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OZET

Progresif Erken Baslangich Skolyozlarin Growing (Uzatilabilir) Tek ve Cift Rod
Teknigi ile Tedavilerinin Karsilastirilmasi, Spinal Biiyiimeye ve Akciger Geligimi
Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi

Erken baslangi¢h skolyoz; kii¢iik cocuklarda olusan, bir¢ok taniya ve egrilik tipini kapsayan
skolyozlara verilen ortak addir. Erken baslangich progresyon halindeki skolyozlari tedavi

etmedigimizde siddetli kardiyopulmoner problemlerle karsilasabiliriz.

Erken baslangiclhi skolyozlarda cerrahi tedavinin amaci; egriligin - progresyonunu
durdurmak, egriligi diizeltmek, korreksiyonu korumak, vertebranin maksimum biiyiimesini
saglamak, vertebranin maksimum hareketli kalmasimi saglamak, akciger ve toraksimn

gelisimine izin vermektir.

Uzatilabilir tek ve cift rod teknigi uyguladigimiz hastalar1 prospektif olarak takip ettik.
Egrilige, korreksiyona, ayn1 zamanda omurga ve akciger gelisimi iizerinde etkilerine,
olusan ve olugabilecek komplikasyonlarin ¢oziimiine bakarak her iki teknigi birbirleri ile
karsilagtirdik. Tek ile cift rod tekniklerinin birbirine olan {iistiinliiklerini arastirmay1

amacladik.

2004 ve 2010 yillan arasinda ortalama cerrahiye baslama yas1 7.7 yas (aralik, 5-9) olan 15
sayidaki progresif erken baslangi¢ skolyozlu hastalar1 posteriordan uzatilabilir rod teknigi
ile Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde opere ettik. 8 hastaya tek rod teknigini
(grup 1), 7 hastaya ¢ift rod teknigini (grup 2) uyguladik. Heniiz 8 hastaya final fiizyon
uygulandi.

Radyogratilerde sagital ve koronal planda yer alan skolyoz, kifoz, lordoz, T1-S1 (torakal
1-sakral 1) uzunlugu, sagital ve koronal balans 6l¢iildii. Cobb acilari, T1-S1 aras1 mesafe ve
diger ol¢iilen degerler dort farkli zamanda (preinitial-postinitial-prefinal fiizyon-postfinal
fiizyon) yapilarak sonuglar karsilastirildi. Fiizyon olan hastalar SFT (solunum fonksiyon

testi) ve SRS-30 (scoliosis research society-30) ile degerlendirildi.
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Grup 1 icin; preinitial donemde ortalama ana torakal skolyoz cobb agis1 61.3° (aralik, 45°-
80°), postinitial donemde ortalama 38.4° (aralik, 20°-66°) olarak, en son operasyonlari
sonrasi ortalama 28° (aralik, 16°-59%) hesaplandi. Grup 2 igin; preinitial donemde ortalama
ana torakal skolyoz cobb acis1 64.6° (aralik, 28°-114°), postinitial donemde ortalama 33°
(aralik, 12°-60°) olarak, en son operasyonlar1 sonrasi ortalama 28° (aralik, 15°-57°)

hesaplandi.

Grup 1 i¢in; baslangic cerrahi sonrasi (postinitial donem) ana torakal egrilikte ortalama
korreksiyon % 37.4 (p<0.05) ve en son takiplerinde ortalama korreksiyon % 54.3 (p<0.05)
olarak hesaplandi. Grup 2 i¢in; baslangi¢ cerrahi sonrasi (postinitial donem) ana torakal
egrilikte ortalama korreksiyon % 48.9 (p<0.05) ve en son takiplerinde ortalama korreksiyon
% 56.6 (p<0.05) olarak hesaplandi. Her iki grubun karsilagtirilmasinda istatiksel olarak

anlamli fark bulunmada.

Grup 1'de T1-S1 arasi ortalama uzunluk 1.54 cm/y1l (aralik, 0.7-2) olarak hesaplandi. Grup
2'de T1-S1 arasi ortalama uzunluk 2.33 cm/yil (aralik, 1.7-4.5) olarak hesaplandi.

22 implant kaynaklh meydana gelen komplikasyonun 18’1 (% 81) grup 1°de, 4’ii (% 19)
grup 2 de meydana geldi. 8 implant dis1t meydana gelen komplikasyonun 5’1 (% 62.5) grup
1’de, 3’1i (% 37.5) grup 2’de meydana geldi.

Uzatilabilir rod kullanimui (tek rod veya cift rod) spinal deformite kullaniminda faydali ve
spinal biiyiimeye izin veriyor. Cift rod teknigi tek roda gore; daha az komplikasyona sahip,
daha ¢ok stabil, balans kontrolii ve deformite kontrolii daha iyi, daha giiclii, T1-S1

mesafesini daha fazla arttirdig1 yapilan calismalarda gosterilmistir.

Son zamanlarda fiizyonsuz cerrahi tekniklerin gelisimi tedavide basarili sonuglar saglasada
komplikasyonlarda ve nihayi operasyon saglanana kadar bircok kez operasyon gerekmesi
(tedavi periyodu cok uzun) teknigi daha ileri gotiirmek igin arastirmalar hala devam
etmektedir. Seri operasyon sonucunda infeksiyon ve implant yetmezlik riskleri artmaktadir.
Uzatilabilir rod teknigi normal spinal biiyiimeye izin veriyor; spinal ve gogiis

deformitesinin korreksiyonunu diizeltiyor ve koruyor goziikmektedir.
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SUMMARY

15 patients (mean age at the time of surgery 7.7, range 5-9) with the diagnosis of
progressive early onset scoliosis were operated using growing rod technique with
posterior approach between 2004 and 2010 in Istanbul Education and Research
Hospital, Department of Orthopedic Surgery and Traumatology. Single rod technique
was used in 8 patients (group 1) and double rod technique in 7 (group 2). Final fusion

was applied only in 8 patients until today.

Radiographical evaluations were made according to the scoliosis, kyphosis and lordosis
in the sagittal and coronal planes, T1-S1 distance and sagittal and coronal balance. Cobb
angles and T1-S1 distances were measured in four different time periods (preinitial-
postinitial-prefinal fusion-postfinal fusion) and the outcomes were compared with each
other. The patients who had underwent fusion operations were evaluated via pulmonary

function testing (PFT) and SRS-30 (scoliosis research society-30).

Mean follow-up period was 3,15 years (range 2-4.8 years) in group 1 and 2,19 years
(range 1.5-3.1 years) in group 2 (p<0.05). In group 1, mean major thoracal scoliosis
cobb angle was 61.3° (range 45°-80°) in the preinitial period whereas 38.4° (range 20°-
66°) in the postinitial period and 28° (range 16°-59°) after their final operations. In
group 2, mean major thoracal scoliosis cobb angle was 64,6° (range 28°-114°) in the
preinitial period whereas 33° (range 12°-60°) in the postinitial period and 28° (range

15°-57°) after their final operations.

In group 1, correction in the major thoracal scoliosis was 37.4 % (p<0.05) in the
postinitial period and 54.3 % in the final follow-up (p<0.05). In group 2, correction in
the major thoracal scoliosis was 48.9 % (p<0.05) in the postinitial period and 56,6 %
(p<0.05) in the final follow-up (p<0.05). The difference between the two group’s results

was statistically insignificant.
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The mean T1-S1 distance was 1.54 cm/year (range 0.7-2 cm/year) in groupl and 2.33
cm/year (range 1.7-4.5 cm/year) in group 2. 18 of 22 (81 %) complications due to
implant were seen in group 1 and 4 (19 %) in group 2. 5 of 8 (62.5 %) complications
which were not related with the implant use were seen in group 1 and 3 (37.5 %) in

group 2.

The treatment of spinal deformities via growing rod technique allows spinal
growth. It has been previously shown in the literature that when compared with single
rod technique, dual rod technique has a lower complication rate, is much more stable,
the achievement of spinal balance and handling the deformity is better and it provides a
better lengthening of T1-S1 distance. Recently, surgical techniques without providing
spinal fusion accommodate successful outcomes in the treatment, however, because of
the higher rates in the complications and the need for several operations till the final
operation (total time for the treatment is too long) further studies are obligatory for the
development of the technique. As a result of this study, it seems that the use of growing
rod technique allows spinal growth, provides and maintains corrections in spinal and

thoracal deformities.
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1. GIRiS VE AMAC

Erken baslangich skolyoz kiiciik cocuklarda olusan ve bircok taniya ve egrilik
tipini kapsayan skolyozlara verilen ortak addir. 8 yasina kadar akciger gelisimi devam
ettigi i¢in skolyozun erken yasta olusumu akcigerin gelisimini etkiler. Erken baslangich
progresyon halindeki skolyozlar1 tedavi etmedigimiz zaman siddetli kardiyopulmoner

problemlerle karsilasabiliriz.

Erken baslangich skolyozlarda cerrahi tedavinin amact; egriligin progresyonunu
durdurmak, egriligi diizeltmek, korreksiyonu korumak, vertebranin maksimum
biiylimesini saglamak, vertebranin maksimum hareketli kalmasini saglamak, akciger ve

toraksin gelisimine izin vermektir.

Son zamanlarda fiizyonsuz cerrahi tekniklerin gelisimi erken baslangich
skolyozlarda tedavide basarili sonuglar saglasada; komplikasyonlarda ve nihayi
operasyon saglanana kadar bircok kez operasyon gerekmesi (tedavi periyodu ¢ok uzun)

teknigi daha ileri gotiirmek i¢in caligmalara devam edilmektedir.

Uzatilabilir rod teknigi uyguladigimiz hastalar1 prospektif takip ederek,
tedavinin egriligin diizelmesinde ve korreksiyonun devamliliginda, aym1 zamanda
omurga ve akciger gelisimi iizerinde etkinligi ile giivenilirligindeki katkisinda, olusan
ve olusabilecek komplikasyonlarin ¢oziimiinde, tek rod ile ¢ift rod tekniklerinin

kullaniminda hangi teknigin daha iistiin oldugunu degerlendirdik.



Bu calismadaki amacimiz; progresif erken baslangicli skolyozlarin growing
(uzatilabilir) tek ve cift rod teknigi ile tedavilerinin hastalar iizerine etkilerinin
karsilastirllmasini, spinal biiyiimeye ve akciger gelisimi lizerine etkilerini literatiir
bilgileri 151g1nda degerlendirerek yontemlerin etkinligi ve birbire iistiinliigii acisindan

sonuca varmaktir.



2. EMBRIYOLOJi

Iskelet sistemi mezodermden olusan kemik ve kikirdak dokusundan
olusmaktadir. Embriyoner yasamin ikinci haftasinin sonunda ektoderm ve endoderm
meydana gelir. Ayn1 zamanda bu iki germ yaprag: arasindan notokord meydana gelir ve

mezoderm olusur. (Sekil 1) (166,167,168)
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Sekil 1: Embiriyo 17.giin (166) ve embiriyo 21.giin (166)



Notokord hiicreleri ektodermin kalinlasmasini azaltir boylece noral plak olusumu
meydana gelir. 18. giinden sonra noral plak noral oluga, noral olukta noral tiipe doniisiir

(Sekil 2) (166,167,168).

Notokord ve noral tiipiin yaninda belirginlesen paraksiyel mezoderm 19. giinde

segmentasyona ugrayarak somit c¢iftlerini olusturmaya baslar (Sekil 2) (166,168).
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Sekil 2: A.18.giinde paraksiyal mezoderm ve noral plagin katlanmaya baglamasi (166).
B. Noral tiip olusmus, somit ¢iftleri belirginlesmektedir (166).

20.-35. giinler arasinda somit ciflerinden sklerotom plaklar1 olusmaktadir.
Omurlar sklerotom plaklarindan koken alir. Kordo dorsalisin yaninda yer alan 4 adet
somit ciftine giinde ortalama 2 adet somit katilarak sayilar1 5. haftada 42-44 cifte
ulagsmaktadir. Somit sayisi, ilerde olusacak omur sayisindan cogu zaman fazladir.
Somitler oksipal bolgede 4, servikal bolgede 8, torakal bolgede 12, lomber bolgede 5,
sakral bolgede 5, koksigeal bolgede 8 olarak dizilirler. Ilk oksipital somit olustuktan
hemen sonra kaybolurken, son 3-5 somit atrofi ugrar ve kalan somitler vertebral kolonu

olusturur (Sekil 3 ve 4) (168).
Her bir somit ¢ifti medialden laterale dogru 3 farkli yapiya doniisiir (Sekil 3).
1-Sklerotom: Anteromedialde yer alarak aksiyel iskelet sistemini olusturur.

2-Myotom: Lateralde yer alarak segmentif sirt kaslarini olusturur.



3-Dermatom: Posteriorda yer alarak derinin derma ve hipoderma tabakalarini

olustrur (166).
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Sekil 3: A.26. Giinde skleratom ve dermatomyotom olusumu (166) B. 28. Giinde
dermatom ve myotomda ayrigarak sklerotomla birlikte 3 farkli yap1 olusumu (166)

Kolumna vertebralisin gelisimi 3 evreden meydana gelmektedir(166,167).
A- Mezenkimal (Prekartilaginoz) evre:

Notokord cevresinde kordo dorsalisi cevreleyen mezenkim hiicreleri her bir
sklerotomun kraniyal yariminda gevsek, kaudal yariminda sikica bir araya gelir. Sikica
toplanmis mezenkim hiicrelerinin bir kismi kaudale gocerek myotom merkezi
hizasindan birikir ve intervertebral diskleri olustururlar (Sekil 4A-4B).Geriye kalan
sitkica toplanmis mezenkim hiicreleri gevsek mezenkim hiicreleri ile birleserek

vertebranin mezenkim taslagini olugturmaktadir.

Gelisimin erken evresinde her sklerotoma bir myotom béliimii diiser. Ilerleyen
siirecte 2 ayr1 sklerotomdan bir omur olusmasiyla bir myotom 2 ayri omura yapisir.
Gelisen vertebra notokordu cevreler ve notokord dejenerasyona ugrayip kaybolur.
Notokord intervertebral disk seviyesinde ise varligimi koruyarak niikleus pulposusu

olusturur (Sekil 4B-4C) (166,167).
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Sekil 4: A.4 haftalik embriyonun transvers kesiti, B. 4 haftalik embriyonun frontal
kesitinde sklerotomda sikica toplanmis ve gevsekce toplanmis mezenkimal hiicrelerin
goriiniimii, C.5 haftalik embriyonun transvers kesiti: notokord ve noral tiip ¢evresindeki
mezenkimal hiicreler toplanarak mezenkimal vertebra taslagim olusturmasi
gozilkmektedir, D. 5 haftalik embriyonun frontal kesiti: vertebra cismi olusmustur.
Notokord niikleus pulposus olarak devamliligin: siirdiirmektedir (166)

Noral kanal cevresinde yer alan mezenkimal noral kanali kusatarak arkada

birlesir ve arcus vertebray1 olusturur (Sekil 4C) (166,167).

Govde duvar yoniinde lateral ve anteriora go¢ eden mezenkimal hiicreler kostal

cikintilart olusturur ve bu c¢ikintilardan torakal bolgede kostalar gelisir (Sekil SA) (166,167)

B-Kartilaginoz evre: 6. haftada membrandz omurga merkezinden 6 adet
kikirdaklagsma merkezi olusur. 2 tanesi notokordun lateralinde yer alir ve embriyonik
donem sonunda 8. haftada birleserek omurga cisminin kikirdaklasma merkezini

olusturur. Noral kanal lateralindeki kikirdaklasma merkezlerinin dorsale fiizyonu noral



ark ve spindz progesi olusturur. Noral ark ve cisme ilave olarak iki kikirdaklagma
merkezi daha belirir ve bunlarin lateral uzantilar1 transvers progesi olusturur. 7. ve 8.

haftalarda kikirdak omurga c¢evresindeki interstiyel matriksten anterior ve posterior

baglar meydana gelir (Sekil 5B) (166,167).
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Omurga geliim eveeleri s
A- 5 haftahk embrivoda mezenkimal evre
E- 6. haftada mevdana gelen kidordakdasma merkezlan
C- 7. haftada primer kemildesme merkezlern belirginlesic.
D- dogumda torasik vertebrada 3 kemik pargas
E- pupertede tipik bir torasik vertebramn vandan gérinis
F- pupertede tipik bir torasik vertebramn fistten goriinimi.

G- E ve Fde sskonder ossifikasyon metkeden gorinmelktedir.

Sekil 5: Omurga gelisim evreleri (16).

C-Kemik evre: Vertebranin ossifikasyonu embriyonik evrede baslar ve genellikle
25. yasta tamamlanir. Embriyonik periyod sonunda 8. haftada omurga cisim merkezinde
1 adet ve her bir vertebra ark yariminda birer adet olmak iizere 3 primer ossifikasyon

merkezi bulunmaktadir. Dogumda her omur birbirine kikirdak ile baglanmis 3 kemik

parcasindan olusur (Sekil SC-5D) (166,167).



Dogum sonrasi 3. ve 5.yillar arasinda vertebral ark yarimlari kaynasir; laminalarin
bu birlesmesi once lomber bolgede gerceklesip kraniyale dogru ilerler. 6. yasta ise

vertebral arklarla cisim kaynamas1 gerceklesir (166,168).

Pubertede her omurda bes yeni ikincil kemiklesme merkezi olusur; 1 adet spindz
progeste, 2 adet transvers progeslerde, 2 adette vertebra korpusunun epifiz bolgelerinde
dairesel olarak goriiliir. Ikincil kemiklesme merkezleri 25 yas1 sonunda kaynamaya

bagslar (Sekil SE-5F) (166,167,168).



3. IMMATUR VERTEBRA, TORAKS VE AKCiGER
GELISIMININ OZELLIKLERI

Cambell ve Akbarnia hayal giicleri sayesinde erken baslangicli skolyozun
tedavisinde degisiklikler yaptilar. Olusturduklar1 tedaviler akcigerin ve vertebranin
gelisimine izin veren aletlerdir. Vertebralar ve kostalar akciger gelisimini uyarmaktadir.

Akciger ve toraksin bilyiimesi i¢in, vertebra elastikiyetini korumas: gerekmektedir (61).

Vertebra cisminin biiyiimesi uzun kemiklerin biiylimesi ile benzerdir.
Vertebralarin ossifikasyonu intrauterin yasamin 3. ayinda baslar. Ossifikasyon
vertebranin posterior kisimlarindan olusmaya baglar. Ossifikasyon 25 yasina kadar
stirer. Vertebra cisminin merkezindeki niikleus dramatik olarak degisim gosterir.
Niikleus intrauterine yasamin 3. ayinda mercimek biiyiikliiglindedir. Niikleus intauterin
yasamin 4. aymnda biiyiiyerek ovoid seklini alir. Niikleus 8 yasinda ise diktortgen

seklinde morfolojiye biiriiniir (61).

Norosantral sinkondrozisin ¢ift aktivitesi mevcuttur. Biiyiime plagi 2 yonde
calisir. Posterior kemerin gelisimini ve vertebral cismin ossifikasyonunu devam ettirir.

11 yas civarinda sinkondrozis kapanir (61).

Dogumda vertebranin % 30'u ossifiye olur. Pelvis dogumla 5 yas arasinda
olaganiistii degisime ugrar. 5 yasinda, vertebra final voliimiiniin sadece % 17'si

olusmustur (61).

Yasamun ilk 5 yilinda viiciit oranlarinda dramatik sekilde degisiklikler olmaktadir.
Tiim parametrelerdeki degisikliklerin progresyonu aym hizda olmamaktadir. 5 yasinda
kilo olarak 20 kilograma ulasilmaktadir; bu agirlik final voliimiin % 20'sini temsil
etmektedir. 5. yas, vertebranin biiyiimesinin hizli oldugu dénemden yavas biiylimeye
gecis noktasidir. ilk 5 yasta govde bilyiimesi ile alt ekstremite biiyiimesi benzer
uzunluklara erigsmektedir. 5 yasinda ki oturma yiiksekligi, final oturma yiiksekliginin

2/3 iinii olusturmaktadir (61).



5 yasinda spinal kanal, biiylikliigliniin % 95'ini kazanir. Perivertebral artrodez
teorik olarak 5 yasinda meydana gelecek ve spinal kanal biiyiikliigii bu yastan sonra

degismeyecektir (61).

Oturma yiiksekliginin % 601 omurgadan, % 401 bas ve pelvisden olugmaktadir.
Her bir torakal vertebra ve diski oturma yiiksekliginin % 2.5'ini; her bir lomber vertebra
ve diski oturma yiiksekliginin % 3.5'ini olusturmaktadir. T1-S1 uzunlugu dogumda 19.5
cm’dir. 5 yasma kadar 10 cm artarak 29.5 cm’e ulagmaktadir. 5-10 yas aras1 5 cm
kazanarak 34.5 cm’e ulagsmaktadir. 10-15 yas aras1 10 cm daha kazanarak T1-S1
uzunlugu 45 cm'e ulagmaktadir. T1-S1 uzunlugu dogumdan 15 yasina kadar (iskelet
matiiritesinin tamamlanmasi) yaklasik olarak 25 cm uzamaktadir. T1-S1’in biiyiime hizi
dogumdan 5 yasina kadar yillik olarak 2.1 cm’dir. 5 yasinda artrodez yapildigi zaman
oturma yiiksekliginde kaybedilen miktar yaklasik 15 cm kadardir. (T1-T12:10 cm, L1-
L5:5cm) (61).
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Sekil 6: 0-15 yas aras1 omurganin bilyiime hiz1 (Dimeglio A:Growth of the spine before
age 5 years. J Pediatr Orthop Part B.1993;1:102-107.)(26).

Toraks voliimii; dogumda final voliimiin yaklasik olarak % 6.7'sini, 5 yasinda %
30'unu, 10 yasinda % 50'sini olusturmaktadir. 15 yasinda ise % 100 olarak gelisimini
tamamlamaktadir. Yani 5 yasinda olusmasi gereken kalan voliim % 70'iken; 10 yasinda
gelismesi gereken kalan volim % 50 kadardir. 5 yasinda; oturma yiiksekliginin
gelisimini tamamlanmamis kismi yaklasik % 35 iken, toraks voliimiiniin gelisimini

tamamlanmamis kismi ise % 70’dir (61).
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Toraks morfolojisi dogumda silindirik ¢apta iken; 5 yasinda ovoid seklini alir.
Toraks ¢evre uzunlugunda 0-5 yasinda kazang 24 cm'dir. 5-10 yas arasi1 bu yavaglar ve
elde edilen kazan¢ 9 cm iken; 10 yasinda tekrar pik yaparak 10-18 yas aras1 kazanilan

miktar 23 cm civarindadir (61).

Hacimlerin biiytimesi (alveollerin boyutunun biiyiimesi) ve dokularin hipertrofisi
ile akciger biiyiimektedir. Bu olay gogiis kafesi biiylimesi durana kadar devam
etmektedir. Dogumda fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) 30 cc (sisi) iken, eriskinlik
doneminde 3000 cc'ye ulasmaktadir. Akciger dogumda 60 gr (gram) iken, eriskinde 750
gr'a ulagsmaktadir (170) Alveollerin % 851 dogumdan sonra gelismektedir (169)
Alveoller tamamen gelismesi 8 yasinda (6zellikle ilk 3 yasta) gerceklesirken, pulmoner

fonksiyon 18 yasina kadar artmaktadir (61).

Total Mo 5
Alveol [~ Wi

Sayisi
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Sekil 7: Alveol sayisinin biiyiime ile iliskisi (61).

Siddetli infantil skolyoz, toraksda retraksiyona yol acmakla birlikte masif govde
defisitine ve oturma yiiksekliginde kayiba yol a¢cmaktadir. Ayni1 zamanda vertebra,

toraksin icine penetre olarak akcigeri ezecektir ve alanini isgal edecektir (61).

Lomber vertebra voliimii 5 yasinda 5 cm?, 10 yasinda 10 cm?, 15 yasinda 30

cm2’ye ulagsmaktadir (61).
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Pubertede biiyiime atagi yeniden baslar. Atagin baslama kemik yas1 kizlar icin 11
iken erkeklerde 13 yasinda olmaktadir. Biiylime hizinin hizlanmasini gosteren en
onemli isaretlerden biri 6 cm/yil'dan daha fazla oturma yiiksekliginin artmasidir.
Pubertede kalan oturma yiiksekligi kizlar i¢cin 12 cm (%14) iken; erkekler i¢in kalan

biiylime miktar1 13 cm (%15) kadardir. Bu biiyiime atag: sirasinda kazanilmaktadir (61).

Davies ve arkadaslar kifoskolyozlu c¢ocuklarin otopside akciger parankimini
incelemigler ve 8 yasindan once skolyoz baglayan cocuklarda akcigerde hipoplazi ve
alveol sayisinda azalma tespit etmislerdir. Alveollerin ve akciger arteriollerinin
gelisiminin (say1 az ve Kkiiclik) etkilenmesi solunum yetmezliginin nedeni olarak
gosterilmektedir. Akcigerin seklinin toraksin seklini aldigim1 ve deformitenin akcigere
kompresyon uyguladigimi gormiisler. Alveol azalmasinda bu kompresyonun biiyiik
etkisi oldugunu rapor etmislerdir. 4 hastanin 3'tiniin 6liim nedenini kardiyopulmoner

yetmezlik olarak bulmuslardir (110).

T1-S1'deki biiyiime miktari; 5 yas oncesi yaklasik 2 cm/yil'da artmakta, 5-10 yas
aras1 bilylime 1 cm/y1l'da artma olmakta, 10 yas sonras1 1,8 cm/yil'da artma olmaktadir.
T1-T12 aras1 mesafe; dogumda 12 cm, 5 yasinda 18 cm, 10 yasinda 22 cm, adult
donemde 28 cm'e ulasmaktadir. L1-L5 aras1 mesafe; dogumda 7 cm, 5 yasinda 10.5 cm,
10 yasinda 12.5 cm, adult donemde 16 cm'e ulagsmaktadir. Egriliklerde tedavide amac;
T1-S1'deki kazanci ortalama 25 cm’i (T1-T12:16 cm, L1-L5:9 cm ) yakalamak olarak
belirlenmisdir (61) Karol vital kapasitede siddetli defisitten kacinmak i¢in T1-T12

mesafesinin minimum 18 cm'e ulagsmasi gerektigini gostermistir (61).

Canavese ve Dimeglio prepubertel tavsanlarda torasik vertebrada T1-T6 arasina
uyguladiklar1 posterior fiizyonun torasik biiyiime iizerine etkisini degerlendirmislerdir.
Prepubertel 12 disi Yeni Zellanda tavsaninin 6'sina komplet fiizyon (grup 1), 3'iine
inkomplet fiizyon (grup 2) uygulamislar; 3 tavsanida kontrol grubu (grup 3) olarak
secmisglerdir. Artrodezden sonra periyodik (10. giin, 55. giin, 139. giin) olarak 3 boyutlu
bilgisayarli tomografi ile torasik anteroposterior ve lateral mesafeyi, akciger voliimiinii,
vertebra cisim boyutunu degerlendirmislerdir. Grup 1'de grup 2'ye gore fiizyon
sahasinda vertebra cisminde daha az biiyiime elde edilmistir. Komplet fiizyon (grup 1)
ve grup 2 de toraksin anteroposterior mesafesinde biiyiimenin laterale gore daha yavas

oldugunu belirlemislerdir. Grup 3 de en fazla biiylimenin oldugunu tespit etmislerdir.
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Akciger gelisimi ve sternum biiyiimesinde de grup 1 ve 2 de azalma belirlemislerdir. Bu
sonuglara gore progresyonun oldugu idiyopatik prepubertel egriliklerde erken fiizyonun
ideal olmadigini soylemislerdir. Ayn1 zamanda fiizyon yapilan bolgede kifozda azalma

meydana gelmis ve krankshaft fenomeninin gergeklestigini soylemislerdir (61,62).

Erken baslangichi skolyozlar akciger hipoplazisine yol acarak yani gelisimini
engelleyerek akciger fonksiyonlarimi etkilemekteyken; ge¢c donemde meydana gelen

skolyozlar gogiis duvart mekanigini bozarak akciger fonksiyonlarini etkilemektedir

(88,156).

Goldberg ve arkadaslar1 erken baslangich infantil skolyozlu 32 hastanin akciger
fonksiyonlarin1 degerlendirmislerdir. Egriligin stabil kaldigi herhangi bir tedavi
almayan hasta grubunda akciger fonksiyonlarimi normal olarak belirlemislerdir. 10
yasindan sonra cerrahiye ihtiya¢ duyan egriliklerin akciger fonksiyonlarinda azalma
meydana gelmistir; FEV1’in (zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan voliim): % 79
ve FVC’nin (fonksiyonel vital kapasite):% 68.3 oldugu tespit edilmistir. Erken donemde
(10 yas Oncesi) cerrahiye ihtiya¢ duyan grupta ise (FEV1 normalin % 411, FVC

normalin % 40.8') akciger fonksiyonlarinin daha fazla azaldig: tespit edilmistir (23).

Karol ve arkadaslarimin 2008'de 9 yasindan Once ndromiiskiiler etiyoloji
icermeyen 28 hastaya uyguladiklar torasik fiizyon sonrasi, ortalama minimum 5 yil
sonraki respiratuar fonksiyonlarini degerlendirmislerdir. Erken artrodez sonucu bu
hastalarin toraks anteroposterior mesafesi kisa kalmistir. Proksimal torakal bolgede 4
seviyeden fazla flizyon yapilan ve bu bolgede konjenital kosta anomalileri olan
hastalarin respiratuar yetmezlik agisindan en fazla risk altinda olduklarim1 bulmuslardir

(61,63).

Muirhead ve arkadaglar1 major torakal egrilige sahip ortalama yaslar1 13.3 olan
konjenital ve idiyopatik skolyozlu hastalarin vital kapasitesini, total akciger kapasitesini
ve FEVldegerlerini degerlendirmislerdir. Infantil idiyopatik skolyozlu hastalar ile
konjenital skolyozlu hastalarda bu degerlerin sonuglarini daha kotii bulmuslardir. Spinal
deformitesi daha fazla olanlarda 6zellikle akciger fonksiyonlarinin daha kotii oldugunu

tespit etmislerdir (113).
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Day ve arkadaslar1 36 konjenital skolyozlu hastanin akciger fonksiyonlarini
degerlendirmislerdir. Operasyon ihtiyacit olmayan cocuklarda total akciger kapasitesini
normal, vital kapasiteyi azalmis ve rezidiiel voliimii artmis olarak tespit etmislerdir.
Operasyona ihtiya¢ olan cocuklarda ise total akciger kapasitesi ile vital kapasitede
diisiisiin daha fazla oldugu tespit edilmistir Rezidiiel voliimiin bu grupda da restriktif
akciger foksiyonundan dolayr artmis oldugu tespit edilmistir. Restriktif akciger
problemlerinin ana nedeni gogiis kafesinin elastik yapisini kaybetmesi ve solunum
kaslarinda olusan giicsiizliige bagh olabilir. Vital kapasite 6zellikle konjenital vertebra
anomalisi olanlarda daha fazla diisme belirlemislerdir. Cobb agis1 aymi olan torasik
anomalisi fazla olan gruptada akciger fonksiyonlarinin daha kotii oldugunu tespit

etmislerdir (159).

Pehrsson ve arkadaslari opere olmayan 115 skolyozlu hastanin ortalama 56 yil
sonraki takiplerinde infantil idiopatik skolyozlarda mortalite orani en yiiksek
bulunmustur.Juvenil skolyozlarda da mortalitenin yiiksek oldugunu gozlemlemislerdir
(158). Mortalite 40-50 yas arasinda solunum yetmezligi olarak baslamaktadir. 8
yasindan sonra baslayan skolyozlarda bu calismada da mortalitenin artmadigi tespit
edilmistir. Skolyozun erken yasta baslamasi ile mortalite arasinda iliski oldugu diger

calismalarda da tespit edilmistir (160).

Yapilan tim caligmalarda goriildiigii gibi konjenital ve idiopatik skolyozlarda
akciger fonksiyonlarinda azalma olmakla birlikte erken donem baslayan ve konjenital

olanlarda akciger fonksiyonlarinda daha fazla azalma oldugu tespit edilmistir.

Vertebra, gogiis kafesi ve akcigerin birbirinden etkilenmesi normal olmakla
birlikte kosta-vertebra-akciger kompleksini bir arada diisiinmek ve elastik yapisal bir
model olarak ele almak gerekmektedir. Rijit bir olusum normal akciger gelisimine engel
olmaktadir. Vertebranin proksimal boliimiine 6zellikle erken fiizyon yapmak toraks
morfolojisini rahatsiz etmekte ve torasik voliimii bloke etmektedir. Normal akciger
gelisimi, spinal biiyiime ve toraksin biiylimesinin saglanmasi icin; vertebranin elastik
yapisint korumaliyiz. Yeni teknikler (uzatilabilir rod teknigi ve VEPTR) spinal
deformitede torasik yetmezligi engellemektedir. Erken fiizyon yapmak zorundaysak
kisa segment fiizyon daha uygun olmakla birlikte erken donem fiizyondan ka¢inmaliy1z

(61).
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4. IMMATUR VERTEBRA DEFORMITELERININ
YONETIMINDE BUYUME MODULASYONU

4.1. BUYUME MODULASYONUNUN TEMEL PRENSIPLERI

Idiyopatik skolyozun nasil gelistigi hala bilinmiyor. Apikal vertebranin konkav
kenar1 daha kisadir. Hueter-volkmann kanununa gore konkav kenarin fizyolojik
olmayan yiiklenmeye baghi kalmast sonucu burada biiyiimenin baskilandigi
distiniilmektedir. Konkav kenara fizyolojik olmayan kompresif yiiklenme
uygulandiginda konkav kenarin biiyiimesi baskilanir. Biiylimenin asimetrik
biiylimesinin nedeni ve asimetrik biiylimeye yol gosteren vertebral yiik imbalansinin

tam baslaticisi bilinmemektedir (68).

4.2. SPINAL BUYUME MODULASYONUNUN DENEYSEL UYGULAMALARI

Biiyiime modiilasyonu hayvan modellerinde spinal deformite olusturmada ve bu
deformitenin tedavisinde kullanilmistir. Vertebra biiyiimesinin modiilasyonu direk
norosantral kartilaja veya son plaga miidahale edilerek ve indirek olarak kaburgaya

miidahale edilerek uygulanabilir (68).

Norosantral kartilajla (NCC) iligkili biiylime modiilasyonu: Vertebral kolona yiik
dagiliminda imbalansin baslaticis1 pedikiil boyundaki asimetrinin norosantral kartilaj
biiylimesindeki asimetrinin Onciisii olabilecegi diisiiniildii. Domuzlarda NCC'in
epifizyodezisi pedikiiliin kii¢ciik olmasina ve kanalin kiiclik olmasina neden olmustur.
Calismada pinle NCC'in % 20'sine zarar verilmesi ile NCC'da arrest meydana gelmistir.
Porcine domuzlarda NCC'a vida ile epifizyodezis yapilmasi vertebrada aksiyel

deformiteye yol actig1 gosterilmistir (68).

Son plak ile iligkili biiyiime modiilasyonu: Sonplaklar vertebranin longiitidinal
biiylimesine nede olmaktadir. Adams teorik olarak skolyoz olusumunun rotasyon veya

biikiilme ile olusabilecegini ileri siirmiistiir. Stokes ve arkadaslar1 skolyozun baslangic
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mekanizmasinin asimetrik yiliklenmeye bagli odugunu konkav kenara fazla yiiklenme

sonucu biiyiimenin baskilandigini ileri stirmiistiir (68).

Blount 1940'da uzun kemiklerde acisal deformitelerin tedavisi i¢in biiylime
modiilasyon  konseptini tanimlamistir. Bu  bilyiime modiilasyonu vertebra
deformitelerinde de kullanilabilmektedir. Konveks kenara kompresyon uygulanmasi ile
skolyoz deformitesi olusturulmustur. Smith staple( ¢ civilerle zimba) ile kompresyon

yaparak skolyoz olusturmay1 basarmistir (68).

Sigir model calismasinda vertebra cismine vida ile birlikte anterolateraline

tethering (baglama) ve kablo uygulamalari ile skolyoz olusturulmustur (68).

Bir keci modeli calismasinda fleksibl veya rijit olarak asimetrik tethering
(baglama) ile birlikte konveks kenarda kosta rezeksiyon uygulamasi sonucu basarili
sekilde skolyoz olusumu elde edilmistir. Bu apikal vertebrada kamalasmaya izin vermis

sonu¢ Hueter-Wolkmann kanununa dayandirilmisltir (68).

Spinal biiylime modiilasyonu i¢in kosta prosediirii: Gogiis kafesi kosta,vertebra ve
sternumdan olugmaktadir. Bu nedenle kosta problemlerinin skolyoz olusturmada rol
oynayacag1 diisiiniilmiistiir. Kawakami ve arkadaslar tavuklarda kosta rezeksiyonu

yaparak skolyoz olusturmay1 bagarmislardir (68).

Yilmaz ve arkadaslar1 immatiir domuzlarda uzatilabilir rodun vertebra cisimleri
tizerine etkisini degerlendirmislerdir. Bilateral olarak T12-L1 ve L4-L5 seviyelerine
vida yerlestirerek aylik intervallerle 2 kez uzatma uygulamislardir. L2 ve L3 (distrakte
segmentler) vertebralari, kontrol grubu olarak T9, T10, T11 (distrakte edilmeyen
vertebralar) vertebralarla karsilastirmiglardir. Preoperatif olarak her iki grupda da benzer
yiikseklikte vertebralar1 secmislerdir. Postoperatif olarak distraksiyon grubunda ki
vertebralarda yiikseklikte Onemli miktarda daha fazla uzama oldugunu tespit
etmislerdir. Uzatilabilir rodun vertebra biiylimesine izin verdigini ve aksiyel iskeletin

apofizyel biiylimesini uyarabilecegine deginmislerdir (138).
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4.3. SPINAL BUYUME MODULASYONUNUN KLINIiK UYGULAMALARI

Biiylime modiilasyonunun prensipleri spinal deformitelerin tedavisi igin
kullanilabilir. Konveks kenarin biiylimesi baskilanarak konkav kenara distraksiyon
uygulayarak veya uygulamadan ve konveks kenara fiizyon ekleyerekte alternatif tedavi

metotlari secilebilir (68).

Smith ve arkadaslar1 konveks kenara staple (¢ seklinde ¢ivi) uygulamiglardir.
Stapling teknigi ile diizelme olmadigini rapor etmislerdir. Insanlarda erken doénemde
kullanimin1 onermemislerdir. Fakat zamanla bu teknik kullanilarak konveks kenarin
biiylimesinin durdurulmasi popiiler hale gelmistir. Betz ve arkadaslar1 anteriordan staple
uygulamis. Konveks apikal vertebraya anteriordan staple kullanimi teorik olarak
anterior bilyiimeyi baskiladigina deginerek iyimser sonuclar yayinlamiglardir. C
seklindeki staple''n mekanik caligmalarinda aksiyel ve koronal planda da vertebranin
hareketini sinirladigr gosterilmistir. Biiyiik klinik bir calismada anterior stapling
kullantminin egriligin kontroliinde basarili, giivenli bir teknik olduguna deginmislerdir.
Bu hastalarin % 90'm1 8 yas tstii, 50° 'den az ve 10° kadar progresyon gosteren
egriliklerdir. Ozetle stapling(c civilerle zimbalama) yonteminin; 13 yas kizlarda ve 15
yas alt1 erkeklerde, risser 0-1 ve el bilegi biiyiime grafilerinde biiyiime atagina 1 yil
kalan hastalarda, egriligin 45° 'den az oldugu fleksibl ve minimal rotasyon olan,
bendinglerde 25°’nin altina diisen egriliklerde uygulanabilir bir yontem oldugunu

belirtmislerdir (68).

Bazi otorler egriligin konveks tarafindaki kostalara miidahele ederek hastalar
tedavi etmeyi denemislerdir (4,6,7). Barnes infantil idiopatik skolyozlu 48 hastaya kosta
rezeksiyonu ve milwaukee ortezi uygulayip; 19 hastaya sadece milwaukee ortezi
uygulayip karsilastirmistir ve 2 grup arasinda bir fark bulmamistir (4) Taylor ve
arkadaglar1 infantil idiopatik skolyozlu 24 c¢ocuga kosta rezeksiyonu ve kostodez
uygulamistir. Bu hastalarin 10’unda iyilesmenin devam ettigini, 14’ {inde kotiiye gidisin

yavasladiginm belirtimistir (6).

Roaf ve Pigot konjenital skolyozlarda uyguladiklar1 anterior ve posterior
hemiepifizyodezis sonuglarinda cobb acilarinin azaldigini ve progresyonun azaldigini

rapor etmislerdir (68).
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50°-60""nin altinda ki egriliklerde konveks kenarin biiytimesinin durdurulmasi ile
basarili sonuglar bildirilmistir. 70°’nin altindaki egriliklerde de basarili sonuglar
bildirilmistir. Bu prosediiriin 5 yasindan sonra (yani vertebranin % 95 biiylimesinin

olduktan sonraki safhada) etkili oldugu gosterilmistir (68).

Cheung ve arkadaslart cocuklarda siddetli skolyozlara konveks kenara

hemiepifizyodez konkav kenara distraksiyon uygulayarak tedavi etmislerdir (68).

Hacettepe grubu konveks tarafa vidalarla kompresyon-rotasyon konkav tarafa

distraksiyon sistemi kurarak ¢ocuk yastaki skolyozlari tedavi etmeye ¢alismistir (68).

Uzatilabilir rod ve VEPTR tekniklerinin gelisimi ile erken yastaki skolyozlarin
tedavisi daha efektif olarak tedavi edilmeye baslamistir. Teorik olarak distraksiyonun
vertebralar iizerinde biiylimeyi stimiile etkisi oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir

(68).

VEPTR’de 0zellikle konjenital vakalarda kosta-kosta ve/veya kosta-vertebra
arasina sistem kurularak seri longitidinal distraksiyonla akcigerin ve vertebranin

gelisimi saglanmistir.

Uzatilabilir rod 6zellikle konjenital olmayan vakalarda vertebra-vertebra veya
vertebra-pelvis arasina sistem kurularak seri longitidinal distraksiyonla akcigerin ve

vertebranin gelisimi saglanmustir.

McCarthy'de kisa segment apikal diizeltme sonrasi fiizyon ile birlikte burada rodu
kilitleyip end-vertebralardan gecen rodlar vidalarla kilitlemeden, rodlarin vidalar i¢inde

hareketine izin vererek biiytimeyi hedefleyen bir calisma yapmustir. (shilla prosediirii)

Bu yeni tekniklerin tedavide kullanimi ile yiiksek oranda vertebrada ankiloz
gelisimi nedeniyle daha yeni tekniklerin olusturulmasina ihtiya¢c vardir. Biiyiime

modiilasyonu kullanilarak yeni teknikler iiretilebilir (6).
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5. ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZUN YONETIMI

5.1. ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZ TANIMININ TARIHCESI

1954'de James 3 tip idiyopatik skolyoz tanimlamistir.3 yasindan 6nce baslayanlara
infantil, 4-9 yas arasinda baslayanlara juvenil, 10 yas sonrasi baslayanlara addlesan
skolyoz tanmimlarim kullanmustir.(77) Infantil ve adodlesan donemlerinde biiyiime hizi
artarken, juvenil donemde biiyiime hizi yavaslamaktadir (61). Dickson ilk kez erken
baslangicli skolyoz terimini 5 yas alti skolyozlar icin kullanmistir. 6 yasindan sonra
gelisen skolyozlar1 ise gec baslangich skolyozlar olarak adlandirmustir (78). Erken
baslangicli skolyoz terimi infantil idiopatik skolyozdan sonra tanimlandi. Erken
baslangicli skolyoz kiiciik ¢cocuklarda olusur. Bir¢ok taniyr ve skolyoz tipini kapsar.
Erken baslangich skolyoz cogu etiyolojiyi (konjenital, noromiiskiiler, idiopatik, ¢esitli
sendromik skolyozlar) i¢inde barindirmaktadir. Erken baslangich skolyozda yas 6n
plana c¢cikmaktadir. Etiyoloji ne olursa olsun skolyozun baslangi¢c yasi tedavide onemli

rol oynamaktadir (76).

5.2. GIRIS

Erken baslangichh skolyoz yasamin ilk 5 yilinda olusmaya baglar. Erken
baslangicli skolyoz progresyona mu gidecek yoksa gerileyecek mi radyolojik kriterler
bize yardimci olabilir. Erken baslangicli progresyon halindeki skolyozlar1 tedavi
etmedigimiz zaman siddetli kardiyopulmoner problemlerle karsilagabiliriz. Erken
baslangicli  skolyozun nedenini dogru olarak tamimlamamiz tedavimizin

yonlendirilmesinde bize yardimci olacaktir (76).

5 yas altt skolyoz gelisen c¢ocuklarda biiyiime anormallikleri ve pulmoner
komplikasyonlarla daha fazla iliskili oldugu goriilmiistiir (76). Skolyoz 8 yas altinda
akcigerlerdeki alveol ve pulmoner arter ile toraks gelisimine zarar vermektedir (61).
Pulmoner gelisim dogumdan sonra devam etmektedir. 8 yasina kadar akciger gelisimi
devam ettigi i¢in skolyozun erken yasta olusumu akcigerin gelisimini etkiler (110-112)

Primer etki pulmoner arter ve alveol gelisimi iizerinedir yani erken baslangich
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skolyozlarda ventilasyon defektinin primer problemi pulmoner vaskiilarite ve akcigerin
gelisimindeki eksiklerden kaynaklanmaktadir (113). Spinal biiyiime ilk 5 yasta pik
yapar. T1-S1 aras1 mesafe bu donemde 2 cm/yi1l da olmak iizere yaklasik 10 cm
artmaktadir. Yasamun ilk 5 yilinda oturma yiiksekligi eriskin oturma yiiksekliginin
2/3’iine ulagmaktadir. 5-10 yas aras1 biiylime azalmakta, tekrar 10-15 yas arasi biiyiime
pik yapmaktadir (26,61) Bunlardan dolay1 erken yasta baslayan egriliklerin siddetli ve
progresif devam etmesi visseral ve respiratuar gelisim ile normal spinal biiylimeyi

etkileyecegi icin erken donemde tedaviye baslanmasi gerekmektedir (1).

Bu cocuklarda deformitenin kontroliine yardimci olan, fakat ayni zamanda
biiylimeye izin veren tekniklerin arasinda fiizyonsuz cerrahi bulunur. Bunun da en
popiiler tiirli, giliniimiizde cift uzayan rod teknigidir.(38) Bu sistemde end
vertebralardaki ankor yerlerine limit fiizyon uygulanmis; ankor aralarina hareketli
uzatilabilir rod sistemi kurulmustur (49). Bu sistem pediatrik vertebra iginde internal
breys gibi davranir. Uzatilabilir rod teknigi, egriligin kontroliinii ve korreksiyonun
devamliligin1 saglayarak fiizyonsuz ara segmentin uzamasina izin verir. Cocuklar

iskelet matiiritesine ulagsana kadar uzatma prosediirii devam etmektedir (43).

5.3. ETiYOLOJi

Erken baglangichi skolyoz tanimi farkli etiyolojilerde skolyozlar1 icerir.

(idiyopatik, sendromik, konjenital, néromiiskiiler, v.b.)

Infantil idiyopatik skolyoz, idiyopatik skolyozlarm % 1'den azini olusturmaktadir.
Erkeklerde kadinlardan 3/2 oraninda daha fazla goriilmektedir. Major egrilik % 75-90
sol kenarda yer almaktadir (79). Idiyopatik skolyoz; kalca displazisi, konjenital kalp
hastaliklari, mental reterdasyon gibi konjenital anomalilerle iliskili olabilir. Wynne-
Davies erken baslangicli skolyozlarin ailelerini arastirmis ve genetik egilim tespit
etmistir. Fakat skolyoz olugmasi icin yeterli degildir; aym1 zamanda tetikleyici
faktorlerde gerekmektedir (80). Geg¢ baslangicli skolyozlardan farkli olarak erken
baslangicli skolyozlarda tetikleyici faktorlere ihtiya¢ vardir. Lloyd-Roberts ve Pilcher'in
calismasinda infantil idiyopatik skolyozlarin % 90'ninin tedavi edilmeksizin
kendiliginden kayboldugunu tespit etmislerdir (8), Infantil yas grubunda kiz ¢cocuklar1 ve
torakal egriligin sag kenarda oldugu durumlarda prognostik faktor olarak koti

olduklarindan spontan gerileme beklenen oranlarda tipik olarak goriilmeyebilir (82).
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Infantil idiyopatik skolyozun nedeni baslangicda intrauterin pozisyona
baglaniyordu. Browne'nin hipotezine gore ayni zamanda bu durus plagiosefali, kalca
abduksiyonunun azalmasinin ve kosta anomalilerininde sebebiydi (83,84). Daha sonra
bu goriis dogumda skolyozun goriilmemesi nedeniyle reddedilmistir. ikinci hipotez
uyuma pozisyonuna baglanmistir. Mau (85) uzun oblik prone pozisyonda yatan
hastalarda skolyoz gelistigini hipotez olarak sunmustur. Wynne-Davies (86) 'in
calismasinda 134 bebegin 97'sinde plagiosefali ve skolyoz gelistigini gostererek
postnatal basing hipotezini desteklemeye calismistir. Ayn1 zamanda infantil idiyopatik
skolyoz ile ge¢ baslangicli skolyozlarda genetik egilimin benzer olduguna, aile ve
kardeslerde skolyoz 6ykiisii olmasinin ailenin diger breylerinde olma riskini 30 kat daha
fazla arttirdigina deginmislerdir. Progresif egriliklerin oldugu erkek infantil skolyozlarin
% 13'de mental retardasyon ve % 7'sinde ingiunal herni tespit etmistirler (86). Mehta
hipotonili bebeklerin normal tonuslu bebeklere gore deformasyonlara karsi

koyamadigini tespit etmistir (87).

Embriyolojik olarak omurganin gelisiminde ki kritik zaman segmentasyon
isleminin oldugu 5-6 haftalardir. Bu nedenle omurganin konjenital anomalileri
intrauterin hayatin ilk 6 haftasinda gelisir. Konjenital skolyoz prevelansinin yaklasik
olarak 1000 canli dogumda 0.5-1 oldugu diisiiniilmektedir. Cinsiyete gore dagilimina
bakildiginda kizlarda erkeklere oranla 1.6 — 2.4 kat daha fazla oldugu bildirilmistir.
Konjenital skolyoz olusumunda cevresel faktorler (oksijen diisiikliigii, valproik asit,
borik asit, folik asit yetersizligi) ve genetik faktorler rol oynayabilmektedir.
Etiyolojisinde halen bilinen bir neden yoktur. Ancak gebelik sirasinda annenin CO
(karbonmonoksit) gibi toksinlere maruz kalmasi, annede diyabet varligi ve gebelik

sirasinda antiepileptik ila¢ kullanimi gibi bazi nedenler arastirtlmistir (171).

Noromiiskiiler skolyoz noropatik ve myopatik hastaliklarda gelismektedir.
Travmatik paralizi (% 100), duchenne muskuler atrofi (% 90), friedreich ataksisi (%
80), spinal muskuler atrofi (% 67), myelodisplazi (% 60), serebral paralizi (% 25) gibi
hastaliklarda bu prevalanslarda skolyoz eslik edebilmektedir. Noromiiskiiler
hastaliklarda spinal deformitelerin nedeni tam olarak anlasilamamisdir. Spinal deformite
olusumunda etkili faktorler; asimetrik parapleji, mekanik kuvvetler, omurganin
intraspinal ve konjenital anomalileri, sensoryal feedback ve santral yollardan omurga

dengesinin kontroliinde bozukluk olabilir.
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5.4. GENETIK

Erken baslangicli skolyozun cesitli formlarinda (farkli etiyolojiler) benzer klinik

goriislere ragmen etiyoloji ile ilgili genetik bilgi ¢ok az bilinmektedir (154).

Adolesan idiyopatik skolyozun aksine idiyopatik erken baslangicli skolyozda
ailesel yatkinlik agisindan sinirli kanit mevcuttur. Wynne Davies'in (153) infantil
idiyopatik skolyozlarda yaptig1 calismada % 3 oraninda aile breylerinde genetik
yatkinlik goriildiigiinii, cevresel faktorleride gdz 6niinde bulundurarak genetik yatkinlig
tetikleyebilecegini belirtmistir. Adodlesan idiyopatik skolyozun aksine idiyopatik erken
baslangicli skolyozda birbirinden ayiran veya uyumlu olan semptomlar mevcut degildir.
Plagiosefali eslik etmekle birlikte daha az oranda mental retardasyon ve gelisimsel kalca
cikigi eslik etmektedir. Adolesan idiyopatik skolyozda genetik yapida kalitsal
varyasyonda degisiklikler goriilmeyip stabil popiilasyona sahiptir. Erken baslangich
skolyozlarin ¢ogunda ise yeni mutasyonlarmn olustugu goriilmektedir. Idiyopatik erken
baslangicli skolyozda genetik yapiyr degerlendirmek icin daha fazla hasta DNA'sina
ihtiya¢ vardir. Bu hastalar1 bolgesel, ailesel ve ikinci, ligiincii jenerasyon soyagacinin

genetik datalarini belirlemek gerekmektedir (154).

Sendromik erken baslangi¢hh skolyoz; norofibramatozis, marfan sendromu,
goldenhaar sendromu, CHARGE sendromu, artrogripozis, Larsen sendromu ve diger

sendromik skolyozlar1 icermektedir (154).

Konjenital skolyoz olusumunda cevresel faktorler (oksijen diisiikliigii, valproik
asit, borik asit, folik asit yetersizligi) ve genetik faktorler rol oynayabilmektedir.
Genetik gecisle ilgili calismalar yapilmis ancak kesin bir sekilde ortaya konulamamaistir.
Wynne-Davies’in c¢alismasinda izole hemivertebra gibi defektlerin sporadik olup
genetik bir gecis riskinin olmadig: ileri siiriilmiistiir. Multipl anomalilerle birlikte olan
konjetinal skolyozlarin genetik ge¢isli olabilecegi ve bu hastalarin kardeslerinde veya

birinci derece akrabalarinda % 5 — 10 oraninda risk oldugu bildirilmistir (154,171).

Genetik egilim yaninda egriligin baslanigic yasi, lokalizasyonu, tipi, biiytikligi,

aile Oykiisii, cinsiyet, eslik eden anomaliler progresyonu etkileyen faktorlerdir (76).
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5.5. KLINiK DEGERLENDIRME

Skolyoz hastalarinda genis kapsamli hikaye alinmali ve fizik muayene
yapilmalidir. Eglik edebilecek spinal deformitelerden de siiphenilmelidir. Annenin
prenatal hikayesi, kalp problemleri, onceki dogum oOykiisii, kullandig ilaglar kayit
edilmelidir. Cocugun dogum o6ykiisiide ayrintili olarak (vajinal dogum mu?, sezeryen

mi?, uzun gebelik mi?, dogum kilosu ve dogum komlikasyonlar1) kayit edilmelidir (76).

Spinal deformite muayenesi genel fizik muayene ile baslamalidir. Baslangi¢
muayene deriden baglamali ve tiim omurga, bas, pelvis, ekstiremiteleri icermelidir.
Norofibramatozis agisindan derideki cafe au lait lekeleri ve koltukalt1 ¢illenmeleri not

edilmelidir. Spinal disrafizm agisindan sa¢in ortahat lekeleri degerlendirilmelidir (76).

Spinal muayene inspeksiyon ve palpasyonu icermektedir. Erken baslangich
skolyozlarda standart fizik muayene zordur bundan dolayr farkli teknikler kullanmak
zorunday1z. Erken baslangichi skolyozlarda Adams forward bend testini (lomber
vertebrada transvers cikintilara, torakal vertebrada kosta c¢ikintilarina bakilir) yapmak
miimkiin degildir. Fakat bu hastalar dizin {istiinde prone pozisyonda muayene edilerek
benzer test yapilabilir. Egriligin fleksibilitesi; cocuklari dizin iistiinde laterale yatirilarak

veya koltuk altindan tutulup sarkitilarak degerlendirilebilir (76).

Gogiis ve gogiis yanlarindaki deformiteler degerlendirilmeli, abdominal refleksler
not edilmelidir. Gogiisdeki farkliliklar torasik yetmezlik sendromunun ve sendromik

skolyozlarin gostergesi olabilir (88).

Muhonen ve arkadaslart Chiari malformasyonlu cocuklarda abdominal refleks
olmadigini tespit etmislerdir. Abdominal refleks yoklugu o6zellikle egriligin konveks

tarafinda tespit edilmistir (89).

Egriligin 20'den fazla progrese oldugu durumlarda santral sinir sistemi lezyonlari
eslik edebilecegi i¢cin MR mutlaka ¢cekmemiz gerekmektedir. Erken baglangich skolyoz
tedavisinde breys veya al¢1 kullanimi progresyonu engellemede basarisiz ise cerrahi

prosediirleri diisiinmeliyiz (76).

Pahys ve arkadaslan tek klinige basvuran infantil idiyopatik skolyozlu >20°

egrilifi mevcut 54 hastaya MR uygulayarak intraspinal patoloji ag¢isindan
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degerlendirmislerdir. 7 hastada (% 13) noral aksis anomalisi tespit etmislerdir. 5 hasta
(% 71.4) norosiriiji tarafindan opere edilmistir. 3 hastaya tetrakord gevsetilmesi ve 2
hastaya chiari malformasyonu dekompresyonu yapilmis; 2 hastada kiiciik nonoperatif
syrinks tespit edilmistir. 10 yas alti skolyozlarda intraspinal patoloji daha yiiksek
prevalansda goriiliir. Ozellikle idiyopatik juvenil skolyozlarm % 20'sinden fazlasinda

intraspinal patoloji goriilecegi unutulmamalidir (136).

Normal fizik muayeneye sahip olanlarda bile erken baslangicli skolyozlarda
yapilan caligmalarda MR'da noral aksis anomalileri olabilecegi gosterilmistir (90,91).
Dobbs ve arkadaslar1 46 infantil idiyopatik skolyozlu norolojik muayenesi normal cobb
acist 20°'nin iizerindeki egriliklerde c¢ekilen MR'larinda 10 hastada noral aksis
anomalisine rastlamislardir ve 8 hasta norosiriiji tarafindan opere olmak zorunda
kalmustir. Infantil idiyopatik skolyozlarda cobb acisinin 20”nin iizerinde oldugu

deformitelerde MR cekilmesi gerektigini tavsiye etmislerdir (92).

Infantil idiyopatik skolyozlu hastalarin bas muayenesi 6nemlidir. Plagiosefali
fizik tedaviye iyi yanmit verir. Yiiksek oranda ¢ukur kenar sag taraftadir. Bas ile ilgili bu
durum ayni zamanda yarasa kulak(bat-ear) deformitesi, konjenital muskuler tortikollis
ile iligkili olabilir. Bagla ilgili bu durum skolyozsuzda sik goriiliir fakat infantil
idiyopatik skolyozla iligkisi olabilecegini bilmek Onemlidir. Pelvis muayeneside iyi
yapilmali ciinkii gelisimsel kalca displazisi infantil idiyopatik skolyozla iligkili olabilir
(83,84). Alt ekstremite esitsizliginide skolyozdan mu kaynakli degerlendirmeliyiz.
Skolyoza sekonder bacak esitsizliginde genelde lomber egriligin ¢ikint1 olan kisimda alt

ekstremite uzundur (76).

Hastanin Oykiisiinde dogum, gelisim ve biiylimenin yaninda aile oykiisii de
sorgulanmalidir. Konjetinal skolyoza eslik edebilecek kas-iskelet sistemi, genitotiiriner

sistem ve kardiyak patolojiler acisindan da sorgulama yapilmalidir (171).

Fizik muayenede, cocuk tamamen soyulmali ve bastan asag1 incelenmelidir. Bas-
boyun anomalileri, sa¢ cizgisi, boyun hareketleri, anormal pigmentasyon, yama tarzi
killanmalar, hemanjiom, neviis, omurga iizerinde olabilecek siniisler ve lipomlar
arastirilmalidir. Bu cilt bulgular: altta yatan bir intraspinal patolojinin bulgusu olabilir.
Ayrintil1 bir norolojik muayeneyle birlikte alt ekstremitede atrofi, ¢arpik ayak ve pence

ayak gibi ayak deformiteleri de arastirilmalidir. Hastalarin % 35’ine yakininda noral aks
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anomalileri bulunur. Bunlar arasinda diastematomyeli, tetrakord, chiari malformasyonu,
intradural lipom, hidromyeli, syringomyeli en sik karsilasilanlardir. Norolojik
muayenenin normal olmasi veya cilt bulgularina rastlanmamasi intraspinal patolojiyi

ekarte ettirmez (171).

Konjenital kalp hastaligi bulunma siklig1 % 7-12 oraninda eslik edebilir. VSD ve
ASD gibi defektlerin yaninda fallot tetralojisi ve biiylik damarlarin transpozisyonu gibi
ciddi problemler de eslik edebilir. Ameliyat planlanan hastalara kardiyoloji

konsiiltasyonu rutin olarak istenmeli ve ekokardiyografi yaptirilmalidir (171).

Bobrek agenezisi, hipospadias, at nali bobrek, iireter duplikasyonu gibi
genitoiiriner anomaliler % 20'lere varan oranda eslik edebilmektedir. Rutin renal USG

yapilmalidir (171).

Carpik ayak, springel deformesi, klippel-feil deformitesi, gelisimsel kalca
displazisi gibi kas-iskelet sistemi problemleri de konjetinal skolyoza eslik

edebilmektedir (171).

Noromuskiiler skolyozda egrilik noromuskuler hastaligin baslangicindan itibaren
ilerlemeye baslar. Bu hastaligin ¢ogu prenatal donemde basladig1 icin eslik eden
omurga deformiteleri, infantil ya da erken cocukluk doneminde tedavi edilmeyi
gerektiricek biiyiikliige erisir. Noromuskiiler skolyozda egri sekilleri farkliliklar igerir
(bazilar1 idiyopatik skolyoza benzer bazilari uzun C seklindedir). Torokolomber egrilik
siklig1 fazla oldugundan bu hastalarda pelvik oblisite sik goriiliir. Onemli bir kisminada
kifotik deformite eslik eder. Bu hastalar cerrahide onemli risk altindadir. Muskuler
distrofide malign hipertermi riski yiiksektir. Enfeksiyon riski fazladir. Kemikler
osteoporotiktir ve bu durum implant yetmezligi ve psodoartroz riskini artirir. Operasyon
sirasinda daha fazla kanama riski vardir. Diyafragma ve interkostal kaslarin zayif

olmasindan dolayr ameliyat sonras1 ventilatuar destek gerekmektedir (172).

5.6. RADYOLOJiIiK DEGERLENDIRME

Skolyozlu hastalar radyolojik olarak baslangicta anteroposterior ve lateral
grafilerle degerlendirilir (pelvis ve servikal vertebra dahil). Grafi gen¢ cocuklarda

ayakta cekilmeli daha kiiciiklerde supin pozisyonda tavsiye edilmektedir. Servikal
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vertebra anomalileri, lombosakral eklem, pelvis dikkatli sekilde (gelisimsel kalca

cikikligr) degerlendirilmelidir (76).

Skolyoz progresyonunun moniterizasyonunda cobb acis1 Olgiilerek tedavi
planlanmasi degerlendirilmelidir (93). Egrilik ge¢ baslangich skolyozla iliskili olmadig1
siirece erken skolyozlarin c¢ogunlugu spontan olarak geriler. 1972'de Mehta'nin
tanimladigi RVAD (kosta-vertabral ac1 arasindaki fark) metodu ile infantil idiyopatik

skolyozlarin progresyonu degerlendirilebilir (94).

BV AD dl¢iimiy(MvEshta MET The rib-vertebra angle in the early diagnosis between
resolving and progressive infantile scolioss ] Bore Joint Surg Br 1072;54:230-243)

Sekil 8: RVAD ol¢iimii (Mehta MH: The rib-vertebra angle in the early diagnosis
between resolving and progressive infantile scoliosis.J Bone Joint Surg Br 1972;54:
230-243)

Yukaridaki sekilde mehta agisinin hesaplanisi goriilmektedir. Konveks ve konkav
kostalarin merkezine paralel ¢ekilmis hat ve bu iki hattin torakal apikal vertebranin
endplatelerine paralel cizgiye indirilen dik hat arasindaki acilar aras1 fark bize mehta
acisimt vermektedir. Konkav a¢1 — konveks aci = RVAD (Kosta vertebral ag¢1 farki).
RVAD 20° ve altinda ise infantil idiyopatik skolyozun % 80-90 gerileyecegini
gostermektedir. RVAD 21° ve (stiinde ise egriligin progrese olacagin

gostermektedir (94).

Daha sonra Mehta apikal vertebranin konveks taraftaki kosta basinin evrelemesini
yapmustir. Infantil idiyopatik skolyozlarda bu faydalidir. Faz 1'de kosta basi ve boynu
vertebranin iistiine binmemektedir. Faz 2'de ise konveks taraftaki kosta basi ve boynu
apikal vertebranin iistiine binmektedir. Faz 1'de progresyonun tahmini i¢in Mehta agis1
hesaplanmasi gerekebilir. Faz 2’de ise Mehta acisin1 6lgmeye gerek yoktur, kesin olarak

progresyon oldugunu gostermektedir (94).
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comves D= 7Y N~

concave

Phase 1

Sekil 9: (Mehta MH: The rib-vertebra angle in the early diagnosis between resolving
and progressive infantile scoliosis.J Bone Joint Surg Br 1972;54:230-243)faz 1

e Q
COoONYe concave

Phase 2

Sekil 10: (Mehta MH: The rib-vertebra angle in the early diagnosis between resolving
and progressive infantile scoliosis. J Bone Joint Surg Br 1972;54:230-243) faz 2

Mehta faz 1 ve Mehta agis1 <21° olan infantil idiopatik skolyozlarin % 83’iiniin
geriledigini, 21° ve iizerindeki egriliklerin % 84’iinde ise progresyon oldugunu rapor

etmistir (94).

Ferreira ve James RVAD ve kotsa basinin fazlarinin iliskisini test etmisler ve
Mehta ile benzer sonuclar bulmuslardir. Faz 1 kostalarda RVAD<21° ise ergilikte % 99
gerileme, faz 2 kostalarda RVAD>20° ise egrilikte % 98 progresyon tespit
etmislerdir (95).
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RVAD juvenil idiyopatik skolyozlarin takibinde kullanilabilir. RVAD'in 20°'den
fazla olmas1 progresyonun ve Kkonservatif tedaviye cevap alinamayacaginin

gostergesidir (94).

Charles ve Dimeglio juvenil skolyozlarda biiylime esnasinda progresyon icin risk
faktorlerini degerlendirmislerdir. 205 juvenil skolyozlu hastanin 109'unda cobb agisi
21°'nin altinda, 56’sinda 21°-30° arasinda, 40’inda ise 30°'nin izerinde bularak
siniflamiglardir. Puperte baslangicinda 21°'nin altindaki egriliklerde %15.6 progresyon
olmus (egrilik >45%) ve progresyon olanlara fiizyon yaptiklarini belirtmislerdir.21°-30°
arasindaki hastalar progresyonuna gore fiizyona maruz kalmiglardir. 21°-30° arasinda
egriligi olan hastalarda yilda 6°-10° arasinda progresyon gosterenlerin % 70.9’u fiizyona
maruz kaldigini s6ylemislerdir. 21°-30° arasinda egriligi olan hastalarda yilda 10° den
fazla progresyonu olan hastalarin % 100’niin fiizyona maruz kaldig: bildirilmisdir. 21°-
30° aras1 juvenil skolyozlarin % 75'inin (56 hasta) opere edildigine deginmiglerdir. 21°-
30° arasi juvenil skolyozlarin % 43'i hizli progresyona, % 57'si yavas progresyona
ugradigim bildirmislerdir. 21°-30° egriliklerde Ik 2 yilda egriligin progresyonunu
tahmin etmek zordur. 30° i{izerindeki juvenil skolyozlu hastalar ileri donemde % 100
olarak opere edilmislerdir. Pubertenin baslangic doneminde bu hastalarin % 73't hizh
progresyon % 27'si yavas progresyon gostermislerdir. Pubertenin baslangi¢
donemindeki 30°'nin tizerindeki egrilikler % 100 olarak cerrahi risk altindadir.
Operasyon i¢in torasik egriliklerin risk altindaki egrilikler oldugunu belirlemislerdir.
Ozetle egriligin paterni, biiyiime atagi sirasinda cobb agis1 ve progresyon derecesi

egriligin ilerlemesinin tahmininde giiclii faktorler olarak tespit edilmistir (60,61).

Progresyon acisindan diger bir ipucuda lomber bolgenin degerlendirilmesidir.
Double major egriliklerde Ceballos ve arkadaglari progresyon olasiliginin yiiksek

oldugunu gostermisler ve yakin takip edilmesi gerektigine deginmislerdir (96).

Apikal vertebranin T8-T9-T10 vertebralarda yer almasida egriligin progresyon

gosterecegi agisindan yapilan ¢alismalardan biridir.

Konjenital skolyozun progresyonu defektin tipine, deformitenin lokalizasyonuna
ve hastanin yasina baghdir. Defekt tipine gore en kotii prognoz unilateral unsegmente
bar ile birlikte olan kontralateral hemivertebradir. Torakal bolgede ki (6zellikle

torokolomber alanda) deformitelerin ilerleme olasilig1 daha fazladir. Egriligin ilerlemesi
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ilk 5 yasta ve pubertal biiylime atagi sirasinda daha hizli olur. Tan1 aninda hastanin yasi
ne kadar kiiciikse prognoz da o kadar kotiidiir. Genel olarak konjenital skolyozlarin
yaklasik % 25’1 ilerleme gostermez. Yine yaklasik % 25°i yilda 5°'den daha az ilerleme
gosterir. Ancak % 50’ye yakini puberteye kadar stabil bir ilerleme gosterir ve pubertal

biiyilime atagi sirasinda hizli bir ilerleme gosterir (171).

Vertebra anomalisinin patoanatomisini detayli olarak arastirmada bilgisayarl
tomografi (BT) c¢ok yardimcidir. Radyasyona maruziyetin fazla olmasi nedeniyle
preoperatif degerlendirme disinda rutin takipte kullanilmasi 6nerilmemektedir. Spinal
kanal anatomisi ve diastometamyeli gibi intraspinal kemik patolojilerin ortaya
konmasinda olduk¢a degerlidir. Hedequist ve Emans yaptiklar1 bir retrospektif
calismada ameliyat bulgulariyla preoperatif rontgenografi ve BT goriintiilerini
karsilagtirmislar ve BT nin anatomiyi ve rontgenografide tespit edilemeyen anomalileri
saptamada % 100 basarili oldugunu belirtmislerdir. Intraspinal patolojilerin ortaya
konmasinda manyetik rezonans goriintilleme (MR) myelografinin yerini almistir. MR
ille noral dokular, spinal anatomi ve c¢evre yumusak dokular c¢ok iyi

degerlendirilebilir (171).

Noromuskuler skolyozda egriligin progresyonunda en etkili faktor altta yatan
noromuskuler patolojidir. Hastanin fonksiyonel durumu ile mental retardasyon
dereceside egriligin ciddiyeti ve goriilme siklig1 tizerinde etkilidir. Bu egrilikler erigkin
donemde de ilerler. Yataga bagiml kuadriplejik hastalarda lomber ve torakolomber

egriliklerin ilerleme riski daha fazladir (172).
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6. ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZUN TEDAVISi

ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZUN TEDAVISININ SINIFLANDIRILMASI(34)

1. CERRAHI DISI TEDAVI
a)gozlem

b)germe/egzersiz

c)breys

d)alci

2. CERRAHI TEDAVI

a) Biiyiimeyi durduran yontemler

1. flizyon < 9 yas dan 6nce uzun fiizyon nadiren endike (pulmoner etkiden dolay1)

b) biiyiimeye uyan, biiylimeyi uyaran ve koruyan imlantlar
1. Distraksiyon esashi (<8yas?, tiim etiyolojilerde)
i1. Uzatilabilir rod teknigi (tek rod ile enstrumantasyon veya c¢ift rod ile enstrumantasyon)

i2. VEPTR (Kosta ankor vs. vertebra ankor) teknigi

ii. bilylimeye yol gosteren yontemler (<8yas?, tiim etiyolojilerde)
iil. Shilla teknigi
112. Luque-Trolley teknigi

11i. germe esash (>8 yas, nonkonjenital) fiizyonsuz konveks tarafin biiylimesini durduran

implantlar

1. staples(zimba) teknigi
2. tether(baglama) teknigi
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Sekil 11: Erken baslangicli skolyozun tedavi algoritmasi.(76)
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6.1. CERRAHI DISI TEDA VI

Daha once erken baslangicli skolyozun geleneksel konservatif tedavi secenekleri
alcilama ve/veya breysden olusmaktaydi (45,98). Paul Harrington efektif spinal
enstrumantasyonu tanimlayana kadar skolyoz tedavisinde algilama sik kullaniliyordu.
Algilama tekniklerinin kullanimi azaldi ve cerrahi deneyimler 6n plana ¢ikmaya basladi.
Yeni enstrumantasyon sistemleri saglam ve giivenli olarak egrilik korreksyonunu
muhtesem saglamakta, hizli mobilizasyona ve aktiviteye doniise izin vermektedir. Rijit
alcilamalar problem yaratmaktadir. Algilama tiim skolyoz tiplerinde rastgele

kullanilmustir (144).

Nonoperatif tedavi (al¢cilama, breys) erken baslangich progresif infantil idiyopatik
skolyozlarin kesin tedavisinde kullanilabilir. Kesin operasyon gerekenlerde ise egrilik
progresyonunu azaltarak veya koruyarak operasyon siiresine kadar zaman kazandirmak
icin kullanilabilir. Preoperatif traksiyon amacli veya postoperatif fiizyon saglanana

kadar da kullanilabilir (144).

Algilama daha cok 2 yasindan kiiciik cocuklarda, kiictik egriliklerde, tek
egriliklerde, idiyopatik tip egriliklerde iyi sonuclarla sonug¢lanabilir. Her 2-3 ayda genel
anestezi altinda yapilmasi gerekmektedir. Hastanin ailesi anlayish ve sorumluluk sahibi
olmak zorundadir. Hastanin cerrahiye gidebilecegi bilgisi verilmelidir (144). Alci
kullanimi deride irritasyon ve basing yarasi olusturabilir. Egriligi desteklemede yetersiz
kalarak pelvik destek yetersiz kalinca asagi dogru kayabilir. Gogsii sikistirarak
ventilasyon problemleri yaratabilir. Siiperior mezenterik arter sendromuna yol agabilir

(144).

Geleneksel Risser al¢ilama kosta ve mandibulada yliksek oranda komplikasyon ve
al¢1 yaralarina yol agmaktadir. Diger geleneksel al¢ilama teknikleri Cotrel ve Morel
teknigidir. Mehta son zamanlarda kendi teknigini gelistirdi. Tedavideki primer rol
rotasyonun korreksiyonudur. Mehta 136 idiyopatik infantil skolyozlu hastaya algi
uygulamistir. 94 hastada tamamen korreksiyon olustugunu, 42 hastada ise parsiyel
korreksiyon olustugunu belirlemistir. Mehta tekniginin uzun donem sonuglar

bilinmiyor ve karsilastirmak i¢in bagka calismalar bulunmamaktadir (173).
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Ozellikle egrilik siddetli ise cocuklarda progresyonu al¢i veya breys ile kontrol
etmek inefektiftir. Alc1 ile breys ayn1 zamanda bu cocuklarda pulmoner ve toraks
gelisimini engellemektedir (1,45) Breys ve al¢ilamanin egrilige etki etmesi i¢in Once
immatiir gogiis kafesini etkilemesi ve sonra bu etkinin vertebra iizerine yansimasi
gerekmektedir. Uzun siireli kullanim vertabranin biiyiime kaybina yol agacak ve

pulmoner gelisimi engelleyecektir ve basinca bagh cilt proplemleri olusacaktir (1,46).

Erken baslangichi  skolyozlarin  tedavisini  yonlendirmek i¢in  egriligin
progresyonunu Onceden tahmin edip tedavinin seklini yonlendirmek gerekmektedir.
Cobb acis1 <25° 'nin altinda ve RVAD <217 altinda egriliklerin progresyonu c¢ok az
goriilmektedir. Bu hastalar 4-6 ay aralarla cekilecek grafilerle gozlenmelidir. Egriligin
progresyonu 10° ve iizerinde ise aktif tedaviye gecilmelidir. Eger egrilik rezoliisyona
ugrarsa matiirasyon gerceklesene kadar progresyon olasiliginida diisiinerek 2 yilda bir
izlenmelidir. Adolesan biiyiime atagi doneminde egriligin tekrar progresyona
ugrayacagl unutulmamalidir (76). Gerileyen egriliklerde uzun donem bir calismada
RVAD kullanim1 onaylanmistir ve al¢1 kullanimi veya asir1 fizyoterapinin ¢oziilmeye
veya foksiyonel sonuglara faydasi olmadigi gosterilmistir (97). Cobb agis1 20°-35°
arasinda olan egriliklerde ve faz 2 kosta-vertebra iligkisi ile RVAD'In >20° oldugu
durumlarda progresyon riski yiiksektir. Bu hastalar 4-6 ay aralarla yakin takibe alinmali

ve progresyon varsa aktif tedaviye baglanilmalidir (76).

Erken baslangich skolyozlarda geleneksel nonoperatif tedavi cogu zaman genel
anestezi altinda al¢1 ve breys ile tedaviye baslanir. Maksimum diizelme saglanana kadar
al¢1 degisimi 6-12 hafta aralarla yapilir. Milwaukee (CTLSO) breys al¢1 yerine tercih
edilebilir (1 giiniin 23 saati kullanmalidir). Torakolomber ortezlerin akciger
fonksiyonlarini ve toraksin gelisimini engelleyecegi unutulmamalidir. Breys minimum 2
yil kullanilmalidir. Cobb ve RVAD'da degisiklik olmadiginda yani progresyon
gosterilmediginde korse birakilmalidir.(76) Mehta ve Morel Onceden total diizelen
egriliklerin adolesan biiyiime atagi sirasinda niiks etmediklerini tamamen diizelmeyen
egriliklerin ise bir kisminin niiks edebilecegini ve cerrahi gerekebilecegini rapor
etmislerdir.(98) Risk altindaki bu hastalarin iskelet matiiritesi olana kadar izlenmelidir

(76).
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Mehta infantil idiyopatik skolyozlu 1 aylik-3 yas araligindaki 136 hastaya egrilik
tama yakin coziilene kadar her 8-16 haftalik araliklarla anestezi altinda alc¢ilama
uygulamistir. 94 hastada tamamen diizelme, 42 hastada parsiyel diizelme
gerceklesmistir. Eger tedaviye 2 yasindan Once baslanirsa basarili olma olasiliginin
yiikksek oldugunu belirtmistir. Uzun siireli tek ¢alismadir. Sonugta infantil skolyozlu
secilmis hastalarda (idiopatik infantil, fleksibl, kiiciik kobb acili, 1 aylik-3yas arasi
hastalar) al¢ilama korreksiyonu diizeltebilir. Eger alcilamada basarisiz olunursa tedavi

sonlandirilmalidir (143).

Erken baslangichh skolyozlarin ortotik tedavisi zordur. Breysin uzun siireli
kullanim1 ¢ocuklarda ciddi komplikasyonlara (ortodontik ve gogiis deformitesi gibi) yol
acmaktadir.(16) Breys kullanimi zayif sonuclara yol acmakla birlikte toraks ve

pulmoner fonksiyon gelisimine zarar verebilir (45).

Kalibus breys infantil skolyozlar icin kullaniliyordu. Genelde prone ve supin
pozisyonda etkisinin daha efektif olduguna inaniliyordu. Cocuklar oturmaya veya
yiiriime basladig1 zaman etkisinin azaldigina inaniliyordu ciinkii kemerlerden saglanan

gerginligin olusturulamiyacagina inaniliyordu (173).

Mc Master ve arkadaglar1 22 progresif infantil idiyopatik skolyozlu hastaya
modifiye Milwaukee ortezi (Edinburgh) kullanmislardir (oksiput, mandibula ile pelvis
arasina distraksiyon uygulayarak). 5 yil takip sonrast % 43 diizelme meydana geldigini
belirlemislerdir. Breys uygulanan grupta yilda 1° ilerleme olurken tedavi uygulanmayan

grupda yilda 12° ilerleme belirlemislerdir (16).

Robinson ve arkadaslar1 progresif juvenil skolyozlu 88 hastay1 (ortalama cobb
acilar1 >30°) boston veya milwaukee ortezi ile tedavi etmeye calismustir. 10 yas altinda
ortalama yilda 1°-3° ilerleme olurken; 10 yas iizerinde ortalama 4.5°-11° ilerleme tespit

etmislerdir. 88 hastadan 77 si daha sonra posterior fiizyona maruz kalmistir (157).

Figueiredo ve James 98 juvenil idiyopatik skolyozlu hastanin 17 'sine Edinburgh
ortezi kullanmis ve 4 yil sonra ortalama egrilik 37°'den 34° 'ye diistiigiinii
belirlemislerdir. 55 hastayada posterior fiizyon Oncesi ortez uygulamislar ve bu

hastalarda ortalama % 21 korreksiyon elde etmislerdir (161).
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Breys kullaniminin progresif infantil ve juvenil skolyozlar iizerine etkisini
gosteren smirli sayida calisma mevcuttur. Yapilan calismalarda progresif juvenil

skolyozlarda fiizyon Oncesi sadece korreksiyonu sinirli oranda diizeltmektedir.

Breysin siirekli kullaniminda genelde itaatsizlik mevcuttur. Duygusal zorluklar ve
kullaniminda goriiniiste alay edilme korkusu olabilir. Cene, toraks, pelvis, oksiputu
rahatsiz edebilir ve bu bolgelerde deformitelere yol agabilir. Alciya gore viicudu

sirkiiler olarak fit sarmasi daha azdir (144).

6.2. CERRAHI TEDAVI

Erken baslangicli skolyozlarda cerrahi tedavinin amaci; egriligin progresyonunu
durdurmak, vertebranin maksimum biiyiimesini ve hareketine izin vermek, akciger ve

toraksin gelisimini saglamak olmalidir (99).

Progresif spinal deformite; ¢ocuklarda hem saglik agisindan sorunlar olusturmakta
hemde cerrahi miidahele yapildiginda cerrahi problemler acisindan g¢ocuklar1 kotii
olarak etkilemektedir. Cerrahi tedavinin temelini, egriligin progresyonunu beklemek ve
izlemek olusturmaktadir. Skolyozun etiyolojisi ne olursa olsun 0-5 yas arasinda
olustugu zaman erken baslangicli skolyoz taniminin icine girmektedir. Immatiir
hastalarda progresyon ¢ok yavastir veya yoktur genelde ortotik tedaviyle veya tedavisiz
kendiliginden gerilemektedir. Nonoperatif tedaviye cevap vermediginde veya
progresyon ilerlediginde fiziksel aktiviteleri ile sagliklar1 kotiiye gittigi zaman erken
cerrahi endikasyon gerekebilir. RVAD >20°de faz 2 apikal vertebraya sahip ve cobb
acis1 20°-35° oldugu zaman yiiksek olasilikla progresyon riski vardir. Bu hastalarda 4-6
aylik takiplerde progresyon saptanirsa cerrahi tedavi baslanir. 35° iizerindeyse hemen

tedavi degerlendirilmelidir. 45° tizerinde ise kesin cerrahi tedaviye baslanmaktadir (109)

Konjetinal skolyozda konservatif tedavi genel olarak tercih edilen bir yontem
degildir. Konjetinal skolyozun yaklasik olarak % 75 oraninda ilerleyici olmasi ve
sadece % 5-10’unun konservatif tedaviye cevap vermesi nedeniyle genellikle cerrahi
tedavisi zorunludur. Ancak, cerrahi tedavide ideal bir yontem yoktur. Hastanin yasi,
deformitenin tipi, lokalizasyonu ve dogal seyri, egriligin sekli ve eslik eden diger

anomaliler secilecek cerrahi yontemin tespitinde etkilidir (171).
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Noromuskuler skolyozlu hastalar opere edilmediginde deformitenin ilerlemesi; dis
goriiniiste  bozulmaya, ambulasyonda ve oturma dengesinde degismeye, akciger
fonksiyonlarinda kotiilesmeye yol acabilir. Noromuskuler skolyozlu hastalar opere
edilmediginde kor pulmonale, solunum yolu enfeksiyonlarinda yatkinlik, nérolojik
fonksiyonlarda kotiilesme, dekiibit iilserlerinde artisda gozlenmektedir. Hastaliklarin

yasam beklentiside tedaviyi etkileyen faktordiir (172).

Uzatilabilir rod teknigi kullanimi kisa kalin yapili egriligi rijit olan hastalarda
kontrendikasyon acisindan diisiiniilebilir. iri olan ve deformitesi rijit olan cocuklarda
once aniilotomi yapmak diisiiniilebilir. Eger biiylime potansiyeli yoksa bu teknigi
kullanmamaliy1z. Tedavinin amaci olmadik¢ca multipl yapilan cerrahi miidaheleler

sonrasi kotiiye gidis yanlis endikasyon koydugumuzu bize gosterecektir (109).

6.2.1. Fiizyon

Spinal fiizyonda egriligin progresyonunu durdurmak ve krankshaft fenomeniyi
engellemek i¢in sirkiimferansiyel artrodez tercih edilir (21,22). Fakat spinal fiizyon
vertebranin bilyiimesini ve toraks gelisimini durdurarak akcigerin gelisimini
engeller (23) Baz1 hastalarda konjenital skolyoz gibi vakalarda spinal fiizyon endikedir.
Konjenital deformite az segment igeriyorsa limit artrodez yapilir ve/veya anomalili
vertebralarin rezeksiyonu yapilip diger segmentlerin biiylimesine izin verilir (1). 5
yasindan sonra fiizyon uygulanan hastalarda siddetli derecede govde kisaligi olmadigi
belirtilmis, olusan kisaligin bacak uzunlugu artisi ile giderildigine deginmislerdir (26).
Fakat cocuklar ileri donemde bu bacak uzunlugunu govde kisaligina karsi kabul

etmeyeceklerdir (29).

Spinal fiizyon, gen¢ yastaki ¢ocuklarin ¢ok azinda uygulamyor. Ciinkii fiizyon
sonrast vertikal biiylimenin durmasit sonucu govde kisaligi kaliyor. 5 yasinda
torakolomber bolgede kalan vertikal biiyiime miktar1 yaklasik olarak 12.5 cm dir.
Torakal fiizyon oldugunda 7.8 cm, lomber fiizyon gerceklestiginde 4.7 cm vertikal
biiylimede kayip olacaktir (114). Ayni zamanda orantisiz viiciit yapisi meydana

gelmektedir.(kisa govde,uzun alt ekstremite) (38).

Hastanin egriliginin progresyon yasi cerrahi prosediir secenegini belirlemektedir.

Izole posterior spinal fiizyon cocuklarda basarisiz bulunmustur. Ileri ki donemlerde
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krankshaft fenomeni gelismistir (21,100). Krankshaft fenomenin tanimi immatiir
vertebranin basaril1 posterior fiizyonu sonrasi vertebranin anteriordan biiyiimeye devam
etmesi anlamina gelmektedir. Sanders ve arkadaslart agik asetabuler kikirdak kompleksi
ve risseri evre 0 spinal matiiriteye sahip hastalara izole posterior spinal fiizyon
uygulandiginda egriligin progresyonu ve krankshaft fenomeni gelisme olasiliginin
yiiksek oldugunu belirtmistirler (100). Bu hastalarda krankshaft fenomeniyi engellemek
icin anterior fiizyonda ek olarak uygulandiginda vertebra biiytimesi engellendigi i¢in
hastada govde kisalig1 olugsmaktadir. Spinal biiylimenin hizlandig1 2 donem vardir (0-5
yas ve 10-15 yas arasi). Winter fiizyon sonrasi govdenin ne kadar kisa kalacagin
gosterecek bir formiil gelistirmistir (00.7 x fiizyona ugramis segment sayisi x biiyiime
icin kalan yil = kisa kalma miktari(cm)) (101). Erken donemde fiizyon yaparsak bu
formiille bulacagimiz degerler aileye ve doktora bilgi verir. Erken donemde fiizyon,
spinal bilyiime disinda akciger ve toraks gelisimide kotii etkiler. Bu komplikasyonlar
erken baglangicli skolyozlarin tedavisinde fiizyonu azaltmaya yonelik calismalar

yapilmasina yol agcmistir (76).

In situ fiizyonda implant uygulanmadigindan fiizyon igin uzun siire al¢1 kullanmak
gerekli ve korreksiyon islemi yapilamamaktadir. Krankshaft fenomeni gelisimini
engellemek i¢in anterior artrodez gerekebilir. Winter ve Moe'nin 5 yas altinda fiizyon
uyguladiklar1 49 hastanin % 12'si psodoartroz ile sonu¢lanmistir. Takipte % 39'unda
5°'den fazla ilerleme tespit etmislerdir (162).

Hemiepifizyodezis; egriligin konveks kenarna enstrumantasyonlu veya
enstrumantasyonsuz yapilabilir. Hemiepifizyodezis; biiyiime potansiyeli fazla olan
konveks tarafin biiylimesini durdurarak ve konkav tarafta biiyimeye izin vererek
egriligin  progresyonunu engelemekte ve spontan korreksiyon saglamayi
amaclamaktadir. Bu teknik konjenital egriliklerde daha efektiftir ve kademeli
diizeltmelerde uygulanabilir. Normal biiyiime potansiyeli basarilamadigi icin idiyopatik
infantil ve juvenil skolyozlarda uygulanmaz. (24) Endikasyonu 70°'nin alt1, 5 veya daha
az segmenti ilgilendiren, unsegmente bart bulunmayan, 5 yas alti, asirn kifoz ve
lordozun olmadig1 progresif skolyozlarda genelde yapilmaktadir. Yapilan calismalarda
epifizyodezin korreksiyon etkisi % 20-% 70 arasinda, fiizyon olusumu % 17-% 70

arasinda ve egriligin ilerlemesi ise % 0-% 21 arasinda degismektedir (164-165).
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Erken baslangicli skolyozun cerrahi tedavisi birka¢ jenerasyon boyunca
gelismistir. Roaf, konveks tarafta egriligin biiyiidiigiinii, konkav tarafta ise biiyiimenin
inhibe olarak asimetrik biiyiime sonucu skolyoz olustugunu sdylemistir. Roaf
hemiepifizyodezisde basarilarindan dolayr benzer girisimler Onermistir. Egriligin
apeksine yakin vertebraya, yakin disklere ve konveks epifizyal kikirdaga ablasyon
uygulayarak skolyozun ilerlemesini engellemeye calisan bir teknigi tanimlamistir.
Hastalarin % 23'de egrilikte diizelme, % 40'da ¢ok az diizelme veya hi¢ iyilesme
olmadigi (<10° degisiklik) goriilmiistiir.(102) Son zamanlarda Marks ve arkadaslari
konveks epifizyodezle birlikte harrington ensturumantasyonlu veya
enstrumantasyonusuz opere ettikleri hastalarda deformitelerde 6nemli Olciide diizelme
olmadiglr sonucuna varmuslardir (24). Bazi1 otorler torokoskopik teknikle (minimal
invaziv yontem) egriligin konveks tarafina hemiepifizyodez yaparak egriligin
ilerlemesini engellemeye ve gelecekteki biiyiimeyi korumaya calisarak tedavi
uygulamislardir. Yine benzer sekilde egriligin konveks tarafina staple kullanarak
egriligi kontrol etmeye ve biiyiime potansiyelini korumaya calismislardir. Betz ve
arkadaslar1 adolesan idiopatik skolyozlarda torokoskopik konveks tarafa epifizyodez
uygulamisglar. Egriligin % 60’1 stabil kalmis, % 6'sindan azinda ise progresyon oldugunu
minimum 1 yil takip sonucunda degerlendirmislerdir. Fakat bu yontemi hi¢cbir erken

baslangicli skolyoza uygulamamistir (103).

Cocuklarda pedikiiliin kiiciik olmasi enstrumantasyon olarak vida kullaniminda
zorluk yaratmaktadir. Pedikiil vidas1 kullantmi ayni1 zamanda iyatrojenik olarak spinal
kanal darligina yol agabilmektedir. Ayni zamanda omurganin tamamen kemik doku
yapisinda olmamasi vidanin omurgaya tutulumunu azaltmaktadir. Posterior fiizyon
sonucu ayni zamanda govde kisaligimin ve krankshaft olugsma olasiliginin yiiksek
oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir. Krankshaft fenomeni tanimini ilk kez
Dubousset (21) yapmustir (egriligin posterior fiizyonu sonrast 10° den fazla ilerlemesi).
Krankshaft fenomeni olusumunu ilk farkedenler ise Hallock (163) ve arkadaslaridir.
Krankshaft fenomeni nedeni anteriorda biiylimenin durdurulamamasidir. Yeni implant
vida sistemleri posteriordan uygulandiginda anterior biiyiimeyide kontrol ederek

krankshaft fenomeni olusumunu azaltmaktadir.
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6.2.2. Uzatilabilir Rod Teknigi
6.2.2.1. Uzatilabilir (Growing) Rod Tekniginin Tarihcesi

Progresif skolyozlarin cerrahi tedavisi kiiciik yastaki cocuklarda onemli bir
sorundur. Daha once erken baslangicli skolyozun geleneksel tedavi secenekleri breys,
alg1 ve/veya spinal fiizyon tedavisinden olusmaktaydi. Ozellikle egrilik siddetli ise
cocuklarda progresyonu al¢1 veya breys ile kontrol etmek efektif degildir. Al¢i ile breys
ayn1 zamanda bu ¢ocuklarda pulmoner ve toraks gelisimini engellemektedir (45). Spinal
fiizyon ve segmental spinal enstriimantasyon efektif olarak skolyozu tedavi edebilir ve
krankshaft fenomeniyi engelleyebilir fakat ileri donemde kisa gdvde, orantisiz viiciit
yapis1 olusacaktir. Aym1 zamanda kiiciik yaslarda spinal fiizyon akciger gelisimine ters

etki ederek respiratuar yetmezlikle sonuclanabilir (43,46).

Bu problemleri ortadan kaldirmak icin 1962'de Harrington tarafindan fiizyonsuz
enstrumantasyon teknigi tanimlanmistir. Harrington skolyozun konkav tarafina, distal
ve proksimale laminer hooklar yerlestirerek distraksiyonla tedavi etmeye calismistir.
Komplikasyon olarak rod kirig1 ve hooklarin dislokasyonu gibi implant problemlerini
rapor etmistir. Harrington, sistemin kullanmmim1i 10 yasindan kiigiik progresif
skolyozlarda Onermistir (fiizyon yapmadan). Harrington rod kullaniminda biiyiik
progresyonlar ve fazla sayida komplikasyonlar goriilmiistiir. (5) En eski calismalar
harrington rod kullanimini i¢ermektedir. Bu sistemin {izerinde periyodik uzatmalar
yapilarak tedavi uygulanmaktayd: (2,15,19,50,51,52,54). Daha sonra modern skolyoz

cerrahi kurslarinda teknik degisime ugramistir.(76)

Moe bu teknigi biraz daha gelistirerek modifiye etmistir. Subkutenéz olarak
kullanmay1 tanmimlamugstir. Farkli etiyolojilerde hizli ilerleyen skolyozlu 20 hastay1
harrington disli rod ve hooklarla tedavi etmistir. Harrington rodunu subkutan
distraksiyon metoduyla uygulamistir. Sinirli olarak hook kenarlarina subperiostal
diseksiyon uygulayarak fiizyon uygulamistir. Rodun santral kismini piiriizsiiz yaparak
kolay yerlestirmeyi ve skar dokusunun az olugsmasin1 amaclamistir. Sagital kontura izin
vererek ve rodu kalinlagtirarak kirilmasini engellemeyi amaclamistir. Postoperatif
immobilizasyon i¢in milwaukee breys kullanmistir. 6-12 ay araliklarla veya ne zaman
10”’den daha fazla korreksiyon kaybi gerceklestiginde uzatma uygulamistir. Bu teknikle

tiim hastalarin en son takiplerinde ortalama 2.9 cm biiylime elde etmistir. 9 hasta final
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fiizyona maruz kalmis ve bu hastalarda ortalama 3.8 cm uzama elde etmistir. Beklenen
bliylime miktarinin % 84'iinii elde etmistir. % 50 komplikasyon rapor etmistir. Bu
komplikasyonlar lamina ile rod kirig1 ve hook dislokasyonundan olusmaktadir. Rodu

kalinlastirarak rod kirig1 komplikasyonunu azaltmistir (12,13).

Moe ve arkadaglari Ile Tello baslangigta enstrumantasyonlar1 yerlestirirken hook
kenarlarina kemik grefti eklemeyi Onermislerdir. Ayni zamanda lamina fraktiiriiniin

olugsmamasi i¢in major distraksiyondan ka¢inmay1 6nermislerdir (12,19).

Marchetti ve Faldini erken baslangich skolyozlarin tedavisi i¢in 1977'de end-
fiizyon teknigini tamimlamislardir. Baslangigcta cobb agisimi olusturan son vertebralara
fiizyon uygulamslardir. ilk asama esnasinda son vertebra kenarlar1 subperiostal olarak
eksplore edilip, sonra greftlenmistir. 2. asama olarak, fiizyon saglandiktan 6 ay sonra
(ikinci asama) harrington rodu yerlestirmislerdir. 3. asamada hooklar ve rodun
yerlestirilmesinden 6-8 hafta sonra seri distraksiyonlar1 matiiriiteye kadar
uygulamislardir. Ankor kenarlarina uygulanan fiizyon, o©nemli sekilde hook
komplikasyonlarin1 azaltmistir. Infantil ve erken basangic skolyozlu 14 hastanin
operasyon sonucunu yayinlamiglardir. Opere olan hastalari, distraksiyon sonrasinda
milwaukee korsesi ile desteklemislerdir. Memnun edici sonuglar tespit etmislerdir.

Fakat bu ¢alismanin izleme siiresinin kisa oldugu belirtilmistir (10).

Luque 1980'den oOnce eksternal desteksiz veya fiizyonsuz spinal segmental
enstrumantasyon olan teknigini (fiizyon yapmadan sublaminar tellerle segmental
vertebra fiksasyonu) tanimlamistir. Daha sonra yontemi modifiye ederek harrington rot
yerine L rod kullanmistir. Kismen spinal biiyiime konusunda Luque rotlarinin yiiksek
oranda kirildigini tespit etmis ve tekrar tekrar uzatmalara ihtiya¢ duymustur. Hastalarin
cogunda aym1 zamanda enstrumantasyon sahasinda kendiliginden fiizyon meydana
gelmistir  (8,9,27). Luque trolley enstrumantasyon hemiepifizyodezli veya
hemiepifizyodezsiz infantil veya juvenil idiyopatik skolyozlarda kullanilmistir (27,28)
Luque trolley sistemi kullanilan hastalarin uzun donem takiplerinde istenmeyen fiizyon
olustugu belirlenmistir. Bu otofiizyonun nedeni subperiosteal eksplorasyon yapilarak
sublaminer telleme yapilmasina baglanmistir (20,25,49). Luque Trolley sistemi
kullanilan hastalarda, spontan spinal fiizyon, yiliksek komplikasyon orani ve zor

revizyonlarla sonucglandigi tespit edilmistir (75).
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Bazi otorler egriligin konveks tarafindaki kostalara miidahele ederek hastalar
tedavi etmeyi denemislerdir (4,6,7). Barnes infantil idiopatik skolyozlu 48 hastaya kosta
rezeksiyonu sonras1 milwaukee ortezi uygulayip takip etmistir. 19 hastayada sadece
milwaukee ortezi uygulayip karsilastirmistir ve 2 grup arasinda bir fark bulmamustir (4).
Taylor ve arkadaslar1 infantil idiyopatik skolyozlu 24 cocuga kosta rezeksiyonu ve
kostodez uygulamistir. Bu hastalarin 10'unda iyilesmenin devam ettigini, 14'tinde

kotiiye gidisin yavasladigim belirlemislerdir (6).

Morin tek uzatilabilir rod tekniginde, proksimal ve distalde ankor olarak claw
kullantmini tanimladi. Bir claw; bir supralaminar veya bir transvers procese yerlestirilen
hook ve bir sublaminar hookun bir veya 2 distal vertebral segmenti icermesinden

olugmaktadir (57).

Marks ve arkadaslar1 harrington rod teknigine ek olarak kisa segment anterior
apikal fiizyon yaptilar1 hastalarin deformite kontroliiniin daha iyi oldugunu torasik
gogiis deformitesinin azaldiginmi belirtmislerdir (24). Marks ve arkadaslar1 harrington rod

uygulamasi ile rod uzatmalarinin egriligin progresyonunu durdurdugunu yayinlamistir

(24).

Klemme ve arkadaslar1 siddetli egriligi olan cesitli etiyolojilere sahip 73 ¢ocuk
hastada harrington tek rod ile tedavi ettigini ve postoperatif ortez ile destekledigini
1997'de yaymlamistir. 6 hastaya kisa segment anterior apikal artrodez veya
hemiartrodez ek olarak uygulamistir. Bu hastalart aywrarak 67  hastayi
degerlendirmislerdir. T1-S1 de ortalama biiyiimeyi 3.1 cm/3yil olarak hesaplamislardir.
44 hastada egriligin progresyonunun durdugunu veya diizeldigini; 23 hastada baslangi¢
operasyonundan sonra progresyonun devam ettigini gostermislerdir. Sonradan bu
gruplarda uzatmalarda basariya ulasildigim fakat egriligin korreksiyonunun azaldigini
tespit etmislerdir. 25 hastada 33 adet (21 hook dislokasyonu, 12 rot kirigi) imlant
komplikasyonu (% 81) olustugunu belirtmislerdir. Yiiksek komplikasyonlara ragmen
fiizyonsuz rod teknigi ile periyodik distraksiyonun ve tamgiin ortezin kullaniminin bu

kompleks hastalarda en 1yi tedavi secenegi oldugunu belirtmislerdir (52).

Bir ¢ok otor harrington rod sistemini kullanmistir. Oldukga 1yi sonug elde etmislerdir

fakat yiiksek oranda komplikasyonlar meydana gelmistir (12,15,53,19,24,51,52,54).
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Blakemore (3) ve arkadaslar1 apikal fiizyonlu veya fiizyonsuz izole submuskuler
tek rod kullanimini tanimlamislardir. 29 skolyoz ve kifoskolyozlu cesitli etiyolojiye
sahip bu hastalara farkli olarak rodu submuskuler kullanmislardir. Egriligi 70° ve
tizerinde egrilikler ile bendinglerde egriligin sert oldugu vakalarda ek olarak apikal
fizyon uygulamislardir.  Spinal  biiyiime miktarin1  rapor  etmemislerdir.
Komplikasyonlara ragmen otor bu teknigin korreksiyonu diizelttigine bakarak teknigin

faydali olduguna inanmaktadir (3).

Blakemore izole tek rod teknigi ve Mineiro (2) ile Acaroglu (14)'nun harington
rod sistemi (tek rod teknigi) ile yapilan benzer caligmalarda su sonuglar ortaya ¢cikmistir.
Komplikasyon oranlarinin yiiksek olmasi ve orta segmentte (distrakte edilen kisim)
meydana gelen sertlik nedeni ile en son operasyonlarda egriligin diizeltilmesindeki
zorluklar olusmasi sonucu, teknigin gelistirilmesine yonelik aragtirmalar yapilmasini
tetiklemistir. Cift rod teknigi gelistirilerek komplikasyon oranlarinin azaltilmasi

amaclanmustir.

Harrington’un orijinal rodu iizerinde dnemli modifikasyonlar yapilmistir. Tek rod
kullaniminda modifikasyonlara ragmen yaygin sekilde komplikasyonlar gelismistir.
Spinal enstrumantasyon sistemlerinin gelismesi sonrasi; Asher isole enstrumantasyonun
kullantminin temel prensiplerini tanimlamisdir (106). Cift rod kullanimin1 McCarty
tanimlamigdir (107). Akbarnia ve Marks cift uzatilabilir rod kullanimini popiilerize

etmisler ve gelisiminde rol oynamislardir (59,76).

Son zamanlarda ¢ift wuzatilabilir rod kullannmi  popiiler durumdadir.
(1,3,38,39,41,42,43,44,58,59). Erken baslangich skoyozlarin tedavisinde govde kisaligini
engellemek, akcigerin gelisimine izin vermek, egriligin ilerlemesini engellemek,
korreksiyonu saglamak amaciyla otorler periyodik uzatmalarda cift uzatilabilir rod
enstrumantasyon teknigiyle giivenli ve etkin sonuclar elde etmislerdir. Egriligin
korreksyonunu iyi sagladigi, spinal biiylimeye izin verdigi, komplikasyonlar1 az oldugu
icin bu sonuca varmislardir. Periyodik uzatmalar esnasinda operasyon olmadan uzaktan

kumanda ile uzatma yapabilmek i¢in ¢caligmalar siirmektedir (1,41,43,44,58,59).

Erken baslangich skolyozlarin progresif egriliklerin tedavisinin yontemi son
yillarda gelismistir ve 2 cerrahi teknik (¢ift uzatilabilir rod teknigi ve VEPTR) 6n plana
cikmaktadir (109).
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6.2.2.2. Uzatilabilir rod tekniginin yonetimi

Uzatilabilir rod teknigi; minimal komplikasyon, minimal cerrahi operasyon ile
deformitenin korreksiyonunu koruyarak spinal biiyiimeyi ve akciger gelisimine izin
vermesini amaclar (1,5,12,52,76). Maksimum spinal biiylime sonu¢landiginda artrodez

ve spinal enstrumantasyon uygulanir (1).

Ne zaman hangi etiyolojiye sahip egriliklere uzatilabilir rod tekniginin
kullanmmin1  diistinmeliyiz?. Geng¢ yastaki cocuklarda cesitli cerrahi prosediirlerin
malesef uzun donem sonuclar1 yoktur. Suanda var olan ¢ok sorunun cevabi prospektif
caligmalarla bulunabilir. Yapilan tavsiyeler kisa siireli tedavilerin sonucu olusan
deneyimler sonras1 yapilmistir. Uzatilabilir rod tekniginin amaci spinal biiylimeye izin
vererek spinal deformitenin korreksiyonunu saglamak ve korumaktir. Eger amacimiz bu
degilse, bu teknigin kullanimindan kacinmaliy1z ciinkii istedigimizi basaramayabiliriz.
Egriligi ¢ok sert olan biiyiimesi ¢ok az kalmis ve ileri yastaki ¢ocuklarda korreksiyonu
bu sistemle saglayamayabiliriz. Sistem daha c¢ok yumsak egriligi iceren biiyiimenin

tamamlanmasina ¢ok olan geng¢ yastaki cocuklar i¢in 6nerilmektedir (76).

Yapilan calismalar genelde cesitli etiyolojileri bir arada iceren calismalardir.
(infantil idiyopatik skolyoz, juvenil idiyopatik skolyoz, konjenital skolyoz, sendromik
skolyoz, noromiiskiiler skolyoz...).Tek merkezli tek etiyolojili skolyoz iceren genis

gruplarla yapilan caligmalar sistemin etkinligini daha iyi anlamamiza yol acacakdir.

Baz1 hastalarda (konjenital anomali gibi) kalan biiylime potansiyeli i¢cin deger
bicmek gerekmeyebilir. Uzatilabilir rod teknigi kullanimin1 bu hastalarda tercih etmek
icin 1yl disinmemiz gerekmektedir. Kotii deformitelerde siirekli internal destek
saglamak gerekebilir. Konjenital egrilikle birlikte kosta flizyonu iceren ve torasik

yetmezlik sendromu olan hastalarda VEPTR tedavi secenegi olabilir (76).

Uzatilabilir rod tekniginin idiyopatik skolyoz disinda etiyolojiye sahip
skolyozlarin kullaniminda da basarili sonuclar elde edilmistir. Uzatilabilir rod sistemi;
marfan sendromlu (69), serebral palsili (130), myelomeningoselli (132),
norofibromatozisli (141) ve konjenital (133) erken baslangicli skolyozlarin tedavisinde

kullanilmistir. Bu makalelerde basarili sonuglar bilidirilmistir.
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Marfan sendromlu hastalarda pedikiil ve lamina yerlerini zayif olarak
belirlemislerdir. Ankorlar1 2 veya 3 seviye olarak yerlestirmislerdir. Bu hastalarin viiciit
kas yapilar zayif oldugu i¢in implantlar ciltte rahatsizlik yaratabilir. Bu nedenle, rodlari
ve ankorlari submuskuler yerlestirmislerdir. Siddetli kifoz eslik eden 6 hastada, distal
tespit yerini pelvis olarak se¢mislerdir. Kifoz eslik eden hastalarda sagital balansi
saglamak icin pelvik tespit kullanilmas1 gerektigine deginmislerdir. Marfanl hastalarda
kardiyovaskiiler problemlerden dolay1 dikkatli olunmasi gerekir ve bu problemler

coziiliirse bu hastalar uzun siireli yasamaktadir (69 ).

Serebral palsili erken yasta bagslayan siddetli skolyozlar ortezle kontrol
edilemezler (130). Growing spine ¢alisma grubu serebral palsili 16 skolyozlu hastanin
12’sini uzatilabilir cift rodla, 4’linii uzatilabilir tek rodla opere etmislerdir(proksimalde
10 hook-digerleri vida; distalde 3 hook-digerleri vida; 6 hastada pelvik fiksasyon).
Ortalama yaslarin1 7.5 yas olarak belirlemislerdir. Egriligin preinitial ortalama cobb
acisini 83°, en son takiplerinde ortalama cobb acisin1 51°, T1-S1 mesafesinde ortalama
kazanct 9 cm olarak hesaplamislardir. Ortalama 9 ay intervallerle uzatma
uygulamislardir. Hastalarda komplikasyon olarak, 4 hastada 6 kez derin yara infeksiyon
olusmustur. 4 hastadan perioperatif periyotta pnomoni tedavisi istemislerdir. Sadece 1
hastada implant (proksimal hook dislokasyonu) komplikasyonu olusmustur. Sadece 3
hasta ortalama 4.3 yi1l sonra fiizyonla sonuclanmistir. Uzatilabilir rod tekniginin serebral

palsili siddetli skolyozlarda basarili sekilde kullanilabilecegini rapor etmislerdir (130).

Elmelligy ve arkadaslar1 2005-2007°de uzatilabilir tek rod teknigi ile opere
ettikleri ~ norofibromatozisli 3 hastanin  sonuglarin1  degerlendirmislerdir.
Norofibromatozise sekonder skolyozlar hizli seyirli, keskin acili, direngli ve yumsak
kemik kalitesine sahiptir. Ik 6nce anulotomi uygulamislardir. Preinitial ortalama cobb
acisint 81°, postinitial ortalama cobb agisin1 40°, en son takiplerinde ortalama cobb
acisint 40°, T1-S1 mesafesinde ortalama kazanci 1.1 cm/yil olarak hesaplamislardir.
Ortalama 3 (1-5) uzatmadan sonra sadece 1 komplikasyon (1 vida gevsemesi)
olustugunu belirtmislerdir. Tedavinin norofibromatozisli skolyozlarda giivenli ve etkili

oldugunu soylemislerdir (141).

Growing spine ¢alisma grubu uzatilabilir rod teknigi ile opere edilen 19 konjenital

skolyozlu hastalarin sonuclarini bildirmislerdir. Hastalar 6 yas 10 ay da opere edilmeye
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baslanmistir. Minimum 2 yil sonraki takiplerinde, ortalama 4.3 uzatma sonras1 T1-S1
mesafesinde 12 mm kazang elde ettiklerini, bu siirecte 19 hastanin 8’inde(% 42)
komplikasyon gelistigini belirtmislerdir. 5 hasta final fiizyona ulasmistir. Uygulanan
100 prosediiriin 15’inde komplikasyon (% 15) (2 pulmoner, 2 infeksiyon, 11 implant
problemi) olustugunu bildirmiglerdir. Preinitial cobb acgisin1 65.3°, ileri donem
takiplerinde ortalama cobb agisin1 47.2 olarak hesaplamislardir. Tedavinin konjenital

skolyozlarda giivenli ve etkili oldugunu sdylemislerdir (133).

Erken baslangicli skolyoz tanimi igine giren sahip skolyozlarda cerrahi
endikasyon kriterlerini iceriyorsa cesitli etiyolojilere sahip egriliklerde bu teknigi
uygulayabiliriz. Uzatilabilir rod sistemi genellikle 10 yas Oncesi progresyon gosteren
egriliklerde uygulanmaktadir. Eger biiyime potansiyeli yoksa bu teknigi

kullanmamaliy1z (76).

Sponseller ve arkadaslarinin yaptigr multimerkezli calismada, spinal deformitede
uzatilabilir rod tekniginin kullaniminda bazi konularda (egrilik miktari, fleksibilite,
diagnozis, yas) fikirbirligi ortaya ¢ikmistir. Multimerkezli kliniklerde 265 uzatilabilir
rod teknigi uygulanan hastanin ana egriligin ortalama cob agilari, 50°-60’yi (% 87 >50°
tizerindeki egrilikler) asan egriliklerden olusmaktadir ve bu sistem 8-10 yasdan (% 94’

10 yas alt1) kii¢iik hastalarda tercih edilmektedir (66).

Uzatilabilir rod sistemini nasil kurmaliy1z?: Akbarnia ve arkadaslar1 uzatilabilir
rod tekniginde gelistirdikleri modifikasyonlarla teknigin nasil yapilmas: gerektigini
sunmuslardir. Cocuklarin vertebrasinin uzunluguna gore cilt insizyonu; tek uzun orta
hat veya cift orta hat olarak tercih edilebilir. Subperiostal olarak iist ve alt ankor yerleri
hazirlanarak 2 veya 3 seviye (en az iki seviye) tercih edilebilir. Ankor olarak; hook,
vida, claw seceneklerinden biri kullanilabilir. Konturlart hazirlanmis rodlar (¢ift veya
tek) istenmeyen fiizyonu engellemek icin submuskuler veya subkutan olarak
yerlestirilebilir. Sistem maksimum stabiliteyi elde etmek i¢in tasarlanmaktadir. Ankor
yerlerinin secimi; tani, egriligin tipi, cocugun yasi, egriligin lokalizasyonu ile iligkilidir.
Ornegin noromiiskiiler skolyozlarda uzun enstrumantasyonlar tercih edilmektedir. Ustte
ankor yeri olarak genellikle T2-T4 seviyeleri tercih edilmektedir. Hook kullaniminda
yer olarak transvers proces veya supralaminar lokalizasyon tercih edilebilir. Alt seviye

olarak skolyozun asagisinda son vertebranin alt kismu tercih edilir. Pediyatrik rodun
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cap1 3/16 inch(4.5mm) dir. Rodlar 2 segment olarak kesilir. Roda sagital aligmant
verilir. Deformite fleksibl ise, roda sagital aligmant verdigimizde manivela etkisiyle
kifozu olusturacak veya diizeltecektir. Rodlar yerlestirilip tandem konnektor veya
domino ile birbirine baglandiktan sonra ankorlara baglanir. Transvers konnektor
kullanimi genelde yalniz basmma hook kullanildiginda kullanilmaktadir. Vidalar
stkilmadan transvers konnektor yerlestirilir sonra vidalar sikilir (1,76). Mahar hook
kullaniminda transvers konektor kullaniminin biyomekanik olarak katkiyr artirdigini
gostermigtir  (42).Ankor kenarlarina kemik doku kullamilarak limit fiizyon
uygulanmaktadir. Ankorun stabilitesi i¢in bu seviyede faset flizyonu saglanmasi
gerekmektedir. Tandem konnektoér ile hazirlanan rodlar torakolomber bileskede
birbirine baglanmaktadir. Bu bolgede baglanmasinin nedeni, sagital kontur iizerine en
az etki buradadir. Tandem konnektdr veya dominodan distraksiyon islemi uygulanir.
Ankor kenarlarinda fiizyon olana kadar, genelde 6 ay olmak iizere breys (2,3,1,76)
kullanilmaktadir. Korsenin, spinal hareketleri minimize ettigini ve rodu korudugunu

belirtmislerdir.Genelde 6 ay araliklarla uzatma islemi uygulanmaktadir (1,38,76).

Resim 1: Uzatilabilir rod sisteminin kurulmasi ve distraksiyonu icin gerekli aletler
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Resim 2: Uzatilabilir tek rod enstrumantasyon sistemini olusturan implantlar

!

Sekil 12: Tek rod enstrumantasyon teknigi.(174)
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Uzanlabilir ¢ift red enstumantasyon telonifi g os

Sekil 13: Uzatilabilir cift rod enstrumantasyon teknigi.(1,76)

Hasta B E. Uzahlabilir ¢ift rodlu dominelu = stemin yerlestirilmis perioperatif resmi

Resim 3: Hasta B.E. Uzatilabilir ¢ift rodlu dominolu sistemin yerlestirilmis perioperatif

resmi
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Uzatilabilir rod sisteminin proksimal dayanak noktasinda vida mi, hook mu
tercih etmeliyiz? Cross-link kullanmalimiyiz?: Mahar ve arkadaslar1 (2007) yapmuis
olduklart biyomekanik hayvan c¢alismasinda, ankorlart degisik kombinasyonlarda
yerlestirmistir. Sistem olarak pediyatrik uzatilabilir ¢ift rod teknigini kullanmistir. En iyi
muhtemel Ol¢iide insan vertebrasina benzer 8 porcin vertebrasi se¢mislerdir. Pediyatrik
popiilasyona uygun enstrumantasyon kullanmislardir. Rastgele T3-T4 ile L5-L6 arasi
segmentler se¢mislerdir. Sistemin yerinden sokiilmesi icin en fazla kuvvet harcanmasini
vida-vida cross-linkli grupda tespit etmislerdir. Fakat vida-vida cross-linkli ile vida-vida
cross-linksiz grup arasinda istatiksel fark bulamamiglardir. Hook-hook cross-linkli ile hook-
vida cross-linkli grup arasinda da istatiksel fark olmadigimi fakat hook-viday1 yerinden
sokmek icin daha fazla kuvvet gerektigini tespit etmislerdir. Vida-vida iceren grubu
yerinden sokmek i¢in en fazla gii¢ gerektigini tespit etmislerdir. Vida-vida iceren grup hook
iceren gruplara gore istatiksel olarak ©nemli fark oldugunu belirlemislerdir. Distal
bolgedeki ankorlarin yerinden sokiilmesi icin proksimal bolgeye gore daha fazla yiik
harcamak gerektigini bulmuslardir ve bunu lomber bolgedeki vertebralarin lamina
boyutlarinin biiyiik olmasina ve korpusun biiyilk olmasma baglamislardir. Hook-vida
grubunda Once hook, sonra vidanin vertebradan siyrildigimi belirlemislerdir. Cross-link
kullaniminin ankorlarin yerinden sokiilmesi i¢in ek kuvvet getirmedigini bulmuslardir. Bu
calismada disloke etmek i¢in posteriordan direk devamli akut giic uygulamiglardir. Daha
gercekei olmasi i¢in manivela moment ve torsiyonel giic altinda siklik siirede yiiklenmelerle
calisma yapilmasi gerekliligine deginmislerdir. Ayn1 zamanda bu ¢aligmada epoxy resin
maddesi ile ankor yerlerine yalanci fiizyon uyguladiklarimi calismanin gercek fiizyondan

yoksun olduguna deginmislerdir (42).

Ankor yerlerinin seciminde yas, tani, egriligin lokalizasyonu ve tipi temel
alinmaktadir. Noromiiskiiler skolyozlarda daha uzun enstrumantasyon tercih edilmektedir.
Cift rod tekniginde klasik olarak 2 seviye olmak {lizere 4 adet ankor (vida, hook veya
kombine) genelde tercih edilmektedir. Hook tercih edilecekse iistteki hook supralaminer
infralaminer sekilde yerlestirilmesi tercih edilmektedir. Siiperior hooklar yerlestirmede
bocaliyorsak spinal kanal isgalinden kacginarak 2 veya 3 seviye capraz sekilde dizilebilir.
Hook seviyesinde bocaladigimizda transvers konektor hooklarin asagisina yerlestirilerek

miidahale edilebilir (146).
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Pedikiil vidasi; spinal kanala kagabilir, lomber bolgede kok iginden gegebilir,
kirilabilir, disloke olabilir. Fakat giiclii sekilde tespit saglar ve transvers proges veya lamina
kayiplart yasandiginda fayda saglar. Hook ise anterior yapilari yaralamak acisindan
risksizdir. Final fiizyonda vida yerlerini korur. Goriintiisiiz yerlestirilebilir. Kirilmaz. Fakat
revizyonu istendiginde laminay1 kirabilir. Disloke olabilir (bu sublaminer kablolarla

korunabilir). Bazende hook yerlesim yerleri olmayabilir veya ¢cok zayif olabilir (35).

Vida, iyatrojenik spinal kanal stenozu icin potansiyel olabilir. Laminer bozulmalarda
kurtarma prosediirii olarak tercih edilmektedir. Fakat cerrahlar artik hook kullanimini terk
etmektedir. Ankor se¢iminde vida yerlestirilmesinde 6zellikle kemik kalitesi ¢cok 6nemlidir.
Ayn1 zamanda ankor se¢imini distraksiyonun baskisina karsi ankor kenarlarinin rezistansi

ve vidalarin rezistansini etkilemektedir (42).

Cross link (transvers konektor), yiiksek profilinden dolayi ciltde agr ve ciltte
bozulmaya neden olabilir. Implant azlifi doku komplikasyon riskini azaltir. Vida-vida
kullaniminda cross link  kullamminin  stabiliteyi  fazla etkilemeyecegi igin,

kullanilmamasinin makul olabilecegine deginilmistir (42).

Uzatilabilir rod sisteminin distal dayanak noktasinda vida mi hook mu tercih
etmeliyiz? Distalde ankor olarak genellikle cift roda iki seviye olmak iizere 4 adet vida
kullanimu tercih edilmektedir. Noromiiskiiler ve sendromik skolyozlarda genelikle sakrum

veya ileum distal ankor se¢im yeri olarak tercih edilir (146).

Uzatilabilir rod teknigi kullamminda distal ankorlarin sakropelvik
fiksasyonunu ne zaman yapmahyiz?: Noromuskiiler ve sendromik skolyozlu ¢cocuklarda
deformitenin progresyonunu Onlemede breys kullanimi yetersizdir. Siddetli skolyozlu
cocuklarda wuzatilabilir rod sisteminin kullanimi ve sistemin pelvise uzaniminin
uygulanmasi sonrast basarili sonuglar alinmistir. Govde balanst ve oblik pelvis olan

hastalarda uzatilabilir rodun pelvise uzanimi tatmin edici sonuglar vermektedir (72,73).

Sponseller ve arkadaslart noromiiskiiler skolyozlu (myelomeningoselli 4 hasta,
serebral palsili 3 hasta, artrogripozisli 2 hasta ve spinal muskiiler atrofili 2 hastay1 opere
etmislerdir. Bu hastalarda pelvik fiksasyon endikasyonunu siddetli pelvik oblikligi olan,
distal deformitesi olan (coronal veya sagital), ankor kenarlarinda yetersizlik mevcutsa
uygulamiglardir. Bu hastalarda rod problemlerinin daha az oldugunu, iliak fiksasyonla

pelvik egriligin en iyi diizeltildigini belirtmislerdir (147).
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Sponseller ve arkadaslar1 1990-2007'de 36 hastada uzatilabilir rod tekniginde distalde
ankor yeri olarak pelvik fiksasyon uyguladiklar1 hastalar1 degerlendirmislerdir. Endikasyon
olarak 60° 'den fazla, 9 yasindan kiiciik ¢ocuklart opere etmislerdir. Pelvik fiksasyon icin
endikasyon kararimi siddetli oblik pelvik yapisina sahip distal egriliklerde, lomber bolgede
ankor kullanimmin yetersiz oldugunu diisiindiikleri vakalarda alternatif tercih olarak
kullanmuglardir. Cesitli etiyolojilerdeki yas ortalamasi 6.8 yas, egrilik derecesi ortalam 86°,
pelvik oblitesi ortalama 27° olan 21 hastaya iliak vida, 9 hastaya iliak rod, 3 hastaya
McCarthy S-rod, 6 hastayada sakral fiksasyon (hook, vida, rod) uygulamislardir. (2 iliak
vida 2 iliak rod ile, 1 iliak rod 1 S-rod ile degistirilmistir). 30 hastada uzatilabilir cift rod, 6
hastada uzatilabilir tek rod sistemini kullanmiglardir. En az 2 y1l sonraki izlemlerinde cobb
acisinin ortalama 48° 'ye geriledigini, pelvik oblitesinin ortalama 11° 'ye geriledigini
belirlemislerdir. Iliak vida kullanimimin sakral fiksasyona gére daha iyi cobb acisim ve
pelvik obliteyi diizelttigini gostermislerdir.(% 47 karst % 29). iliak vida>iliak rod>S-
rod>sakral fiksasyon (en iyi iliak vida) sirayla korreksiyona etkileri gosterilmistir. Iliak
vida>S-rod>iliak rod>sakral fiksasyon (en iyi iliak vida) sirayla pelvik oblisiteye etkileri
gosterilmistir. T1-S1 mesafesinde total kazanci ortalama 8.6 cm olarak hesaplamislardir.
Cift rod kullanimin tek rod kullanimina kars1 major egriligin korreksiyonunu (% 47 karst %
25) ve pelvik obliteyi (% 67 karst % 44) daha iyi diizelttigini gostermiglerdir. 6 hastanin
final fiizyona ulastigini belirtmislerdir. Proksimal fiksasyon olarak 22 hastada hook, 14
hastada vida tercih etmislerdir. Cift rod kullandiklart hastalarda distalde cross-link
kullandiklarin1 ve distal stabilitede etkili oldugunu belirtmislerdir. 5 hastada derin yara
enfeksiyonu, 6 hastada rod kingi, 5 hastada iliak vida kirig , 2 hastada iliak vida
dislokasyonu, 1 hastada iliak rodda gevseme, 1 hastda S-rodda gevseme, 3 distal ankorda

cikinti komplikasyon olarak meydana geldigini tespit etmislerdir (72).

Pelvik fiksasyonun siddetli skolyoz ve/veya kifozun eslik ettigi vakalarda sagital ve
koronal dengeyi kontrolde efektif oldugu gosterilmistir. Bu vakalarda distalde ankor yeri
olarak pelvik fiksasyon kullanilmasi genellikle daha iyi tolere ediliyor ve rod fraktiiriine
daha az oranda rastlamiliyor goziikkmektedir. Teknik olarak pelvik fiksasyonda maksimal
ankor uzunlugunu tercih etmeli, distal stabiliteyi artirmak icin distale rijit cross-link
kullanilmali ve implantin ¢ikinti yapmasindan kacinilmahdir. Pelvik fiksasyon distalde
vertebra tespitine gore lomber lordozu daha iyi korumaktadir. Pelvik fiksasyonda hook

yerine rod ve vida kullanimi daha efektiftir (72).
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Sakropelvik fiksasyon nasil yapmaliy1z? Hangi zonu se¢cmeliyiz? Hangi yontemi
kullanmahyiz?: Skolyoz, kifozda sakropelvik bileske bolgesinde anterior kolon destegi
kayb1 siddetli biyomekanik sorunlara yol acabilir. Bu bolgeyi kiiciimsemek imlantlarda
gevseme, kirllma, bolgede psodoartroz ile sonuclanabilir. Biiyiik fleksiyon giiciinii
sakropelvik bileske bolgesinde engelememiz i¢in saglam fiksasyon yapmaliyiz (73).

Sakrumun anatomik yapist kanselloz kemigi zayif bir kortikal kemik tarafindan
sarilan bir yapiya sahiptir. S1’in (1. Sakral vertebra) yapisi farkli olarak saglam kortikal
kemik yapisina sahip ve daha iyi fiksasyon i¢in Ozelliklere sahiptir. Sakrum promontoryum
icinden trikortikal fiksasyon veya son plaklardan Sl'e yapilan bikortikal fiksasyon en
giivenli yontem olarak goriilsede, osteopenik ve biyomekanik olarak talep gereken
durumlarda dikkatli olmak gerekmektedir. Sakrumun anteroposterior kalinligi S1'den S3'e
(3. Sakral vertebra) dogru ilerledikce hizla azalir. S1 kalinligi 45-50 mm iken, S2 (2. Sacral
vertebra) ve S3'de bu mesafe 25-30 mm'ye diismektedir. Lateral sakral ala, S1'in orta hatt1
kadar kalinhiga sahiptir. Fakat alar bosluk atrofik olabilir; rutin olarak alar fiksasyon
yapmamaliyiz. iliumun posterior kolonu fiksasyon icin miikemmel diger bir tercihtir.
Galvestion tekniginde, intrailiak olarak buraya vida veya rodla tespit uygulanabilir. [liumun
posterioru yiizeyel oldugu icin smirh fiksasyon saglamaktadir. {liumun asagisina indikce
cukur alan olmadigi i¢in distal tespitte cilt bozulmalar1 olugabilir. Tek tarafli fiksasyon
sakrumda mekanik sorunlar olusturmaktadir. Lomber bolgenin tersine sakrumun posterioru

hook ile tespit icin uygun bir yer olarak goriilmemektedir (73).

Sakropelvik zon
zon 1:proksimal sakrum
zon 2:distal sakrum ve sakro ala

zon 3ilium

Sekil 14: Angel Macagno, Michael F. O“Brien, Nathan Lebwohl. Sakropelvik
Fiksasyon. Surgery of the Pediatric Spine.
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Zone 1 fiksasyonu, S1 korpusuna orta hattan yaklasarak vida tespiti ile
yapilmaktadir. Genelde bikortikal olarak S1’e son plak veya promontoryumdan

yapilmaktadir (73).

Zone l'e fiksasyon, McCarty'nin tanimladigi S-rod'larla yapilabilir. S-rod, bu
bolgenin fleksiyon giiciine direnclidir ve ¢ocuklar i¢cin daha ¢ok tercih edilmektedir.
Efektif bir sekilde fleksiyona karst moment kolu olusturmaktadir. Ozellikle
dolasamayan noromiiskiiler skolyozlarda ve torakolomber ve lomber bolgede kifozu
olan hastalarda tercih i¢in uygundur. Ambulatuar (gezen) hastalarda fleksiyon giicii
karsisinda S-rod yetersiz kalmaktadir. Bikortikal tespit yapilinca basarili olunur.

Kismen sakrolomber bileske bolgesinde biyomekanik problemlerle karsilasabiliriz (73).

Dunn-McCarthy rodlanile zon 1 fiksasyonu

Sekil 15: Angel Macagno, Michael F. O’Brien, Nathan Lebwohl. Sakropelvik
Fiksasyon.Surgery of the Pediatric Spine.

Zone 2, sakral fiksasyonu (sakral aladan distal sakruma kadar) distal ankorlar icin
daha az efektif bolgedir. Ciinkii anatomik ac¢idan kisitlayict ve kemik kortikal yapisi
zayif bir yap1 icermektedir. Alar vidalar kullanigsizdir. Hook, S1'in posterior noral
foramenine basarili bir sekilde uygulanabilir. Calismalarda zone 1'in vida ile
fiksasyonuna zone 2 fiksasyonu eklenmesinin biyomekanik katkisinin fazla olmadigi
gosterilmistir. Alar bolgenin vida ile tespiti, istisna olarak S1 fiksasyona ek olarak
biyomekanik acidan fleksiyon ve ekstansiyona diren¢ gosterir. Zone 2 fiksasyon tespiti

tek basina yeterli degildir.(73)
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Zone 3, bilateral iliumdan olusmaktadir. Torakolomber bdolgenin insaati igin
biiylik bir biyomekanik katki saglar. Zone 3'de galveston tekniginde rod anterior
iliumun i¢inde oldugu asetabulumun iizerine dogru uzandigi zaman bu bolgedeki
fleksiyon giiciine karsi muhtesem bir rezistans gosterir. Rod piiriissiizse gevseme ile
sonuglanabilir. Iliuma vida ile 7-10 cm aras1 tespit dislokasyona kars1 muhtesem direnc

gosterir (73).

Resim 4: Angel Macagno, Michael F. O“Brien, Nathan Lebwohl. Sakropelvik
Fiksasyon. Surgery of the Pediatric Spine.

Zonlarda yapilan biyomekanik c¢alismalarda zone 3'de kullanilan galveston

sisteminin en iyi rezistansi sagladig gosterilmistir (73).

Tetrakord olan hastalarda tetrakord gevsetmesinden hemen sonra
uzatilabilir rod eklenmesi giivenli mi? : Shah ve arkadaslar1 3 skolyozlu hastay1 bu
sekilde tedavi ettiklerini ve herhangi bir komplikasyonla karsilagsmadiklarini

belirtmisler. Tabiki daha fazla sayida hasta ile calisma yapilmasi1 gerekmektedir.
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Norofizyolojik monitdrizasyon kullanmakta uygulanan distraksiyon miktarinin tutarl

olmasinda bize yardimci olacaktir (64).

Uzatilabilir rod kullammminda ¢ift rod mu tek rodmu kullanmaliy1z? Sistemi
subkutan m1 submuskuler mi yerlestirmeliyiz?: Multimerkezli yapilan retrospektif
bir calismada 143 hastanin 910 kez cerrahiye maruz kaldiginmi belirtmislerdir. 73 hastaya
tek rod, 70 hastaya cift rod sistemi uygulanmuslardir. Sisteml 54 hastada subkutan, 89
hastada submuskuler olarak yerlestirmiglerdir. 81 hastada 177 komplikasyon olustugunu
tespit etmislerdir. Cift rod kullanilanlarda (54 aylik takipte) tek rod kullanimina (65
aylik takip) gore plansiz cerrahi oraninin ve komplikasyon oranimin daha az oldugunu
belirlemislerdir. Sistemin submuskuler yerlestirilenlerde; yara problemlerinin, plansiz

cerrahi oranlarinin ve komplikasyon oranlarinin daha az oldugunu belirlemislerdir (67).

Growing spine ¢alisma grubunun bildirisinde, 138 hasta uzatilabilir rod teknigi
prosediirii ile opere ettikleri hastalarin 86'sinda rodlar subkutan olarak, 52'sinde
submuskuler olarak yerlestirilmistir. 67 hasta ¢ift rod ile, 71 hasta tek rod ile opere
edilmistir. 2 gruptada (submuskuler ve subkutan grubu) biiylime agisindan Snemli
istatiksel fark bulunmamistir. Cift rod kullanilanlarda egrilik korreksiyonu rod

lokalizasyonu ne olursa olsun daha iyi oldugu asikar olarak tespit edilmistir (135).

Thomson ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada ¢ift rod teknigi
kullamilmasinin (tek roda gore); baslangic korreksiyonu daha 1yi sagladigini,
korreksiyonun devamliligini daha iyi korudugunu, vertebral biiylimeye katkisinin daha

fazla oldugunu ve komplikasyon oranlarinin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (43).

Uzatilabilir rod cerrahisinde implantlarla ve sagital aligmantla iliskili
komplikasyonlarda risk faktorleri nelerdir? Komplikasyonlardan ve ankor
yetmezliginden kacinmak ve azaltmak icin baglangi¢c cerrahisinde ankor yerlerinin

secimi ve stabilitesi cok onemlidir (146).

Tek rod kullanimi, paslanmaz celik rod kullanimi, kiiciik ¢apli rod kullanimi,
multipl uzatmalar rod kirig1 riskini arttirmaktadir. Yang ve arkadaslar1 33 hastada 42
rod kingini (¢alistiklart risk faktorleri:tani, yas, kilo, tedavi siiresi, uzatma sayisi, rot
kalinlig, rod materyali, rod sayisi, ankor tipi, cross-link  kullanimi)

degerlendirmislerdir. Baslangic cerrahisi ortalama yas1 6.2 yas olan takip siiresi 30 ay
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(aralik, 2-80 ay) olan hastalar degerlendirilmistir. Tek rod kullaniminda, cift roda gore
rod kirig1 riski daha fazla (% 27 ye kars1 % 8.1) goriilmiistiir. Paslanmaz ¢elik rodlarda,
titanyum roda gore rod kirigi riski daha fazla (% 13 e karst % 2) gorilmiistiir.
Nonfraktiir grupta fraktiir grubuna gore rod kalinliginin daha fazla (4.71 mm e karsi
3.67 mm) oldugu tespit edilmistir. Nonfraktiir grupda fraktiir grubuna gore uzatma
sayis1 daha az (2.17 uzatma ya karst 4.6 uzatma) olarak goriilmektedir. Cift rod
kullamilan grupda rod kiriginda cogu kez tamir zamanina kadar intakt rodla
strdiiriilmiistiir.Pelvik  fiksasyonun kirik riskini  arttirmadigint  istatiksel olarak

degerlendirmislerdir (129).

Sponseller opere ettikleri sendromik skolyozlu hastalarda rod kirig1 oraninin en
yiiksek oldugunu belirtmistir. Sendromik skolyozlu hastalarda % 27(20/75), idiopatik
skolyozlarda % 16(16/103), Konjenital skolyozlarda % 16(8/49), noromiiskiiler
skolyozlarda % 3(2/76) olarak rod kirig1 olustugunu belirtmistir (147).

Elsebaie bir bildirisinde implant ile iligkili komplikasyonlar1 analiz etmistir. 2000-
2007 tarihleri arasinda 39 hastay1 uzatilabilir tek rod teknigi (pediyatrik izole rod veya
tandem konektor ile bagli rod) ile opere etmisler ve rodu submuskuler olarak
yerlestirmislerdir. Ortalama 3 yi1l 4 ay sonraki takiplerinde 26 implantla iligkili
komplikasyon meydana gelmistir. (13 rot kirigi, 7 proksimal hook dislokasyonu, 5 distal
vida migrasyonu). Rod kirigi ile 6nemli istatiksel olarak iligkili olan durumlar soyledir.
Viicut agirligi % 75'den daha fazla olanlar ve fleksibilitesi yiiksek olan egriliklerde rod
kirngr sikligr fazladir. Egriligin biiytikliigii ile istatiksel iliski tespit etmemislerdir.
Proksimal hook dislokasyonu riski fazla durumlar soyledir. Rod konturu uygun
olmayanlarda, 4. dorsal vertebradan daha proksimale uzanan egriliklerde ve dorsal
vertebrada kifozu artmis egriliklerde hook dislokasyonu olusma riskinin fazla oldugunu

belirtmislerdir (134).

Sagital aligmant, segmental (normal ve patolojik(junktional bolgede)) ve global
(normal ve patolojik(hipokifotik, hiperkifotik, diiz bel)) olarak tanimlanmaktadir.
Sagital malaligmanta bagli komplikasyonlar olusabilmektedir. Bu nedenle mevcut
iskeletal yapiy1 uygun sekilde uzatilabilir rod sistemini kurarken uygun ankor ve rod
secimi 6nemlidir. Ozellikle proksimalde T1 seviyesi se¢imi bu bolgede olusabilecek

junktional kifoz acisindan degerlendirilmelidir. Vida kullanimi (daha stabil fakat
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tehlikeli?) distalde sinir koklerini zedeleyebilirken, proksimalde spinal kord
yaralanmasina yol acmakla birlikte dislokasyon riski mevcuttur. Komplikasyondan
kacinmak i¢in rodun konturunu sagital aligmanta uygun sekilde kurmaliyiz. Ankor
kenarlarinda yeterli filizyon olustuktan sonra zamanla distraksiyon uygulamak
komplikasyonu azaltmaktadir (fakat en iyi korreksiyon baslangic asamasinda elde
edilmektedir). Junktional kifoz olustugu zaman veya baslangicta mevcutsa sistem daha
proksimale kurulmalidir. Sonraki uzatmalarda rod konturu (uygun kifoz ve lordoz)
tekrar verilmelidir. Deformite fleksibl odugu zaman roda sagital aligmant verdigimiz
zaman manivela etkisiyle kifozu olusturacak veya diizeltecektir. Sagital aligmantta
basta deformite varsa enstrumantasyonu yerlestirmek daha zordur ve ankor yetmezlik
riski daha fazladir.Ankor dislokasyonundan kaginmak i¢in asir1 sagital korreksiyon

yapmamaliy1z (145).

Marfan sendromlu hastalar dar pedikiiler yapr ve genis duraya sahiptir. Marfan
sendromlu hastalarla néromiiskiiler skolyozlu hastalarda kemik dansitesi azalmustir.
Norofibramatozisli hastalarda ise kemik yapisi kirilgan ve sklerotik yapidadir. Bu
hastalarda zayif kemik yapisindan dolayr ankor yerlerinin fiksasyonunda dikkatli

olunmalidir (147).

Marfan sendromlu hastalar kiiciik yasta biiyiik egriliklere sahiptir. Bu hastalarda
cift major egrilikler daha yaygindir. Bu hastalarin 1/3’tinde kifoz mevcuttur. Marfan

sendromlu hastalarda seviye se¢imi agisindan dikkatli olunmalidir (147).

Sponseller ve arkadaslari marfan sendromlu skolyozlu 10 hastanin 7’sini ¢ift rod,
3’linii tek rod teknigi ile opere etmislerdir. Bu hastalarin operasyona baslama ortalama
yaslarin1 5.3 olarak hesaplamislardir. Ana egriligin ortalama Cobb agisin1 77.2° olarak
belirlemislerdir. Ortalama torakolomber kifozu ise 56° olarak ol¢miislerdir. 5 hastada
kifoz 90°nin tizerinde olarak degerlendirmisler. Siddetli kifoz eslik eden 6 hastaya distal
tespiti pelvise yapmuglardir. Hastalarin 1 tanesinde tespit materyali vida, digerlerinde
hook kullanmislardir. Marfan sendromlu hastalarin pedikiil ve lamina yerlerini zayif
olarak belirlemisler ve ankor yerlerini 2 ile 3 seviye tespit uygulamiglardir. Bu
hastalarin viiciit kas yapilart zayif oldugu i¢in implantlar disar1 ¢ikmasin diye
submuskuler yerlestirmiglerdir. Ortalama kifoz acist 40°’nin altina diigmiistiir. Final

fiizyona ulasan 5 hastanin ortalama Cobb agis1 42°, final korreksiyon orani % 42 olarak
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belirlenmistir. Komplikasyon olarak 2 hastada rot kirigi, 3 hastada intraoperatif
serebrospinal sivi sizintisi, 1 hastada postoperatif pnomotoraks, 1 hastada distalde
ankorda dislokasyon, 1 hastada cerrahi esnasinda kardiyak aritmi meydana gelmistir.
Kifoz eslik eden hastalarda sagital balanst saglamak i¢in pelvik tespit kullanilmasi
gerektigine deginmislerdir. Marfanli hastalarda kardiyovaskiiler problemlerden dolay1
dikkatli olunmasi gerekir ve bu problemler c¢oziilirse bu hastalar uzun siireli

yasamaktadir (69).

Ankor problemlerinden kag¢inmak ig¢in, sistemi cerrahinin baslangic evresinde
uygun kurmaliyiz. Uygun boyutta implantlar secmeliyiz. Sistemi cilt ve ciltalti doku
yeterli diizeyde oOrtecek sekilde ortmeliyiz. Olusabilecek komplikasyonlar1 6nceden

sezerek erken miidahele etmeliyiz (146).

Distraksiyon prosediirii nasil uygulanmalidir ve uzatma prosediiriiniin
uzamaya etkisi nasil olmaktadir?: Tandem konektorler veya dominolar once palpe
edilip isaretlenir. Kii¢iik ortahat insizyonla iizerinden girilip kismi eksplorasyon yapilir.
Her bir konektoriin sonundaki kurulmus vidalar gevsetilir (6zellikle proksimal vidalar).
Genellikle distraksiyon proksimale dogru yapilmaktadir. Daha sonra tandem
konektorler icindeki rodlar arasina distraktor yerlestirilip distraksiyon islemi uygulanir.
Distraksiyon isleminden sonrada tandem konektor iizerindeki vidalar sikilir. Ik 6nce
genellikle konkav taraftaki sisteme distraksiyon uygulanir. Cerrah elbette ki rodlarin
konektor icinde serbest olup olmadigim kontrol etmelidir. istenen uzatma islemine
ulasincaya kadar nazikce distraksiyon uygulanir. Uzatma islemi i¢in rodlart domino ile
bagliyorsak eger baglanma bolgesi olan dominonun iizerinden girilerek kutanéz doku ve
fasia acilarak dominonun bir tarafina gevsetme yapilip rod {iizerinde distraksiyon
olanaksiz hale gelinceye kadar yapilip gevsetilmis domino vidalari sikilip isleme son
verilir. Hastalarda egriligin progresyonu, oturma yiiksekligi, taniya ve yasa gore
distraksiyon zamani belirlenmeli fakat giincel yaklagim artik her 6 ayda bir programla
distraksiyon uygulanmasi yoniindedir. Yeterince distraksiyon goézlenmedigi zaman

distraksiyon islemine son verilir (1,109).

2005 annual research society meeting de growing spine ¢alisma grubu 15 hastay1
uzatilabilir ¢ift rod teknigi ile tedavi etmistir ve final fiizyona ulastirmistir. Daha sik

araralarla distrakte edilen grupta % 78 korreksiyon saglanirken, 6 aydan daha uzun sure
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araliklarla distraksiyon uygulanan grupda ise % 48 korreksiyon saglanmistir. Daha sik
araralarla distrakte edilen grupda T1-S1 mesafesinde 1.8cm/y1l biiyiime elde etmislerdir.
6 aydan daha uzun siireli distraksiyon uygulanan grupda ise T1-S1’de biiylime lcm/yil
olarak elde ettiklerini belirtmislerdir (126).

Distraksiyon isleminin 6 aydan daha kisa siirede uygulanan vakalarda daha uzun
siire uygulananlara gore daha iyi korreksiyon saglanmakta ve daha iyi spinal biiyiime

elde edilmektedir (39,126).

Cerrah distraksiyon sirasinda asir1 giic uygulanmamalidir c¢ilinkii implant
yetmezligi veya lamina kirig meydana gelebilir. Ozellikle ilk distraksiyon sirasinda
asirt distraksiyondan kac¢inilmalidir ¢iinkii vida ve hook kenarlarinda fiizyon heniiz
olmadig1 i¢in yetmezlik meydana gelebilir.(1,109) Teli ve arkadaslar1 10 hastaya
uzatilabilir rod sistemi kurduktan 6 ay sonra distraksiyon esnasindaki giicii
degerlendirmislerdir. Ortalama 12 mm distraksiyonda, ortalama 485 newton giic
uygulandigr Olgmiislerdir. Bu (yaklasik 500 newton) giic karsisinda imlantlarda

yetmezlik meydana gelmediklerini belirtmislerdir (139).

Growing calisma grubu uzatilabilir ¢ift rod teknigi ile opere ettikleri minimum 2
yil (ortalama 3.3 yil) takipli 38 hastaya uzatma prosediiriiniin uzamaya etkisini
degerlendirmislerdir. Ortalama 6.8 ay ara ile uzatma uygulamiglardir. TI1-S1
mesafesindeki artis, ilk distraksiyonda en fazla iken; kazanilan uzama miktarinin ardisik
distraksiyonlarda giderek azaldigi belirlenmistir. Fakat tekrarlayan uzatmalarda T1-

S1'de artis devam etmektedir (148).

Growing spine caligma grubunun yapmis oldugu ¢alismada minimum 2 yil takip
sonrast uzatilabilir ¢ift rod teknigi uygulanan 48 hastanin 29 (% 60.4)'unda 55
komplikasyon olusmustur. Operasyona erken yasta katilan hastalarda daha fazla
komplikasyon olusmustur. Implantla iligkili komplikasyonlar infantil idiopatik
skolyozlarla yiiksek oranda korelasyon gosterdigi goriilmektedir. 7 aydan daha kisa
siirede uzatma islemi uygulanan hastalarda daha uzun siirede uzatma periyodu

uygulananlara gore komplikasyon orani daha diisiik oldugu tespit etmislerdir (108).
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Hasta F.O. Uzatlabilir tek rod tekniginds uzatma uygulanma seans

B
D
Resim 5: A. Transvers konektdr (domino) yerinin palpasyonla tespiti sonrasi
isaretlenmesi, B. Transvers konektore bagli proksimal rod vidalarinin gevsetilmesi ve
distraktoriin yerlestirimesi, C. Proksimal rod {izerinden distraktér ile uzatma

(distraksiyon) uygulanmasi sonrast domino vidalarimin sikilmasi, D. Islemin
sonlandirilmasi

Erken baslangich skolyoz cerrahisinde uzatilabilir rod uygulamasinda tiim
vakalarda noromoniterizasyon gereklimi?: Uzatmalarda korreksiyon saglanmasi
esnasinda spinal kordun cevabim degerlendirmek icin, somatosensor duyuyu uyaran
potansiyel moniterizasyonla kontrol edilmektedir (76). 1987-2007 tarihleri arasinda 782
sayida uzatilabilir rod cerrahisine noromoniterizasyon uygulanmistir. Multimerkezli
calismada 252 primer uzatilabilir rod imlantasyon cerrahisinin 231'ine, 168 implant
degisikligi uygulanan prosediiriin 116'sina, 362 uzatma islemi uygulanan prosediiriin
222'sine ndromoniterizasyon islemi uygulandiginm belirtmislerdir. Primer uzatilabilir rod
teknigi uygulamasi sirasinda 2 hastada (% 0.9) noromoniterizasyonda degisiklik
olustugunu fakat norolojik komplikasyon gelismedigini belirtmislerdir. Birinci vakada,
norofibramatozisli 50° skolyozu, 102° kifozu olan hastada korreksiyonun azaltilmasi
sonrast noromoniterizasyondaki degisiklikler geri donmiistiir. Ikinci vakada ise

sendromik  74° skolyozu olan hastada korreksiyonun azaltilmasi sonrasi
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noromoniterizasyondaki degisiklikler normale donmiistiir. Postoperatif 2 hastada da
klinik defisit olugsmamustir. Implant degisikligi swrasinda 1 hastada (% 0.9)
noromoniterizasyonda degisiklik olustugunu belirtmislerdir. Infantil idiyopatik
skolyozlu 55° ana torakal egriligi, 42° kifozu olan hastada, st taraftaki hooklarin
disloke olmast sonrast vida degisikligi uygulanmistir. Noromoniterizasyonda sinyalde
azalma sonrast wake up testi uygulanmis ve bilateral alt ekstiremite saglam
gorilmistiir. Vidalar ¢ikarilmis ve posoperatif sol ayakta diisiik ayak olugsmustur. Fakat
3 ay sonra klnikte tamamen diizelme olustugu belirtilmistir. 1 norofibramatozisli
hastada da(% 0.5) distraksiyon esnasinda noéromoniterizasyonda degisiklik meydana
geldigi belirtilmistir. Intraoperatif distraksiyon azaltilmis ve postoperatif klinik defisit
olusmadigin1 soylemislerdir. Bu c¢alismanin sonucuna gore 782 uzatilabilir rod
cerrahisine maruz kalan hastalarda gecici norolojik injuri olusma riski % 0.1 olarak
goriilmektedir. Distraksiyon esnasinda gerekmeyebilecegi goriilmektedir. Uzatmada
néromoniterizasyon icin muhtemel fiyat 800 dolar oldugundan gereksiz kullanimdan
kacinilmalidir. Ayni zamanda noromoniterizasyonun giivenligi agisindan daha c¢ok
intravendz anestezi istenmektedir. Buna ragmen kesin Oneriler icin; yapilan calismadan

daha biiyiik gruplarla calisma yapilmasina ihtiyac vardir (70).

Li ve arkadaglarinin 11 sisdetli skolyozlu (10 hasta konjenital skolyoz, 1 hasta
noromiiskiiler skolyoz) hastanin uzatma periyotlart sirasinda ndromoniterizasyon
kullanmuslar. Distraksiyonu yaklasik 2 cm olarak uygulamislardir. Norolojik herhangi bir
komplikasyonla karsilasmamuslardir (74).

Uzatilabilir rod kullanmm sonrasi ne zaman fiizyon yapmaliyiz? Fiizyon
seviyesini nasil belirlemeliyiz? (Fiizyon kararimin degerlendirilmesi): Skolyozda fiizyon
kararimt veririken egriligin progresyonunu, vertebranin biiyiime potansiyelini ve
akcigerlerin gelisme kapasitesini  degerlendirerek karar verilmektedir. Matiiriteyi;
kronolojik yas, boy, kilo degisiklikleri, iskelet ve seksiiel gelisim gibi birkag¢ faktor belirler.
Siklikla kullanmilan matiirite belirleyicileri risser belirtisi, menars yasi, kronolojik yastir.
Ideal olani skolyoz icin matiirite 6l¢iimlerinin ortopedik cerrah i¢in hazir olmas1 gerekir. Bu
matiirite 6lciim metotlarinin  skolyoz progresyonu ile anlamli korelasyonun bulunmasi
gerekmektedir (31). Fiizyon i¢in en alt yas sinir1, kizlar icin yaklasik 10 yas, erkekler icin
yaklagik 12 yas yeterli olabilmektedir (38).

61



Sanders ve arkadaslart idiyopatik skolyozlu 22 kiz hastada matiiriiteyi etkileyen
faktorleri degerlendirmislerdir. Egrilik biiyiikliigiindeki artisin en fazla oldugu yasi ortalama
11.7 yas olarak belirlemislerdir. iskelet matiiriiitesini belirlemede; Tanner-Whitehouse-3
(elin kiiciik kemikleri metakarp ve falankslara gore) metodu, Greulich ve Pyle metodu,
Oxford (triradiate kikirdak) metodu, risser belirtisi kullanilmistir. Bunlardan matiirite ile
iliskili en zayif metot risser belirtisi, en kuvvetli iliskisi olanda Tanner-Whitehouse-3
metodu oldugunu belirtmislerdir. Egriligin en fazla ve en hizhh artigi donemde tiim
hastalarda risser O olarak belirlenmistir. Iliak apofiz ossifikasyonunun, egriligin en fazla ve
en hizli artigi donemden 18 ay sonra basladigim belirlemislerdir. Ayn1 zamanda risser
belirtisinde ikinci bir problem posteroanterior (meme irradyasyonunu engellemek icin
cekilmekte) ile anteroposterior iliak apofiz goriiniitiisiiniin  benzer korelasyon
gostermemesidir. Risser belirtisi basit, kullanish ve matiirite genel Ol¢iimiidiir. Ancak
matiirite degerlendirilmesinde primer metod olarak kullanilmamaktadir. Sekonder seks
karekterlerinide tanner skorlamasina gore degerlendirmislerdir. Istatistiksel olarak anlamli
bulunmusgtur. Ortalama menars goriilme zamanini; egriligin en fazla ve en hizhh artig
donemden 13 +6 ay sonra gergeklestigini belirlemislerdir. Egriligin progresyonu dort temel
fazdan olusmaktadir: I-infantil-hizli, 2-juvenil-yavas, 3-addlesan-hizli ve 4-matiir-yavas
seklindedir. Bu calismada juvenil ile matiir donem arasina yogunlasimistir. El
radyografisinde falankslarin keplesmesi sonrasi hasta adolasan faza girer ve egri
progresyonu hizlanir. Addlesan egri progresyonu, tipik olarak kizlarda egriligin en hizh
artmaya basladigi donemden 2-3 yil sonrasina kadar siirmektedir. Bu risser evre 4 ve
biiyiimenin <2cm’den az kaldiZi doneme kadar siirmektedir. Spesifik olarak torasik
egrilikler (tip 1 lenke) ve biiyiik torasik komponenti olan cift major egrilikler (tip 2 lenke),
egri akselerasyon fazinda (addlesan donemin baslangicinda egriligin en fazla ve en hizl
artig1 donem) en ¢ok progresyonun gergeklestigi egrilik tipleridir. Diger tipler orta diizeyde
ilerlemistir. Bu dénemin altinci ayinda, tip-1 ve tip-3 >30° egrilik tiplerinde anlamli sekilde
progresyon gozlemislerdir. Daha kiiciik tip-1 ve tip-3 egrilerde progresyon olmamuistir.
Benzer sekilde tip-2, tip-4, tip-5 ve tip-6 >20° egriliklerde orta derecede progresyon
oldugunu belirtmislerdir (31).

Yukardaki caligmaya gore matiiriteyi degerlendirmek fiizyon kararimizada biiyiik
katki saglayacaktir. Sonugta distraksiyon maksimum spinal biiylime olusuncaya kadar
devam eder. Maksimum spinal biiyiime, genelde iliak apofiz kikirdak kompleksi ve puberte
gelisimine bakilarak tahmin edilir. Hastalar puperteye ulastiginda, ne zaman daha fazla
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uzatmadan faydalanamyorsak distraksiyon sonlandirilip final korreksyion ve artrodez
(posterior spinal fiizyon) uygulamaliyiz. Final artrodez genellikle var olan implantlarin
cikarilmasi, vertebranin reenstrumantasyonunu, eger miimkiinse egriligin korreksiyonunu

icermektedir (109).

Fiizyon seviyesi, egriligin asagisinda veya yukarisinda progresyon olmadikca
baslangicta distraksiyon i¢in kurulan sistemle ayni seviler arasi secilir. Uzun donemde
sonuglarin iyi olmasi ve komplikasyonlarin en az olmasi i¢in cerrahi teknigi detayli olarak
belirlememiz gerekmektedir. Baslangic cerrahide sagital ve koranal dengeyi devam
ettirmek onemlidir. Proksimal junktional kifozdan ka¢inmaliy1z bu nedenle kifozun tepesini
rodun igine almaliyiz. Idiyopatik olmayan vakalarda ozellikle kisa enstrumantasyon

kullanmamaliy1z (1).

Hasta Y. T.0. de distraksiyon sonraa fiizyon uygulanmast

Resim 6: A. fiizyon Oncesi uzatilabilir tek rodun ¢ikarilmasi, B. poliaksiyal vidalarin
yerlestirilmesi sonrasi, C. rodlarin yerlestirilmesi ve egriligin diizeltilmesi sonrasi, D.
posterior enstrumantasyona ek olarak grefonaj yapilmasi sonrasi

Not: Fiizyon sirasinda hastalarda pedikiillerden ve spin6z progeslerden patolojiye
ornek alindi. Patoloji sonuglarinda pedikiillerde kikirdaklarda dejenerasyon, kemik

trabekiillerinde % 50'den fazla yiizey alaninda osteosit nekrozu, fokal alanlarda

63



trabekiillerde tam dejenerasyon, artmis osteoklastik aktivasyon, sonu¢ olarak
osteoporotik kemik dokusu tespit edildi. Klinik olarakda vertebra korpuslarinin vida ile
tespiti sirasinda kemik dokusunun yumsak osteoporotik kemik yapisina sahip oldugunu
tespit ettik. Ayn1 zamanda pedikiillerde tamamen fiizyon olmadig: fibrozisden dolayi
sertlik gelistigi bu nedenle egriliklerin rijit hale geldigi klinik olarak goriildii. Olusan

fibrozisden dolay1 operasyon esnasinda kanama artis1 gézlendi.

Fiizyonsuz uzatilabilir rod teknigi tedavisi sonunda neden fiizyon yapiyoruz?
Daima fiizyon yapmak gereklimidir? Fiizyon yapmamizin nedeni ge¢ olusacak
progresyonu durdurmak, implantla kemik arasinda baglantiy1 saglamak ve imlant1 korumak,

mikro hareketle olusabilecek agr riskini azaltmak seklinde 6zetleyebiliriz (151).

Cahill(152) ve arkadaslar1 SRS (scoliosis research society) 2009'da uzatilabilir rod
teknigi ile opere ettikleri 7 hastada implant yerlerinde miiltipl seviyede otofiizyon
olustugunu, skolyozu diizeltmek i¢in osteotomize etmek gerektigini belirtmislerdir bu
nedenle neden final fiizyon gereklidir sorusu akla gelmektedir. Heniiz bu sorunun
cevabi kanita dayali degildir. Standart goriis biiyiime yavasladiktan sonra uzatilabilir
rodlant ¢ikarmak ve final fiizyon uygulama yoniindedir. Final fiizyonu idiyopatik ve
noromiiskiiler skolyozlu cocuklar gibi fleksibl vertebraya sahip olanlarda
uygulamaliyiz. Konjenital skolyoz ve otofiizyon gelisen sertlik iceren vertebralara

kurallara uygun sekilde final fiizyon uygulamamaliy1z sonucu ¢ikabilir (151).
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5.Y. da meydana gelen rod lung sonras korreksivon kayibe

Resim 7: A. S.Y. da meydana gelen rod kirig1 sonras1 korreksiyon kaybi

Yukaridaki grafide 4.distraksiyon sonrast (ilk operasyonundan yaklasik 2 yil
sonrast) hastamiz S.Y.’de rod kirig1 sonrasi egriligin akut olarak arttif1 gdziikmektedir.
Eger tamamen flizyon olsayd: egriligin bu sekilde artmamas1 gerekirdi. Ayn1 zamanda
vertebralarda mekanik hareket olmasaydi rod kirig1 meydana gelmezdi. Uzatilabilir rod
uygulanan hastalarda fiizyon olmamaktadir. Fiizyon uyguladigimiz 8 hastada da nihai
operasyonlar1 sirasinda fiizyon olmadigim1 fakat sertlik gelistigini gozlemledik.
Pedikiillerden aldigimiz patolojilerdede eklemlerde fiizyon olmadigi raporu geldi. Bu
nedenle uzatilabilir rod teknigi ile tedavi olan hastalarda nihai operasyonlarim fiizyonla

sonuc¢landirmak gerekmektedir.
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6.2.3. VEPTR (Vertical Expandable Prostatic Titanyum Rib) Teknigi

Resim 8: A. skolyotik hastada akcigerlerin tomografik goriintiisii (175) B. makette
VEPTR'nin yerlestirilmesi (175) C. VEPTR'nin grafide goriintiisii (175).

Normalde toraks iki voliime sahiptir. Birincisi stabil voliim iken, ikincisi degisebilen
voliimdiir. Voliim, gogiis kafesinin derinligi ve genisligi ile torasik vertebranin yiiksekligine
baghdir. Vertebra posteriorda dinamik biiyiik bir destek¢i olarak goriilmektedir. Torasik
voliimiin dinamik olmasi veya akciger voliimiiniin degisken olmasi diyafram ve sekonder
respiratuar  kaslar tarafindan saglanmaktadir. Torasik yetmezlik sendromundan
siiphelendigimizde gogiis kafesi ve spinal deformiteyi ayrntili  bir  sekilde
degerlendirmemiz gerekmektedir (88). Son yillarda torasik yetmezlik sendromunun
tamimlanmasi ile, VEPTR’nin kullanilmasi ile akciger fonksiyonlarini koruyan ve

gelisimine izin veren yontemlerin kullanimi artmaktadir.

Torasik konjenital skoylozlarda fiizyon olmus kostalarda eslik ediyorsa pulmoner
gelisime ters etki edebilir. Torasik vertebranin simnirli biiylimesi, torasik kavitenin zayif
fonksiyon gostermesi torasik yetmezlik sendromu ile sonuglanabilir. Torasik konjenital
skolyozun geleneksel tedavisi spinal fiizyondur fakat bu teknik vertebra gelisimini simirlar
(123). Spinal artrodez restriktif akciger gelisimini engeleyemeyebilir. Spinal artrodez
icermeyen yeni bir teknik olan VEPTR, bu hastalarn tedavisinde kullanilabilir. Bu yeni
teknik direk torasik yetmezlik sendromunu tedavi ediyor goziikmektedir. Bu sistem
daralmis hemitoraks1 genigleterek ve uzatarak gogiis kafesinin ve vertebranin biiyiimesine
izin vermektedir. Indirek olarak spinal fiizyon olusturmaksizin konjenital skolyozu

diizeltmektedir (88,122). VEPTR’nin erken baslangichi skolyozda kullaniminda, egriligi
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diizeltmesi yaninda toraksi koranal planda gelistirmekte ve transvers planda ise sadece
stabil sekilde tuttugu goziikmektedir. Bu en iyi BT’de (bilgisayarlh tomografi)
anlasilmaktadir (38).

VEPTR nonfiizyon tekniktir. Amag¢ torasik deformiteyi diizeltmek ve akciger
gelisimini saglamaktir. Genelde fiizyon olmus kosta ve torasik yetmezlik sendromunun
birlikte bulunan hastalarda tercih edilmektedir (30) Cerrahi teknik olarak zordur. Gercekten
bir uzatilabilir rod sistemi degildir. U¢ boyutlu olarak azalmis toraks voliimiinii diizeltir.
VEPTR’de maksimum torasik voliim elde etmek i¢in; konkav kenara transvers agik kama
osteotomi (30,124) konjenital skolyozlarda konkav taraftaki her fiize kosta arasina
osteotomi (124) veya erken baslangich skolyozlarda konkav taraftaki interkostal kaslara
gevsetme (125) seceneklerinden biri veya birka¢i uygulanarak sikismis hemitoraks
yapilacak uzatmalarla agilmaya cahisilir. VEPTR, egriligin konkav tarafina posteriordan
vertebra ve gogiis kafesinden destek alarak yerlestirilir. Direk olarak torasik yetmezligi
diizeltir; torakostomi sonrasi indirek olarakda skolyozu diizeltir (115). Yapilan miidahele
sonras1 hemen toraksi yeniden yapilandirmak ve dengeyi saglamak icin, kosta-vertebra veya
kosta-pelvis arasina mediale VEPTR sistemi ile posterior aksiller hatta kosta-kosta arasina
bir baska VEPTR sistemi kurulur. Postoperatif breys kullanilmaz. VEPTR de uzatmalar her
4-6 ayda bir yapilir. Final torasik voliimiin % 50’si 10-15 yas arasindaki biiylimeye baglh

oldugu i¢in final fiizyon iskelet matiiriitesi olusana kadar ertelenir (125).

FDA’1in onayladigi tanmilar: flail chest sendromu ile birlikte torasik yetmezlik
sendromu (TYS); Skolyoz ve kosta fiizyonunun eslik ettigi daralmis gogiis duvar
sendromu; jeune sendromu akandroplazi, jarcho-levin sendromu, ellis van creveld
sendromuna eslik eden hipoplastik toraks sendromu, kosta anomalisiz konjenital veya
norolojik orjinli progresif skolyozlar. Tomografide egriligin apeksinde toraksin wind swept
deformitesi daralmis gogiis duvart sendromunun temelinde mevcuttur eger bu durum
infantil idiyopatik skolyoz ve erken baslangich sendromik skolyozlarda mevcutsa tedavide

VEPTR kullanilabilir (88).

Konjenital skolyozlu kosta fiizyonu ve torasik yetmezlik sendromu igeren vakarda en
iyi sonuclar VEPTR ile alinmaktadir (uzatilabilir tek ve cift rod teknigine gore). VEPTR de
de diger teknikler gibi tekrarlayan cerrahi islemler gerektigi i¢cin komplikasyon oranlari orta

siddette yiiksek oranda goriilmektedir (38).
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6.2.4. SHILLA Teknigi

Shilla growing rod sistemi -rodun harsketing engellemeven shilla poliaksival vida s

Resim 9:Shilla growing rod sistemi (32) Resim 10: Rodun hareketini
engellemeyen shilla poliaksiyal vida (32)

McCarthy ve arkadaslarinin yaptigir bir pilot ¢alismada Shilla biiyiiyen rod
sistemini 11 adet keciye uygulamis ve 6 ay siire takip ederek degerlendirmistir. Shilla
biiyliyen rod sisteminin daha Once uygulanmadigimi belirtmislerdir. Bu teknigin
dizayninda egriligin apeksindeki 4 vertebraya fiizyon uygulamislardir. Bu fiizyon
bolgesinde, cift tarafli olarak yersestirilen normal poliaksiyal vidalarla rodu
kilitlemislerdir. Poliaksiyal shilla vidalarimin yerlestirilmesinde uyguladiklar1 yerde
kemik eksplore edilmemistir ve bu 6zellikli vidalar bilateral olarak periferik kisimlara
yerlestirmiglerdir. Bu vidalarin baglar sikica kilitlenmis fakat rodu tespit etmemislerdir.
Rod boylece shilla vidalarinin icerisinden kayarak hareket edecekdir. Proksimal ve
distale yerlestirilen shilla poliaksiyal vidalar biiylimenin devam etmesine hem kaudal
hem sefalik bolgeden izin vermistir. Tomografi ile faset eklem degisikliklerinide
degerlendirmislerdir. Apeksteki fiizyon yapilan bolgenin komsu vertebradaki
fasetlerinde dejeneratif degisiklikler tespit etmislerdir. Enstrumantasyonlar arasindaki

vertebra fasetlerde ve serbest vidalar ile baglanti bolgelerindeki fasetlerde siddetli
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dejeneratif degisiklikler veya fiizyon faset eklemlerinde goriilmemis normal eklem
kartilaji  tespit ettiklerini belirtmislerdir. Shilla vidalarinin1 bulundugu faset
eklemlerinde ise sekonder dejeneratif degisiklikler eklemde daralmalar meydana
geldigini tespit etmislerdir. Shilla vidalarinin rod ile arasindaki metalde asinma olup
olmadiginida incelemislerdir. Distal torakal ve lomber bolgede asinma tespit etmisler ve
lomber bolgedeki asinmanin torakal bolgedeki asinmadan daha fazla oldugunu
belirlemisglerdir. 6 aylik izlem doneminde shilla pedikiiler vida sisteminin vertebranin
biiylimesine fiizyon yapilmayan segmentlerden izin verdigini ve tekrar cerrahi
uzatmalar yapilmasina gerek duyulmadigini belirtmislerdir. Shilla sisteminin bu hayvan
calismasinda basarili sonu¢ alinmasinin insanlara uygulandiginda tekrar rodlarin

uzatilmasina ihtiya¢ duyulmadig i¢in kullanilabilirligine kanaat getirmislerdir (32).

McCarty ve arkadaslart 10 cesitli etiyoljideki skolyozlu hastalara (ortalama 7 yas)
shilla biiyiliyen rod sistemi uygulamislardir. Shilla sistemini su sekilde uygulamislardir.
Egriligin konveksine pedikiil vidalar yerlestirmislerdir. Korreksiyon yaptiktan sonra bu
bolgeye limit fiizyon uygulamislardir. Sefalik ve kaudal kisma 6zel shilla poliaksiyel
vidalar yerlestirmislerdir. Cift paslanmaz celik rodlarin kaudal ve sefalik kisimlardaki
vidalarin icinden kendiliginden kayarak biiylimeye izin vermesini saglamayi
amaclamislardir. Mininmum 2 yil sonraki sonuclarini degerlendirmislerdir. Preinitial
donemde ortalama cobb agis1 70.5°; 3 hafta sonraki kontrollerinde ortalama cobb agis1 27°;
2 yil sonraki kontroliinde ise ortalama cobb agis1 34° olarak belirlenmistir. 2 yil sonunda
mevcut akciger boslugunda % 13 gelisme; oturma yiiksekliginde % 12 artis meydana
geldigini belirtmislerdir. 2 hastada posterior prosediir yetersiz geldigi icin anterior gevsetme
uygulamislardir. 1 hastada rodun sonunda biiyiime olmadig i¢in rod degisimi yapmuslardir.
1 hastada rod c¢ikint1 yaptig1 i¢in kiiciik ¢apli rod ile degisimi yapmuslardir. 1 hastada rod
kirig1 nedeniyle rod degisimi yapmuslardir. 2 hastada yara enfeksiyonu nedeniyle yara yeri
debridman1 yapmuslardir. Ik operasyondan sonra 3 ay breys kullanmislardir. 2 yil sonraki
takiplerinde goriildiigii gibi shilla prosediirii cocuklarda tekrar uzatma islemi uygulamadan
korreksiyona izin verdigini ve devamliligim1 sagladigini soylemislerdir. Ayn1 zamanda
komplikasyonlarin kabullenilebilir oldugunu belirtmislerdir. Eger geleneksel uzatilabilir
rod sistemi uygulansaydi ortalama 49 kez uzatma islemine maruz kalinacagini

belirtmislerdir (131).
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6.2.5. LUQUE TROLLEY Teknigi

Luque 1980°den oOnce eksternal desteksiz veya fiizyonsuz spinal segmental
enstrumantasyon olan Luque teknigini (fiizyon yapmadan sublaminar tellerle segmental
vertebra fiksasyonu) tanimladi. Bu teknikte, tellerin rodlarin tizerinden kayarak biiylimeyi
engellemeyecegi amaclanmistir. Paralitik skolyozlu 8 yasindan kiiciik 47 hastaya,
subperiostal kablo ve harrington rod ile tedavi uygulamistir. Enstrumantasyon sahasinda 2.6
cm biiylime (totalde 4.6cm), egrilikte % 78 korreksiyon oldugunu rapor etmistir. Daha
sonra yontemi modifiye ederek harrington rot yerine L rod kullanmislardir. Kismen spinal
biiyiime korunsada Luque rodlarinin yiiksek oranda kirildigini tespit etmistir ve tekrar tekrar
uzatmalara ihtiya¢ duymuslardir. Hastalarin ¢ogunda ayni zamanda enstrumantasyon

sahasinda kendiliginden fiizyon meydana gelmistir (8,9,27).

Luque trolley enstrumantasyon hemiepifizyodezli veya hemiepifizyodezsiz infantil
veya juvenil idiyopatik skolyozlarda kullamlmistir. Sadece hemiepifizyodezli
enstrumantasyon bazi hastalarda egriligin progresyonu engellenmis ve gerilimelesine neden
olmustur (27,28). Bu prosediiriin sonuglar1 akseptabil olmasina ragmen komlikasyon
oranlart yiikksek bulunmustur. Gévde kisaligi, krankshaft fenomeni yaninda postoperatif
olarak rod kirig1 ve kablo kingi, fiksasyon kaybi1 ve gec¢ infeksiyon gibi komlikasyonlar
meydana geldigi tespit edilmistir (3). Rinsky ve arkadaslar1 9 noromiiskiiler skolyozlu
hastada Luque Trolley sistemini kullanmuglardir. 4 hastanin baslangic postoperatif
korreksiyonunu siirdiirmiis oldugunu belirtmislerdir. 4 hastanin 3’tinde rod kirig1, 1 hastada
rod migrasyonu olustugunu belirtmislerdir (53). Patterson ve arkadaglar1 9 hastaya kisa
segment apikal fiizyon ile birlikte Luque trolley sistemini uygulamiglardir. 2 y1l izlemden
sonra % 46 korreksiyon elde ettiklerini sonuglarinin sadece posterior enstrumantasyona
gore daha iyi olduklarini belirtmislerdir. Serilerinde spontan fiizyon belirtmemislerdir (15).
Pratt ve arkadaslar sadece Luque Trolley sistemi uyguladiklar1 8 hasta ile, Luque Trolley
ile kombine edilen kisa segment apikal fiizyon yapilan 18 hastay1 karsilastirmiglardir.
Komplikasyon oranlarinin hala yiiksek oranda oldugunu belirlemigledir. (6zellikle rod ve

kablo kirig) (55).

Luque Trolley sistemi kullanilan hastalarin uzun donem takiplerinde istenmeyen
fiizyon olustugu belirlenmistir. Bu otofiizyonun nedeni subperiosteal eksplorasyon

yapilarak sublaminer telleme yapilmasina baglanmistir (20,25,49) Luque Trolley
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sistemi kullanilan hastalarda spontan spinal fiizyon, yiiksek komplikasyon orani ve zor

revizyonlarla sonuglandigi tespit edilmistir (75).

6.2.6. STAPLING (Zimba) Teknigi

Staple konveks kenara yerlestiriliyor ve bu tarafin biiyiimesini inhibe ediyor.
Biiytime kontrolateral taraftan devem ediyor. Yavasca korreksiyon saglaniyor. Aksiyel

spinal bilyiime devam ediyor (115,155).

Hueter-volkmann kanuna gore konkav kenarin fizyolojik olmayan yiiklenmeye
bagl kalmasi sonucu burada biiyiimenin baskilandigi diistiniilmektedir. Konkav kenara
fizyolojik olmayan kompresif yiiklenme uygulandiginda konkav kenarin biiylimesi
baskilanir. Bu diisiinceyi simetrik (117) ve asimetrik (118,119,120) yiiklenmelerle

yapilan ¢alismalar desteklemistir.

Betz ve arkadaglar1 2003’de adolesan idiyopatik skolyozlarda stapling yontemini
kullanmistir. Torakal bolgeye torokoskopik olarak, lomber bolgeye retroperitoneal
olarak staple yerlestirmislerdir. Ortalama 12 yasinda (aralik, 10-14 yas) preop cobb agis1
18°-52° araliginda 21 hastanin 27 egriligini tedavi etmislerdir. Egrilige cobb acis1 icinde
katilan her seviyeye staple yerlestirmislerdir. 1 hastada silotoraks veya segmental ven
kanamasi, 1 hastada postop pankreatit gibi sinirli komplikasyonlar olustugunu
belirtmislerdir. Ortalama 11 ay (aralik, 3-36 ay) takiplerinde staple da dislokasyon veya
migrasyon tespit etmemislerdir. 1 yildan uzun siireli takipli hasta sayisimin (10 hasta)
sinirli oldugunu belirtmislerdir. Bu hastalarin preoperatif cobb agisin1 ortalama 35°
(aralik, 28°-40°), postoperatif cobb agisim1 ortalama 37° (aralik, 22°-55%) olarak
hesaplamiglardir. Egriliklerde 16° korreksiyon ile 19° progresyon arasinda degisiklikler
belirlemiglerdir. Otor erken donem sonuglara gore staple kullaniminin addlesan
idiyopatik skolyozlarda yapilabilir, giivenli, efektif bir metot oldugunu soéylemislerdir.
Tabiki teknigin asil etkisinin uzun donem sonuglarda anlagilacagini sdylemislerdir
(103). Uzun calismalar yapilarak, basarili sonuglar elde edilerek, literatiir sayisi
arttirllarak katki saglanirsa tedavi segenekleri arasinda ideal bir teknik olarak yer
alabilir. Orta siddetli skolyozlar i¢in breys kullanim:1 uygun degildir. Bu hastalar i¢in
stapling kullanimi yapilan caligmalarda elde edilecek sonuglara goére ©Snemli rol

oynayabilir (115).
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Betz ve arkadaslanimm nitinol staple ile tedavi ettikleri bir vaka. s

Resim 11: Betz ve arkadaslarinin nitinol staple ile tedavi ettikleri bir vaka (103)

Betz'in gelistirdigi 211 ve 411 nitinel staple. 155

Resim 12: Betz'in gelistirdigi 2'li ve 4'lii nitinol staple (103)

Wall ve arkadaslari hayvan modellerde stapling yaparak biyomekanik
degisiklikleri degerlendirmislerdir. Staple kullanildig1 kenarda, hareketi ve fleksiyonu
onemli miktarda azalttigini, fakat immobilizasyon olusturmadigini tespit etmislerdir.

Ayn1 zamanda 6nemli oranda staple tarafinda sertlik olugsmustur (137).

Intervertebral staple, juvenile ve addlesan idiyopatik skolyozlarin tedavisinde
breyse alternatif biiylimeye uyan nadir kullanilan bir tekniktir. Bu prosediir i¢in kesin
endikasyonlar belli degildir (155) Su anda 2 major calisma vardir. Gelecek 5-10 yilda
bu calismalarin neticesinde, orta siddetli skolyozlarda cerrahi miidahale yapilmasina
gereklilik varmi sorusunun cevabi ¢ikacaktir. Birinci ¢alisma; National Institutes of

Health 1n 2007’ de baslatmis oldugu breysin skolyoz iizerine etkisi arastirilan ¢alismadir.
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Ikinci calisma ise idiyopatik skolyozlarda progresyonu saglayan genetik alanin kesfi
tizerinedir. Gelecekte idiyopatik immatiir vertebraya sahip 20°-40° egriliklerde
progresyonu etkileyecek genetik faktorler bulunacak ve en iyi tedavi yOntemi
uygulanacaktir. Progresyon riski yiiksekse agresif tedavi uygulanacak; az risk varsa
takip edilecektir. Bu caligmalar sonucunda {iist sinir cobb agis1 tesbit edilebilir ve bazi

egrilikler Intervertebral staple ile durdurabilir (155).

6.2.7. TETHERING (BAGLAMA) Teknigi

Egriligin konveks tarafinda biiyimeyi smirlayan frontal diizlemde skolyoza
sagital diizlemde kifoza etki edebilen, biraz stapling teknigine benzer bir cerrahi
tekniktir. Stapling teknigine gore teorik olarak uistiinliigii spinal kolona yerlestirme
esnasinda deformiteyi diizeltici etkisi bulunmaktadir. Biiyiikk immatiir egriliklerde
kullanilabilir. Teknik olarak vidalar konveks tarafa yerlestirilir daha sonra birbirlerine
baglant1 eklenir ve daha sonra sistem kisaltilir ve sikilir. Tabiki bu teknigin kullanilmas1
icin su kosullar saglanmalidir. En i1yi hangi zamanda uygulanacagi, spinal kolonu inhibe
etmeden uzun siire stabiliteyi saglayacak en 1yi tethering materyali, en 1iyi fiksasyon

seviyesi belirlenmelidir (155).

Gelecekte direk biiyiime plaklarinin kontrolii planlanmaktadir. Lazerle konkav
taraftaki biiylime plaklar1 inhibe edilerek tedavi yapilabilir veya intraoperatif olarak
biiylime plaklar1 c¢ikarilarak egrilik kontrol edilebilir. Mekanik olarakta tethering ve
stapling yontemleri ile egrilik kontrol edilmeye calisilmaktadir. Zamanla en uygun

nonfiizyon tedavi bulunacak gibi goziikmektedir (155).
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7. GEREC VE YONTEM

7.1. CERRAHI GEREC VE YONTEM

Cerrahi endikasyon karar1 alinan hastalar Akbarnia’nin (76) erken baslangich
skolyozun tedavi algoritmasina gore degerlendirildi. 10 yas alti 25”den fazla
egriliklerde, 4-6 ay araliklarla takiplerinde, 10°'yi asan progresyon oldugunda
uzatilabilir rod teknigi uygulama karari alindi. Klinigimize bagvuran 10 yas alt1 45°’nin
tizerindeki egriliklere ise hemen uzatilabilir rod teknigi uygulama karar1 alindi. Erken
baslangicli skolyozlarin tedavisi tek rod teknigi veya cift rod teknigi ile tedavi
edilebilmektedir.

Tiim hastalara her prosediirde operasyondan 30 dakika once profilaktik sefazolin
sodyum intravendz olarak 25 mg/kg tek doz uygulandi. Operasyondan sonraki 24
saatlik donemde de proflaktik olarak 25 mg/kg/giin sefazolin sodyuma devam edildi.
Hastalar prone pozisyona ¢evrilmeden, batin ve toraksin bastya maruz kalmamasi i¢in,
orta kisim bosta kalacak sekilde, pelvis ve gogiis kafesinin iist bolgesine yakin lateral
kisimlar1 desteklemesi i¢in, silikon destekler operasyon masasinin iistiine yerlestirildi.
Entiibe durumdaki hasta prone pozisyonda slikon destegin iizerine yerlestirildi. Koter
plagi hastanin alt ekstremitesine yerlestirildi. Skopi cihazi ile ankor yerleri belirlendi.
Spindz progesler rehber alinarak belirlenen seviyelere 2 adet birbirinden ayri insizyon
yerleri kalemle cizildi. % 10’luk polividon iyot soliisyonu ile operasyon sahasi
dezenfekte edildi. Operasyon sahasi acgikta kalacak sekilde hasta 3 kat steril ortiilerle

ortiildii. Operasyon sahasi drep ile ortiildii. Kolon vertebrale orta hatta alinarak
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proksimal ve distal bolgede belirlenen insizyon yerlerinden insizyon uygulandiktan
sonra paraspinal kaslar eksplore edilerek pedikiillere ulasildi. Uzatilabilir rod sistemi
Akbarnia(76)’min  uyguladigr gibi kuruldu. Proksimal ve distal ankor yerlerinin
belirlenmesi Akbarnia(76)’nin da belirtigi gibi egriligin tanisi, egriligin tipi, ¢cocugun
yast, egriligin lokalizasyonuna gore belirlendi. En az 2 seviye olmak iizere proksimal ve
distal bolgeye ankorlar subperiostal yerlestirildi. Baz1 hastalara tek rod teknigi, bazi
hastalarada cift rod teknigi uygulandi. Ankorlar ve rodlar; tek rod tekniginde egriligin
konkav tarafina, c¢ift rod tekniginde vertebranin hem konkav hem konveks tarafina
yerlestirildi. Rodlar biikiilerek uygun agilarda lordoz ve kifoz sekli vermeye calisildi ve
hastalarin tamaminda submuskuler olarak yerlestirildi. Rodlar ankorlara baglandi. izole
uzatilabilir rod uglar1 hastalarin tamaminda tandem konnektor yerine domino konnektor
ile side-to-side (yanyana) olarak birlestirildi. Domino konnektorler genellikle
torakolomber junktional bolgeye yerlestirildi. Distraksiyon sonrasi domino konektorler
kilitlendi. Proksimal ve distal bolgeye dren yerlestirilerek cilt ve ciltaltt doku kapatildi.
Kullanilan enstrumantasyon sistemi izole tasarim medikalin 3. Kusak spinal
enstrumantasyon sistemiydi. Hastalarimiz 2. giinde ayaga kaldirilip yiiriitiilerek
rehabilite edildi. ikinci giinde drenleri alindi ve grafileri c¢ekildi. Ilk sistemin
kurulmasindan sonra ankor yerlerinin fiizyonu i¢in 6 ay torakolomber korse kullanildi.
Tiim hastalar operasyon sonrasi 4. veya 5. giinde taburcu edildi. Yaklasik 2 hafta sonra

stitiirleri alindi. Ttim hastalar postoperastif 1. ay, 3. ay ve 6. ay da kontrollere ¢agrildi.

Literatiire gore baslangicta egriligin 10°'yi asan progresyonu sonucunda hastalara
uzatma uygulanirken; daha sonra Akbarnia’nin (76) algoritmasina gore her 6 ayda bir
uzatma uygulandi..Distraksiyon genel anestezi alinda uygulandi. Her distraksiyon
operasyonu asamasinda dominonun yeri palpasyonla tespit edilip kalemle ciltteki yeri
cizildi. Prone pozisyonda ki hastalara 6nceden yerleri isaretlenmis domino konektorler
tizerinden kiiciik (3-4 cm) insizyonla girilerek, genellikle proksimaldeki rod iizerinden
uzatma islemi uygulandi. Distraksiyon islemi rodun uygun gerginligi hissedilene kadar
manuel olarak yapildi. Baslangi¢ cerrahisi, uzatma operasyonu ve son posterior fiizyon
esnasinda olmak iizere hi¢cbir donemde moniterizasyon yapilmadi. Hastalarin birinci

giinlinde grafileri ¢ekildi. Hastalar operasyonun 2. giinii taburcu edildi.

Akbarnia’nin(76) onerdigi gibi flizyon, artik uzatmanin yapilamadigi hastalara

uygulandi. Tiim hastalar prone pozisyonda genel anestezi ile opere edildi. Kolon
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vertebrale orta hatta alinarak longitidinal insizyonla girildi. Cilt, ciltalt1 ve paraspinal
kaslar eksplore edilerek vertebral dokuya ve distraksiyon sistemine ulasildi.
Distraksiyon sistemi ¢ikarildi. Sadece 3 hastada distraksiyon uygulanan seviyeler arasi
fiizyon uygulandi. 3 hastada proksimal seviyenin daha yukariya uzatilmasinin nedeni
proksimal junktional kifoz gelismesini engellemek icin iken; 2 hastada distal seviyenin

daha asagisina tasinmasinin nedeni ise egrilige katildigi icindi.

7.2. TEDAVI SONUCLARININ DEGERLENDIRILME YONTEMI
(E"GR_.ILIKLERIN OLCUMU, KORREKSIYON, SPINAL BALANS,
BUYUME)

Hastalarin ayakta posteroanterior ve lateral radyografileri; baslangi¢ cerrahi
oncesi, sonraki takiplerindeki preoperatif ve postoperatif, uzatmalar sirasindaki
preoperatif ve postoperatif, final fiizyon 6ncesi ve sonrasi donemde olmak iizere ¢ekildi.
Radyografilerde skolyoz, kifoz, lordoz, T1-S1 uzunlugu, sagital ve koronal balans
oOlciildii. Egrilikler cobb yontemi ile ol¢iildii. Sagital cobb ag¢ilarindan torasik kifoz T1-
T12 arasindan, lomber lordoz L1-S1 arasindan ol¢iildii. T1-S1 arasi uzunluk Ol¢iimii
koronal planda T1'in siiperior endpletlerinin orta noktasi ile S1'in siiperior endplatlerinin
orta noktasi(vertikal sakral santral hat) alinarak yapildi. T1-S1 aras1 uzunluk santimetre
olarak ifade edildi. T1-S1 arasi elde edilen degerler biiyiimeyi degerlendirmek igin
Dimeglio'nun yapmis oldugu vertebranin biiyiimesi ile ilgili ¢calismasindaki bilgilerle
karsilastirildi. Koranal balans, C7 vertebranin ortasindan sarkan santral vertikal hattan
cizilen horizontal cizgiler aras1 mesafe oOlciilerek yapildi. Sagital balans, C7 vertebranin
korpusunun ortasindan asagi diiz cizilen hattin S1 vertebra cisminin posterosuperior
kosesine gore gectigi yere bakilarak degerlendirildi. Eger hat S1 cisminin anterior
kosesinden geciyorsa O noktasi olarak, posteriordan ve S1 corpusundan geciyorsa
negatif olarak S1 korpusunun anteriordan gegiyorsa pozitif olarak degerlendirildi. Cobb
acilari, T1-S1 aras1 mesafe ve diger Olciilen degerler dort farkli zamanda(preinitial-
postinitial-prefinal fiizyon-postfinal fiizyon) yapilarak karsilastirildi. Olgiimler 2

birbirinden bagimsiz gozlemci tarafindan yapildi ve ortalamasi alindi.
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Sekil 16: A. egriliklerin cobb yontemi ile 6l¢iilmesi B. koronal dengenin
belirlenmesi C. sagital dengenin belirlenmesi

7.3. FUZYON UYGULANAN HASTALARIN SRS-30 (SCOLIiOSiS
RESEARCH SOCIETY-30) FORMU VE SOLUNUM FONKSIYON TESTI
(SFT) iLE DEGERLENDIRILMES]

Fiizyon uygulanan hastalarin klinik degerlendirilmesi en son kontrollerinde
skolyoz aragtirma cemiyeti tarafindan hazirlanmis SRS-30 formu doldurularak
degerlendirildi. Fiizyon uygulanan hastalarina akcigerlerini degerlendirmek icin son

kontrollerinde solunum fonksiyon testi uygulandi.

7.3.1. SRS-30 (scoliosis research society-30) formu

Sorular agri, fonksiyon ve aktivite, dis goriiniis, mental durum ve uygulanan
operasyondan memnuniyet basliklar1 altinda 5 gruptan olugsmaktadir. Her soruya cevap
en iyl 5 puan, en koti 1 puan verilere 5 puan iizerinden degerlendirilmistir ve
ortalamalar1 alinarak 5 baslik altindaki grubun degerlendirilmesi yapilmistir. Agr1 skoru
1, 2, 8 11, 17, 27 numarali sorularin cevaplarina gore degerlendirildi. Fonksiyonel

durum ve aktivite diizeyi skoru 5, 9, 12, 15, 18, 25, 26 numaral1 sorularin cevaplarina
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gore degerlendirildi. Dis goriiniis skoru 4, 6, 10, 14, 19, 23, 28, 29, 30 numaral

sorularin cevaplarina gore degerlendirildi. Mental durum skoru 3, 7, 13, 16, 20 numaral

sorularin cevaplaria gore degerlendirildi. Uygulanan operasyondan memnuniyet skoru

21, 22, 24 numarali sorularin cevaplarina gore degerlendirildi.

1.Asagidaki cevaplardan hangisi son 6 ay
siiresince sizin yasadigimiz agriy: en iyi
sekilde tarif eder ?

o Hi¢

o Hafif

o Orta

o Orta-Siddetli

o Siddetli

2.Asagidaki cevaplardan hangisi son 1 ay
siiresince sizin yasadigimz agriy: en iyi
sekilde tarif eder ?

o Hi¢

o Hafif

o Orta

o Orta-Siddetli

o Siddetli

3. Son 6 ay boyunca cok sinirli bir kisi
miydiniz ?

o Hicbir zaman

o Cok nadir

o Bazen

o0 Cogu zaman

o Her zaman

4. Eger hayatimzin geri kalanim beliniz
veya sirtinizin su andaki sekli ile
gecirecek olsamz, bu konuda kendinizi
nasll hissederdiniz?

o Cok mutlu

o Mutlu

o Ne mutlu ne de mutsuz

o Mutsuz

o Cok mutsuz

5. Su anda ne kadar hareket
edebiliyorsunuz ?

o Yataga/ Tekerlekli sandalyeye bagh

0 %0 normal hareket ediyorum

10. Asagidaki cevaplardan hangisi
govdenizin goriiniisiinii en iyi sekilde
tarif eder ?

o Cok giizel

o Giizel
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olarak

o Tek bagima hareket edemiyorum

o Hafif isler, ev isleri yapabiliyorum

o Orta agirlikta isler ve yiiriiyiis, bisiklet
stirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum

o Hicbir kisitlama olmaksizin her hareketi
yapabiliyorum

6. Kiyafetinizin icinde kendinizin nasil
goriindiigiinii diisiiniiyorsunuz ?

o Cok giizel

o Giizel

o Orta giizellikte

o Kotii

o Cok kot

7. Son 6 ay icerisinde hicbirseyin sizi
neselendiremeyecegi kadar moraliniz
bozuk oldu mu?

o Cok sik

o Sik

o Arada sirada

o Cok ender

o Higbir zaman

8. istirahat sirasinda bel veya sirt agrimz
oluyor mu ?

o Cok sik

o Sik

o Arada sirada

o Cok ender

o Hicbir zaman

9. Su anda is ya da okulda ne kadar
hareket edebildiginizi diisiiniiyorsunuz?
0 %100 normal hareket ediyorum

0 %75 normal hareket ediyorum

0 %50 normal hareket ediyorum

0 %25 normal hareket ediyorum

o Orta giizellikte

o Kotii

o Cok kotit

11. Asagidakilerden hangisi beliniz veya
sirtimiz icin kullandigimz ilaclari en iyi

sekilde tarif eder?



o Hig ila¢ kullanmiyorum

o Uyusturucu 6zelligi olmayan agr1
kesicileri haftada bir veya daha az
kullantyorum. (Orn:Aspirin,

Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax,
Naprosyn, Viox)

o Uyusturucu 6zelligi olmayan agri
kesicileri giinliik kullantyorum.

o Uyusturucu 6zelligi olan agr kesicileri
haftada bir veya daha az kullaniyorum.

o (Orn:Morfin, Dolantin)

o Uyusturucu 6zelligi olan agr1 kesicileri
giinliik olarak kullantyorum.

12. Beliniz veya sirtinizdaki problem ev
icinde yaptigimz islere engel oluyor mu?
o Hicbir zaman

o Cok ender

o Arada sirada

o Sik stk

o Cok sik

13. Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar
siire sakin ve huzurlu hissettiniz ?

o Her zaman

o0 Cogu zaman

o Bazen

o Cok ender

o Hicbir zaman

14. Beliniz veya sirtimzin durumunun
baska insanlarla olan iliskilerinizi
etkiledigini diisiiniiyor musunuz?

o Etkilemiyor

o Biraz etkiliyor

o Orta derecede etkiliyor

o Siklikla etkiliyor

o Cok fazla etkiliyor

15. Beliniz veya sirtimzdaki problem sizin
veya ailenizin ekonomik sikintilar
¢ekmesine neden oluyor mu? Bu
problem ailemin ekonomik sikintilar
cekmesine :

o Cok fazla neden oluyor

o Siklikla neden oluyor

o Orta derecede etkiliyor

o Biraz etkiliyor

o Hig etkilemiyor

16. Son 6 ay icerisinde kendinizi hi¢ mutsuz
ve kederli hissettiniz mi ?

o Hicbir zaman

o Cok ender

o Arada sirada

o Sik stk

o Cok sik

17. Son 3 ay icinde isten/ okuldan hi¢
bel/sirt agrisi nedeniyle izin aldimz mi?
Eger aldiysamz kag giin ?

0 0 giin aldim (hi¢ almadim)

o 1 giin aldim

0 2 giin aldim

o 3 giin aldim

0 4 veya daha fazla giin aldim

18. Beliniz veya sirtinizin durumu,
arkadaslarimiz ya da ailenizle disar1
citkmamazi kisithyor mu ?

o Hicbir zaman

o Cok ender

o Arada sirada

o Sik stk

o Cok sik

19. Beliniz veya sirtinizin su anki haliyle
kendinizi cekici buluyor musunuz ?

o Evet, kendimi ¢ok ¢ekici buluyorum

o Evet, kendimi oldukga cekici buluyorum
o Ne ¢ekici ne degilim

o Hayir, pek fazla degilim

o Hayir, kendimi hi¢ ¢ekici bulmuyorum
20. Son 6 ay icinde mutlu bir insan
miydimz?

o Hicbir zaman

o Cok ender

o Bazen

o Cogu zaman

o Her zaman

21. Bel veya sirtimiza uygulanan tedavinin
sonucundan memnun kaldimz m ?

o Cok memnun kaldim

o Memnun kaldim

o Ne memnunum, ne de degilim

o Biraz hayal kiriklig1 oldu

o Tamamen hayal kiriklig1 oldu

22. Su anki degerlendirmeniz sonucunda,
aym1 hastalik icin size yine aym tedavi
onerilseydi kabul eder miydiniz ?

o Kesinlikle evet

o Muhtemelen evet

o Emin degilim

o Muhtemelen etmezdim

o Kesinlikle etmezdim

23. 1ile 9 arasi 6lcek kullanirsak, 1 en



mutsuz 9 en mutlu ise, imajimz nasil 27. Bel veya sirt tedaviniz bel agrinizi

tammlarstmz? e yapti.

123456789 o Arttird1

BOLUM 2 (Sadece ameliyat olmus hastalar) o Degistirmedi

24. Tedavi dncesine gore goriiniisiiniizii o Azaltt1

nasil buluyorsunuz? 28. Tedaviniz diger insanlarla olan

o Daha iyi iliskinizde kendinize giiveninizi etkiledi
o Iyi mi?

o Ayni o Arttirdi

o Kotii o Degistirmedi

o Daha kotii o Azaltt1

25. Bel veya sirt tedaviniz giinliik yasam 29. Tedaviniz diger insanlarin size olan
aktivitenizi ve fonksiyonlarmzi bakis acisim degistirdi mi?

degistirdi mi? o Daha iyi

o Arttirdi o Iyi

o Degistirmedi o Ayni

o Azaltt1 o Kotii

26. Bel veya sirt tedaviniz spor yada o Daha kotii

hobilerinizi yapma yeteneginizi arttirdi 30. Tedaviniz imajimz degistirdi mi?
m? o Arttirdi

o Arttirdi o Degistirmedi

o Degistirmedi o Azaltti

o Azaltt1

7.3.2. Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Solunum fonsiyon testi hastanemizdeki spiromir markali cihazda winspiroPRO
3.5(spirometre standart modu) programu ile olciildii. Fiizyona ugrayan hastalarin tamami
testi basar1 ile yaptilar. Hastalarin FEV1 (zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan
voliim), FVC (fonksiyonel vital kapasite), FEV1/FVC degerleri ve klinik sikayetlerine
gore akcigerlerin durumu degerlendirildi. Hem obstriiktif hem restriktif bozukluklarda
FEV1 degeri beklenenden diisiiktiir. FEV1 degeri normalde >% 80'in {izerindedir.
FEV1 diisiik oldugu zaman, obstriiktif ve restriktif bozukluklarin ayriminda FEV1/FVC
degerine bakilir. FEV1/FVC degeri obtriiktif hastaliklarda azalirken, restriktif
hastaliklarda oran korunur hatta yiiksektir. FEV1/FVC degeri obtriiktif hastaliklarda <%
70'in altindayken, restriktif hastaliklarda >% 70'in iizerindedir. FVC beklenenin >%
80'inde fazla ise sadece obtriiktif, <% 80'den az ise obstriiktif bozukluga restriktif

bozuklukta olasilikla eslik ediyor olarak degerlendirilir.

80



7.4. ISTATIKSEL ANALIiZ YONTEMIi

Sayisal verilerin (ilk operasyon yasi, tedavi siiresi, uzatma periyodu sayisi...)
karsilastirllmasinda Mann-Whitney U testi kullamildi. Katagorik verilerin (cinsiyet
dagilimi, skolyoz tipi, skolyoz etiylojisi, komplikasyonlar...) karsilastirilmasinda

Pearson Chi-Square ve Fisher-Exact testleri kullanildi.

Cobb acilarindaki degisimin, grubun kendi icinde degerlerin karsilastirllmasinda
Pillai’s Trace ve her iki grubun agilarinin kendi icinde ve her iki grubun karsilikli

karsilastirilmasinda Bonferroni tekrarh 6l¢iimler analizi kullanildi.
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8. BULGULAR VE SONUCLAR

Bu calismada tiim hastalar prospektif olarak takip edildi ve tiim medikal,

radyolojik ve cerrahi bilgileri kaydedildi.

Hastalarin klinik ve cerrahi bilgileri; baslangi¢ cerrahi yasini, final fiizyon cerrahi
yasini, enstrumantasyon tipini, cinsiyet dagilimini, etiyolojik dagilimini, konservatif
tedavi uygulanip uygulanmadigini, kullanilan ankor c¢esitlerini, enstrumantasyon
seviyelerini, uzatma sayisini, uzatma siiresi ve cerrahi komplikasyonlarini, tedavinin

hasta ve hastalik iizerinde etkilerini igermektedir.

8.1. HASTA BIiLGiSi

2004 ve 2010 yillar1 arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde 15 sayidaki progresif erken baslangic skolyozlu hastalar
posteriordan uzatilabilir rod teknigi ile opere edildi. 8 hastaya tek rod teknigi ve 7
hastaya ¢ift rod teknigi uygulandi. Tek rod teknigi uygulanan hastalar grup 1 olarak, cift
rod teknigi uygulanan hastalar grup 2 olarak degerlendirildi. 15 sayida skolyozlu
hastanin 3'i erkek (% 20), 12'si (% 80) bayandi. Tiim hastalarin preoperative risser
belirtisi evre sifirdi ve triradiat kartilajlart acikti. Spinal deformitelerin 8'1 torakal
skolyoz, 7'si torakolomber skolyozdan olusmaktaydi. 2 hasta sendromik skolyoz (%
13.3), 2 hasta konjenital skolyoz (% 13.3), 9 hasta idiyopatik juvenil skolyoz (% 60), 2
hasta idiyopatik infantil skolyoz (% 13.3) etiyolojilerine sahipti. Konjenital skolyozlu 2

82



hastanin birinde diastometamiyeli ve tetrakord; birinde sadece tetrakord mevcuttu. Bu
iki hastada uzatma prosediirii 6ncesi medulla spinalisteki tetrakorddan dolay1 beyin
cerrahisi kliniginde opere edildi. Bir hasta uzatilabilir rod sistemi kurulmadan 5 yil

once, bir hasta 6 ay 6nce opere edildi.

Tablo 1: Tiim hastalarin demografisi

15 ¢caligma hastasinin demografisi
Grup 1(tek rod)}-Grup 2(giftrod) Grup 1 [Grup2
Hasta sayisi a [
Cinsiyet(K\E) G2 61
Diagnoz
Jis 5 4
is 2 ]
Konjenital 1 1
Sendramik ] 2
ik operasyon yasgl ort. ¥.63yag V.86 yag
Tip(T\TL) 44 43
Tedavi sliresi ort. 345yl 219y
Lzatma sayisi ort. 53 4
zatma periyodu slresi or. 7489 ay 7.88 ay
KE:Kadin'Erkek Jis:iuvenil idicpatic skolvoz (15:infantil idicpatik skohoz
T TL:Toroksl Torakolomber Ortortalamas)
Tablo 1:Tim hastatalann demografisi

Grup 1 (Tek rod teknigi uygulanan hastalar) ve Grup 2’nin (Cift rod teknigi
uygulanan hastalar) Hasta Bilgileri

Grup 1°de ki hastalar 6 (% 75) kiz, 2 (% 25) erkek; Grup 2’de ki hastalar 6 (%
85.7) kiz, 1 (% 14.3) erkekden olusmaktadir.

sayl

CING

W=
[ =re=ic

GRUP o=k o il nof

Sekil 17: Grup 1 ve grup 2’de ki cinsiyet dagilimi
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Grup 1’de ki hastalar; 4 torakal (% 50), 4 torakolomber (% 50) skolyozdan; grup
2’de ki hastalar 4 torakal (% 57.1), 3 torakolomber (% 42.9) skolyozdan olusmaktadir.
Grup 1'de 5 juvenil idiyopatik skolyozlu (% 62.5), 2 infantil idiyopatik skolyozlu (%
25), 1 konjenital skolyozlu (% 12.5); grup 2'de 4 juvenil idiyopatik skolyozlu (% 57.1),
2 sendromik skolyozlu (% 28.6), 1 konjenital skolyozlu (% 14.3) hastalar yer

almaktadir.

sayl

s

[ Henjenits]
=

- Sendromik

CRUP tek rot cift rot

Sekil 18: Her iki grupdaki skolyozun etiyolojik dagilimi

8.2. CERRAHI BILGI

Tiim hastalarda ortalama cerrahiye baslama yas1 7.7 yas (aralik, 5-9) olarak
belirlendi. Tiim hastalarda ortalama uzatma periyodu siiresi 7.6 ay (aralik, 4-16.4)

olarak hesaplandi.

Grup 1°de ki hastalarda ortalama cerrahiye baslama yas1 7.63 yas (aralik, 6-9)
olarak belirlendi. Grup 2’de ki hastalarda ortalama cerrahiye baslama yas1 7.86 yas
(aralik, 5-9) olarak belirlendi.

Grup 1’deki hastalarda ortalama takip tedavi siiresi 3.15 yil (aralik, 2-4.8); grup
2’deki hastalarda ortalama takip tedavi siiresi 2.19 yil (aralik, 1.5-3.1) olarak
belirlendi.(p<0.05)
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Grup 1’deki hastalarda ortalama uzatma periyodu siiresi 7.49 ay (aralik, 4-16.4);
grup 2’deki hastalarda ortalama uzatma periyodu siiresi 7.88 ay (aralik, 4-15) olarak

belirlendi.

Grup 1’deki hastalarda ortalama uzatma periyodu sayisi 5.3 (aralik, 4-6); grup
2’deki hastalarda ortalama wuzatma periyodu sayist 4 (aralik, 3-5) olarak

belirlendi.(p<0.05).

Tablo 2: Tiim hastalarin demografisi

_ 15 HASTANIN DEMOGRAFIS]
m Hasta CinE,I,‘I,};;p' r1'5_r.|erTR(:.IIE";ih;‘:;'h‘r':"z Diagnoz Su-[ir!;;;;ll U;:-;Ila fiizyon
1 BT. K 7 0 =gk TL Jis 4,1 8 oldu
2 0.0 K ] 0 acik TL Jis 28 5 oldu
2 EG K 8 0 s=ck TL Jis ] 5] cldu
4 EV. K g 0 ack T Konienital 3 ] oldu
5 MK, K 7 0 aci TL is5 23 4 clmad
8 8Y. K 5 0 =gk T Jis 32 5 oldu
7 YTO.E B 0 =ck T Jis 48 5 cldu
g Fd. E 3] 0 =gk T iss 2 5 clmad)
Grup 2(gift
rod}
1 BE. K 9 1 BcE TL Konjenital 23 il cidu
2 TY. K ;] 0 &gk T Jis 21 3 oldu
3 5C. K 5 0 agk TL Sendromik 2 4 oclmad:
4 8B K 9 0 =gk T Jis 23 5 olmad
5 BG. K ] 0 ack T Jis 21 2 clmad
8 UA E ] 0 ack TL Sendromik 2 4 olmad)
7 TB K 7 0 =gk T Jis 1,5 4 olmad)
TRC:triradist kartilaj J IS juvenil idicpatik skolyoz [1Sinfartil idicpatk skolyoz opioperasyon
TLtorakoclomber Ort:ortalamas)
Tablo 2:Tiim hastatalarm demografisi

Grup 1°de proksimalde ankor olarak 5 (% 62.5) hastaya vida, 2 (% 25) hastaya
sublaminar hook, 1 (% 12.5) hastaya hook ve vida birlikte kullanildi. Grup 1°de distalde
ankor olarak 8 (% 100) hastayada vida kullanildi. Grup 2’de proksimal ankor olarak 4
(% 57.1) hastaya vida, 2 (% 28.6) hastaya sublaminar hook, 1 (% 14.3) hastaya hook ve
vida birlikte kullanildi. Grup 2’de distalde ankor olarak 7 (%100) hastayada vida
kullanildi. Distalde sadece 2 hastaya sakruma fiksasyon uygulandi. Transvers konnektor

grup 2’de 3 hastaya proksimal bolgeye yerlestirildi.

Ustte ankor seviyeleri 2 sayida T1, 5 sayida T2, 9 sayida T3, 8 sayida T4, 3 sayida
TS, 2 sayida T6, 1 sayida T7 iken; altta ankor yerleri 2 sayida T12, 5 sayida L1, 5
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sayida L2, 5 sayida L3, 5 sayida L4, 6 sayida LS5, 1 sayida L6, 2 sayida S1 olarak

belirlendi.

Tablo 3: Hastalarin Uzatilabilir rod Sisteminin Ankor Yerleri, Ankor Tipleri ve Fiizyon
Seviyeleri

Growing Fod Ankor Yerleri
Grup Hasta =t s eviye alt 5 eviye fuzyon seviyesi
B.T. T+T4 s L3-L4 v T+LE
0.6 T2T4 v LELS v T2LE
E.G T+T4 o™ L4L5 v T2L5
Grup 1 E.W TB-T7 hw L4LE v T3LE
MK T5-TG W LE-51 v olmadi
5Y. T2T3 W Li-L2 v T2L4
Y. TG T&TS v Li-L2 v L2
F.0. T2-T4 h Li-L2 v clradi
B.E. TI-T2 h L3-L4L5 W T1-LE
T. T2T3 h T12L1 v T2L3
5.C. TI-T2 W LE-51 W ol madi
Grup2 5.B. T4T5 W L2113 v olmadi
B.G. T+T4 W Ti2L1 v olmadi
LA, TT4 W L3-L4 v olmadi
TB. T2T2 v L2132 v olmadi
*wvida coclaw hhook
Tablo 3: Hastalarn Growing rod Sisteminin Avlor Yerleri, Anker Tiplen ve Fizyon
seviyelen

8 hastaya final fiizyon uygulandi. Final fiizyona ugrayan hastalarin 6's1 grup 1'de,
2'si grup 2'de yer almaktadir. 7 hastanin aktif tedavisi hala siiriiyor. Suanda 83
uygulanan operasyondan 15'1 baslangi¢ prosediirii, 8'1 final fiizyon ve 54’i uzatma
prosediirii (planli prosediir), 6'sida komplikasyondan dolay1r plansiz operasyon
prosediiriinden olusmaktadir. 9 rod kirigi, 3 vida dislokasyonu, 8 hook dislokasyonu, 2
st vida kapaginin gevsemesi tiim hastalarda meydana gelen implant
komplikasyonlaridir. 2 hastada olusan 6 komplikasyon (1 rod kirigi, 4 iist hook pullout,
1 parapleji) plansiz opere edilerek diizeltildi. 9 hastada olusan 17 komplikasyon uzatma

periyodu veya fiizyon esnasinda planli opere edilerek diizeltildi.
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8.3. TEDAVI SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI (COBB ACISI,
SPINAL BALANS, KORREKSiYON, BUYUME, KOMPLIKASYONLAR,
ISTATIKSEL ANALIiZ)

8.3.1. Cobb acis1

Grup 1 icin preinitial donemde ortalama proksimal torakal skolyoz Cobb acisi
20.3° (aralik, 0°-32°), postinitial donemde ortalama 18° (aralik, 0°-29°), en son
operasyonlart sonrasi ortalama 16.3° (aralik, 0°-33%) olarak hesaplandi. Grup 2 igin
preinitial donemde ortalama proksimal torakal skolyoz Cobb acis1 23.9° (aralik, 0°-56°),
postinitial donemde ortalama 18.9° (aralik, 0°-45°), en son operasyonlari sonrasi

ortalama 16.4° (aralik, 0°-40°) olarak hesaplandi.

proksimal torakal skolyvoz cobb acis1

26

24
22
20§
18 4
GRUP

15 |

o ek rot
14 cift rot
preinitial postinitial ileriddnem

Sekil 19: Her iki grupda proksimal torakal egriligin karsilastirilmasi

Grup 1 i¢in preinitial donemde ortalama ana torakal skolyoz Cobb acis1 61.3°
(aralik, 45°-80°), postinitial donemde ortalama 38.4° (aralik, 20°-66°), en son
operasyonlart sonrast ortalama 28° (aralik, 16°-59°) olarak hesaplandi. Grup 2 igin
preinitial donemde ortalama ana torakal skolyoz Cobb agis1 64.6° (aralik, 28°-114°),
postinitial donemde ortalama 33° (aralik, 12°-60°), en son operasyonlart sonrasi

ortalama 28° (aralik, 15°-57°) olarak hesaplandi.
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torakal skolyoz cobb agisa

40

GRUP
20
1]
o tek rot
20 cift rot
1 2 3
preinitial postinitial ileridinem

Sekil 20: Her iki grupda ana torakal egriligin karsilastiriimasi

Grup 1 igin preinitial donemde ortalama lomber skolyoz Cobb agis1 45.8° (aralik, 24°-
80°), postinitial donemde ortalama 25.3° (aralik, 10°-60°), en son operasyonlar1 sonrasi
ortalama 21° (aralik, 1°-73°) olarak hesaplandi. Grup 2 i¢in preinitial donemde ortalama
lomber skolyoz Cobb agis1 41.1° (aralik, 16°-132°), postinitial donemde ortalama 18° (aralik,

5°-36°), en son operasyonlar1 sonrasi ortalama 12.4° (aralik, 6°-22°) olarak hesaplandi.

Lomber skolyoz cobb acis1
50

40

30

o 1l
204 GRUP
O tek rot
10 cift rot
1 2 3
preinitial postinitial ileri donem

Sekil 21: Her iki grupda lomber egriligin karsilastirilmasi
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Grup 1 icin ortalama preinitial kifoz agis1 47.6° (aralik, 20°-70°), ortalama
postinitial kifoz acis1 30.9° (aralik, 20°-44°), en son takiplerinde ki ortalama kifoz agisi
37.4° (aralik, 18°-58°) olarak belirlendi. Grup 2 i¢in ortalama preinitial kifoz agis1 52.3°
(aralik, 25°-90°), ortalama postinitial kifoz agis1 36.4° (aralik, 24°-58°), en son
takiplerinde ki ortalama kifoz agis1 35.1° (aralik, 15°-56°) olarak belirlendi.

Grup 1 icin ortalama preinitial lordoz agis1 -41.8° (aralik, -60°- -24°) ortalama
postinitial lordoz agis1 -37.6° (aralik, -48°- -23°), en son takiplerinde ki ortalama lordoz
agis1 -45.1° (aralik, -65°- -30°) olarak belirlendi. Grup 2 i¢in ortalama preinitial lordoz
acist -44.7° (aralik, -68°- -26") ortalama postinitial lordoz acisi -36.4° (aralik, -60°- -
10%), en son takiplerinde ki ortalama lordoz acisi -43.4° (aralik, -58°- -23°) olarak

belirlendi.
Kifoz Lordoz
[i21] 45
44
50 4
q 42
[a:
40 | 40
s
4 GRUR GRUP
O tek rot E‘_lak rot
20 ] . cift rot 14 cift rot
preinitial postinitial ileriddnem preinitial postinitial ilerid Snem

Sekil 22: Her iki grupda kifoz ve lordoz degerlerinin karsilagtiritlmasi

8.3.2. Spinal balans

Grup 1'de (distraksiyonu devam eden veya final fiizyonu gerceklesmis hastalar)
sagital denge preinitial donemde -0.05 cm (aralik, -5 - 2.1), postinitial donemde -0.13
cm (aralik, -3 - 3), en son ileri donem operasyon sonrasi -0.6 cm (aralik, -3 - 2)
hesaplandi. Grup 2'de (distraksiyonu devam eden veya final flizyonu gerceklesmis
hastalar) sagital denge preinitial donemde -1.6 cm (aralik, -10.5 - 6), postinitial
donemde -2.2 cm (aralik, -6 - 3), en son ileri donem operasyon sonrasi -1.7 cm (aralik, -

5 - 2) hesaplandi.
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Grup 1'de (distraksiyonu devam eden veya final fiizyonu gerceklesmis hastalar)
koronal denge preinitial donemde 1.28 cm (aralik, O - 2.2), postinitial donemde 1.1 cm
(aralik, O - 2), en son ileri donem operasyon sonrast 0.7 cm (aralik, O - 1) hesaplandi.
Grup 2'de (distraksiyonu devam eden veya final fiizyonu gerceklesmis hastalar) koronal
denge preinitial donemde 3 cm (aralik, 1.2 - 10), postinitial donemde 2.1 cm (aralik, O-

8), en son ileri donem operasyon sonrasi -1.7 cm (aralik, -5 - 2) hesaplandi.

itald
s sagital denge koronal denge

' 15
= ‘\\ 10
h

20

20 GRUF GRUP
O tek rot o O ek rot
2.5 cifft rot 5 cift rot

e E z 3

postinitial ileridénem preinitial postinitial ileri dénem

preinitial

Sekil 23: Her iki grupda sagital ve koronal dengenin karsilastirilmast

8.3.3. Korreksiyon

Grup 1 i¢in baslangic cerrahi sonrasi (postinitial donem) proksimal torakal
egrilikte ortalama korreksiyon % 11.3 ve en son takiplerinde ortalama korreksiyon %
19.8 hesaplandi. Grup 2 icin baslangi¢ cerrahi sonrasi (postinitial donem) proksimal
torakal egrilikte ortalama korreksiyon % 21 ve en son takiplerinde ortalama korreksiyon
% 31.1 hesaplandi. Her iki grubun karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmadi.

Grup 1 icin baglangic cerrahi sonrasi (postinitial donem) ana torakal egrilikte
ortalama korreksiyon % 37.4 (p<0.05) ve en son takiplerinde ortalama korreksiyon %
54.3 (p<0.05) hesaplandi. Grup 2 i¢in baslangi¢ cerrahi sonrasi (postinitial donem) ana

torakal egrilikte ortalama korreksiyon % 48.9 (p<0.05) ve en son takiplerinde ortalama
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korreksiyon % 56.6 (p<0.05) hesaplandi. Her iki grubun karsilastirilmasinda istatiksel

olarak anlaml1 fark bulunmadi.

Grup 1 icin baslangi¢ cerrahi sonrasi (postinitial donem) lomber egrilikte ortalama
korreksiyon % 44.8 ve en son takiplerinde ortalama korreksiyon % 54.1 hesaplandi.
Grup 2 i¢in baslangi¢ cerrahi sonrasi (postinitial donem) lomber egrilikte ortalama
korreksiyon % 56.3 ve en son takiplerinde ortalama korreksiyon % 69.8 hesaplandi. Her

iki grubun karsilagtirllmasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

8.3.4. T1-S1 (torakal 1- sakral 1) Uzunluk (Biiyiime)

Grup 1’de ki hastalarda ortalama T1-S1 aras1 yiikseklik preinitial donemde 30.7
cm (aralik, 24-35.7), postinitial ddonemde 32.8 cm (aralik, 27-37.4), en son ileri donem
operasyon sonrast 35.9 cm (aralik, 29.2-40) hesaplandi. Grup 2’de ki hastalarda
ortalama T1-S1 aras1 yiikseklik preinitial donemde 28.3 cm (aralik, 22-31), postinitial
donemde 31.8 cm (aralik, 28.9-34.5), en son ileri donem operasyon sonrast 33.4 cm

(aralik, 30-37.5) hesaplandi.

T1-51 uzunluk
38
2= |
24 |
3z
30
GRUP

25 -

O ek rot
i) cift rot

Z 3

preinitial postinitial ileriddnem

Sekil 24: Her iki grupda T1-S1 uzunlugunun karsilastirilmasi

Grup 1'de T1-S1 aras1 ortalama yiikseklik kazanci baslangi¢ cerrahisi sonrast 2.16 cm
(aralik, 1-3.6) (p<0.05), en son takiplerinde (en son distraksiyon veya postfinal fiizyon
sonras1 doneme kadar) T1-S1 arasi total yiikseklik kazanci ortalama 4.85 cm (aralik, 1.7-

7.6) (p<0.05), olarak bulundu. Grup 2'de T1-S1 aras1 ortalama yiikseklik kazanci baslangi¢
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cerrahisi sonrast 3.5 cm (aralik, 1.4-7) (p<0.05), en son takiplerinde (en son distraksiyon
veya postfinal fiizyon sonras1 doneme kadar) T1-S1 arasi total yiikseklik kazanci ortalama
5.1 cm (aralik, 2.6-9) (p<0.05), olarak bulundu. Her iki grubun yiikseklik kazanci ag¢isindan
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark yoktu.

Grup 1'de T1-S1 arasi1 ortalama uzunluk 1.54 cm/y1l (aralik, 0.7-2) olarak hesaplandi.
Grup 2'de T1-S1 aras1 ortalama uzunluk 2.33 cm/y1l (aralik, 1.7-4.5) olarak hesaplandi.

8.3.5. Komplikasyonlar

Grup 1 ve 2'de meydana gelen komplikasyonlar:Tiim komplikasyonlarin %

77.4't grup 1'de olusurken, % 22.6's1 grup 2'de meydana geldi.

Hasta sayis1

-1

Komplikasvon
= Bl Hasta sayis1
= O Rod ki sayist
say1

£ 0

7

&4

EE

+

1 hook pullol

' W B Hasta sayis1

‘ e g . ! [implant problemi

) C o ek ot D =g -

Sekil 25: Her iki grupda T1-S1 komplikasyon oranlarinin karsilastirilma grafileri

Grup 1'de 8 hastanin 7'sinde (% 87.5) 24 komplikasyon meydana geldi. 8 rod
king (% 33.3), 2 iist vida kapaginda gevsemesi (% 8.3), 1 iist vida dislokasyonu (%
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4.2), 1 ylizeyel yara enfeksiyonu (% 4.2), 2 lamina kirig1 (%8.3), 1 parapleji (% 4.2), 2
hemotoraks (% 8.3), 7 iist hook dislokasyonu (% 29.2) meydana geldi. 24
komplikasyonun 18’1 (% 75) implant kaynakli olustu.

Grup 2'de 7 hastanin 4'tinde (% 57.1) 7 komplikasyon meydana geldi. 1 rot kirigi
(% 14.2), 1 iist hook dislokasyonu (% 14.2), 2 iist vida dislokasyonu (% 28.6), 2
ylizeyel yara enfeksiyonu (%28.6), 1 lamina kirigr (% 14.2) meydana geldi. 7
komplikasyonun 4’ (% 57.1) implant kaynakli olustu.

22 implant kaynakli meydana gelen komplikasyonun 18’1 (% 81) grup 1 de, 4’ii
(% 19) grup 2 de meydana geldi. 8 implant dis1 meydana gelen komplikasyonun 5’1 (%
62.5) grup birde, 3’ii (% 37.5) grup 2 de meydana geldi.

8.3.6. istatiksel Analiz

Grup 1 (tek rod) ve Grup 2 (¢ift rod)’nin karsilastirilmasi

Her iki grubun karsilagtirilmasinda ilk operasyon yaslar1 arasinda istatiksel olarak
fark bulunmadi. Cift rod teknigi uygulanan grupta tedavi siiresi daha kisa olarak
bulundu ve istatiksel olarak anlaml fark bulundu (p:0.036). Cift rod teknigi uygulanan
grupta uzatma periyodu sayisi daha az olarak bulundu ve istatiksel olarak anlamliydi
(p:0.016). Her iki grupda cinsiyet dagilimi, skolyozun tipi, skolyozun etiyolojisi ve
komplikasyon sayis1 acisindan aralarinda istatiksel olarak anlaml fark yoktu.Bu her iki
grubun homojen oldugunu, gruplarin karsilastirilmasinin istatiksel olarak anlaml

oldugunu bize gostermektedir.

Her iki grupda rod kirigi ve hook dislokasyonu olusmasinin karsilastirlmasi

acisinda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu. (p<0.05)

Her iki grup arasinda ve kendi arasinda proksimal torakal egrilikte istatiksel fark
bulunamadi fakat grafikte egrilige baktigimizda cift rod tekniginin proksimal torakal

egrilikte daha iyi diizelme sagladig1 goziikmektedir.

Her iki grupda ana torakal egrilikte kendi icinde istatiksel olarak anlamli bir
azalma goriildii(tek ve cift rod icin p<0.05). Her iki grupda ana torakal egrilikte kendi
icinde egriliklerde degisikliklerin karsilastirilmas istatistiksel olarak anlamliydi. Her iki

grubun gruplar arasinda karsilastirilmasi istatiksel olarak anlamli degildi.
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Her iki grupda lomber egriliklerdeki degisikliklerin gruplar arasinda
karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Tek rod teknigi uygulanan
hastalarda lomber egrilikte azalma istatiksel olarak anlamli bulundu (p:0.001). Cift rod
teknigi uygulanan hastalarda lomber egrilikte azalma istatiksel olarak anlamli
bulunmadi. Tek rod kullaniminda egrilikte kendi icindeki degisiklikerde istatiksel
olarak anlamli fark mevcuttu. Cift rod kullaniminda egrilikte kendi i¢indeki

degisiklikerde istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Her iki grupda kifozda degisikliklerin gruplar arasinda karsilastirnlmasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Her iki grupda kifozda kendi i¢inde istatiksel
olarak anlamli bir azalma goriilmedi. Her iki grupda lordozda degisikliklerin gruplar
arasinda karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Her iki grupda

lordozda kendi i¢inde istatiksel olarak anlamli bir azalma goriilmedi.

Her iki grupda sagital dengede degisikliklerin  gruplar  arasinda
karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Her iki grupda sagital
dengede degisiklikte kendi icinde istatiksel olarak anlamli bir azalma goriilmedi. Her iki
grupda koronal dengede degisikliklerin gruplar arasinda karsilastirnlmasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Her iki grupda koronal dengede degisiklikte kendi

icinde istatiksel olarak anlamli bir azalma goriilmedi.

T1-S1 uzunlukta her iki grubun kendi i¢inde artigda istatiksel olarak anlamli fark
mevcuttu(tek rod p:0.001, cift rod p:0.004). T1-S1 uzunlukta her iki grubun kendi
icinde artisin karsilastirllmasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu.T1-S1

uzunlukta her iki grubun karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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9. FUZYON UYGULANAN HASTA GRUBUNDA
BULGULAR VE SONUCLAR

9.1. FINAL FUZYON UYGULANAN HASTALARIN KLIiNiK VE
CERRAHI BILGILERI

Final fiizyon uygulanan 8 hastanin 7'si (% 87.5) bayan, 1'i (% 12.5) erkekdi. Final

fiizyon uygulanan hastalarin 6'sina tek uzatilabilir rod ile, 2'sine ise ¢ift uzatilabilir rod

ile tedaviye baslandi. Final fiizyon uygulanan hastalarin tedaviye baslama ortalama yasi

8.1 yas (aralik, 7-9) olarak hesaplandi. Final fiizyon uygulanan hastalarin final fiizyon

ortalama uygulama yas1 11.4 yas (aralik, 10.8-12.8) olarak hesaplandi. Final fiizyon

uygulanan hastalarin ortalama tedavi

suiresi

3.3 yil (aralik, 2.8-4.8) olarak

degerlendirildi. Final fiizyon gerceklesen hastalarda ortalama uzatma periyodu sayist 5

(aralik, 3-6) olarak hesaplandi.

Tablo 4: Fiizyon uygulanan hastalarin demografisi
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Tablo 4: Fiizvon uyrulanan hastalann demografis

Fiizyona ugrayan hastalar total 50 operasyona maruz kaldi. Fiizyona ugrayan

hastalara 8 baslangic operasyonu, 8 fiizyon operasyonu, 32 uzatma operasyonu, 2

komplikasyona bagli (1parapleji, 1 rot kirig1) plansiz operasyon yapildi.(ortalama kisi

basi operasyon sayisini 6.25 olarak hesaplandi.)
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Final flizyona ugrayan hastalarda proksimal torakal egrilik cobb acisi; preinitial
donemde ortalama 28.5°( aralik, 15°-56%), postinitial donemde ortalama 23.5° (aralik,
8°-45°%), prefinal fiizyon doneminde ortalama 23.5°(aralik, 4°-45°), postfinal fiizyon

doneminde ortalama 20.8°(aralik, 0°-45°) olarak hesaplandi.

Final fiizyona ugrayan hastalarda ana torakal egrilik cobb acisi; preinitial
donemde ortalama 64.8° (aralik, 45°-93°), postinitial donemde ortalama 38.5° (aralik,
20°-60°) (p<0.05), prefiizyon doneminde ortalama 44° (aralik, 24°-57°) (p<0.05),
postfiizyon doneminde ortalama 27.9° (aralik, 16°-57°) (p<0.05) olarak hesaplandi.

Ana torakal egrilik cobhb acis1
£

&0

=0

40 4

3

1 2 3 4

Preinitial Postinitial Prefiizyvon Postfiizyon

Sekil 26: Fiizyon olan hastalarin ortalama ana torakal egriliklerindeki cobb agis1
degisimi

Final fiizyona ugrayan hastalarda lomber egrilik cobb acisi; preinitial donemde
ortalama 38.5° (aralik, 16°-74°), postinitial donemde ortalama 18.6° (aralik, 5°-46°)
(p<0.05), prefinal fiizyon doneminde ortalama 31.1° (aralik, 12°-60°), postfinal fiizyon

doneminde ortalama 14.3° (aralik, 1°-25°) olarak hesaplandi.

Final fiizyon uygulanan hastalarda proksimal torakal egrilikte preinitial ddonemden
postinitial doneme geciste ortalama korreksiyon miktart % 17.5 olarak hesaplandi. Final
fiizyona ugrayan hastalarda proksimal torakal egrilikte prefiizyon donemden postfiizyon
doneme geciste korreksiyon miktar1 % 11.7 olarak hesaplandi. Final fiizyona ugrayan
hastalarda preinitial donemden proksimal torakal egrilikte postfiizyon doneme gegiste

korreksiyon miktart % 27.2 olarak hesaplandi.
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Final fiizyon uygulanan hastalarda ana torakal egrilikte preinitial donemden
postinitial doneme geciste ortalama korreksiyon miktart % 40.6 olarak hesaplandi
(p<0.05). Final fiizyona ugrayan hastalarda ana torakal egrilikte prefiizyon donemden
postfiizyon doneme geciste korreksiyon miktart % 37.1 olarak hesaplandi. Final
fiizyona ugrayan hastalarda preinitial donemden ana torakal egrilikte postfiizyon

doneme gegiste korreksiyon miktar1 % 56.9 olarak hesaplandi (p<0.05).

Final fiizyon uygulanan hastalarda lomber egrilikte preintial donemden postinitial
doneme geciste ortalama korreksiyon miktar1 % 51.6 olarak hesapland:r (p<0.05). Final
fizyona ugrayan hastalarda lomber egrilikte prefinal oncesinden postfiizyon doneme
geciste korreksiyon miktar1 % 54.2 olarak hesaplandi. Final fiizyona ugrayan hastalarda
preinitial donemden lomber egrilikte postfiizyon doneme geciste korreksiyon miktar1 %

63 olarak hesaplandi.

Fiizyona maruz kalan hastalarda ortalama preinitial kifoz acis1 48.9° (aralik, 20°-
72%), ortalama postinitial kifoz agist 32.6° (aralik, 24°-46°) (p<0.05), prefiizyon
doneminde ortalama kifoz agis1 40° (aralik, 20°-79°), postfiizyonda ortalama kifoz agis1

38.8° (aralik, 18°-58°) olarak belirlendi.

Fiizyona maruz kalan hastalarda ortalama preinitial lordoz agis1 -44.5° (aralik, -
68°- -24%), ortalama postinitial lordoz acist -38.5° (aralik, -60°- -23°), prefiizyon
doneminde ortalama lordoz agisi -44.3° (aralik, -72°- -22°), postfiizyonda ortalama

lordoz agis1 -46.8° (aralik, -65°- -30°) olarak belirlendi.

Fiizyona maruz kalan hastalarda sagital denge preinitial donemde 0.025 cm
(aralik, -2.2 - 2.1), postinitial donemde -1.4 cm (aralik, -6 - 1), prefiizyon donemde -1.1
cm (aralik, -3 - 0.4), postfiizyon sonrasi donemde -1.25 cm (aralik, -3.2 - 1.5) olarak

hesaplandi.

Fiizyona maruz kalan hastalarda koronal denge preinitial donemde 1.06 cm
(aralik, 0-2), postinitial donemde 1.07 cm (aralik, 0-2), prefiizyon donemde 1.01 cm

(aralik, 0-2), postfiizyon sonrasi donemde 0.56 cm (aralik, 0-1) olarak hesaplandi.

Final fiizyona ugrayan hastalarda TI1-S1 arast ortalama uzunluk preinitial

donemde 30.8 cm (aralik, 24-35.7), postinitial donemde 33.6 cm (aralik, 27-37.4),
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prefiizyon donemde 35.1 cm (aralik, 30-39), postfiizyon donemde 37 cm (aralik, 30-40)

olarak hesaplandi.

T1-%1 aras umnhikicm)

b

H
i

3

2 3

Preinitial Postinitial Prefiizyon Postfiizyon

Sekil 27: Fiizyon olan hastalarin ortalama T1-S1 arast uzunluk degisimi

Final fiizyona ugrayan hastalarda preinitial donemden postinitial doneme geciste
ortalama yiikseklik kazanci 2.8 cm (aralik, 1.7-4.9) kadard: (p<0.05). Final fiizyona
ugrayan hastalarda fiizyon esnasinda yiikseklik kazanci ortalama 1.7 cm (aralik, 0-4)
kadard1 (p<0.05). Final fiizyona ugrayan hastalarda (preinitial donemden postfiizyon
doneme kadar)total yiikseklik kazanci ortalama 5.9 cm (aralik, 3-7.6) olarak
bulundu(p<0.05). Final fiizyona ugrayan hastalarda T1-S1 arasi ortalama uzunluk 1.8

cm/y1l (aralik, 1.1-2.6) olarak hesaplandi.

Final fiizyon uygulanan 8 hastanin 7'sinde (% 87.5) 19 komplikasyon olustu. 8 rod
kingi (% 42.1), 2 ust ankor bolgesinde vida kapaklarinda gevseme (% 10.5), 2 lamina
kirigi (% 10.5), 1 st vida dislokasyonu (% 5.3), 1 yiizeyel yara enfeksiyonu (% 5.3), 1
parapleji (% 5.3), 2 hemotoraks (%1 0.5), 2 hook dislokasyonu (% 10.5) meydana geldi.
3 komplikasyon fiizyon esnasinda (1 parapleji, 2 hemotoraks) olusdu. Diger
komlikasyonlar uzatma periyodu ve sistemin kurulmasi esnasinda olusdu. Final fiizyona
ugrayan cift uzatilabilir rod teknigi ile tedavi goren 2 hastanin birinde bir kez rod kirigi

ve bir kez lamina kirig1 olusdu; diger hastada tedavisi siiresince higbir komplikasyon
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meydana gelmedi. 17 komplikasyon uzatilabilir tek rod teknigi ile tedavi goren
hastalara aitti. Parapleji sonrasit tiim implantlar c¢ikarilmasina ragmen ileri donem

takiplerinde paraplejinin kalic1 hale doniistiigti goriildii.

9.2. FUZYON UYGULANAN HASTALARIN KOMPLIKASYONLARI

Hasta B.T.: 2 kez rod kirig1 ve 2 kez iist vida kapaklarinda gevseme planli olarak

uzatma periyodu esnasinda tedavi edildi.

Hasta D.O.: 1 kez yiizeyel yara enfeksiyonu, 1 kez lamina kirig1, 1 kez rod kirigi,
1 kez iist vida dislokasyonu, 1 kez hemotoraks ve parapleji tedavi siiresince olustu. Rod
kirigr ve iist vida dislokasyonu planli olarak uzatma periyodu esnasinda tedavi edildi.
Fiizyon esnasinda parapleji gerceklestikten sonra sistem plansiz operasyonla devize
edildi. Fiizyon esnasinda meydana gelen hemotoraks toraks tiipii takilip tedavi

uygulandi. Yiizeyel yara enfeksiyonu birinci kusak antibiyoterapi ile tedavi edildi.

Hasta B.E.: 1 kez lamina kirig1, 1 kez rod kirig1 tedavi siiresince olustu.Rod kirigi

plansiz olarak opere edilerek diizeltildi.

Hasta E.G.: 1 kez hook dislokasyonu tedavi siiresince olustu ve bu komplikasyon

planl olarak uzatma periyodu esnasinda vida ile degistirilerek tedavi edildi.

Hasta E.V.: 1 kez rod kirig1 tedavi siiresince olustu ve bu komplikasyon planl

olarak uzatma periyodu esnasinda tedavi edildi.

Hasta S.Y.: 2 kez rod kirgi, 1 kez iist hook dislokasyonu, 1 kez hemotoraks tedavi
siiresince olustu. Rod kirigr uzatma periyodu esnasinda planli olarak yeni rod ile
degistirildi. Ust hook dislokasyonu vida ile degistirilerek planli olarak uzatma periyodu
esnasinda tedavi edildi. Fiizyon esnasinda meydana gelen hemotoraks toraks tiipii

takilip tedavi uygulandi.
Hasta T.Y.: Tedavi siiresince herhangi bir komplikasyon olugsmadi.

Hasta Y.T.O.: 1 kez rod kirig1 tedavi siiresince olustu ve bu komplikasyon planli

olarak uzatma periyodu esnasinda tedavi edildi.
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Hasta B.T. Rod langi Hasta 3.Y. Rod lanf

Resim 13: Hasta B.T. Rod kirig1 Resim 14: Hasta S.Y. Rod king

Resim 15: Hasta M.K. Ust hook Resim 16: Hasta S.Y. Ust hook
dislokasyonu dislokasyonu
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9.3. FﬁZYONA N.IARUZ.KALAN HASTALARIN SRS-30 FORMU iLE
DEGERLENDIRILMESI

Fiizyona ugrayan 8 hastaya en son kontrollerinde SRS-30 soru formu uygulandi.
Sorulart hastalar kendileri cevapladi ve hastalarin agr1 skoru ortalamast 3.9 (aralik, 2.7-
4.8) olarak hesaplandi. Hastalarin fonksiyonel durum ve aktivite diizeyi skoru
ortalamasit 3.5 (aralik, 1.2-4.7) olarak hesaplandi. Hastalarin dig goriiniis skoru
ortalamast 3.5 (aralik, 1.4-4.3) olarak hesaplandi. Hastalarin mental durum skoru
ortalamast 4.1 (aralik, 2.6-5) olarak hesaplandi. Hastalarin uygulanan operasyondan
memnuniyet skoru ortalamasi 4.1 (aralik, 1.7-5) olarak hesaplandi. Tiim sorularin
ortalamast 3.7 (aralik, 1.9-4.5) puan hesaplandi ve 5 iizerinden genel durumlar iyi

olarak degerlendirildi.

Tablo 5: Fiizyona maruz kalan hastalarin SRS-30 formu sorularina cevaplarindan elde
ettikleri puanlar

SRS5-30 FORMU PUAN TABLOSU
Hastalar Tonik sly onfa ki B agn g gorinig meanizl durum O meminnly st total
B.T. 43 42 4.3 5 5 4.5
B.E. 3.9 aF 3.3 4.2 47 3.8
0.0 1,2 2 14 28 1.7 1,8
EG. 4.4 48 35 5 5 44
EW. 3.3 47 39 4 4 39
3Y. 3.1 33 3.8 3.4 37 3.5
T.Y. 29 27 33 3.8 47 3.3
¥.T.0 47 45 4z 45 43 45
Tablo 5: Fiizyona mam= kalan hastalarm SRS-30 formu serulanna cevaplanndan elde attilden
puanlar.

9.4. FUZYONA MARUZ KALAN HASTALARIN SFT (SOLUNUM
FOKSIYON TESTI) iLE DEGERLENDIRILMESI
Fiizyona ugrayan 8 hastanin son kontrollerinde akcigerlerin gelisimi solunum

fonksiyon testi ile degerlendirildi.

Tedavileri biten 8 hastanin 7’sinde akciger fonksiyon testinde degerler normal
diizeyde belirlendi. Sadece 1 hastada hem restriktif hem obstriiktif bozukluk mevcuttu.
Bu hastada parapleji gelistikten sonra tiim implantlarin ¢ikarilmasi sonrasi takiplerinde
skolyozu ileri derecede ilerledi ve akciger fonsiyon testinde restriktif ve obstriiktif

bozukluk neticesi elde edildi.
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Tablo 6: Fiizyona maruz kalan hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglari

Fuzyon sonras) hastalarin solunumforksiyon test

Hastalar fuz  fevide few1ifvc 3

BT. B4 B4 110
BE. 23 a7 105
0.0 BR £0 oz
EG. 87 80 =2
EN. 29 82 94
5. 23 g4 101
T.Y. 23 84 101
¥YT15. 85 22 of

Tablo 6: Fizyona marnz kalan hastalanmn solunum fonksivon test sonuglan

9.5. FUZYON OLAN HASTALARIN iSTATIKSEL ANALIiZi

Proksimal torakal egrilikte istatikel olarak anlamli degisiklik olmadi. Ana torakal
egrilikte azalmada istatiksel olarak anlamli degisiklik mevcuttu(p<0.05). Lomber
egrilikte preinitialden postinial safaya geciste istatikel olarak anlamli fark varken
preinitialden postfiizyon safasina gegiste istatiksel olarak anlamli degisiklik olmadi.
Kifoz ve lordozda istatiksel olarak anlamli degisiklik bulunmadi. Sagital ve koronal
dengede istatiksel olarak anlamli degisiklik bulunmadi. T1-S1 uzunlukta artista istatikel

olarak anlaml degisiklik mevcuttu(p<0.05).
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10. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

10.1. OLGU (U.A.)

8 yasinda erkek sendromik torokolomber skolyozlu hasta ¢ift uzatilabilir rod
teknigi ile opere edildi. Hastanin risseri ever 0, asetabuler kikirdak kompleksi agikti.
Bagvuru esnasinda preoperatif degerleri soyleydi; proksimal torakal egrilik 23°, ana
torakal egrilik 53°, lomber egrilik 38°, T1-S1 mesafesi 30.2 cm olarak olgiildi ve
cerrahi karar1 alindi. Cift insizyonla cerrahi girisim uygulandi. Hastanin proksimaline
T3 ile T4'e, distaline ise L3 ile L4'e cift tarafli segmenter poliaksiyal vidalar
yerlestirildi. 4'lii dominolarla submuskuler yerlestirilen rodlar T12 seviyesinde yanyana
birbirlerine baglandi. Hastaya heniiz 4 distraksiyon uygulandi. Hastanin postoperatif ilk
distraksiyon sonrasi proksimal torakal egriligi 22°, ana torakal egriligi 47°, lomber
egriligi 36°, T1-S1 mesafesi 32.4 cm olarak olgiildii. 4. distraksiyon sonrasi proksimal
torakal egriligi 22°, ana torakal egriligi 35°, lomber egriligi 22°, T1-S1 mesafesi 33.6 cm
olarak ol¢iildii. Olguda 1 kez yiizeyel yara enfeksiyonu meydana geldi. Hastanin

tedavisi hala devam etmektedir.
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Amelivat dncesi dn ve yan grafi Amelivat sonrag én ve yan grafi

Resim 17: Hasta U.A. Ameliyat 6ncesi Resim 18: Hasta U.A. Ameliyat sonrasi
on ve yan grafi on ve yan grafi

LONE

: -~
Amelivat dneesi arka ve yan fotofraf : Amelivat zonrast arka fotograf

Resim 19: Hasta U.A. Ameliyat Oncesi Resim 20: Hasta U.A. Ameliyat sonrasi

arka ve yan fotograf arka fotograf
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10.2. OLGU (S.B.)

9 yasinda bayan juvenil idiyopatik torokolomber skolyozlu hasta ¢ift uzatilabilir
rod teknigi ile opere edildi. Hastanin risseri ever 0, asetabuler kikirdak kompleksi agikti.
Bagvuru esnasinda preoperatif degerleri soyledir; proksimal torakal egrilik 23°, ana
torakal egrilik 59°, lomber egrilik 28°, T1-S1 mesafesi 30 cm olarak ol¢iildii ve cerrahi
karar1 alindi. Cift insizyonla miidahale edildi. Hastanin proksimaline T4 ile T5'e,
distaline ise L2 ile L3'e cift tarafli segmenter poliaksiyal vidalar yerlestirildi. 4'lii
dominolarla submuskuler yerlestirilen rodlar T12 seviyesinde yanyana birbirlerine
baglandi. Hastaya henliz 5 distraksiyon uygulandi. Hastanin postoperatif ilk
distraksiyon sonrasi proksimal torakal egriligi 18°, ana torakal egriligi 24°, lomber
egriligi 12°, T1-S1 mesafesi 33 cm olarak olgiildii. 5. distraksiyon sonrasi proksimal
torakal egrilik 15°, ana torakal egrilik 21°, lomber egrilik 10°, T1-S1 mesafesi 33,8 cm
olarak Ol¢iildii. Olguda heniiz hicbir komplikasyon olusmadi. Tedavisi hala devam

etmektedir.

FERTR e

i il :
Amelivat ncesi 6n ve yan grafi

Resim 21: Hasta S.B. Ameliyat oncesi 6n ve yan grafi
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Acey Ten: 0%.47-38 (7 Per

£
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1 distraksivon sonras dn ve van grafi 2. distraksivon sonrast 6n ve yan grafi
Resim 22: Hasta S.B. 1.distraksiyon Resim 23:. Hasta S.B. 2. distraksiyon
sonrasi On ve yan grafi sonrasi On ve yan grafi
10.3. OLGU (B.E.)

9 yasinda bayan konjenital torokal skolyozlu hasta ¢ift uzatilabilir rod teknigi ile
opere edildi. Hastanin risseri ever 0, asetabuler kikirdak kompleksi acikti. Bagvuru
esnasinda preoperatif degerleri soyledir; proksimal torakal egrilik 56°, ana torakal
egrilik 93°, lomber egrilik 16°, T1-S1 mesafesi 24 cm olarak o6l¢iildii ve cerrahi karari
alindi. Cift insizyonla miidahale edildi. Hastanin proksimalinde bir tarafa T1 ile T2’ye
hook, diger tarafta ise T3 ile T4’e hook yerlestirildi. Hastanin distalinde bir tarafa L3 ile
LA4'e, diger tarafta L3 ile L4'e ¢ift tarafli segmenter poliaksiyal vidalar yerlestirildi. 4'lii
dominolarla submuskuler yerlestirilen rodlar T12 seviyesinde yanyana birbirlerine
baglandi. Hastaya 5 distraksiyon ve sonrasinda ki takibinde fiizyon uygulandi. Hastanin
postoperatif ilk distraksiyon sonrasi proksimal torakal egriligi 45°, ana torakal egriligi
60°, lomber egriligi 5°, T1-S1 mesafesi 28.9 cm olarak Ol¢iildii. Fiizyon sonrasi
proksimal torakal egrilik 45°, ana torakal egrilik 57°, lomber egrilik 12°, T1-S1 mesafesi

30 cm olarak ol¢iildii. Olguda 1 kez rod kirig1 ve 1 kez lamina fraktiirii olustu.
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Amelivat dncesi dn ve yan grafi Amelizat sonrast 6n ve yan grafi

Resim 24: Hasta B.E. Ameliyat oncesi Resim 25: Hasta B.E. Ameliyat sonrasi
on ve yan grafi on ve yan grafi

Amelivat ncesi arka ve van fotograf Amelivat sonras arka ve van fotograf
Resim 26: Hasta B.E. Ameliyat Oncesi Resim 27: Hasta B.E. Ameliyat sonrasi
arka ve yan fotograf arka ve yan fotograf
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104. OLGU (T.Y.)

8 yasinda bayan juvenil idiyopatik torokal skolyozlu hasta ¢ift uzatilabilir rod
teknigi ile opere edildi. Hastanin risseri 0, asetabuler kikirdak kompleksi acikti. Bagvuru
esnasinda preoperatif degerleri soyleydi; proksimal torakal egrilik 36°, ana torakal
egrilik 65°, lomber egrilik 30°, T1-S1 mesafesi 31 cm olarak o6l¢iildii ve cerrahi karari
alindi. Cift insizyonla miidahale edilen hastanin proksimalinde T2 ile T3'e ¢ift tarafli
hook, distaline ise T12 ile L1'e cift tarafli segmenter poliaksiyal vidalar yerlestirildi. 4'lu
dominolarla submuskuler yerlestirilen rodlar T10 seviyesinde yanyana birbirlerine
baglandi. Hastaya 3 distraksiyon sonrasi fiizyon uygulandi. Hastanin ilk distraksiyon
sonrast postoperatif proksimal torakal egriligi 25°, ana torakal egriligi 35°, lomber
egriligi 12° olarak olgiildi, T1-S1 mesafesi 34.5 cm oOlgiildii. T2-L3 arasindaki
seviyelere fiizyon uygulandi. Fiizyon uygulanma sonrasi proksimal torakal egrilik 23°,
ana torakal egrilik 28°, lomber egrilik 8°, T1-S1 mesafesi 37.4 cm olarak olgiildii.
Olguda hicbir komplikasyon olusmadi.

preoperatif dn ve yan grafi 1. distraksiyon sonrast 6n ve van grafi

Resim 28: Hasta T.Y. preoperatif 6n ve Resim 29: Hasta T.Y. 1. distraksiyon
yan grafi sonrasi On ve yan grafi
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postiizyon sonrast grafi

Resim 30: Hasta T.Y. postfiizyon sonrasi1 grafi

10.5. OLGU (Y.T.0.)

8 yasinda erkek juvenil idiyopatik torokal skolyozlu hasta tek uzatilabilir rod
teknigi ile opere edildi. Hastanin risseri 0, asetabuler kikirdak kompleksi acikti. Bagvuru
esnasinda preoperatif degerleri soyleydi; proksimal torakal egrilik 15°, ana torakal
egrilik 52°, lomber egrilik 36°, T1-S1 mesafesi 32.4 cm olarak 6l¢iildii ve cerrahi karari
alindi. Cift insizyonla miidahale edilen hastanin proksimalinde T4 ile T5'e, distalinde ise
L1 ile L2'e tek tarafli segmenter poliaksiyal vidalar yerlestirildi. 4'lii dominolarla
submuskuler yerlestirilen rodlar T12 seviyesinde yanyana birbirlerine baglandi. Hastaya
5 distraksiyon sonrasi fiizyon uygulandi. Hastanin ilk distraksiyon sonrasi postoperatif
degerleri soyleydi; proksimal torakal egrilik 7°, ana torakal egrilik 20°, lomber egrilik
16°, T1-S1 mesafesi 36 cm olgiildii. T3-L2 arasindaki seviyelere fiizyon uygulandi.
Fiizyon sonrasi proksimal torakal egrilik 7°, ana torakal egrilik 16°, lomber egrilik 22°,

T1-S1 mesafesi 39.6 cm olarak oOl¢iildii. Olguda 1 kez rod kirig1 meydana geldi.
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Preoperatif 6n ve lateral grafl 1. distraksivon sonras 6n ve lateral graf
Resim 31: Hasta Y.T.O. Preoperatif 6n Resim 32: Hasta Y.T.O. 1. distraksiyon
ve lateral grafi sonrasi On ve lateral grafi

prefiizyon dn ve lateral grafi postfityon dn ve lateral gr&ﬁ

Resim 33: Hasta Y.T.O. prefiizyon 6n ve Resim 34: Hasta Y.T.O. postfiityon 6n ve
lateral grafi lateral grafi
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10.6. OLGU (B.T.)

7 yasinda bayan juvenil idiyopatik torokolomber skolyozlu hasta tek uzatilabilir
rod teknigi ile opere edildi. Hastanin risseri O, asetabuler kikirdak kompleksi agikti.
Bagvuru esnasinda preoperatif degerleri soyleydi; proksimal torakal egrilik 18°, ana
torakal egrilik 45°, lomber egrilik 34°, T1-S1 mesafesi 31.4 cm olarak Ol¢iildii ve
cerrahi karar1 alindi. Cift insizyonla miidahale edilen hastanin proksimalinde T3 ile
T4'e, distalinde ise L3 ile L4'e tek tarafli segmenter poliaksiyal vidalar yerlestirildi. 4'lii
dominolarla submuskuler yerlestirilen rodlar T11 seviyesinde yanyana birbirlerine
baglandi. Hastaya 6 distraksiyon sonrasi fiizyon uygulandi. Hastanin ilk distraksiyon
sonrasi postoperatif degerleri soyleydi; proksimal torakal egrilik 10°, ana torakal egrilik
30°, lomber egrilik 20°, T1-S1 mesafesi 33.5 cm olarak Ol¢iildii. T3-L5 arasindaki
seviyelere fiizyon uygulandi. Fiizyon uygulanma sonrasi proksimal torakal egrilik 0°,
ana torakal egrilik 17°, lomber egrilik 25°, T1-S1 mesafesi 39 cm 6l¢iildii. Olguda 2 kez

rod kirgi, 2 kez iist vida kapaklarinda gevseme meydana geldi.

Preoperatif dn ve lateral gafi Dizfrakzivon sonrast in ve lateral gafi

Resim 35: Hasta B.T. Preoperatif 6n ve Resim 36: Hasta B.T. Distraksiyon
lateral grafi sonrasi On ve lateral grafi
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prefiizyon dn ve yan grafi pJSt-‘Dﬂ én ve yan grafi
Resim 37: Hasta B.T. prefiizyon 6n ve Resim 38: Hasta B.T. postfiizyon 6n ve
yan grafi yan grafi

10.7. OLGU (F.0.)

6 yasinda erkek progresif juvenil idiyopatik torokal skolyozlu hasta tek uzatilabilir
rod teknigi ile opere edildi. Hastanin risseri 0, asetabuler kikirdak kompleksi agikti.
Basvuru esnasinda preoperatif degerleri sOyleydi; proksimal torakal egrilik 26°, ana
torakal egrilik 50°, lomber egrilik 24°, T1-S1 mesafesi 26 cm olarak ol¢iildii ve cerrahi
karar1 alindi. Cift insizyonla miidahale edilen hastanin proksimalinde T3 ile T4'e hook,
distalinde ise L1 ile L2'e tek tarafli segmenter poliaksiyal vidalar yerlestirildi. 4'lii
domino ile submuskuler yerlestirilen rodlar T11 seviyesinde yanyana birbirlerine
baglandi. Hastaya heniiz 5 distraksiyon uygulandi. Hastanin ilk distraksiyon sonrasi
postoperatif degerleri soyleydi; proksimal torakal egrilik 26°, ana torakal egrilik 28°,
lomber egrilik 10°, T1-S1 mesafesi 27 cm olarak ol¢iildi. En son uygulanan
distraksiyon sonrasi proksimal torakal egrilik 29°, ana torakal egrilik 27°, lomber egrilik
1°, T1-S1 mesafesi 28.7 cm olarak ol¢iildii. Olguda heniiz higbir komplikasyon

olusmadi. Hastanin tedavisi hala devam etmektedir.
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Preoperatif n ve lateral grafi Dhistraksivon sonrast 8n ve lateral grafi

Resim 39: Hasta F.O. Preoperatif 6n ve Resim 40: Hasta F.O. Distraksiyon
lateral grafi sonrast On ve lateral grafi

Amelivat oncesi atka ve yan fotodraf Ameliyat sonras arka ve yan fotograf
Resim 41: Hasta F.O. Ameliyat 6ncesi Resim 42: Hasta F.O. Ameliyat sonrasi
arka ve yan fotograf arka ve yan fotograf
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11. TARTISMA

Gen¢ cocuklarda progresif spinal deformitenin ideal tedavisi; deformitenin
giivenli korreksiyonu saglanmali, baslangic postoperatif korreksiyon devam etmeli,
postoperatif immobilizasyon gerekmemeli, akcigerin gelisimine izin vermeli, govdenin

dengesini saglamali, az komplikasyon oranlarina sahip olmalidir (3,15).

Son zamanlarda tek rod kullanimindan ¢ift rod kullanimina gecilmistir.
Enstrumantasyon sistemlerinin gelisimi sonucu harrington rod sistemi terkedilmistir.
Bizim olgularimizda da tek rod ve c¢ift rod kullanilan vakalar karsilastirildi. Harrington
rod sistemi kullandigimiz hastalar calismamiza dahil edilmedi. Asagida tek rod
uygulamalar ile c¢ift rod uygulamalarn ile yapilan calismalari ve bizim calismamizi

karsilastirarak tartisacagiz.

Uzatilabilir rod kullaniminda literatiirlerde ki hasta sayilari, rod sayisi(tek/cift),
rod ¢esitleri alinarak tek rod ¢alisma gruplari sunlardir; Mineiro (2) (12, tek rod, moe ve
harrington rod), Klemme (52) (67, tek rod, harrington rod), Filipovic (150) (129, tek
rod, harrington ve ascani rod), Blakemore (3) (29, tek rod, izole rod 18 hasta apikal
fiizyonsuz), Acaroglul (4) (12, tek rod, 7 hasta izole rod, 5 hasta harrington rod),
Thompson GH (116) (47, tek rod, izole rod), Marko Teli (174) (20, tek rod, izole rod),
Elsebaie (140) (21, tek rod, izole rod), Shah (149) (88, tek rod, izole rod).
(aralik,11-129)
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Uzatilabilir rod kullaniminda literatiirlerde ki hasta sayilari, rod sayis1 (tek/cift),
rod cesitleri alinarak ¢ift rod calisma gruplar1 sunlardir; 2005 annual research society
meeting de growing spine ¢alisma grubu (126) (15, ¢ift rod, izole rod), growing spine
grubu (39) (13, cift rod, izole rod), Akbarnia (1) (23, cift rod, izole rod), Li (74) (11,
cift rod, izole rod), Ahmadi (41) (22, ¢ift rod, izole rod).(aralik 11-23)

Thompson GH(43) (5 hasta tek rod-apikal fiizyonlu, 16 hasta tek rod, 7 hasta ¢ift
rod), Sponseller (69) (3 hasta tek rod, 7 hasta ¢ift rod), tek ve c¢ift rod gruplarim

karsilagtirmistir.

Bizim calismamizdada (8 hasta tek rod, 7 hasta cift rod) tek ve cift rod teknigi ile
tedavi ettigimiz hastalar1 karsilastirdik. Cogu seriden hasta sayimiz az olmasina ragmen

karsilastirmali grup ¢alismasi literatiirde az sayida oldugu goziikmektedir.

Mineiro (2), Klemme (52), Filipovic (150), Blakemore (3), Acaroglu (14),
Thompson GH (43,116) Elsebaie (140), Shah (149), Akbarnia (1), Li (74), Ahmadi
(41), Marco Teli (174) gibi yazarlarin yaptig1 c¢alismalardaki skolyozlar cesitli
etiyolojilerden olugmaktadir. Hicbirinde de izole etiyoloji de grup calismasi degildir.
Son yaymlarda growing calisma grubu c¢ok merkezli olarak benzer etiyolojide
skoloyozlarin tedavi sonuglarini degerlendirmislerdir. (marfan sendromlu (69), serebral
palsili (130), myelomeningosellil (32), norofibromatozisli (141) ve konjenital (133),

nonkonjenital 39 etiyolojili makaleler)

Literatiirdeki tek rod teknigi kullanilan serilerde Mineiro (2)’nun hasta grubunda
(4 sendromik skolyoz, 1 konjenital skolyoz, 1 infantil idiopatik skolyoz, 2 cerrahi
sonrasi skolyoz, 1 juvenil idiopatik skolyoz, 1 myelomeningosele bagli skolyoz, 1
norofibramatozise bagli skolyoz), Blakemore (3)’un hasta grubunda (10 idiyopatik
skolyoz, 6 noromuskiiler skolyoz, 4 konjenital skolyoz, 6 sendromik skolyoz, 3 spinal
kord anormalitesine bagli skolyoz), Acaroglu (14)’ nun hasta grubunda (7 idiyopatik
juvenil skolyoz, 2 idiyopatik infantil skolyoz, 1 Pierre-Robin sendromuna bagli skolyoz,
1 Ehler Danlos sendromuna bagl skolyoz, Artrogripozis Multipleks konjenitaya bagl
skolyoz), Marco Teli (174)’ nin hasta grubunda (10 idiyopatik skolyoz, 5 konjenital
skolyoz, 3 noromuskuler skolyoz, 1 norojenik skolyoz, 1 artrogripozise bagli skolyoz)

Shah (149)’1n hasta grubunda (26 infantil ve juvenil skolyoz, 19 konjenital skolyoz, 4
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norofibramatozisli skolyoz, 15 sendromik skolyoz, 24 ndéromuskuler skolyoz) cesitli

etiyolojilere sahip hastalar yer almaktadir.

Literatiirdeki ¢ift rod teknigi kullanilan serilerde Li (74)’nin hasta grubunda (10
konjenital skolyoz, 1 normiiskiiler skolyoz), Akbarnia (1)’nin hasta grubunda (15
infantil idiopatik skolyoz, 2 juvenil idiopatik skolyoz, 4 konjenital skolyoz, 2 sendromik

skolyoz) cesitli etiyolojili hastalar yer almastir.

Literatiirdeki tek ve ¢ift rod karsilastirilan Thompson (43)’un apikal fiizyonsuz tek
rod kullanilan grupda (7 idiyopatik skolyoz, 6 noromuskuler skolyoz, 2 sendromik
skolyoz, 1 konjenital skolyoz), cift rod kullanilan grupda (1 idiyopatik skolyoz, 1
noromuskuler skolyoz, 4 sendromik skolyoz, 1 konjenital skolyoz) ¢esitli etiyolojilerde

hastalar yer almugtir.

Bizim caligmamizda da tek rod teknigi kullanilan grupda (5 juvenil idiyopatik
skolyoz (% 62.5), 2 infantil idiyopatik skolyoz (% 25), 1 konjenital skolyozlu (% 12.5));
cift rod teknigi kullanilan grupda (4 juvenil idiyopatik skolyoz (% 57.1), 2 sendromik
skolyoz (%28.6), 1 konjenital skolyoz (% 14.3) farkli etiyolojilerde skolyozlar

mevcuttu.

Literatiirde erken baslangicli skolyozlarin uzatilabilir rod teknigi ile tedavi edilmis
yayinlarda cinsiyete gore dagilim soyledir. Mineiro (2)’nun serisinde 8 bayan (% 66.6),
4 erkek (% 33.3); Akbarnia (1)’nin serisinde 16 bayan (% 69.6), 7 erkek (% 30.4);
Thompson’nun (43) serisinde 19 bayan (% 67.9), 9 erkek (% 32.1); Marko Teli’nin
(174) serisinde 12 bayan (% 60), 8 erkek (% 40) ve diger calismalarda da cinsiyet

dagilimi bayan agirlikli olarak goziikmektedir.

Bizim serimizde de cinsiyet dagilimi 12 bayan (% 80), 3 erkek (% 20) olarak
diger literatiirdekiler gibi bayan agirlikliydi. Calismamizda tek rod kullanilan hastalar 6
(%75)kiz, 2 (% 25)erkek; cift rod hastalar 6 (% 85.7) kiz, 1(%14.3)erkek yer

almaktadir.

Literatiirde erken baslangicli skolyozlarin uzatilabilir rod teknigi ile tedavi edilmis
yayinlarda tedaviye baslama yasi ortalamasi soyledir. Mineiro (2)’nun serisinde 5.66

yas, Blakemore (3)’un serisinde 6.7 yas, Acaroglu (14)’nun serisinde 6.1 yas, Shah
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(149)’1n serisinde 6.7 yas, Elsebaie (140)’nin serisinde 6 yas, Marko Teli (174)’nin
serisinde 5.3 yas, Thompson (43)’nun serisinde tek rod kullanilanlarda apikal fiizyonlu
grupda 7 yas apikal flizyonsuz grupda 8.7 yas iken cift rod kullanilanlarda 7 yas,
Akbarnia (1)’nin serisinde 5.4 yas, Li (74)’nin serisinde 6.1 yas, growing spine calisma
grubunda (39) 6.6 yas, 2005 annual research society meeting de growing spine ¢alisma

grubu (126)’nda 7.2 yas olarak tedaviye baslama yaslar1 ortalamalaridir.(aralik, 5.3-8.7)

Bizim caligmamizda ortalama tedaviye baslama yasi tek rod teknigi kullanilan
grupta 7.63 yas iken, cift rod teknigi kullanilan grupta 7.86 yas olarak bulduk. Yas
ortalamasit cogu literatiirdeki hasta gruplarinda daha erken tedaviye baslandigi
gozitkmektedir. Bizim calismamizda da yiiksege yakin yas ortalamasi olmasinin nedeni
grubumuzda idiyopatik juvenil skolyoz etiyolojisinin agirlikta olmasi goziikmektedir.

Yasda tedaviye baslamayi etkileyen faktorlerden biridir.

Literatiirdeki cerrahiye baslanan ortalama ana egrilik Cobb agis1 Mineiro (2)’nun
serisinde 74° (53°-100%), Blakemore (3)’un serisinde apikal fiizyonsuz grubunda 62°
(45°-83°), Acaroglu (14)’nun serisinde 58° (40°-90°), Klemme (52)’nin serisinde 67°, Li
(74)’nin serisinde 67.6° (56.2°-79%), Ahmadi (41)’nin serisinde 50° (25°-98°), Akbarnia
(1)’nin serisinde 82° (50°-130°), Thompson (43) serisinde ilk operasyon sonrasi apikal
fiizyonlu tek rod grubunda 85° (62°-108°), apikal fiizyonsuz tek rod grubunda 61° (48°-
74°), ¢ift rod uygulanan grupda ise 92° (71°-113°), Sponseller (69)’in serisinde 77.2°
(61.6°-92.8) olan hastalar1 opere etmislerdir.(aralik, 50°-92°)

Sponseller ve arkadaglarinin yaptigi multimerkezli ¢alismada spinal deformitede
uzatilabilir rod kullaniminda bazi konularda (egrilik miktari, fleksibilite, diagnozis, yas)
fikirbirligi ortaya c¢ikmistir. Multimerkezli kliniklerde 265 uzatilabilir rod teknigi
uygulanan hastanin ana egriligin cobb agis1 50°-60° (% 87 >50° tizerindeki egrilikler)

asan egriliklerde operasyon tercih ettiklerini belirtmislerdir (66).

Bizim calismamizda da tedaviye baslama ana torakal cobb acis1 tek rod teknigi
kullanilan grupda ortalama 61.3° (aralik, 45°-80°), ¢ift rod teknigi kullanilan grupda
ortalama 64.6° (aralik, 28°-114°) olarak belirlendi. (Genelde tiim hastalarda 45° izerinde
egrilikler % 86.7 oraninda). Tedaviye baslarken ayn1 zamanda 6 ay araliklarla takiplerde

10"’ den fazla progresyon oldugunda veya 45 nin iizerinde ise direk tedaviye basladik.
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Literatiirde erken baslangicli skolyozlarin uzatilabilir rod teknigi ile tedavi edilmis
yayinlarda ortalama uzatma periyodu siiresi araligi; Acaroglu (14)’nun serisinde 9 ay,
Filipovic (150)’in serisinde 6 ay, Marko Teli (174)’nin serisinde 7.2 ay, Shah (149)’1n
serisinde 8.1 ay, Li (74)’nin serisinde 9.9 ay, Thompson (43)’nun serisinde apikal
fiizyonlu tek rodlu grupda 12 ay iken apikal fiizyonsuz tek rod kullanilanlarda 9 ay ile
cift rod kullanilanlarda 6 ay, Sponseller (69)’in serisinde 12.7 ay, Akbarnia (1)’nin
serisinde fiizyona maruz kalanlarda 6 ay ile fiizyona maruz kalmayanlarda 8 ay, Ahmadi

(41)’nin serisinde 6 ay olarak yayinlamislardir.(6-12.7 ay)

2005 annual research society meeting de growing spine c¢alisma grubul26,
Ahmadi (41) ve arkadaslari, Sponseller (39)’in yaptig1 calismalar uzatma periyodu

stiresi ile onemli ¢alismalardir.

2005 annual research society meeting de growing spine ¢alisma grubu 15 hastay1
cift uzatilabilir rod teknigi ile tedavi etmisler ve final fiizyona ulastirmiglardir. 6 aydan
kisa siireli ve 6 aydan uzun siireli olmak {izere 2 gruba ayirmislardir. Daha sik araralarla
uzatilan grupda % 78 korreksiyon saglanirken, 6 aydan daha uzun siireli uzatilan grupda
ise % 48 korreksiyon saglanmistir. Daha sik araliklarla uzatilan grupda T1-S1 mesafesi
1.8cm/y1l biiylime elde edilirken, 6 aydan daha uzun siireli grupda ise T1-S1’de biiyiime
Icm/yil olarak elde ettiklerini belirtmislerdir (126).

Ahmadi ve arkadaslarmin 2004’de cift uzatilabilir rod teknigi ile 22 c¢esithi
etiyolojiye sahip erken baslangic skolyozluyu opera etmeye baslamislar. Prospektif
olarak yonettikleri bu ¢calismanin minimum 24 ay takip sonuclarint degerlendirmislerdir.
Tiim hastalarin toplam 90 uzatmaya maruz kaldigini belirtmislerdir. Ankor bolgelerini
subperiostal olarak siyirip allogreft ile siirli fiizyon uygulamislardir. ilk operasyon
sonrasi ilk 6 ay breys ile takip etmislerdir. Uzatma prosediiriinii her 6 ayda bir rutin
olarak planlamis ve uygulamislardir. 2 hastada rod kirigi, 3 hastada operasyon esnasinda
vida gevsemesi tespit edilmis; hi¢cbir hastada norolojik komplikasyon ve yara problemi
olusmadigini belirtmislerdir. Bu caligmada tiim hastalarda distal ve proksimale pedikiil
vidas1 kullanim1 ve 6 ayda bir rutin distraksiyonlarla 3 boyutta deformiteyi kontrol
ettiklerini ve komplikasyon oranimi diisiirdiiklerini belirtmislerdir. (41) Pedikiil vidasi

ile yapilan diger calismalarda bu sonucu desteklemektedir (39,42,43).
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Sponseller uzatma periyodu siiresi bazli multimerkezli bir caligma yapmistir.
Growing spine calisma grubu 1990-2003’de cift uzatilabilir rod teknigi ile opere
ettikleri 13 nonkonjenital skolyozlu hastay1 6 aydan kisa siirede uzatma uygulananlar ve
6 aydan uzun siirede uzatma uygulananlar olarak 2 gruba ayirarak degerlendirmislerdir.
T1-S1 mesafesinde ortalama 1.46 cm/yil’da artis oldugunu belirtmislerdir. Grup 1 de
(<6 ay dan kisa siire periyotta uzatma) fiizyon yas1 daha erken 10.2 yas, aktif tedavi
stiresi daha kisa 3.69 yil, operasyon sayis1 daha fazla 63 kez, korreksiyon orani daha
fazla % 79, total T1-S1°de daha fazla artis 12.3 cm (1.84 cm/y1l), grup 2 (>6ay dan daha
uzun siire periyotta uzatma)ye gore flizyon yasi daha ge¢ 11,2 yas, aktif tedavi siiresi
daha uzun 5.17 yil, operasyon sayisi daha az 39 kez, korreksiyon oran1 daha az % 48,
total T1-S1°de daha az artis 8.78 cm (1.02 cm/y1l) gerceklestigini gostermislerdir. 13
hastanin 6’sinda (% 46) 13 komplikasyon meydana geldigini yazmislardir. Grup 1°de 7
hastanin 3’tinde(% 43) 5 komplikasyon olusmustur (1 rot kirgi, 1 insizyon yerinde
graniiloma, 3 postfinal fiizyonda sistemi ilave genisletme). Bu grupta 4 hasta plansiz
olarak cerrahi uygulamislardir. Grup 2’de 6 hastada 8 komplikasyon olugsmustur. Bu
gruptada 4 hasta plansiz olarak cerrahi uygulamislardir. Sik uzatilanlarda normal
vertebra gelisimi baslangic uygulamasina esit veya iistiin gelerek vertebra bilyiimesine

izin vermis oldugunu gostermislerdir (39).

Bizim serimizde tek rod teknigi (grup 1) uygulanan hastalarda ortalama uzatma
periyodu siiresini 7.49 ay; c¢ift rod teknigi (grup 2) uygulanan hastalarda ortalama
uzatma periyodu siiresini 7.88 ay olarak belirledik. Bizim calismamizda uzatma
periyodu siiresi 6 aydan uzun siireli olmasi komplikasyonlarimizin yiiksek oranda
olmasinin nedenlerinden biri olarak gosterilebilir. Uzatma periyodu siiresi tedavinin
siirecini, biilylimeyi, korreksiyonu, komplikasyon sayisini etkileyen Onemli bir
etkendir.Yapilan calismalar sonucunda uzatma periyodu siiresinin 6 aydan kisa siireli
gruplarda daha iyi korreksiyon, daha fazla uzama, daha az komplikasyon, daha az
plansiz cerrahi, daha kisa siireli aktif tedavi siiresi sagladigi i¢in; distraksiyonun 6 ayda

bir rutin olarak yapilmasini1 6nermektedirler (39,41,126).

Literatiirde erken baslangichh skolyozlarin uzatilabilir rod ile tedavi edilmis
yayinlarda ortalama fiizyon yasi Acaroglu (14)’nun serisinde 12 yas, Mineiro (2)’nun
serisinde 12.42 yas, growing spine caligma grubunda (39) 11 yas, Sponseller (69)’in
serisinde (5 hasta) 11.2 yas, Akbarnia (1)’nin serisinde (7 hasta) 10.24 yas olarak
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belirtilmistir. Blakemore (3,66) spinal fiizyonu ne zaman c¢ocuk uygun yasa
gelince(genelde kizlarda 10, erkeklerde 12 yas) matiirite olusunca yaptiklarini
belirtmistir. Thompson (43)’nun serisinde tek rod-apikal fiizyonlu grupda ortalama
fiizyon yas1 10.9 yas, sadece tek rod uygulanan grupda 11.7 yas, ¢ift rod uygulanan
grupda 11 yas olarak sonuclanmustir. (aralik 10.24-12.42)

Bizim serimizde fiizyona maruz kalan hastalarin ortalama fiizyon yasin1 11.4 yas
olarak belirledik. Diger litaratiirdeki fiizyon yaslari ile uyum gostermektedir. Final
fiizyonu ise artitk uzatmanin artiralamadigi, iskelet matiirasyonunun elde edildigi,
kadinlarda en erken 10 yas erkeklerde en erken 12 yasa ulasildiginda fiizyon karari

aldik.

Literatiirde erken baslangich skolyozlarin uzatilabilir tek rod teknigi ile tedavi
edilmis serilerde elde edilen korreksiyon orani soyledir. Marko Teli (174)’nin serisinde
% 25.6, Blakemore (3)’un serisinde % 28, Mineiro (2) nun serisinde % 31.8, Sponseller
(69)’in serisinde % 31(3 hasta), Klemme (52)’nin serisinde % 37, Acaroglu (14)’nun
serisinde % 41, Shah (149)’1n serisinde % 44, Filipovic (150)’in serisinde % 47,
Thompson (116)’nun serisinde % 50, Elsebaie (140)’nin serisinde % 57.6 oraninda son

takiplerinde elde edilen korreksiyon sagladiklarim1 yayinlamislardir.(aralik, %25.6-70)

Literatiirde erken baslangicli skolyozlarin uzatilabilir cift rod teknigi ile tedavi
edilmis serilerde elde edilen korreksiyon oranlart sdyledir. 2005 annual research
society meeting de growing spine calisma grubul26’nun serisinde % 60, growing spine
calisma grubu (39)’nun serisinde % 64, Akbarnia (1) nin serisinde % 53 (fiizyon olan 7
hastada % 71.7), Ahmadi (41)’nin serisinde % 46, Sponseller (69)’in serisinde % 60 (7
hasta), Sponseller (39)’in serisinde % 64 korreksiyon sagladiklarin1 yayinlamislardir.

(aralik, % 46-71.7)

Thompson (43) serisinde ilk operasyon sonras apikal fiizyonlu tek rod grubunda
% 48, apikal fiizyonsuz tek rod grubunda % 39, cift rod uygulanan grupda ise % 57;
kesin flizyon sonrasi postoperatif donemdeki ortalama korreksiyon orami apikal
fiizyonlu tek rod grubunda % 23, apikal fiizyonsuz tek rod grubunda % 36, cift rod
uygulanan grupda % 71 oraninda korreksiyon elde etmisdir. En iyi korreksiyonun ¢ift

rod grubunda elde edildigini belirtmislerdir.
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Bizim ¢alismamizda ilk operasyon sonrasi uzatilabilir tek rod teknigi ile tedavi
olanlarda ana egrilikte ortalama korreksiyon oran1 % 37.4, uzatilabilir ¢ift rod teknigi ile
tedavi olanlarda ana egrilikte ortalama korreksiyon oran1t % 48.9 olarak hesaplandi. En
son takiplerinde tek rod uygulanlarda % 54.3 iken; ¢ift rod uygulanlarda % 56.6 olarak
hesaplandi. Literatiirlerde ¢ift rod kullanmanin korreksiyonu daha iyi sagladigina
yonelik calismalar mevcuttur. Bizim calismamizdada ilk operasyonlar1 sonrasi ¢ift rod
kullantminin daha 1yi korreksiyon sagladigini gordiik. Calismamizda cift rod kullanilan
grupta hala tedavisi devam eden hasta sayisi fazladir. Bu nedenden dolay1 ¢ift rod
kullanilan grubumuzda korreksiyon oraninin daha da fazla olacagina inanmaktayiz.
Uzatilabilir rod kullanimi baslangic doénemde en fazla korreksiyon saglamaktadir.
Fiizyona yaklastikca korreksiyon oraninin azalmakta oldugu bizim calismamizda da

belirledik.

Literatiirde sagital denge ve koronal denge ile iligkili Acaroglu fiizyondan dnce ve
sonra ortalama kifoz ve lordoz agisin1 normal fizyolojik sinirlar icerisinde bulduklarini
belirtmislerdir. Distraksiyon esnasinda frontal ve sagital planda egriligin
progresyonunun Onlendigi fakat rotasyonda artisin devam ettigini gostermislerdir.14
Sagital plandaki deformitenin sadece distraksiyon manevrasi ile diizeltilmesinin zor
oldugunu belirtmislerdir. Mineiro (2) tiim hastalarda egriligin progresyonunu
durdurmalarina ragmen cerrahi sayisini azaltmak, rotasyon kontroliinii saglamak, rod
kontroliinii saglamak icin yeni bir teknige ihtiya¢ oldugunu belirtmisdir.2 Growing
spine calisma grubu serebral palsili 16 skolyozlu hastanin 12’sini ¢ift rod teknigi ile,
4’tinii tek rod teknigi ile opera ettiklerini belirtmislerdir. Preinitial koronal balans 7 cm,
sagital balans 4.7 cm iken en son takiplerinde koronal balans 4.7 cm, sagital balans 2.8
cm’e geriledigini belirlemislerdir (130). Bizim ¢alismamizda her iki grupda da koronal

dengede klinik olarak diizelme meydana gelirken sagital dengede diizelme 1yi degildi.

Erken baslangicl skolyozlarin tek rod teknigi ile tedavi edilen hastalarin ortalama
T1-S1’de ki artis miktarlarinin literatiir sonuclar1 soyledir; Mineiro (2)’nun serisinde
2cm (0.5-4.5cm), Elmelligy ve arkadaslarimin serisinde (141) 1.lcm/yil, Klemme
(52)’nin serisinde lcm/y1l (ortalama 3.1cm), Acaroglu (14)'nun serisinde 4 cm (1.8-
7.7), Marko Teli (174)’nin (hastanin 11’1 anteriordan aniilotomi uygulamislar) serisinde

0.5cm/y1l (ortalama 1.9 cm), Elsebai (140)’nin serisinde 1.32cm/yil, Shah (149)’1in
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serisinde apikal fiizyonsuz grupda 5.5cm (1.5cm/yil) ve apikal fiizyon uygulanan

grupda 3.8cm (1cm/yi1l) artis olarak belirtmislerdir.(aralik 0.5cm/y1l-1.5cm/y1l)

Erken baslangicli skolyozlarin ¢ift rod teknigi ile tedavi edilen hastalarin ortalama
T1-S1°de ki artis miktarlarinin literatiir sonuclar1 soyledir; Sponseller (39)’ in serisinde
6 aydan kisa siireli uzatma uygulanan grupda 12,3 cm (1.84cm/yil) 6 aydan uzun siireli
uzatma uygulanan grupda 8,78 cm (1,02cm/y1l) tiim hastalarda 10.7cm (1.46cm/yil), Li
(74)’nin serisinde 1.6cm/y1l, Akbarnia (1) nin serisinde fiizyon olan hastalarda 11,78cm
(1,66 cm/y1l) ve tedavisi siiren hastalarda 8,69cm (1,01cm/yil), Thompson (43)’un
serisinde 2cm/y1l artis olarak belirtmislerdir.(aralik 1.01/y1l-2cm/y1l)

Thompson (43)’un serisinde ortalama total T1-S1 artisin apikal fiizyonlu tek rodlu
grupda 1 cm/yil, apikal fiizyonsuz tek rodlu grupda 1.29 cm/yil, cift rod uygulanan
grupda 2 cm/yil olarak belirtilmistir. En fazla biiyiimeyi dual rod grubunda, en az
biiylimeyi apikal fiizyonlu tek rod grubunda elde etmistir. Apikal fiizyon yapilmasi
biiylimeyi azaltmis krankshaft fenomeni gelisimini predispoze etmis ve komplikasyon

oranini artirmustir (43).

Stokes ve arkadaslari1 da hayvan modelerde uygulanan distraksiyonun normal

vertebra biiylimesinden fazla biiyiime sagladigin1 yayinlamiglardir (127,128).

Olgun D. ve Yazic1 M. uzatilabilir rod sisteminin vertebra cismi iizerine etkisinin
biiylime yoniindemi yoksa biiylimeyi koruma yoniindemi oldugunu arastirmislardir. En
az 4 kez distraksiyon uygulanan 17 hastanin enstrumantasyon ig¢indeki ve
enstrumantasyon sahasi disindaki vertebta cisimlerinin boylarin1 degerlendirmislerdir.
Enstrumantasyon sahasi i¢cindeki vertebra cisimlerinde daha fazla biiyiime oldugu tespit
etmislerdir.Posterior distraksiyonun vertebra biiyiimesini stimiile ettigini gostermislerdir

(65).

Dimeglio normal popiilasyonda T1-S1'deki biiyiime miktarinin; 5 yas Oncesi
yaklasik 2 cm/yil'da, 5-10 yas aras1 1 cm/yil'da, 10 yas sonrast 1,8 cm/yil'da oldugunu
yayinlamistir (61).

Bizim serimizde tek rod teknigi uygulanan hasta grubumuzda T1-S1 arasi

ortalama uzunluk artisinin 1.54 cm/yil, ¢ift rod teknigi uygulanan hastalarimizda 2.33
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cm/yil, final fiizyona ugrayan hastalarda 1.8 cm/yil oldugunu belirledik. Higbir
hastamiza apikal fiizyon operasyonu uygulamadik. Literatiirde apikal fiizyon uygulanan
serilerde uzama miktarinda normal biiylimeden daha az uzama oldugu goziikmektedir.
Yine literatiirde c¢ift rod uygulanan hastalarda tek rod uygulanlara goére T1-S1
mesafesinde daha fazla artis oldugu goziikiiyor. Bizim serimizde de literatiirle uyumlu
olarak ¢ift rod uygulanan hastalarda tek rod uygulanan hastalara gore daha fazla uzama
elde ettik. Bizim serimizde aym1 zamanda hem cift rod hemde tek rod uygulamamizda

Dimeglio’nun normal biiylime hizina gére daha fazla biiyiime elde ettik.

Literatiirde 1987-2007 tarihleri arasinda 782 sayida uzatilabilir rod cerrahisine
noromoniterizasyon uygulanmistir. Multimerkezli calismada 252 primer uzatilabilir rod
uygulanan operasyonun 231'ine, 168 implant degisikligi yapilan operasyonun 116'sina,
362 wuzatma uygulanan islemin 222'sine ndromoniterizasyon uygulandigini
belirtmislerdir. Primer uzatilabilir rod uygulamasi sirasinda 2 hastada (% 0.9)
noromoniterizasyonda degisiklik olusmus fakat norolojik komplikasyon gelismedigini
belirtmislerdir. Bu calismanin sonucuna gore 782 uzatilabilir rod cerrahisine maruz
kalan hastalarda gecici norolojik injuri olugsma riski % 0.1 olarak goriilmektedir.
Distraksiyon esnasinda gerekmeyebilecegi goriilmektedir.70 Li ve arkadaslarinin 11
ileri derece skolyozlu hastaya (10 hasta konjenital skolyoz, 1 hasta noromiiskiiler
skolyoz) uzatma periyotlar1 sirasinda noromoniterizasyon uygulamiglardir. Norolojik

herhangi bir komplikasyonla karsilasmamuglardir (74)

Bizim caligmamizda 15 hastanin higbirine néromoniterizasyon uygulanmadi.
Klinik olarakta norolojik komplikasyonla karsilasmadik. Uzatma periyodu esnasinda
noromoniterizasyon gerekmeyebilir. Fakat flizyon esnasinda 1 hastamizda parapleji
gerceklesti. Uzatilabilir rod ile tedavi edilen hastalarin egriliklerinde sertlik gelistigi icin
fiizyon esnasinda korreksiyon yapilirken noromoniterizasyon uygulanmas: faydali

olabilir.

Literatiirde erken baslangich skolyozlarin uzatilabilir tek rod teknigi ile tedavi
edilmis serilerde elde edilen komplikasyon oranlari sdyledir. Mineiro (2)’nun serisinde
hastalarin % 100’tinde (%70’1 implant kaynakli, % 59 rod kingi, % 11 hook
dislokasyon), Klemme (52)’nin serisinde hastalarin % 37’sinde (% 81 implant kaynakli
12 rod kirgi, 21 hook dislokasyonu), Filipovic (150)’in serisinde hastalarin % 59’unda
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(% 14 rod kirig, % 19.5 hook dislokasyon), Blakemore (3)’un serisinde hastalarin
%24’tiinde (% 55.5 hook dislokasyonu, % 33.3 rod kirig1), Acaroglu (14)’nun serisinde
hastalarin % 50’sinde (% 46 implant kaynakli, % 30.8 hook dislokasyonu, % 7.7 rod
kirg1), Thompson (116)’nun serisinde hastalarin % 24’iinde ((% 89’u implant kaynakli,
% 36.8 rod kirg, % 52.6 hook dislokasyonu), Marko Teli (71,174)’nin serisinde
hastalarin % 40’inda (% 30 implant kaynakli, % 15.4 rod kirigi, % 7.7 hook
dislokasyonu), Elsebaie (140)’nin serisinde hastalarin % 33.3’linde (% 100 implant
kaynakli, % 36.4 hook dislokasyonu, % 45.5 rod kirigi1), Thompson (43)’un serisinde
tek rod grubunda hastalarin % 19’unda (% 80 implant kaynakli, % 60 hook
dislokasyonu, % 20 rod kirig1) komplikasyon meydana geldigini belirtmislerdir.(aralik,
% 19-100)

Literatiirde erken baslangicli skolyozlarin uzatilabilir ¢ift rod teknigi ile tedavi
edilmis serilerde elde edilen komplikasyon oranlari soyledir. Li (74)’nin serisinde
hastalarin % 45,5’inde (% 100 implant kaynakli, % 20 rod kirigi, % 60 hook
dislokasyonu), Akbarnia (1)’min serisinde hastalarin % 48’inde (% 45.5 implant
kaynakli, % 18 rod kirigi, % 18 hook dislokasyonu), Thompson (43)’un serisinde cift
rod grubunda hastalarin %29’unda (% 50 rod kirigi), Ahmadi (41)’nin serisinde
hastalarin % 22.7’sinde (% 100 implant kaynakli, % 40 rod kirig1), Sponseller (39)’ in
serisinde hastalarin % 46’sinda kopmlikasyon meydana geldigini belirtmislerdir.(aralik,

% 22.77-48)

Mineiro rod fraktiirii tiim giin breys kullanilmasina ragmen sik goriildiigiinii
belirlemistir. Ciinkii bu komplikasyonun cerrahi prosediir sayisina, rodun bendingine,
hastanin yasina, egriligin biiyiikliigiine ve fleksibilitesine, rod dizaynina, rodun somunla

vida digleri arasinda soyulmasina bagli olusabilecegini belirlemislerdir (2).

Literatiirde c¢ift rod kullaniminin implant kaynakli komplikasyonlar: azalttigi
goriilmektedir. Cift rod kullaniminda daha az komplikasyon olusmasina ragmen cift rod
kullaniminda yiiksek komplikasyon oranlar1 goriilmesi multipl faktorlere bagl olabilir.
Ozellikle sendromik ve konjenital skolyozlarda immiin defisit ile kemik kalitesinin

zay1f olmasi komplikasyon oraninin yiiksekligini agiklayabilir.(74)

Bizim serimizde uzatilabilir tek rod teknigi ile tedavi edilmis hastalarin %

87.5’inde (%75 implant kaynakli, % 33.3 rod kinigi, % 29.2 hook dislokasyonu),
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uzatilabilir ¢ift rod teknigi ile tedavi edilmis hastalarin % 57.1’inde (% 57.1°1 implant
kaynakli, % 14.2 hook dislokasyonu) komplikasyon olustu. Cift rod kullanilan grupta
komplikasyon orani literatirde oldugu gibi bizim serimizde de daha az oranda
goziikmektedir. Ankor yerlerinde daha ¢ok vida tercih edilmesi, ¢ift rod kullanilmasi
implant komplikasyonlarimin az goriildigii literatiirlerde goriilmektedir. Bizim
hastalarimizda da daha ¢ok vida kullanmayi tercih ettik. Bizim serimizde implant
komplikasyonlarinin yiiksek oranda olmasinin nedenlerinden biride uzatma periyodu

siiresinin 6 aydan uzun olmasi olabilir.

Shah ve arkadaslar1 uzatma uygularken uygulanan giicii 6l¢miislerdir. Apikal
fiizyon uygulanan hastalarda apikal fiizyon uygulanmayanlara gore uzatmak icin daha
fazla kuvvet gerektigini belirlemislerdir ve literatiirde yer alan apikal fiizyonlu
hastalardaki yiiksek implant komplikasyonun bunla aciklanabilir olabilecegine
deginmislerdir (36). Uzatilabilir rodla birlikte kisa apikal fiizyon kullanimi yiiksek
komplikasyon insidansi ile iligkili olabilir fakat bu kétii etkiyi daha iyi degerlendirmek
icin daha fazla vaka sayis1 ve uzun siireli caligmalara ihtiya¢ vardir. (109) Blakemore
(3) serisinde siddetli egriliklere(genellikle >70°) ve/veya preoperatif bending grafilerde
sert egriligi olan hastalara anterior gevsetme veya kisa segment anterior fiizyon ile
uzatilabilir rod teknigini uygulamislardir. Govdenin gelisimine etkisini ancak tiim
hastalarda fiizyon yapildiktan sonra degerlendireceklerini belirtmislerdir. Thomson ve
Akbarnia 2007°deki makalelerindede yaptiklar1 c¢aligmalar neticesinde c¢ift rod
sisteminin tek rod sistemine iistiin oldugunu, apikal fiizyonun korreksiyona fayda

saglamadigini ve komplikasyon oranlarinin yiiksek oldugunu yazmislardir (121).

Mahar (42)’in yapmis oldugu biyomekanik caligmada ankor yerlerinde vida
kullantminin hook kullanimina iistiin olmasindan dolay1 ankor yerlerinde genellikle vida

tercih ettik.Vida yerlestirilemeyen durumlarda hook kullandik.

Blakemore (3)’un serisinde proksimal ankorun tamami hookdu (5 hook
dislokasyonu). Claw kullaniminin faydali olduguna, goriilen komlikasyonlarin yiiksek
oranda olsada orta siddetde olduguna deginmislerdir. Alt ve iist bolgede hookun
yerlestirildigi yere fiizyon uygulandiginda kemik giicliniin artarak lamina fraktiirii ve

hookun dislokasyon riskinin azaltilabilecegini  belirtmislerdir. ~ Deformitenin
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yonetiminde proksimal ve distalde claw kullaniminin efektif ve giiclii konstruksiyon

sagladigini belirtmislerdir (3).

Ahmadi (41)’nin ¢ift rod teknigi ile opere ettikleri ve iist bolgede ankor olarak 22
hastanin tamaminda vida kullandigi minimum 2 yillik takiblerinde hicbir ankor

dislokasyonunun gerceklesmedigini bildirmistir.

Bizim hastalarimizda {ist ankor yerinde 15 hastanin 4’iinde hook, 2’sinde
hook+vida, 9’unda vida kullandik. 8 kez hook dislokasyonu (7’si tek rodda-1’1 cift
rodda), 2 kez vida dislokasyonu gerceklesti. Alt ankor olarak tiim hastalarda vida
kullanildi. Alt seviyede hi¢ komplikasyon olmadi. Bizim serimizde ankor olarak vida
tercih ettigimiz hastalarda dislokasyonu daha az, hook tercih ettigimiz hastalarda
dislokasyonu daha fazla gordiikk. Hook yerine vida kullanimi ankor komplikasyon

oranini azaltmaktadir.

Multimerkezli yapilan retrospektif bir ¢calismada 143 hastanin 910 kez uzatilabilir
rod cerrahisine maruz kaldigr belirtilmistir. 54 hastada subkutan, 89 hastada
submuskuler olarak yerlestirilen rod grublart karsilastirilmig.  Submuskuler
yerlestirmenin; yara problemlerini, plansiz cerrahi oranlarmm ve komplikasyon
oranlarin1 azalttigin1 belirlemislerdir (67) Blakemore (3) 29 hastanin tamaminda
submuskuler olarak rod yerlesimi sonrasi 1 yiizeyel yara enfeksiyonu olugmustur.
Blakemore (3) konjenital skolyozlarin tedavisinde submuskuler rodun siddetli major
egriligin diizelmesini ve kompansatuar egriligin kontroliinii daha iyi sagladigim
belirtmisdir. Thompson (116) submuskuler isole rod uyguladiklar1 47 hastanin ortalama
4.7 y1l sonraki takip sonuclarinda 2 infeksiyon rapor etmislerdir. Elsebaie (140)’nin 21
hastaya Sponseller (69)’in 10 hastaya uyguladiklar1 submuskuler uzatilabilir tek rod

tekniginde higbir hastada cilt problem gelismemistir.

Bizim serimizde de 15 hastada rodlar submuskuler yerlestirildi. Yapilan 83
ameliyatta komplikasyon olarak sadece 2 yiizeyel yara enfeksiyonu olustu. Rodun
submuskuler yerlestirilmesi cilt problemlerini en aza indirdigi icin subkutanoz

yerlestirmeye tercih ediyoruz.

Blakemore ve arkadaglar1 siddetli progresif skolyoz veya kifoskolyozlu 29 hastay1

submuskuler tek rod teknigi ile opere etmislerdir. Herhangi bir girisim yapilmamasina
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ragmen yaygin olarak hooklar arasinda spontan fiizyon gozlediklerini belirmislerdir. (3)
Acaroglu (14) ve arkadaslan ¢esitli etiyolojilerdeki 12 hastay1 subkutan tek rod teknigi
ile tedavi etmis ve filizyon sonrast sonuclarimi degerlendirmislerdir. Krankshaft
fenomeni gelisimini hem asir1 fibrozis sonucu faset ankilozuna (14,18,20,25) hem de
yetersiz flizyon sahasi tespitine baglamislar. Bu hastalarda spontan olarak posterior faset
eklem ankilozu gergeklestigini saptamislardir. Modern sistemlerin gelisimi ile anterior
gevsetmeden vazgecmislerdir. Yeni sistemle krankshaft fenomeniyi yendiklerini
belirtmislerdir. Uzatma periyotlar1 boyunca eksternal breys ile destek tedavisinin

implant komplikasyonlarini azalttigini belirtmislerdir (14).

Egrilikte periostta kalinlagsma tespit ettiklerini faset etrafinda fibrotik koprii tespit
ettiklerini, fibrotik dokularin alinmasina ragmen yeterli mobilizasyon saglanamadigini
osteotomi ile bunu yendiklerini ve boylece fleksibilitenin saglandigin1 belirtmislerdir
(14) Subkutan enstrumantasyon sistemi immobilizasyona yol acarak fasette artritik
degisikliklere yol a¢gmaktadir (17). Distraksiyon ayni zamanda spontan fiizyon(asiri
fibrozis sonucu faset ankilozu (14,18,20,25) riskini artirmaktadir.( 18) Thompson
submuskuler izole tek rod uyguladiklari hastalarda komplikasyon oraninin yiiksek
olduguna, rodun bulundugu yerde otofiizyon gerceklestigine deginmislerdir (116)
Cahill (56) ve arkadaslari immatiir vertebrali 9 hastay1 uzatilabilir rod teknigi ile tedavi
etmisler ve %89’unda otoflizyon gerceklesmistir. Bu hastalarda fiizyon sirasinda 7

hastaya Smith-Petersen osteotomi yapilarak korreksiyon saglandigini yayinlamislardir.

Bizim fiizyon yapilan 8 hastada pedikiillerdeki kikirdaklarda dejenerasyon, kemik
trabekiillerinde %50'den fazla yiizey alaninda osteosit nekrozu, fokal alanlarda
trabekiillerde tam dejenerasyon, artmis osteoklastik aktivasyon, osteoporotik kemik
dokusu tespit edildi. Pedikiillerden aldigimiz patolojilerdede eklemlerde tamamen
fiizyon olmadig raporu geldi. Pedikiillerde tamamen fiizyon olmadigi fibrozisden
dolay1 sertlik gelistigi bu nedenle egriliklerin rijit hale geldigi klinik olarak goriildii
(fibroz ankiloz). Bizim serimizde flizyon uygulanan 8 hastanin tamaminda otofiizyon
(fibroz ankiloz) gerceklestigini tespit ettik fakat sadece 2 hastada Smith-Petersen

osteotomisi kullanarak egriligi diizelttik.

Shah ve arkadaslar1 prospektif olarak 26 hastada 60 uzatmada distraksiyon Oncesi

ve her bir mm de uzatma uygularken uygulanan giicii 6l¢gmiisler. Her bir sonraki

127



uzatmada sistemi distrakte etmek icin gerekli kuvvetin arttiini tespit etmisler ve
uzatma yeteneginin engellenmesinin kademeli olarak gelisen sertlik veya spontan
fiizyona baglanabilecegine deginmislerdir. Ozellikle 5. uzatmadan sonra uzatmanin
basart oranin azaldigini belirlemislerdir. (36) Bizim calismamizda da tiim hastalarin
prospektif takiplerinde bir sonraki distraksiyonda zorlandigimizi ve distraksiyon

miktarinin azaldigim goézlemledik.

Uzatilabilir tek rod teknigi kullamiminda multipl komplikasyonlar meydana
gelebilmektedir. (rod kirigi, hook dislokasyonu, crankshaft...) Tek rod kullaniminda;
cift rod kullannmma gore instabil fiksasyon saglanmakta, balans kontroliinde

zorlanmakta oldugu calismalarda gosterilmistir (2,3,14,12,52,71).

Literatiire baktigimiz zaman aymi yas grubunda, ayni tip egrilik iceren, aym
etiyolojide, ayni siireli intervallerle uzatma uygulanan, ayn: ankorlarin kullanildigs, tek
merkezli, esit sayil1 karsilastirmali gruplarin oldugu kriterleri iceren ¢alismalar olmadig:
icin farkli oranda komplikasyon, farkli oranda yillik uzama miktarlari, farkli oranda

korreksiyon miktarlari elde edilmektedir.Bu kriterlere uyan ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Uzatilabilir rod kullanimi (tek veya cift) spinal deformite kullaniminda faydali ve
spinal biiylimeye izin veriyor goziikmektedir. Akbarnia ve Thompson’nun uzatilabilir
cift rod tekniginin giivenli ve efektif olarak korreksiyonu korudugunu, spinal biiyiimeye
1zin verdigini, stabiliteyi yeterli olarak sagladigini, toraksin gelisimine ve iyilesmesine
izin verdigini tespit etmislerdir (1,38,39,40). Cift rod uygulamasi ayn1 zamanda daha
stabil, daha giiclii, T1-S1 mesafesini daha fazla artisa yol acan bir tekniktir (1,109)
Akbarnia ve Marks ve bazi otorler periyodik uzatmalarda uzatilabilir ¢ift rod teknigiyle
giivenli ve etkin sonuglar elde etmislerdir. Egriligin korreksiyonunu iyi saglamasi ile
spinal biliyiimeye izin vermesi yaninda daha az komplikasyonlara yol actigim

belirtmislerdir (1,41,43,44,58,59).

Uzatilabilir rod kullanimi; hem cerrah i¢in, hem ¢ocuk i¢in, hemde aile i¢in sorun
olusturmaktadir. Bugiinkii fiizyonsuz operatif teknikler ile hastanin ne kadar operasyon
sayis1 gecirecegini bilmek kesin degildir. Aile bizden ne kadar operasyon geciriliceginin
sayisin istemektedir (76). Ne zaman tedaviye baslamaliyiz, kesin fiizyon ne zaman

yapmaliy1z gibi sorularin tam cevabi hala yoktur.(39) Cerrah uzatilabilir rod kullanacagi
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hastayr secerken dikkatli olmak zorundadir. Cerrah aileye komplikasyonlar hakkinda,

cerrahi tedavi asamalar1 ve tedavi siiresi hakkinda genis bilgi vermelidir (76).

Uzatilabilir rod kullaniminda korreksiyonu siirdiirmek icin seri operasyon
uygulamalarina ihtiya¢ vardir. Bunun sonucunda infeksiyon ve implant yetmezlikleri
riskleri artmaktadir. Bu problemlerin ¢6ziimii i¢in seri operasyonlara ihtiya¢ duymadan
uzaktan kumanda ile kontrol edilebilen uzatilabilir rod sistemi gelistirilebilir.Takaso ve
arkadaslar1 kopeklerde uzatilabilir rod kullanimini uzaktan kumanda ile kontrol etmeye
calisan yeni bir teknigi hayvan modellerde yapmuslardir. insanlarda bu rod sistemini
kurmak icin korreksiyonu diizeltecek giiclii rodlara, giiclii kii¢iik motora, yenilenebilir
veya sarz edilebilir batarya kaynaklarina ihtiya¢ olacagini belirtmislerdir (37) Akbarnia
ve arkadaslart domuzlarda uzatilabilir rod teknigini farkl bir sekilde uzaktan etki ederek
miknatislart aktivator olarak kullanarak rodun uzamasini saglamislardir. Bu calismada
vertebra distraksiyonu uzaktan etkili ve giivenli olarak Remotely Expandable Rod
teknigi ile sagladiklarini belirtmislerdir. Distraksiyonun kontrolii icin daha fazla
giivenilir cihazlar yapilmasini, yapilacak olan bu cihazlarda distraksiyon hatasiz olarak
yapilmasini ve retraksiyon Ozelliklerinin olmasi gerektigini belirtmislerdir. Gelecekte
erken baslangicli skolyozlarin cerrahi tedavisinde alternatif bir tedavi olabilecegini

yazmislardir (33).

Teknik gelismelere ragmen erken baslangich skolyozlarin cerrahi tedavisinde
karmasiklik hala siirmektedir ve yiiksek komplikasyon oranlari goriilmektedir (rod
kirigi, ankor luksasyonu, yara problemleri, aligmant kusurlari). Uzatilabilir rod
tekniginde bir cok kez operasyon gerekmektedir. Bundan baska bu cocuklar
komorbiteden dolayi(6zellikle pulmoner zorluklar) yiiksek risklidir ve tedavi periyodu
cok uzundur. Tiim uzatmalar anestezi altinda yapilmaktadir (155). Simdilik uzatilabilir
cift rod teknigi normal spinal biiyiimeyi minimal kisitlayarak biiylimeye izin veriyor
spinal ve gogiis deformitesinin korreksiyonunu diizeltiyor ve koruyor goziikmektedir
(76). Uzatilabilir rod tekniginde hastalar cerrahi tedavi icin tekrar donmektedir. Sik

gecirilen cerrahi sayisini azaltmak icin ¢calismalar bu yonde yogunlagmustir (1).

Erken baslangicli skolyozlarin tedavisi i¢in daha az invaziv teknikler
gelistirilmelidir. Tekrar yeni operasyona gerek duymadan biiytimeye daha iyi izin veren,

hatta tamamen biilylimeden fedakarlik etmeden tedavi edecek implantlar (dayanikli,
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disartya yakin dokudan uzak, kiiciik ¢ocuklarda kullanilabilmeli, daha az uzatmaya
ihitiyac duyan, anestezi olmadan uzatma yapilabilen, maksimum mobiliteye izin veren)

gerekmektedir (37,76,155).

Tekrarlayan operasyonlara hastalar1 maruz birakmamak i¢in uzaktan kumandali
manyetik rod insanlarda kullanilmaya baslanmistir fakat bu teknigin hastalarda nasil
etki ettigini bilmemekteyiz. Yapilacak insan kaynakli caligmalar bu rodlarin etkinligini

bize gosterecektir.
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12. SONUC

Uzatilabilir rod teknigi uyguladigimiz olgulardan elde ettigimiz sonuclar

sunlardir;

Literatiirle uyumlu olarak, 10 yasin altinda meydana gelen, cesitli etiyolojilere
sahip, ana egriligin cobb acis1 45" nin tizerindeki egriliklerde hemen, 25° iizerindeki
egriliklerde ise takiplerde progresyon oluyorsa uzatilabilir rod teknigi ile tedaviye

baslamay1 Oneriyoruz.

Literatiirde 6 aydan kisa siireli uzatmalarla; daha iyi korreksiyon, daha fazla
uzama, daha az komplikasyon, daha az plansiz cerrahi, daha kisa siireli aktif tedavi
siresi elde edilmektedir. Distraksiyonun 6 ayda bir rutin olarak yapilmasi
onerilmektedir. Bizim ¢alismamizda da ortalama uzatma periyodu siiresi 6 aydan fazla
oldugu icin yiiksek oranda komplikasyonlarimizin olmasininin nedenlerinden biri
olabilir goziikkmektedir. Bizde son zamanlarda rutin olarak 6 ayda bir uzatma
uygulamaya basladik ve komplikasyon sayisinin daha az oldugunu gozlemledik. Bizde
literatiirle uyumlu olarak 6 aydan daha kisa siirede distraksiyon isleminin yapilmasi

gerektigini Oneriyoruz.

Cift rod kullandigimiz hastalarda ilk operasyon esnasinda daha iyi korreksiyon
elde edildi. Literatirde de c¢ift rod uygulamasinin daha iyi korreksiyon sagladigi
goziikmektedir. Korreksiyonu daha iyi sagladigr icin cift rod teknigi kullanilmasi

gerektigini Oneriyoruz.
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Cift rod kullandigimiz hastalarda T1-S1 mesafesinde daha fazla kazanim sagladik.
Uzatilabilir rod sisteminin yerlestirilmesi sonrasi ilk distraksiyonda en fazla uzama elde
edilirken 2. ve 3. distraksiyonlarda sira ile elde edilen uzama miktarinda giderek
azalmakta oldugunu belirlendi. Daha fazla uzama sagladig1 icin ¢ift rod teknigi

kullanilmas1 gerektigini dneriyoruz.

Uzatilabilir rod tekniginde uzatma periyodu esnasinda literatiirle uyumlu olarak
norolojik defisit gelismediginden dolay1 uzatma yapilirken néromoniterizasyona gerek
duyulmayabilir. Otofiizyondan dolay1 fiizyon esnasinda korreksiyon saglanirken

ndromoniterizasyon gerekebilir.

Calismamizda tek rod kullamminda rod kirigi sik goriildii. Ust ankor yerlerinde
hook kullandigimiz vakalarda hook dislokasyonu sik goriildii. Hastalarimizin
tamaminda rodu submuskuler yerlestirdigimiz icin cilt problemleri az goriildii.
Lieratiirlede uyumlu olarak ¢ift rod kullanmaliyiz. Rodlar1  submuskuler

yerlestirmeliyiz. Ankor seciminde ise vida kullanimini1 tercih etmeliyiz.

Hastalarimizda asir1 distraksiyon lamina kirigi, hook dislokasyonu ve vida
kapaklarinda atmaya yol agmustir. Bu olusan komplikasyonlardan dolay1 asiri

distraksiyondan ka¢inilmasi gerektigini oneriyoruz.

Literatiirde uzatilabilir rod teknigi ile birlikte apikal fiizyon uygulanmasi

komplikasyon oranlarini arttirdig i¢in ve biiylimeyi engelledigi i¢in Onerilmemektedir.

Final fiizyon; artik uzatmanin artiralamadigi, iskelet matiirasyonunun elde edildigi
donemde (kadinlarda en erken 10 yas erkeklerde en erken 12 yasa ulasildiginda)
yapilmaktadir. Bizim hastalarimiz ortalama 11.4 yasinda fiizyona maruz kaldi. Fiizyon

sonrasi hastalarimizin normal vertebra uzunluklarina yaklastiklarini belirledik.

Fiizyon asamasinda pedikiillerde tamamen fiizyon olmasada fibrozisden dolayi
otoflizyon yani sertlik gelistigi belirledik.(Spontan olarak posterior faset eklem ankilozu
yani faset etrafinda fibrotik koprii mevcuttu. Fibrotik dokularin alinmasina ragmen
yeterli mobilizasyon saglanamadigi i¢in, osteotomi ile egrilik mobilize edilmistir.) Bu
nedenle egriliklerin rijit hale geldigini klinik olarak goriildii. Rod kiriklarindan hemen

sonra egriliklerde akut artis ¢ok fazlaydi. Bu artisda bize tedavi siiresince egrilikte
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fiizyondan ziyade fibrozisden dolay1 sertlik gelistigini gostermektedir. Rod kirig
sonras1 egriliklerin eski haline donmesi ve artmasi egriliklere fiizyon yapilmasi
gerektigini gostermektedir. Filizyon asamasinda poliaksiyal vidalar yerlestirilirken
yerlerinin hazirlanmasinda kemik yapisinin osteoporotik hal aldigimi goriildii ve
patolojiye gonderdigimiz doku orneklerinde osteoportik kemik dokusu geldi. Vidalarin
yerlestirilmesi ve ameliyatin her safasinda osteoporotik kemik yapisindan dolay1

dikkatli olmaliy1z.

Erken baslangi¢ skolyozlu hastalarin gbzlem veya ortotik tedavisi i¢in kriterler
olusturulmus degildir. Hasta seciminde cok dikkatli olmamiz gerekmektedir.
Uzatilabilir rod teknigi deformitenin(6zellikle tek rod) kontroliinii yeterli saglamaktadir.
Komplikasyon oranlari hala yiiksek seyretmektedir. Hala hastalar fiizyona kadar multipl

cerrahiye ihtiya¢ duymaktadir.

Gelecekteki arastirmalar uzatma sirasinda acik cerrahiye ihtiya¢ duymadan ve
deformitenin kontroliinii daha iyi saglayacak, vertebranin maksimum hareketinin

koruyacak ve dengenin saglanabilecegi sistemlerin gelistirilmesine yonelik yapilmalidir.
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