeceginden sadece posteriordan yapilacak in situ fiizyonun giivenli bir
yontem oldugu vurgulanmaktadir (121).

Goldberg ve ark., in situ flizyon uygulanmis 43 hastanin retrospektif sonuglarini
yayimlamiglardir (122). In situ fiizyon uygulanmis hastalara %26 oraninda tekrar operasyon
gerekmis, flizyon uygulanmayan omurga seviyelerinde Cobb acisinda artma goriilmiistiir
(122). Olusan egrilik, fiizyon yapilan segmenti icermekle beraber, egriligin tepesinde sebebi
tam olarak acgiklanamamis flizyona ugramamis omurga segmenti bulunmaktadir. In situ
flizyon sonuclarinin basarisiz olmasina neden olarak yanlis hasta secimi ve cerrahi teknik hata
ileri siiriilmektedir. In situ fiizyon, konjenital omurga deformitesi olan segmentte Cobb
acisinin ilerlemesine engel olmakla beraber biiylimeyle gelisebilecek deformiteleri de

engellememektedir (122).

2.6.2.3.Hemiepifizyodez

Hemiepifizyodez, omur biiylimesinin kismi olarak engellenmesi anlamina gelir.
Konkav tarafta biiylime potansiyeli olmayan, kisa ve ilerleyici omurga egriliklerinde
kullanilabilir (119). Konveks hemiepifizyodezdeki tedavi prensibi, uzun kemik deformiteleri
tedavisindeki prensiplere dayanir. Mekanik yiikler altinda biiylime plagi degisiklikleri,

Hueter-Walkmann kanunlar ile aciklanabilmektedir (52).
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Andrew ve ark., konjenital omurga egriligi bulunan hastalarda uyguladiklar1 anterior
ve posterior hemiepifizyodez sonuglarin1 yayimlamiglardir (123). Segmente olmayan omur
kisimlarinda Cobb acisinda yeterli diizelme goriillmemisken, kompleks vakalarda son Cobb
acilarinda artma goriilmiistiir. En iyi sonu¢ %98 oraninda diizelme ile hemivertebra
vakalarinda alinmistir. Lomber bolge yerlesimli olgular ile erken yasta miidahale edilenlerde
daha basarili sonuclar bildirilmistir (123).

Uziimciigil ve ark., anterior ve posterior hemiepifizyodez uyguladiklar1 vakalarin
%41’inde gercek epifizyodez elde edilmisken, %47’sinde sadece fiizyon saglanabilmis,
9%12’sinde ise egrilikte artma goriilmiistiir (124). Segmente olmayan omur igceren olgularda,
konkav tarafta biiylime potansiyeli olmadigindan, hemiepifizyodezin etkin olmayacagini
bildirmislerdir (124).

Cerrahi teknik olarak posterior yaklasimla konveks taraftaki laminaya ulasilir.
Konveks tarafta faset rezeksiyonu ve dekortikasyon yapilip, greft ile fiizyon uygulanir.
Operasyon sonrasi hastalar, 4-6 aylik siirelerle al¢1 veya ortez ile takip edilir (119). Yapilan
calismalar sonrasinda sadece posteriordan yapilan hemiepifizyodezin yeterli olmadigi, basarili
sonu¢ icin mutlaka anterior hemiepifizyodezin eklenmesi gerektigi bildirilmistir (119,123-
126).

Keller ve ark., caligmalarinda 16 hastaya anterior ve posterior hemiepifizyodez
uygulamislardir (125). Hastalarin cerrahi sirasindaki yas ortalamasi 4,8 (11 ay-13 yil) yil
olarak bildirilmistir. Calisma sonucunda, %37 olguda egrilikte azalma, %?21 olguda egrilikte
artma goriilmiis, %42 olguda ise egrilikte degisme goriilmemistir. Hemiepifizyodezle kifozu
ciddi olmayan hemivertebra olgularinda basarili sonuclar elde edildigi bildirilmistir (125).

Cheung ve ark., konveks hemiepifizyodez ile beraber, konkav tarafta distraksiyonu

uygulamislardir. Erken donemde ciddi egriliklerde koronal dengeyi saglamakla beraber bu
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teknikte egriliklerin diizelmesi icin konkav taraftaki biiylimenin beklenmesi gerektigi
belirtilmistir (126).

Yazic1i ve ark., konveks hemiepifizyodez ile konveks tarafta uygulanan
enstriimantasyon sayesinde anterior hemiepizyodeze gerek kalmadan basarili sonuglar
aldiklarini bildirmislerdir (127).

Hemiepifizyodez, en sik tek tarafli formasyon kusuru olan hemivertebralarda
kullanilmalidir. Segmentasyon kusuru olan olgularda, biiylime potansiyeli az oldugundan
veya hi¢ olmadigindan kullanmilmamalidir (126). Ozellikle omurga gelisiminin %95°i ilk 5
sene icerisinde gelistiginden hemiepifizyodezin 5 yas alti olgularda yapilmasi gerektigi
bildirilmistir (128). Ancak son caligmalarda 5 yas iistii olgularda da basarili sonuglar
bildirilmistir (52). Hemiepifizyodezin 40 dereceden fazla omurga egriligi bulunan olgularda

bile basaril1 sonuclar verdigi bildirilmistir (129).

2.6.2.4.Hemivertebra Eksizyonu

Hemivertebra eksizyonu, viicut dengesizligi ve egrilikte artma ile giden konjenital
omurga egriliklerinde kullanilabilecek basarili bir yontemdir. In situ flizyon ve
hemiepifizyodezler egriligi kontrol altina almak veya egriligin diizelmesi i¢in bilyiime
potansiyelini kullanan yontemlerdir. Bu yontemle akut olarak deformitede diizeltme veya
govde dengesi saglamak miimkiin degildir (103,117-125).

Hemivertebra eksizyonu ilk olarak Royle tarafindan tarif edilmistir (130).
Leatherman, iki agsamada anterior ve posterior yolla hemivertebra eksizyonu uyguladigr genis
serisinde basarili sonuglar bildirmistir (131). Literatiirde hemivertebra eksizyonunun anterior-
posterior veya sadece posterior yolla yapilabilecegini savunan calismalar bulunmaktadir

(119,132).
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Hemivertebra eksizyonunda, anterior ve posterior yaklagimlarin kombinasyonlar
uygulanarak cepecevre fiizyon saglanabilmektedir. Anterior ve posterior yaklasim tek seansta
uygulanabilir. Bollini ve ark., lomber bolge yerlesimli hemivertebra icin anterior ve posterior
yolla uyguladiklar1 rezeksiyon sonuglarin1 basarili olarak bildirirken, hemivertebra
eksizyonunun, ciddi lokal deformite olusmasini engellemesi ve uzun seviye fiizyon
gerektirmemesi i¢in miimkiin olan en erken donemde yapilmasi gerektigini bildirmislerdir
(133). Hedequist ve ark., hemivertebra eksizyonu yaptiklart 18 hastanin egriliklerinde %70
diizelme saglamislar ve diger yontemlerle benzer sonuglar aldiklarini bildirmislerdir (134).

Anterior girisim, hemivertebra eksizyonu sonrast cepecevre flizyon saglamakla
beraber hastalara ek morbidite getirmektedir. Erken donemde hemivertebra eksizyonu sonrasi
enstriimantasyon uygulanmasindaki sikintilar yiiziinden posterior girisimler fiizyon acisindan
yetersiz goriilmiistiir. Ruf ve ark., 2 yas alt1 olgularda pedikiil vidalarinin giivenli oldugunu
gostermislerdir (135). Pedikiil vidalari ile stabil tespit sonrasi frontal ve sagital planda
milkkemmel diizelme elde edilmektedir. Pedikiil vidalari ile posteriordan yapilan
stabilizasyonla beraber kisa seviye fiizyon elde edilir.

Ruf ve ark., posterior hemivertebra eksizyonu ve transpedikiiler enstriimantasyon
uyguladiklar1 28 hasta bulunan serilerindeki egriliklerde %72 diizelme bildirmislerdir (136).
Ayni1 hasta grubunda, 2 hastada yeni gelisen omurga egriligi nedeniyle operasyon gerektigi, 3
hastada implant sorunu yasandigi bildirilmistir (136).

Hedequist ve ark., sadece posterior yaklasimla hemivertebra eksizyonu sonrast implant
sorunlarmi en aza indirgemek igin ii¢ rod ile stabilizasyon saglamislardir (137). Ug rod
uygulama teknigi, erken yaslarda hemivertebra eksizyonu sonrasi meydana gelen aciklig
kapatmak icin pedikiillerin kompresyona dayanamayacagi olgularda uygulanan bir teknik

olarak bildirilmistir (137).
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Lumbosakral bolgede yer alan hemivertebralar viicut dengesizligi yaratacagindan
eksize edilmelidir. Bu bolgedeki hemivertebra eksizyonlari iist lomber ve torakal bolgedeki
hemivertebra eksizyonlarina gore daha giivenlidir. Hemivertebra eksizyonu sonrasinda

omurga egriliklerinde ve viicut dengesinde akut diizelmeler elde edilmektedir.
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III-HASTALAR ve YONTEM

3.1.Hastalar

Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, Mayis 2003 ile
Aralik 2009 tarihleri arasinda erken baslangicli omurga egriligi nedeniyle tekli veya ciftli
uzayabilen rod uygulanmis 23 hasta calismaya alindi. Calismanin amaci, erken baslangich
omurga egriligi tedavisinde, uzayabilen rod uygulamasi sonuglarinin literatiir esliginde

degerlendirilmesi ve karsilastirilmasidir.

Calismaya dokuz (%39) erkek, 14 (%61) kadin olmak iizere toplam 23 hasta alindi.
Hastalarin tedavi baslangicindaki yas ortalamasi 7,5+/-2,2 yil idi. Ortalama takip siiresi 36,5
+/-21,2 ay bulundu. Calismadaki hastalarin tanilar1 9 infantil, 2 juvenil, 10 konjenital, 2
noromiiskiiler omurga egriligi seklinde idi. Hastalarin biri hari¢ hepsine omurgaya yonelik ilk
cerrahi islem tarafimizdan yapildi. Nihai operasyon yapilan hastalarin takipleri sonlandirildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1°de verilmistir.

3.2.Yontem

3.2.1.Cerrahi Teknik

Noroanestezi verilen hastalar, prone pozisyonda hazirlandiktan sonra skopi veya
rontgen kontroliiyle rodun/rodlarin yerlestirilecegi iist ve alt omurlar belirlendi. Bu seviyelere
pedikiil vidalarin1 yerlestirmek icin orta hat insizyonu yapildi. Paravertebral kaslar spindz
cikintilar iizerinden siyrilarak faset eklemler ortaya kondu. Ust seviyede 1-3, alt seviyede 1-3
adet olmak kaydiyla transpedikiiler vidalarla tespit yapildi. Tek rod uygulanan olgularda

rodun, egriligin konkav tarafinda olmasina dikkat edildi.
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Tablo 1. Hastalarin demografik dagilimlari

Hasta

el X N | R W N -

|
W N = 2

14

15
16
17

18
19
20
21
22
23

Isim
S.N.D.
ENS.
AF.A.
M.U.M.
U.A.
B.K.
LK.
E.G.G.
K.T.
CY.
B.H.
F.A.

M.TI.
ANK

AK.
DK.
LC.
E.B.
Y.A.
F.O.
N.LT.
B.A.
S.A.

Yas

(yi)
8,7

7.2
7.4
9,3
9,6
10,3
5,1
75
9,2

10

4,9
10
59

43
9,2
5,6
9,7
6,6
9,8

Ek hastahik

Tipl DM
Artrogrypozis
Opere GKD
Freeman sheldon

Larsen, servikal stenoz

Tibia ve radius hemimeli

Amniyotik band sendromu,
kot fiizyonu
Myelomeningosel, L5
hemivertebra
Myelomeningosel

PEV, CP, GKD
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Cinsiyet

o m ) O R R O OR T oW oo™ R R

=

~om

R AR R ROR

Skolyoz tipi

Konjenital
Infantil
Konjenital
Noromiiskiiler
Juvenil
Juvenil
Konjenital
Infantil
Infantil
Infantil
Konjenital
Infantil

Infantil
Konjenital

Noromiiskiiler
Konjenital

Konjenital

Konjenital
Infantil
Konjenital
Konjenital
Infantil

Infantil

Rod sayisi

Egrilik tipi
Torakal

Cift major
Torakal
Torakolomber
Torakal

Cift major
Torakolomber
Torakolomber
Cift major
Torakal
Torakal
Torakolomber

Torakal
Torakal

Torakolomber
Torakal

Torakolomber

Lomber
Lomber

Cift major
Torakolomber
Torakolomber

Torakolomber



Enstriimante edilecek seviyelere, egriligin tipine gore karar verildi. Iki rod birbirine
uzatma ara pargasi yardimiyla baglandi (Sekil 45). Bu sistem cilt altindan ilerletilerek iist ve
alttaki vidalara yerlestirilip kilitlendi. Ik uzatma bu vidalar iizerinden distraksiyon yapilarak
elde edildi. Islem sonunda kanama kontrolii yapilarak cilt, ciltalti kapatild.

Uzatmalar 6-8 ay araliklarla veya Cobb acilarinda 10 dereceden fazla artis
saptandiginda yapildi. Her uzatmada, ara parcanin oldugu yerden yapilan cilt insizyonuyla
sistemde yaklasik 1 cm uzama elde edildi (Sekil 46).

Nihai operasyon sirasinda tiim eski implantlar c¢ikartilip, uygun seviye tayinine gore

posterior enstriimantasyon ve spongioz allogreftler kullanilarak fiizyon ameliyat1 yapildi.

3.2.2.0perasyon Sonrasi Donemde Rehabilitasyon ve Takip

Hastalar ameliyatin ertesi giinii mobilize edilerek ayaga kaldirildi. Tiim hastalara tam
giin kullanmak kaydiyla TLSO verildi. Hastalarin giinliilk yasamlarinda aktivite kisitlamasi
yapilmadi ancak spor aktivitelerine kisitlama getirildi. Hastalar operasyon sonrasi 1. ay, 3. ay,
6. ay ve sonrasinda 3’er aylik aralarla kontrollere ¢agirildi. Kontrollerde hastalara korsesiz

olarak standart ayakta dn-arka ve yan ortorontgen filmler cekilerek klinik muayene yapildi.

3.2.3.Hastalarin Degerlendirilmesi

Hastalarin degerlendirilmesi omurga egriligindeki diizelme miktarlarina gore yapildi.
Hastalarin Cobb acilari, operasyon oncesi ve sonrasi ¢ekilen ortorontgenlerde koronal ve
sagital planlarda ol¢iildii. Omurganin sagital ve koronal plandaki dengeleri degerlendirildi.
Omur rotasyonlart Nash-Moe yontemi kullanilarak belirlendi. Rontgen oOl¢timleri tek bir
arastiric1 tarafindan yapildi. Iskelet gelisimi tamamlanan hastalarin nihai operasyonlar:

planlanda.
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3.2.4. Sonuclarn istatiksel Degerlendirmeleri

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008
Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayic1 istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira verilerin rod
sayilarina gore karsilastirilmasinda Mann Whitney U test kullanildi. Cobb acisinin grup igi
kargilastirmalarinda Friedman test ve iki gruba gore degerlendirmelerde ise Wilcoxon isaret
test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare test kullanildi. Anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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IV-BULGULAR

Calismaya yeterli takipleri yapilan 23 hasta alinmistir. Hastalarin 8’ine ¢iftli rod,
15’ine ise tekli rod sistemi uygulanmistir. Hastalarimizin biri hari¢ digerleri daha onceden
omurga egriligi icin opere edilmemisti. iki hastadan birinde torakal bolgeden hemivertebra
eksizyonu, digerinde ise lomber hiperlordoz i¢in diizeltici osteotomi sonrasinda uzayabilen
rod uygulamasi yapildi. Calismaya alinan hastalarin omurga egrilik siniflamalari, 10 hastada
konjenital, 9 hastada infantil, 2 hastada juvenil ve 2 hastada néromiiskiiler egrilik seklindeydi.
Omurga egrilik tipleri, 8 torakal, 9 torakolomber, 4 c¢ift major egrilik ve 2 lomber egrilik
seklindeydi.

Hastalarin tedavi baslangicinda olciilen frontal plandaki Cobb agilar1 ortalama 64,8
(30-100) derece bulundu. Yine tedavi oncesi Ol¢iilen torakal kifoz agilar1 ortalama 26 ((-35)-
90), lomber lordoz agilar1 ortalama 35,2 ((-2)-80) derece bulundu. Operasyon sonrasi dl¢iilen
Cobb acilar1 ortalama 39,7 (17-80), kifoz ve lordoz degerleri ortalamalar1 sirasiyla 26 ((-13)-
77) ve 28,1 (5-60) derece olarak bulundu (Tablo 2).

Tek rod uygulamasi yapilan hastalarin ameliyat oncesi frontal plandaki Cobb agilar
ortalama 68 (44-100) derece, uzatma ameliyatlarindan sonra erken donemde Olciilen Cobb
acilari ise ortalama 44,8 (30-76) derece olarak hesaplandi. Bu gruptaki hastalarin son kontrol
veya nihai operasyon dncesi yapilan olctimlerindeki Cobb ag1 degerleri 62,3 (30-130) derece
olarak bulundu. Ameliyat oncesi Olciilen torakal kifoz agilar1 ortalama 32,4 (-16-90) derece
bulunurken, ameliyat sonrasi bu degerler ortalama 33,7 ((-4)-77) derece bulundu. Ayni
sekilde ol¢iilen lomber lordoz acilar ise sirasiyla 36,7 ((-2)-80) ve 29,8 (2-60) derece olarak

hesaplandi. Bu grubun ortalama takip siiresi 41,8+/-22,8 ay idi (Tablo 2).
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Tablo 2: Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi 6lcim dederleri

Hasta Isim

O W N O U h WN =

S.N.D.

E.N.S.
A.F.A.

M.U.M.

U.A.
B.K.
I.K.

E.G.G.

K.T.

C.v.
B.H.
F.A.
M.T.1.
A.N.K
A.K.
D.K.
I.C.
E.B.
Y.A.
F.0.
N.I.T.
B.A.

S.A.

Uzatma Takip
sayisi

N N W R O R N R =

NN ONHFH W PR W WN O R WDN

(Ay)

14
50
84
66
20
39
54
32
23

24
42
10
84
41
42
a1
25
26
25
19
5

23
52

Preop
Cobb
(koronal

plan)
90

T60 L55
T80 L52
44
50
T60 L53
60
65
T92 L82

100

78

75

45

55

64

50

72

30

L70 T35
55

56

T70 L30
70

Postop
Cobb
(koronal

plan)
60

T45 L50
T68 LO
40

35

T40 L30
25

40

T70 L60

55

60

60

25

30

40

30

50

10
L35T20
30

17
T20 LO
30

Preop Postop
kifoz

44
20
40
18
34
30
-16
90

87
68
26
28
-35
30
30
20
10
45
35
10
30
20

kifoz

17
35
10
36
48
35
20

60

77
54
10
15

-13

30
18
30
20
40
38
20
18
35
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Preop
lordoz

15
50
20

55
50
80
44
35

54
46
30
20
10
30
40
32
30
50
32
30
40
20

Postop
lordoz

45
16
48
22
35
30
20
30

60
30
24
20

30
40
40
20
50
30
20
10
20

Ust
seviye

T1
T5-6
T1-2
T1-3
T2-3
T2-3
T1-2
Servikal
T1-2

T4-5
T2-3
T2-3
T3-4
T1-3
T1-2
T2-3
T2
T11-12
Ti1 L1
T2-3
T4-5
T2-4
T5

Alt
seviye

T11-12
L2-4
T12-L1
L2-4
T11-12
T12-L1
L4-S1
L3-4
L3-4

T12 L1
L3-4
L2-3
L2
L3-Tlyak
L4 5
T12-L1
L5

L5
Ilyak
T10
L4-5
L4-5
L3

Kontrol Nihayi

Cobb op.
oncesi
Cobb
75

T50 L45 T61 L50

T65 L35

30
30
50
55
75
T130
L100
60
50

45

43 62

30

45

30

43

12

T30 L60

T30 L15 58

24

T20 L20
65

Sonug

Nihayi
Cift Rod
Takip
Takip
Nihayi
Nihayi
Nihayi
Nihayi

Flzyon

Nihayi
Nihayi
Takip
Cift Rod
Takip
Takip
Takip
Takip
Takip
Takip
Cift Rod
Takip
Takip
Nihayi



Tablo 3. Rod sayisina gore Cobb ac¢ilarinin degerlendirilmesi

Rod Sayisi

Cobb Acisi Tek Rod (n=15) Iki Rod (n=8) p

Ort+£SS (Medyan) Ort+£SS (Medyan)

Preop 68,07+17,21 (65) 58,75+14,48 (60) 0,301
Postop 44,84+15,09 (40) 30,25+15,55 (30) 0,044*
Kontrol 55,80+25,37 (50) 32,38+10,11 (30) 0,007%*
“p 0,001%%* 0,002%%

" Preop-Postop 0,001 0,012

" Preop-Kontrol 0,021% 0,018%

" Postop-Kontrol 0,044% 0,500

*Mann-Whitney U test "*Friedman test

"*Wilcoxon signed Rank test
*0<0,05 *n<0,01

Ikili rod uygulamasi yapilan hastalarin ameliyat oncesi frontal plandaki Cobb acilari
ortalama 58,7 (30-75) derece, uzatma ameliyatlarindan sonra erken donemde Olciilen Cobb
acilart ortalama 30,2 (17-60) derece olarak hesaplandi. Bu gruptaki hastalarin son kontrol
veya nihai operasyon oncesi yapilan ol¢iimlerindeki Cobb ac1 degerleri ortalama 38 (24-60)
derece bulundu. Ameliyat Oncesi Olciilen torakal kifoz agilari ortalama 18,3 ((-35)-45) derece
bulunurken, ameliyat sonrast bu degerler ortalama 18,3 ((-13)-40) derece bulundu. Ayni
sekilde Olciilen lomber lordoz agilan ise sirasityla 32,4 (10-50) ve 24,8 (5-50) derece olarak
hesaplandi. Bu grubun ortalama takip stiresi 26,6 +/-14,2 ay 1di (Tablo 2).

Tekli ve ciftli rod uygulanan hasta gruplar1 ayr1 ayr incelendiginde, her iki grubun
preop koronal plan acilart ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi

(p>0,05). Bu gruplarin postop Cobb agilar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark
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bulundu (p<0,05). Tek rod uygulanan hastalarin postop Cobb ac1 Ol¢iimleri daha yiiksek
bulundu.

Bu iki grubun kontrol Cobb acilar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,01). Tek rod uygulanan grubun kontrol Cobb agilar1 daha yiiksek ol¢iildii.

Ikili rod uygulanan grubun postop Cobb acilar1 ile kontrol Cobb acilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tek rod uygulanan grupta kontrol Cobb agilar1 postop Cobb agilarina gore daha
yiiksek bulundu. Cobb agisinda ortalama 10,9+19,3 derece olan degisiklik istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo3).

Hastalara ortalama 1,95 (0-5) uzatma ameliyati yapildi. Uzatmalar 6-8 ay zaman
araliklarinda veya takiplerde olciilen Cobb a¢1 degisimlerine gore yapildi. Uzatma siireleri
arasindaki ortalama zaman araligi 13 (2-28) ay idi. Implant sorunlarmm gidermek igin yapilan
revizyonlar da uzatma zamani hesaplamasina katildi. Toplam 45 adet uzatma operasyonu

yapildi.

Tablo 4. Kifoz ol¢iimlerine iligkin degerlendirmeler

Rod Sayisi

Kifoz Tek Rod (n=15) iki Rod (n=8) p

Ort£SS (Medyan) Ort£SS (Medyan)
Preop 34,53+£29,04 (30) 18,25+24,38 (28) 0,315
Postop 33,73£20,74 (35) 17,88+15,04 (19) 0,106
“p 0,909 0,734
Fark 0,80+15,40 (4) 0,37£13,37 (2,5) 0,846
*Mann-Whitney U test "*Wilcoxon Signed Ranks test
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Tek rod uygulanan grupta ortalama preop kifoz acilar1 ile erken postop donemde
Olciilen kifoz acilar1 ortalamasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p=0.909). Ayn sekilde iki rod uygulanan grubun preop ortalama kifoz agilar
ile erken postop kifoz acilar1 karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamustir (p=0.73). Her iki
sistemin uygulandig1 gruplar karsilastirlldiginda kifoz acilar1 arasindaki farklar istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 4).

Tablo 5. Lordoz dl¢iimlerine iligkin degerlendirmeler

Rod Sayisi

Lordoz Tek Rod (n=15) ki Rod (n=8) p

Ort+SS (Medyan) Ort£SS (Medyan)
Preop 36,73£20,45 (35) 32,50£11,65 (30) 0,436
Postop 29,87+14,43 (30) 24,88+14,88 (22) 0,453
p 0,124 0,042%
Fark 6,87+£22,0 (5) 7,62+9,97 (5,5) 1,000
*Mann-Whitney U test “*Wilcoxon Signed Ranks test *p<0,05

Tek rod uygulanan grupta ortalama preop lordoz agilari ile erken postop donemde
Olciilen lordoz acilari ortalamasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamustir (p=0.124). ki rod uygulanan grubun preop ortalama lordoz agilar ile erken
postop lordoz acilar karsilastirildiginda anlamli fark bulunmustur (p=0.042). Her iki sistemin
uygulandigl gruplar karsilastirildiginda lordoz agilari arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmamustir (Tablo 5).

Hastalarin erken postop kifoz ortalamalari ile son kontrolde yapilan Ol¢iimlerinin

ortalamalar1 karsilastirildi. Buna gore tek rod uygulanan grupta ortalama erken postop
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ortalama kifoz acilar1 ile son kontrol ortalama kifoz acilar1 karsilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0.030). Ayn sekilde iki rod uygulanan grubun erken
postop ortalama kifoz acilar1 ile kontrol kifoz acgilar1 karsilastirildiginda anlamli fark

bulunmamistir (p=0.09) (Tablo 6).

Tablo 6. Kifoz degisim dl¢timlerine iliskin degerlendirmeler

Rod Sayisi
Kifoz Tek Rod (n=15) Iki Rod (n=8)
Ort+SS (Medyan) Ort£SS (Medyan)
Erken postop 33,73+20,74 (35) 17,88+15,04 (19)
Kontrol 42,93+25,96 (40) 19,37+13,99 (20)
P 0,030% 0,093

*Wilcoxon Signed Ranks test  *p<0,05

Takipler sirasinda 3 hastada tekli rod sisteminden ikili rod sistemine gecildi. Ikili rod
sistemine gecis nedeni, iki hastada cift major egriligin kontroliinde yetersizlik, bir hastada ise
implant yetersizligi i1di. Egrilik kontroliinde yetersizlik olan bir hastada ayn1 zamanda sagital
planda torakolomber gecis bolgesinde kifoz goriildii.

Sekiz hastada uzatma operasyonlari sonlandirilarak nihai operasyon yapildi. Nihai
operasyon yapildiginda hastalarin ortalama yaslar1 11 (10-14) yildi. Bu gruptaki hastalarin
hepsine tekli rod sistemi uygulanmisti. Bir hastaya nihai operasyonda anterior yaklasim ile
gevsetme, sonrasinda posterior enstriimantasyon ve fiizyon, diger hastalara sadece posterior
enstriimantasyon ve fiizyon uygulandi. Nihai operasyon oncesi ortalama Cobb acis1 58,7 (40-
75) derece Olgiilen bu grubun ortalama takip siiresi 34,6 (14-54) ay olarak hesaplandi.

Takiplerde c¢ift major egrilik nedeniyle tekli rod uygulanan bir hastada 23. ayinda

spontan fiizyon gelistigi goriildii. Hastadaki uzatma sistemi ¢ikartilarak takibe alindi.
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Tekli uzayabilen rod uygulanan ii¢ hastada vida gevsemesi goriildii. Iki hastaya nihai
flizyon operasyonu yapilirken diger hastaya ikili uzayabilen rod sistemi uygulandi.

Tekli rod uygulanan ¢ift major egrilige sahip dort hastada enstriimantasyon sonrasi
lomber bolgede grade 1-2 olan omur rotasyonlarinin grade 3-4’e yiikselmis oldugu goriildii.
Artan omur rotasyonu sonrasinda bir hastada ikili rod sistemine gegilirken, iki hastada nihai
flizyon uygulandi. Bir hastada ise spontan fiizyon gelistigi goriildii.

Artrogrypozis multipleks ve tip 1 diabetes mellitusu olan iki hastada, yara yeri
sorunlari, antibiyoterapi ve yara yeri debridmanlariyla ¢oziildii. Bir hastada insizyonun
distalinde rodun ele geldigi yerde cilt iritasyonu gelisti. Bu hastada distalde gecis
bolgesindeki kifozu da engellemek icin bir alt seviyeye inildi. Ikili uzayabilen rod uygulamasi
yapilan bir hastada, viicut dengesizligi gelismesi lizerine enstriimantasyonun bir alt seviyeye
inilmesi planlandi.

Takiplerde 7 hastada toplam 9 rod kirilmasi goriildii. Rod kirilmasit goriilen olgularda
uzatma zamani beklenmeden rodlar yenileriyle degistirildi. Bu olgularin hepsi tekli rod
uygulanan hastalardi. Bir hastada operasyon sonrasi 1. ayda vida kapaginin gevsemesi
nedeniyle kapak revizyonu yapildi. 3 hastada pedikiill vidasinda gevseme goriildii. Vida
gevsemesi goriilen bir hastaya yasinin uygun olmasi nedeniyle nihai fiizyon uygulandi. Vida
gevsemesi goriilen c¢ift rod uygulanan vakaya uzatma ile beraber vida revizyonu, tek rod
uygulanan vakaya ise ciftli roda gecis yapildi. Tek rod uygulanan bir hastada distalde yer alan
pedikiil vidasinda kirilma goriildii ve yasinin uygun olmasi nedeniyle nihai fiizyon uygulandi.

[k operasyonlar sirasinda ii¢ hastada beyin omurilik sivis1 (BOS) kacag: goriildii. Bir
hastada menenjit tedavisi yapilmasi gerekirken, diger hastalarda BOS kacaginin takiplerde
spontan diizeldigi gozlendi.

Nihai operasyon yapilmayan, uzayabilen rod uygulanan 14 hastanin takipleri devam

etmektedir.
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V- ORNEK OLGULAR

Olgu 1

5 yasinda erkek cocugu, erken baslangich omurga egriligi ve lomber bolgede
hiperlordoz tanisi ile klinigimize sevkedilmis. Hasta miyadinda SGA (diisiikk dogum agirlig)
olarak dogmus. Sol ayak deformitesi nedeniyle baska bir klinikte opere edilmis. Dogumundan
itibaren omurgasinda egrilik oldugu farkedilen hastaya 4 yasinda iken Risser algisi
uygulanmis fakat egrilik kontroliinde basar1 saglanamamis (Sekil 52). Bunun iizerine hasta

klinigimize sevk edilmis.

Wb)

a)

Sekil 52: Erken baslangich omurga egriligi olan hastanin Risser algisi ile takip radyografisi.
a) AP grafisi
b) Yan grafisi

Hastanin ilk operasyon oncesi yapilan muayenesinde; torakolomber bolgede acgikligr sola
bakan skolyotik egrilik, sagda torakal hump, pelvik carpiklik, hiperlordoz, omuz asimetrisi

saptandi. Normal norolojik muayene bulgulart mevcuttu (Sekil 53).
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a)

Sekil 53: Erken baslangicli omurga egriligi olan hastanin operasyon oncesi klinik goriintiileri.
a) Hastanin 6nden goriiniimiinde omuz ve viicut asimetrisi goriilmekte.
b) Hastanin yandan goriiniimiinde lomber bolgede hiperlordoz goriilmekte.
¢) Hastanin arkadan goriiniimiinde omuz asimetrisi, sag omurga egriligi, pelvik carpikligi ve

sag skapula elevasyonu goriilmekte.

Omurga egriliginin degerlendirilmesi icin ayakta ortorontgen c¢ekilen hastaya, lomber
bolgedeki hiperlordozu daha iyi degerlendirebilmek igin bilgisayarli tomografi (BT)
incelemesi ve intramediiller sorunlar1 degerlendirmek i¢in manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) yapild1 (Sekil 54). Hastanin operasyon Oncesi frontal torakolomber Cobb acis1 60

derece, kifoz ve lordoz agilari sirasiyla 30 ve 80 derece olarak 6l¢iildii.
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d)

Sekil 54: Operasyon 6ncesi ¢ekilen radyografiler.
a) Ayakta cekilen AP ortorontgen.
b) Ayakta cekilen yan ortorontgen.
) Bilgisayarli tomografi ile arkadan goriiniim.
d,e) Bilgisayarli tomografi ile yandan goriiniim.

f) Bilgisayarli tomografi ile 6nden goriiniim.

Hastaya LL5-S1 seviyesinden diizeltici osteotomi ve T1-S1 arasina tekli uzayabilen rod
uygulandi. Operasyon esnasinda ve operasyon sonrasinda komplikasyon goriilmedi.
Operasyon sonrasi hastanin omurga egriligi 25 dereceye, kifoz ve lordoz agilari ise sirasiyla

20 ve 30 dereceye geriledi (Sekil 55).
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a) } : \ o - d)

Sekil 55: Operasyon sonrasi désnemde ¢ekilen ortorontgen (a,b) ve klinik resimler (c,d) sekilde

goriilmektedir.

54 aylik takip sonrasi kontrollerinde rod kirilmasi saptanan hastada, yasinin uygun
olmas1 iizerine, nihai flizyon operasyonu yapildi. Nihai operasyonda TI1-S1 posterior

enstriimentasyon ve spongioz allogreftler ile fiizyon amagh grefonaj yapildi (Sekil 56).

a)

Sekil 56: T1-S1 posterior enstriimantasyon uygulanan hastanin operasyon sonrasi

b)

donemde ayakta cekilen AP (a) ve lateral (b) ortorontgen filmleri goriilmekte.
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Olgu 2

7 yasinda kiz cocugu, Kklinigimize erken baslangich omurga egriligi nedeniyle

sevkedilmis. 2 senedir breys tedavisi verilen hastanin egriliginde artma saptanmis. Hastanin

ilk operasyon oncesi yapilan fizik muayenesinde; torakolomber bolgede acikligr sola bakan

egrilik, sag torakal hump, omuz asimetrisi saptandi. Normal norolojik muayene bulgulari

tespit edildi (Sekil 57).

b)

c)

a)
b)

)

d)

Sekil 57: Hastanin operasyon 6ncesi ¢ekilen fotograflari.

Onden cekilen fotografta omuz asimetrisi goriilmekte.
Yandan cekilen fotograf goriilmekte.

Arkadan c¢ekilen fotografta acikligit sola bakan
torakolomber skolyotik egrilik, omuz asimetrisi ve sag
skapula elevasyonu goriilmekte.

Arkadan one fleksiyon durumunda cekilen fotografta
sag torakal hump goriilmekte. Cizgi ile toraks

asimetrisi gosterilmistir.

84




Omurga egriliginin degerlendirilmesi icin ayakta ortorontgen c¢ekilen hastaya olasi
intramediiller sorunlar1 degerlendirmek icin de MRG yapildi. Hastanin operasyon Oncesi
frontal plan Cobb agilar1 torakalde 60 derece, lomberde 55 derece, torakal kifoz ve lomber

lordoz acilart ise sirasiyla 44 ve 50 derece olarak olciildii (Sekil 58).

a) b)

Sekil 58: Hastanin operasyon 6ncesi ayakta cekilen ortoréntgenleri
a) AP grafisi
b) Yan grafisi

Hastaya T4-L4 arasina tekli uzayabilen rod uygulandi (Sekil 59). Operasyon esnasinda
ve sonrasinda komplikasyon goriilmedi. Operasyon sonrasi hastanin omurga egriligi torakalde

45 dereceye, lomberde 50 dereceye, kifoz ve lordozu ise sirastyla 35 ve 45 dereceye geriledi.
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a) b)

Sekil 59: Operasyon sonrasi donemde hastanin gekilen direkt AP (a) ve yan (b) grafileri

Hastanin 50 aylik takibi sonrasinda kontrollerinde egrilikte ve omur rotasyonunda
artma saptanmasi iizerine ikili uzayabilen rod sistemine gecildi (Sekil 60). Hastanin

kontrollerinde 6l¢iilen Cobb agisi1 torakal bolgede 61 derece, lomber bolgede 50 derece idi.

a)

Sekil 60: Hastanin kontrollerde ¢ekilen ayakta ortorontgen AP (a) ve yan (b) grafileri

goriilmekte. Kontrollerde egrilikte artma saptanmustir.
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Kontrollerde tekli uzayabilen rod ile egrilik kontrolu saglanamayan hastada ¢iftli rod
sistemine geg¢ildi. Operasyon sonrasi dl¢iilen Cobb agis1 torakal ve lomber bolgede 50 derece

idi (Sekil 61).

a)

Sekil 61: Hastanin ikili rod sistemine gegtikten sonraki ayakta ortorontgen AP (a) ve yan

(b) grafileri.
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Olgu 3

8 yasinda kiz cocugu, klinigimize sirtindaki deformite nedeniyle getirildi. Yapilan
tetkikleri sonucunda erken baslangicli omurga egriligi saptandi. Hastanin ilk operasyon dncesi
yapilan muayenesinde; acikligi saga bakan torakal omurga egriligi ve solda torakal hump,
omuz asimetrisi, her iki ayakta pes kavovarus ve ozellikle sol ayakta pes adduktus
deformiteleri saptandi. Hastanin nérolojik muayenesinde normal bulgular mevcuttu.

Intramediiller sorunlar1 degerlendirmek icin yapilan MRG’de gergin kord saptanmasi
izerine hasta ilk Once beyin cerrahisi tarafindan opere edildi. Tekrar ortopedi birimine
sevkedilen hastanin omurga egriliginin degerlendirilmesi i¢in ¢ekilen ortorontgen filmlerinde

frontal Cobb acis1 78 derece, kifoz ve lordozu sirasiyla 68 ve 46 derece olarak ol¢iildii (Sekil

62 ve 63).

b)

Sekil 62 : Operasyon 6ncesi hastanin ¢ekilen fotograflari.
a) Hastanin 6nden goriiniimiinde omuz ve viicut asimetrisi goriilmekte.
b) Hastanin arkadan goriiniimiinde omurga egriligi ve sol tarafta skapula elevasyonu
goriilmekte.

c¢) Hastanin arkadan one fleksiyon pozisyonunda (Adams forward bending test) sol

taraftaki torakal hump goriilmekte.
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a) b)

Sekil 63: Operasyon oncesi hastanin ayakta ¢ekilen direkt AP (a) ve yan (b) ortorontgenleri.

Hastaya T2-L4 arasina tekli uzayabilen rod uyguland:r (Sekil 64). Operasyon sonrasi
hastanin omurga egriligi 60 dereceye, kifoz ve lordozu ise sirasiyla 54 ve 30 dereceye

geriledi.

a) b)
Sekil 64: Operasyon sonrasi donemde hastanin gekilen direkt AP (a) ve yan (b) grafileri
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Hastanin takipleri esnasinda hastada iki kez rod kirilmasi nedeniyle revizyon

yapilmasi gerekti (Sekil 65).

2 b) B

Sekil 65: Hastanin kontrollerde ¢ekilen ayakta ortorontgen AP (a) ve yan (b) grafilerinde tekli

rodda kirik oldugu goriilmekte.

41 ayhk takibi sonrasinda hastanin yasimnin uygun olmasi iizerine, nihai fiizyon
operasyonu yapildi (Sekil 66). Nihai operasyonda, hastaya T1-L4 posterior enstriimantasyon
ve spongioz allogreftler ile fiizyon amach grefonaj uygulandi. Son operasyon oncesi hastanin

Cobb agis1 50 derece olarak ol¢iildii.

a) b)

Sekil 66: Hastanin nihai operasyonu yapildiktan sonraki ayakta ortoréntgen AP (a) ve yan (b)

grafileri.
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Olgu 4

4 yasinda kiz cocugu, klinigimize kontrol edilemeyen erken baslangichh omurga
egriligi nedeniyle sevkedilmis. Dogumundan itibaren omurgasinda egrilik oldugu farkedilen

hastaya 3 yasindayken breys uygulanmis ancak egrilik kontroliinde basar1 saglanamamus.

a) b)

Sekil 67: Operasyon oncesi ayakta gekilen ortorontgen AP (a) ve yan (b) goriintiileri.

Hastanin operasyon Oncesi ortordntgen filmleri iizerinde yapilan Olgiimlerde Cobb
acis1 30 derece, kifoz ve lordoz agilar sirayla 10 ve 30 derece bulundu (Sekil 67). Hastaya

T11-L4 arasina ikili uzayabilen rod uygulandi (Sekil 68).
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a)

Sekil 68: Hastanin ikili uzayabilen rod uygulandiktan sonraki ayakta ¢ekilen ortorontgen AP (a)

ve yan (b) grafileri goriilmekte.

Hastaya 26 aylik takibi boyunca toplam 3 kez uzatma operasyonu yapildi. Bundan
sonra takip eden 6 aylik donemler boyunca uzatmalar yapilmasi planlandi. Hastada operasyon

esnasinda ve sonrasinda komplikasyon goriilmedi.
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Olgu 5

10 yasinda kiz ¢ocuk hasta, juvenil idiyopatik omurga egriligi nedeniyle hastanemize

sevk edildi. Hasta daha 6nce sol kalca gelisimsel displazisi nedeniyle ii¢ kez baska kliniklerde

opere edilmis. Hastanin klinigimizde ilk operasyon oncesi yapilan muayenesinde, a¢iklig1 sola

bakan genis torakolomber egrilik, sag torakal hump, omuz asimetrisi saptandi. Norolojik

muayene bulgulart normaldi (Sekil 69).

b)

)

Sekil 69: Hastanin operasyon oncesi ¢ekilen fotograflari.

a)

d)

Onden cekilen fotografta omuz asimetrisi
goriilmekte.

Yandan cekilen fotograf goriilmekte

Arkadan c¢ekilen fotografta acikligi sola bakan
torakolomber skolyotik egrilik, omuz asimetrisi ve
sag skapula elevasyonu goriilmekte.

Adam’s forward testinde sag torakal hump

goriilmekte.

Hastanin operasyon Oncesi ayakta cekilen ortorontgen grafilerinde Cobb agcilari,

torakalde 60 derece, lomberde 53 derece, kifoz ve lordoz acilar1 ise sirasiyla 34 ve 50 derece

olciildii (Sekil 70).
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b)

Sekil 70: Operasyon 6ncesi hastanin ayakta cekilen direkt AP (a) ve yan (b) ortorontgenleri.

Hastaya T2-3 ve T12-L1 arasina tekli uzayabilen rod uygulandi (Sekil 71). Hastada
operasyon esnasinda ek komplikasyon goriilmedi. Operasyon sonrast frontal Cobb agisi
torakalde 40 derece, lomberde 30 derece ol¢iildii. Kifoz ve lordoz agilar1 35’er derece

bulundu (Sekil 71).

Sekil 71: Operasyon sonrasi hastanin ayakta ¢ekilen direkt AP (a) ve yan (b) ortoréntgenleri.
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Rutin takiplere gelmeyen hastaya bir kere uzatma yapildi. Hastanin son kontroliinde

cekilen ortorontgeninde distal pedikiil vidasinda kirilma oldugu goriildii (Sekil 72).

Sekil 72: Nihai operasyon oOncesi hastanin ayakta cekilen AP (a) ve yan (b) direkt

ortorontgenleri.

39 aylik takibi sonrasinda hastanin yasinin uygun olmasi iizerine, nihai fiizyon yapildi
(Sekil 73). Nihai operasyonda T2-L5 arasina posterior estriimantasyon yapilarak spongioz

allogreftler ile fiizyon amach grefonaj uygulandi.

a)

Sekil 73: Nihai operasyon sonrasi hastanin ayakta c¢ekilen AP (a) ve yan (b) direkt

ortordntgenleri.

95



Olgu 6

9 yasinda erkek cocuk hasta, klinigimize sirtinda yeni fark edilen c¢ikinti nedeniyle
basvurdu. Yapilan muayenede, aciklig1 sola bakan torakal skolyotik egrilik, sag torakal hump
ve minimal omuz asimetrisi saptandi. Operasyon Oncesi ¢ekilen grafilerinde oOlciilen frontal
Cobb agilari, torakalde 50 derece, sagittal planda torakal kifoz ve lomber lordoz agilari

sirasiyla 20 ve 55 derece olarak bulundu (Sekil 74).

b)

Sekil 74: Operasyon 6ncesi hastaya ayakta cekilen AP (a) ve yan (b) direkt ortorontgenleri.

Hastaya T2-3 ile T11-12 arasina tekli uzayabilen rod uygulamasi yapildi. Operasyon
esnasinda komplikasyon goriilmedi. Operasyon sonrasi ol¢iilen frontal Cobb agist 35 derece

bulundu.

96



Sekil 75: Operasyon sonrasi hastanin ayakta cekilen AP (a) ve yan (b) direkt ortordntgenleri.

Hastanin kontrollerinde yasinin uygun olmasi nedeniyle takibinin 2. yilinda nihai
fiizyon uygulandi. Juvenil idiyopatik omurga egriligi nedeniyle opere edilen hastaya takipleri
sirasinda uzatma yapilmadi. Nihai operasyonda T2-L3 arasina posterior estriimantasyon ve

spongioz allogreftler ile fiizyon amaclh grefonaj uyguland (Sekil 76).

a)

Sekil 76: Nihai operasyon sonrasi hastanin ayakta cekilen AP (a) ve yan (b) direkt

ortordntgenleri.
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Olgu 7

5 yasinda erkek ¢ocuk hasta, miyelomeningosel nedeniyle takip edilen hasta omurga
egriligi nedeniyle klinigimize basvurdu. Hastanin yapilan muayenesinde L1 seviyesinden
itibaren motor giiciin 0/5 oldugu, duyu muayenesinin ise normal oldugu goriildii. Hastaya ilk

tedavi olarak diizeltici tiim gévde algist uygulandi (Sekil 77).

a)

Sekil 77: Hastanin alci ile takibi sirasinda otururken cekilen AP (a) ve yan (b) direkt

ortordntgenleri.

Al¢1 ile takiplerinde egrilik kontrolu saglanamamasi ve kontrol grafilerinde
egriliklerde artma saptanmasi iizerine operasyon planlandi. Hastanin ¢ekilen grafilerinde
Olciilen frontal Cobb acgilar1 64 derece, sagittal planda torakal kifoz ve lomber lordoz agilari

ise 30’ar derece bulundu (Sekil 78).
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Sekil 78: Hastanin operasyon oncesi otururken gekilen AP (a) ve yan (b) direkt ortoréntgenleri.

Hastaya T1-2 ile L4-5 arasina ikili uzayabilen rod uygulandi (Sekil 79). Operasyon
esnasinda herhangi bir komplikasyonla karsilasilmadi. Operasyon sonrasi Olgiilen frontal
Cobb acis1 40 derece, sagittal planda torakal kifoz ve lomber lordoz agilar1 30’ar derece olarak

bulundu (Sekil 79).

Sekil 79: Hastanin operasyon sonrasi otururken cekilen AP (a) ve yan (b) direkt

ortordntgenleri.
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Hastanin rutin olarak uzatmalar1 devam etmektedir. Son uzatma Oncesi c¢ekilen

grafilerinde egriligin frontal planda 45 derece oldugu goriildii (Sekil 80).

a)

Sekil 80: Hastanin son uzatma oncesi otururken ¢ekilen AP (a) ve yan (b) direkt ortoréntgenleri.

Hastaya 42 aylik takibi boyunca 3 kez uzatma yapildi. Takiplerde herhangi bir sorunla

karsilasilmadi (Sekil 81).

b)

Sekil 81: Hastanin son uzatma sonrasi otururken ¢ekilen AP (a) ve yan (b) direkt ortorontgenleri.
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VI-TARTISMA

Fiizyon cerrahisi, ilerleyici omurga egriliklerinin tedavisinde sik¢a uygulanan
yontemlerden biridir. Erken donemde yapilan fiizyonlarin, omurga biiyiimesi iizerine goriilen
olumsuz etkileri bu tip egriliklerin tedavisinde yeni arayislara neden olmustur. Bu tiir
tedavilerin amaci, akciger ve diger i¢ organlarin fizyolojik gelisimlerine engel olmadan
omurganin uzamasina yardimci olmaktir.

Erken baslangichh omurga egriliklerinde, infantil vakalarda breysleme gibi konservatif
yontemlerle basarili sonuclar bildirilmekle birlikte, ilerleyici tipleri ve konjenital omurga
anomalileri bulunan olgularda operasyon kaginilmaz hale gelmektedir (78).

Mehta, seri al¢ilama sonuglarini sundugu ilerleyici infantil omurga egrilikleri
yayininda, baslangi¢c yasina gore egrilik kontroliinde farkli oranlar bildirmistir. Mehta’nin
calismasinda, 1,5 yasindan Once tanist konan ve seri al¢ilama yapilan hastalar, cerrahi
miidahale gerekmeden tedavi edilebilir (85). Mehta, baska bir ¢alismasinda erken baslangich
omurga egriliklerinde, egriligin Cobb agisinin <25 derece ve omur kot acisinin <25 derece
oldugu vakalarda egriligin artma olasiliginin az oldugunu belirtmistir (70) .

Saunders ve ark., erken baslangicli omurga egriliklerinde al¢ili tedavi ile basarili
sonuglar bildirirken, erken teshis ve tedavinin 6nemini vurgulamislardir (92).

Nash, erken baslangicli ilerleyici omurga egriliklerinde, ortez tedavisinin iskelet
gelisimi tamamlanana kadar cerrahi miidahaleyi geciktirmek i¢in kullanilabilecegini
vurgulamaktadir. Konjenital deformitelerde ve toraks deformitesi olan vakalarda ortez
kullanimim1 6nermemektedir (90).

Konservatif tedaviye yanit alinamayan, ilerleyici tipte omurga egriliklerinde cerrahi
girisimler giindeme gelmektedir. Erken baslangicli omurga egriliklerinde cerrahi planlamada
biiyilyen omurgay1 dikkate almak gerekir. Winter ve ark., konjenital omurga egriliklerinde

omurga fiizyonu ile basarili sonuclar bildirmistir (118). Ancak iskelet gelisimini
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tamamlamayan hastalarda, erken cerrahi fiizyon, kisa omurga ve kiiciik kalan gogiis kafesiyle
sonlanmaktadir. Sonugta normal biiyiiyemeyen toraks kafesi i¢indeki akcigerler de normal
gelisimini tamamlayamazlar. Dogumdan itibaren 5 yasina kadar akcigerlerde alveoler gelisim
devam etmektedir. 10 yasina gelindiginde ise total akciger hacmi erigskin hacminin %50’sine
ulagmaktadir (48,105). Omurga biiyiimesinin hizli oldugu zirve dénemleri, 0-5 yas ve 10-15
yas arast donemlerdir (48). Akciger gelisimine paralel olarak, 5 yasina kadar toraks
yiiksekliginde yilda ortalama 1,4 cm uzama goriiliir (105). Iskelet gelisimi tamamlanmamuis
olgularda yapilan fiizyon ameliyatlarinin meydana getirdikleri toraks sorunlarina paralel
akciger sorunlart yarattiklart gosterilmistir (138). Winter ve ark., erken fiizyon sonrasi
olusacak kisaligin bir formiille hesaplanabilecegini One siirmiiglerdir. Buna gore formiil,
beklenen kisalik = 0,07 x fiizyon yapilan omur sayist x iskelet olgunlagsmasina kadar
beklenecek yil seklindedir (139).

Iskelet gelisimi tamamlanmams olgularda sadece posterior fiizyon uygulanmast,
omurun posterior boliimiiniin biiylimesini durdururken anterior boliimdeki biiyiimeye engel
olmaz. Omurun anterior boliimde biiylimeye devam etmesiyle omurganin rotasyon ve
egriliginde artma gozlenir. Bu deformitenin olusumu ‘“‘crankshaft fenomeni” olarak
adlandirilir (121,140). Crankshaft fenomeninden kacinmak i¢in bu tiir olgularda cerrahinin
anterior ve posterior fiizyon seklinde kombine uygulanmasi 6nerilmektedir (120).

Konjenital olgularda, formasyon kusuru ile beraber olan omurga egriliklerinde
hemiepifizyodez ile basarili sonuglar bildirilmistir (124,125). Ozellikle 5 yas alt1 ve 40
dereceden fazla Ol¢iilen egriliklerde basarili sonuglar alinmaktadir (126,129). Cheung ve ark.,
hemiepifizyodez ve kisa seviye uzayabilen rod uygulamalari ile basarili sonuclar
bildirmiglerdir (126). Blakemore ve ark. da tekli rod ve beraberinde hemiepifizyodez

uyguladiklart olgularda basarili sonuglar aldiklarini vurgulamislardir (29).
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Hemivertebra olgularinda hemivertebranin eksizyonu ile egrilikte akut diizelme
saglanabilmektedir (123,134-137). Yapilan son calismalarda hemivertebra eksizyonu
sonrasinda bile nedeni tam olarak agiklanamayan egrilikte artma olgular1 bildirilmistir (141).
Bir hastamizda, hemivertebra eksizyonu sonrasi gelisen ilerleyici omurga egriligi uzayabilen
rod ile kontrol altina alinmistir. Lumbosakral hiperlordozu ve hemivertebra ile beraber egriligi
olan iki hastaya, osteotomi uygulandiktan sonra ayni seansta uzayabilen rod uygulanmustir.

Yazic1 ve ark., konjenital omurga egriliklerinde fiizyonsuz cerrahi yontemleri olan
uzayabilen rod ile VEPTR uygulamalarini tartistiklart yayinlarinda, uzayabilen rod
uygulamalarinin, esnek olan konjenital egrilikler, uzun seviye konjenital anomali iceren
egrilikler ile konjenital deformiteye ikincil gelisen omurga egriliklerinde kullanilabilecegini
belirtmiglerdir. VEPTR uygulamalarinin ise ciddi konjenital omurga egrilikleri ve toraks
yetmezlik sendromu bulunan olgularda kullanilabilecegini vurgulamaktadirlar (116). VEPTR
uygulanan olgularda komplikasyon olarak tekrarlanan operasyonlara bagli skar dokusu
sorunlar1 ve kaburga fiizyonlari, uzayabilen rod uygulamalarinda ise spontan sinirh fiizyonlar
bildirilmistir (116). Campbell ve ark., toraks yetmezlik sendromu olan erken baslangich
omurga egriliklerinde basarilt VEPTR sonuclarint yayimlamislardir (142).

Calismamizda, olgularin dordii daha once tedavi amacgh cesitli yontemler denenen
fakat egrilik kontroliinde basar1 saglanamayan hastalardir. Basarisiz konservatif tedavi yapilan
bu hastalara, klinigimizde subkutan uzayabilen rod sistemi uygulanmistir. Nihai fiizyon
uygulanan hastalarin yas ortalamast 11 (10-14) yildir. Bu hastalarin biri hari¢ hepsinde
yalnizca posterior flizyon uygulanmistir. Diizenli takipleri devam eden hastalarimizda simdiye
kadar crankshaft fenomenine rastlanmamustir.

Erken baslangich omurga egriliklerinde fiizyonsuz cerrahi tedaviler, fiizyon
cerrahisinin getirecegi sorunlar1 giderebilir gozikkmektedir. Omurga egriliklerinde fiizyonsuz

cerrahi tanimu, ilk olarak 1962 yilinda Harrington tarafindan yapilmistir (16,143). Harrington,
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omurga egriliklerinde periyodik uzatmay1 tarif ederken, bu cerrahinin ciddi komplikasyonlari
olarak spontan fiizyon ve egriligin konkav tarafinda skar dokusu goriildiigiinii bildirmistir.
Luque, Harrington’un c¢alismasindan yola c¢ikarak, rodu sublaminar teller yardimiyla
destekledigi yontemini tarif etmistir (18). Sonuclar basarili olarak goriinse de bu yontemde
yiiksek oranda rod ve tel kirilmasi ile spontan fiizyonlar goriilmiistiir.

Klemme, erken baslangicli omurga egriligi bulunan 63 hasta iizerinde, Harrington rod
ve breys uygulamasi sonuglarini yayimlamistir (86). Bu ¢alismasinda, ortalama 67 derece olan
egriliklerin, nihai operasyon oncesi 47 dereceye indigini bildirmistir. Bununla birlikte 23
hastada, 21 hook ¢ikmasi ve 12 rod kirilmasi: olmak iizere toplam 33 adet implantla ilgili
sorun yasandigini bildirmektedir. Klemme, ¢alismasinda sagital plan kontroliinde herhangi bir
sorunla karsilasmadiginm1  belirtirken, komplikasyonlarin = Onlenmesi agisindan breys
uygulamanin 6nemini vurgulamistir. Harrington rod uygulamasi, yiiksek komplikasyon
oranlarina ragmen, periyodik uzatmalar ve tam zamanli breys kullanimiyla kompleks
vakalarda uzunca bir siire standart tedavi olarak kabul gormiistiir (29).

Daha sonralar1 Blakemore ve ark., 29 hastadan olusan tek rod kullandiklar1 serilerinde
tepe omur fiizyonu uygulanmayan vakalarda biiylimeye engel olmadan egriligin kontroliinde
basarili sonuglar elde ettiklerini bildirmektedirler. Bununla birlikte 7 hastada, implantla ilgili
toplam 9 adet komplikasyon rapor etmislerdir (29).

Mineiro ve ark., erken baslangichh omurga egriligi olan 11 hastaya tekli uzayabilen rod
uygulamiglar, calisma sonucunda hasta basina ortalama 1,5 olmak iizere toplam 17
komplikasyon bildilmislerdir (97). En sik goriilen komplikasyonlar, 10 hastada rod kirilmasi,
2 hastada cengellerin yerinden ¢ikmast olmustur. Calismalarinda takipler sirasinda ii¢ hastada
sagital plan deformitesinde diizelme goriilmekle birlikte egriliklerde yaklasik %40 oraninda
artma saptanmistir. Takiplerde Cobb agisindaki 15 derecelik artisi, uzatma endikasyonu

olarak bildirmislerdir (97). Tek rodun kullanildig1 bazi ¢calismalar ile Mineiro ve ark.’nin bu
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calismalarinda, tek rod ile distraksiyonun zor elde edildigi, bu yilizden yeterli diizelme
saglamanin miimkiin olamayacagi, ayrica crankshaft fenomeninin her zaman risk olarak
goriildiigii belirtilmektedir (97,139).

Thompson ve ark., tek rod ve apikal fiizyon, tek rod ve ikili rod sonuglarini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, tepe fiizyonu yapilan olgularda sonuglarin ¢cok kotii oldugunu
bildirmislerdir (98). Erken baslangichi omurga egriliklerinde tepe omur fiizyonu ile beraber
uzayabilen rod uygulamalar1 tizerine tartismalar devam etmektedir (102).

Akbarnia ve ark., cift rod uygulayarak tedavi ettikleri erken baslangicli omurga
egriligi bulunan 23 hastanin hepsinde proksimalde c¢engel (hook), distalde vida tespiti
kullanmiglardir (101). Ik operasyon esnasinda 82 derece olan omurga egrilikleri, son
kontrollerinde 36 dereceye kadar gerilemistir. Caligmalarinda 23 hastanin 11 (%48)’inde
komplikasyon goriilmiistiir. Bu hastalarin yalnizca besinde implantla ilgili komplikasyon
yasanmustir. Bunlarin ikisi rod kirilmasi, ikisi ¢engellerin yerinden ¢ikmasi, biri ise vidanin
pedikiilii siyirmasi olarak bildirilmektedir. Akbarnia, cift rod uygulamasinin yeterli stabilite
saglarken, tek roda oranla daha az komplikasyona yol a¢tigini vurgulamaktadir (101). Bu
calismada hastalara rutin olarak 6 aylik aralarla uzatma yapilmistir.

Akbarnia ve ark., proksimal ve distal tespitlerde implant bagimli sorunlar1 engellemek
icin “foundation” bolgesi olarak adlandirilan bu bolgelere kisa fiizyonlar yapilmasini ve
flizyon goriilene kadar ortez kullanimin1 6nermektedirler (102).

Erken baglangicli omurga egriliklerinde uzayabilen rod uygulamasinin, omurga
gelisimini engellemeden yeterli egrilik kontrolii saglamasi agisindan en etkili yontem oldugu
bildirilmektedir (29,86,97,98,101). Komplikasyon oranlarinin tek rod uygulanan olgularda
yiiksek olmasi iizerine, cift rod ile tek rod uygulanan hastalarda goriilen komplikasyon
oranlar1 karsilastirilmistir. Thompson ve ark.’min bu c¢alismalarinda iki grup arasinda

komplikasyon oranlar1 agisindan anlamli fark bulunmamistir (98). Burada c¢ift rod kullanilan
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hasta sayisinin az olmasi dikkat ¢ekmektedir. Ancak calisma sonunda, omurga egriliginin
frontal plan kontroliinde tek roda gore daha iyi sonuclar vermesi, ¢ift rodun iistiinliigii olarak
vurgulanmaktadir (98).

Acaroglu ve ark., tekli uzayabilen rod uygulamalarini retrospektif olarak inceledikleri
calismalarinda, egrilik kontroliinde basarili olduklarim1i ancak bu uygulamalarda omur
rotasyonunu engellemede basarisiz olduklarini bildirmislerdir (99).

Calismamizda toplam 21 adet olan komplikasyonlarin, 20’si tek rod uygulanan
olgularda goriilmiistiir. Cift rod uygulanan olgulardaki tek komplikasyon bir vidada goriilen
gevsemedir. Calismamizda hasta basina ortalama 3,6 olmak iizere toplam 82 cerrahi
operasyon uygulanmistir. Tiim hastalar goz 6niine alindiginda hasta basina 0,9 komplikasyon
goriilmiistiir. Tekli rod uygulanan olgularda goriilen komplikasyon oranit hasta basina
ortalama 1,3 olarak hesaplanmistir. Bu sayilar literatiirde belirtilen oranlarla benzerlik
gostermektedir. Calismaya alinan hastalarin egrilik kontrollerinde, tekli ve ¢iftli rod sistemleri
uygulanan gruplar arasinda erken donemde anlamli farklilik saptanmamistir. Ayrica tek ve
cift rod uyguladigimiz her iki hasta grubunda da sagital plan kontroliinde erken donemde
basart saglanmistir. Son kontrollerinde tekli rod uygulanan vakalarda ortalama kifoz
acilarinda artis, koronal planda ise anlamli derecede korreksiyon kaybi yasandigi goriilmiistiir.
Akbarnia ve ark. da calismalarinda tekli rod sisteminin, ikili rod sistemine gore mevcut
korreksiyonu korumadaki basarisizligini vurgulamiglardir (98).

Sankar ve ark., 2006 yilindan once, ikili uzayabilen rod, VEPTR ve hibrid sistem ile
tedavi ettikleri 36 hastanin komplikasyonlarini karsilastirdiklari bir calisma yayimlamislardir.
Bu calismada hastalarin operasyon esnasindaki ortalama yas1 4,8 (1,4-9,5) yildir. 36 hastanin
26’sinda (%72) major komplikasyon goriilmiistiir. Hangi tedavi yonteminin uygulandigindan
bagimsiz olarak hasta basina ortalama 2 komplikasyon goriilmiistiir. Bu komplikasyonlar 18

rod kirilmasi, 31 cengel veya implant sorunu, 2 implanta bagh cilt iritasyonu, 18 derin
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enfeksiyon ve 3 norolojik yaralanmadir. Tedavi yontemleri arasinda komplikasyon veya
tedavi basarisi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (144). Bess ve ark.,
daha once yayimladiklar1 ¢alismalarinda 143 hastada, 106 adet implantla ilgili komplikasyon
bildirirken, 14 derin enfeksiyon gordiiklerini belirtmislerdir (103). En sik goriilen implantla
ilgili komplikasyonlar sirasiyla rod kirilmasi, cengel cikmalari ve cilt iritasyonudur. 106
implantla ilgili komplikasyon goriilmesine ragmen 38 adet planlanmayan cerrahi girisim
uygulanmustir (103). Calismalar arasinda en yiiksek komplikasyon orani1 Sankar ve ark.’nin
caligsmalarinda bildirilen oranlardir.

Mahar ve ark., uzayabilen rod uygulamalarinda implantla ilgili sorunlarin azaltilmasi icin
hook, vida ve bunlarin kombinasyonlarinin biyomekanik sonuglarim karsilastirdiklari
caligmalarinda, pedikiil vidasi uygulanan sistemlerin daha stabil oldugunu gostermislerdir (145).
Proksimal ve distal enstriimantasyon seviyesindeki komplikasyonlart ©Onlemek igin pedikiil
vidalarindan yararlanmak gerekmektedir. Mahar ve ark., ikili rod uygulanan vakalarda, iki rodun ara
baglantilar ile birlestirilmesinin ek stabilite sagladigim bildirmektedirler. Moe ve ark. ise hook
sorunlarinm gidermek icin, hook bolgesine fiizyon uygulamanin geregini vurgulamglardir (17,87).

Ruf ve ark., pedikiil vidalarimin 2 yas alt1 olgularda giivenilir ve basaril1 bir tespit yontemi
oldugunu bildirmislerdir (135). Bu calisma sonrasinda pedikiil vidalar1 erken baslangich omurga
deformitelerinde genis kullanim alam bulmustur.

Daha onceki calismalarda, hook sorunlarinin yiiksek oranda goriilmesi nedeniyle hook
bolgesinin flizyonu veya pedikiil vidalarinin kullanilmasi 6nerilmektedir (138,145). Calismamizda,
rod tespitinde pedikiil vidalari kullanilmus, sistemin “foundation” boliimiinde fiizyon yapilmamistir.

Uzayabilen rod uyguladigimiz tiim olgularda tespit amacgh sadece pedikiil vidasi
kullamlmustir. Cift rod uyguladigimiz olgularda rodlart birbirine baglayan transvers konnektor
kullamlmamustir. Vidaya bagh komplikasyon olarak, bir hastada vida gonderilirken BOS sizintist

olusmasi, bir hastada kapak gevsemesi, bir hastada ise takiplerde vidanin pedikiilii styirdig
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goriilmiistiir. Ug hastada vida gevsemesi bir hastada ise takipleri sirasinda pedikiil vidas1 kiriimast
goriilmiistiir. Ciftli rod uygulanan hastalardan sadece birinde pedikiil vidas1 gevsemesi goriiliirken,
vidayla ilgili geri kalan komplikasyonlarin hepsi tekli rod uygulanan hastalarda goriilmiistiir. Cift
rod ve pedikiil vidas1 kullaniminda elde ettigimiz diisiik komplikasyon oranlari, olgularimizda bu
sistemi kullanmamiza neden olan 6nemli faktorlerden biridir.

Erken baslangicli omurga egriliklerinin tedavisinde farkli teknikler uygulandigindan, ortak
bir tedavi protokolii olusturmak amaciyla ¢ok merkezli bir ¢alisma yiiriitiilmiistiir. Bu ¢alismada
yazarlarin fikir birligine vardiklari ortak noktalar belirlenmistir. Buna gore; alc1 ve breys tedavisine
cevap vermeyen omurga egriliklerinde cerrahi tedavi yapilmalhidir. Bu egrilikler ortalama 60
(73+20) derece civarindadir. Cerrahi uygulama yasi ortalama 7,5+2,2 yildir. Uzatmalar ortalama
8,645,1 ay araliklarla uygulanmakla birlikte, yazarlar uzatmalarin 6 aylik araliklarla yapilmasinin
uygun oldugunda ortak goriis bildirmektedir. Yine pek cok cerrah, nihai operasyon i¢in iskelet
olgunlagmasinin tamamlanmasini beklemek gerektigini belirtmistir (104).

Akbarnia ve ark., ikili uzayabilen rod uyguladiklar1 olgularda, retrospektif olarak uzatma
stire araliklarinin etkilerini degerlendirmistir. Bu ¢alismada, 6 ay ve daha kisa araliklarla uzatilanlar
ile 6 aydan uzun araliklarla uzatilanlar karsilagtirilmistir. Buna gore 6 ay ve daha kisa araliklarla
uzatilanlarda egrilik kontroliinii saglama ve total boy uzamas: istatistiksel olarak daha basarili
bulunmustur. Ayrica implant bagimh komplikasyonlar, 6 ay ve kisa siire araliklarinda uzatilanlarda
daha az goriilmiistiir (146).

Klinigimizde erken baslangich omurga egriligi nedeniyle takip edilip cerrahi tedavisi
yapilan hastalarin, tedavi baslangicindaki frontal plan ortalama Cobb agilar1 64,8 derece ve ortalama
cerrahi baslangic yasi 6,9 (3-10) yildir. Bu degerler daha once yapilan ¢alismalar ile benzerlik
gostermektedir. Uzatmalar arasi en uygun zaman araliklarimin ortalama 6 ay oldugu vurgulanmakla
beraber calismamzda bu siire ortalama 13 (2-28) ay olmustur. Uzatma ameliyatlarimiz arasindaki

stirelerin dagilimi oldukga farklidir. Uzatma isleminin beklenen siireden dnce yapilmasiin nedeni
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erken donemde goriilen rod kirllmalart olmustur. Bazi hastalarda ise uzatmalar, beklenenden uzun
sire araliklarinda yapilmistir. Bunun nedeni, hastalarin biiylime potansiyellerinin az olmasi,
dolayisiyla egrilikte artis gozlenmemesi, uzama ve egrilikte artis igcin beklenmesi olmustur.
Calismanin ilk yillarinda bagvurdugumuz uzatma araliklarinin uzun tutulmasi uygulamasini daha
sonralar terk ettik. Ozellikle son ii¢ yildir uzatmalari standart olarak 6-8 ay araliklarla yapmaktayiz.
Klinik tecriibemiz, uzatma araliklarinin fazla oldugu hastalarin nihai operasyonlarinda daha sert bir
omurgayla karsilasildigidir.

Calismamizda goriilen implanta bagimli toplam 15 sorunun biri haric hepsi tek rod
uygulamalarinda goriilmiistiir. Daha 6nce yayimlanan ¢alismalarda belirtildigi gibi rod kirilmalari,
tekli rod uyguladigimiz hastalarda yiiksek oranda bulunmustur. Ciftli rod uyguladigimiz olgularda
roda bagh komplikasyon goriilmemistir. Ancak ciftli rod uygulanan olgularin takip siireleri (26,6
ay), tekli rod uygulananlar (41,8 ay) kadar uzun degildir.

Uzatmalar bittikten sonra nihai operasyon teknigi acisindan farkli yaklagimlar
bildirilmektedir. Akbarnia ve ark., nihai operasyon sirasinda spontan gelisen fiizyon seviyelerinin ve
fiizyon kalitesinin belirlenmesi gerektigini vurgulammstir. Nihai operasyon, tiim enstriimanlarin
cikartilip yeni enstriimanlar ile fiizyon veya eski enstrimanlar varliginda fiizyon olarak
bildirilmistir (102). Uzayabilen rod uygulamalarinda farkli derecelerde spontan fiizyonlardan
bahsedilmis, ancak uzun seviye flizyon bildirilmemistir (98,101,102,116,138). Cahili ve ark.
retrospektif olarak 9 uzayabilen rod uygulamalarinin sonuglarin1 yayimladiklar ¢alismalarinda %89
oraninda spontan fiizyon gelistigini bildirmislerdir (147). Hasta basina ortalama 11 seviye spontan
fiizyon bildirilmistir. Cahili ve ark., yaptiklari ¢alismada egrilikte %61 oraninda diizelme elde
ettiklerini bildirmiglerdir. Nihai flizyon sirasinda spontan fiizyon gelisen 8 hastanin tedavisinde
Smith-Peterson osteotomileri kullanilmustir (147). Klinigimizde spontan fiizyon gelisen bir hasta,

enstriimanlar ¢ikartildiktan sonra takibe alinmistir. Nihai fiizyon uygulanan hastalarda posterior
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yaklagimla uzatma enstriimanlart ¢ikartilip yeni enstriimanlar ile fiizyon yapilmistir. Bir hastada
egriligi diizeltebilmek icin anterior gevsetme cerrahisi eklenmistir.

Tekli veya ikili rod sistemi uygulanarak yapilan caligmalarda, her iki sistemle de egrilik
kontroliinde basar1 saglandigi belirtilmekle birlikte, yiiksek komplikasyon oranlari nedeniyle bir¢ok
caligmada tek rod uygulamalarindan kaginmak gerektigi vurgulanmaktadir (21,28,29,98,101,138).
Tekli rod uygulamalarinda implant ile ilgili sorunlar1 engellemek icin tiim olgularda tam zamanlt
breys kullamlsa da, ciftli rod uygulamalanyla karsilastirildiginda daha yiiksek oranda implantla
iligkili komplikasyon goriilmektedir (98).

Calismamizda tekli rod uygulamalarm, torakal egriliklerin hem sagital hem de koronal
plandaki kontrollerinde basar1 sagladigimi saptadik. Kontrol grafilerinden yaptigimiz olciimlerde,
tekli rod uygulamalarinda korreksiyon kaybinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugunu gordiik (p<0,05). Ciftli rod uygulanan olgularda ise istatistiksel olarak anlamli bir
korreksiyon kaybi saptanmadi (p>0,05). Ancak bu farklihgin tekli rod uygulanan hastalarin
egriliklerinin daha ileri derecede olmasindan kaynaklandigim diistinmekteyiz. Tekli rod
uygulamalarinda 6zellikle c¢ift major egriliklerde hem Cobb acgilarinda, hem de omur
rotasyonlarinda artis saptanmustir. Bu sonuglar, Acaroglu ve ark.’min tekli rod uygulamalarinda
omur rotasyonlari iizerine yaptiklari saptamalarla ortiismektedir.

Calismamizda, operasyon gerektiren tiim erken baslangicli omurga egriliklerinin tedavisinde
uzayabilen rodlar kullanilmustir. Yapilan c¢alismalarda ¢ok sert ve ileri omurga egriliklerinde,
biiyiime potansiyeli azalmus ileri yas hastalarda ve kemik kalitesi enstriimantasyona uygun olmayan
vakalarda uzayabilen rod uygulamalar1 onerilmemektedir (102,147). Konjenital vakalarda oldugu
gibi ileri derecede sert olan omurga egriliklerinde VEPTR ile basarili sonuglar bildirilmektedir

(102,116,142,147).
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VII-SONUC

Biiyliyen omurgada fiizyonsuz cerrahi ile egriligin kontrol altina alinmasi, bununla
birlikte omurganin biiyiimesine de izin verilmesi miimkiindiir. Ancak bunu gerceklestirmek
icin nihai operasyona ulagsana kadar bircok operasyon yapilmasi gerekmektedir. Erken
baslangicli omurga egriligi tedavisinde en az operasyonla omurganin biiyiimesine miimkiin
oldugunca izin vermelidir. Uzayabilen subkutan rod sistemleri, erken baslangicli omurga
egriliklerinde 6zellikle al¢ilama ve korse tedavisine yanit alinamamis olgularda omurganin
normal gelisimini engellemeden basarili bir sekilde egrilik kontrolii saglamaktadir. Fiizyonsuz
cerrahi ile takip edilecek hastalar, iskelet gelisimi tamamlanana kadar biiyilyen omurga
nedeniyle karsilasilacak olast sorunlar ve tekrarlanacak operasyonlar hakkinda
bilgilendirilmelidir. Tekrarlayan uzatma operasyonlarimi azaltmanin bir yolu heniiz yeni
kullanilmaya baslayan motorlu uzayabilen rod sistemleri olabilir. Fakat bunlarin da
kendilerine gore bir takim olumlu ve olumsuz yonleri bulunmaktadir. Giiniimiizde standart
olarak uygulanan subkutan ikili rod sistemleriyle egrilik kontroliinde basarili sonuglar elde
edilirken, tekli rod sistemlerine oranla daha az komplikasyon goriilmektedir. Klinigimizde
erken baslangicli omurga egriliklerinin cerrahi tedavisinde rutin olarak c¢iftli rod sistemi
kullanilmaktadir. Biiyliyen omurgada kisitlama yaratmadan, daha az operasyon sayisiyla,
daha minimal invaziv yontemlerin kullanilmasi biiyiiyen omurganin fizyolojisini daha iyi

ortaya koyan calismalarla miimkiin olacaktir.
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