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ÖZET 

Progresif Erken Ba�langıçlı Skolyozların Growing (Uzatılabilir) Tek ve Çift Rod 
Tekni�i ile Tedavilerinin Kar�ıla�tırılması, Spinal Büyümeye ve Akci�er Geli�imi 
Üzerine Etkilerinin De�erlendirilmesi 

 

Erken ba�langıçlı skolyoz; küçük çocuklarda olu�an, birçok tanıya ve e�rilik tipini kapsayan 

skolyozlara verilen ortak addır. Erken ba�langıçlı progresyon halindeki skolyozları tedavi 

etmedi�imizde �iddetli kardiyopulmoner problemlerle kar�ıla�abiliriz.  

Erken ba�langıçlı skolyozlarda cerrahi tedavinin amacı; e�rili�in progresyonunu 

durdurmak, e�rili�i düzeltmek, korreksiyonu korumak, vertebranın maksimum büyümesini 

sa�lamak, vertebranın maksimum hareketli kalmasını sa�lamak, akci�er ve toraksın 

geli�imine izin vermektir.  

Uzatılabilir tek ve çift rod tekni�i uyguladı�ımız hastaları prospektif olarak takip ettik. 

E�rili�e, korreksiyona, aynı zamanda omurga ve akci�er geli�imi üzerinde etkilerine, 

olu�an ve olu�abilecek komplikasyonların çözümüne bakarak her iki tekni�i birbirleri ile 

kar�ıla�tırdık. Tek ile çift rod tekniklerinin birbirine olan üstünlüklerini ara�tırmayı 

amaçladık. 

 2004 ve 2010 yılları arasında ortalama cerrahiye ba�lama ya�ı 7.7 ya� (aralık, 5-9) olan 15 

sayıdaki progresif erken ba�langıç skolyozlu hastaları posteriordan uzatılabilir rod tekni�i 

ile �stanbul E�itim ve Ara�tırma Hastanesi’nde opere ettik. 8 hastaya tek rod tekni�ini  

(grup 1), 7 hastaya çift rod tekni�ini (grup 2) uyguladık. Henüz 8 hastaya final füzyon 

uygulandı. 

Radyografilerde sagital ve koronal planda yer alan skolyoz, kifoz, lordoz, T1-S1 (torakal           

1-sakral 1) uzunlu�u, sagital ve koronal balans ölçüldü. Cobb açıları, T1-S1 arası mesafe ve 

di�er ölçülen de�erler dört farklı zamanda (preinitial-postinitial-prefinal füzyon-postfinal 

füzyon) yapılarak sonuçları kar�ıla�tırıldı. Füzyon olan hastalar SFT (solunum fonksiyon 

testi) ve SRS-30 (scoliosis research society-30) ile de�erlendirildi. 
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Grup 1 için; preinitial dönemde ortalama ana torakal skolyoz cobb açısı 61.3˚ (aralık, 45˚-

80˚), postinitial dönemde ortalama 38.4˚ (aralık, 20˚-66˚) olarak, en son operasyonları 

sonrası ortalama 28˚ (aralık, 16˚-59˚) hesaplandı. Grup 2 için; preinitial dönemde ortalama 

ana torakal skolyoz cobb açısı 64.6˚ (aralık, 28˚-114˚), postinitial dönemde ortalama 33˚ 

(aralık, 12˚-60˚) olarak, en son operasyonları sonrası ortalama 28˚ (aralık, 15˚-57˚) 

hesaplandı.  

Grup 1 için; ba�langıç cerrahi sonrası (postinitial dönem) ana torakal e�rilikte ortalama 

korreksiyon % 37.4 (p<0.05) ve en son takiplerinde ortalama korreksiyon % 54.3 (p<0.05)  

olarak hesaplandı. Grup 2 için; ba�langıç cerrahi sonrası (postinitial dönem) ana torakal 

e�rilikte ortalama korreksiyon % 48.9 (p<0.05) ve en son takiplerinde ortalama korreksiyon 

% 56.6 (p<0.05) olarak hesaplandı. Her iki grubun kar�ıla�tırılmasında istatiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı. 

Grup 1'de T1-S1 arası ortalama uzunluk 1.54 cm/yıl (aralık, 0.7-2) olarak hesaplandı. Grup 

2'de T1-S1 arası ortalama uzunluk 2.33 cm/yıl (aralık, 1.7-4.5) olarak hesaplandı. 

22 implant kaynaklı meydana gelen komplikasyonun 18’i (% 81) grup 1’de, 4’ü (% 19) 

grup 2 de meydana geldi. 8 implant dı�ı meydana gelen komplikasyonun 5’i (% 62.5) grup 

1’de, 3’ü (% 37.5) grup 2’de meydana geldi. 

Uzatılabilir rod kullanımı (tek rod veya çift rod) spinal deformite kullanımında faydalı ve 

spinal büyümeye izin veriyor. Çift rod tekni�i tek roda göre; daha az komplikasyona sahip, 

daha çok stabil, balans kontrolü ve deformite kontrolü daha iyi, daha güçlü, T1-S1 

mesafesini daha fazla arttırdı�ı yapılan çalı�malarda gösterilmi�tir. 

Son zamanlarda füzyonsuz cerrahi tekniklerin geli�imi tedavide ba�arılı sonuçlar sa�lasada 

komplikasyonlarda ve nihayi operasyon sa�lanana kadar birçok kez operasyon gerekmesi 

(tedavi periyodu çok uzun) tekni�i daha ileri götürmek için ara�tırmalar hala devam 

etmektedir. Seri operasyon sonucunda infeksiyon ve implant yetmezlik riskleri artmaktadır. 

Uzatılabilir rod tekni�i normal spinal büyümeye izin veriyor; spinal ve gö�üs 

deformitesinin korreksiyonunu düzeltiyor ve koruyor gözükmektedir. 
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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 �stanbul 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 group1 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. G�R�� VE AMAÇ 

 

Erken ba�langıçlı skolyoz küçük çocuklarda olu�an ve birçok tanıya ve e�rilik 

tipini kapsayan skolyozlara verilen ortak addır. 8 ya�ına kadar akci�er geli�imi devam 

etti�i için skolyozun erken ya�ta olu�umu akci�erin geli�imini etkiler. Erken ba�langıçlı 

progresyon halindeki skolyozları tedavi etmedi�imiz zaman �iddetli kardiyopulmoner 

problemlerle kar�ıla�abiliriz. 

Erken ba�langıçlı skolyozlarda cerrahi tedavinin amacı; e�rili�in progresyonunu 

durdurmak, e�rili�i düzeltmek, korreksiyonu korumak, vertebranın maksimum 

büyümesini sa�lamak, vertebranın maksimum hareketli kalmasını sa�lamak, akci�er ve 

toraksın geli�imine izin vermektir. 

Son zamanlarda füzyonsuz cerrahi tekniklerin geli�imi erken ba�langıçlı 

skolyozlarda tedavide ba�arılı sonuçlar sa�lasada; komplikasyonlarda ve nihayi 

operasyon sa�lanana kadar birçok kez operasyon gerekmesi (tedavi periyodu çok uzun) 

tekni�i daha ileri götürmek için çalı�malara devam edilmektedir.  

Uzatılabilir rod tekni�i uyguladı�ımız hastaları prospektif takip ederek, 

tedavinin e�rili�in düzelmesinde ve korreksiyonun devamlılı�ında, aynı zamanda 

omurga ve akci�er geli�imi üzerinde etkinli�i ile güvenilirli�indeki katkısında, olu�an 

ve olu�abilecek komplikasyonların çözümünde, tek rod ile çift rod tekniklerinin 

kullanımında hangi tekni�in daha üstün oldu�unu de�erlendirdik. 
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Bu çalı�madaki amacımız; progresif erken ba�langıçlı skolyozların growing 

(uzatılabilir) tek ve çift rod tekni�i ile tedavilerinin hastalar üzerine etkilerinin 

kar�ıla�tırılmasını, spinal büyümeye ve akci�er geli�imi üzerine etkilerini literatür 

bilgileri ı�ı�ında de�erlendirerek yöntemlerin etkinli�i ve birbire üstünlü�ü açısından 

sonuca varmaktır. 
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2. EMBR�YOLOJ� 

      

�skelet sistemi mezodermden olu�an kemik ve kıkırdak dokusundan 

olu�maktadır. Embriyoner ya�amın ikinci haftasının sonunda ektoderm ve endoderm 

meydana gelir. Aynı zamanda bu iki germ yapra�ı arasından notokord meydana gelir ve 

mezoderm olu�ur. (�ekil 1) (166,167,168) 

 

�ekil 1: Embiriyo 17.gün (166) ve embiriyo 21.gün (166) 
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Notokord hücreleri ektodermin kalınla�masını azaltır böylece nöral plak olu�umu 

meydana gelir. 18. günden sonra nöral plak nöral olu�a, nöral olukta nöral  tüpe dönü�ür 

(�ekil 2)  (166,167,168). 

Notokord ve nöral tüpün yanında belirginle�en paraksiyel mezoderm 19. günde 

segmentasyona u�rayarak somit çiftlerini olu�turmaya ba�lar (�ekil 2) (166,168). 

 

�ekil 2: A.18.günde paraksiyal mezoderm ve nöral pla�ın katlanmaya ba�laması (166),            

B. Nöral tüp olu�mu�, somit çiftleri belirginle�mektedir (166). 

20.-35. günler arasında somit çiflerinden sklerotom plakları olu�maktadır. 

Omurlar sklerotom plaklarından köken alır. Kordo dorsalisin yanında yer alan 4 adet 

somit çiftine günde ortalama 2 adet somit katılarak sayıları 5. haftada 42-44 çifte 

ula�maktadır. Somit sayısı, ilerde olu�acak omur sayısından çogu zaman fazladır. 

Somitler oksipal bölgede 4, servikal bölgede 8, torakal bölgede 12, lomber bölgede 5, 

sakral bölgede 5, koksigeal bölgede 8 olarak dizilirler. �lk oksipital somit olu�tuktan 

hemen sonra kaybolurken, son 3-5 somit atrofi ugrar ve kalan somitler vertebral kolonu 

olu�turur (�ekil 3 ve 4) (168). 

Her bir somit çifti medialden laterale do�ru 3 farklı yapıya dönü�ür (�ekil 3). 

1-Sklerotom: Anteromedialde yer alarak aksiyel iskelet sistemini olu�turur. 

2-Myotom: Lateralde yer alarak segmentif sırt kaslarını olu�turur. 
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3-Dermatom: Posteriorda yer alarak derinin derma ve hipoderma tabakalarını 

olu�trur (166). 

 

�ekil 3: A.26. Günde skleratom ve dermatomyotom olu�umu (166) B. 28. Günde 
dermatom ve myotomda ayrı�arak sklerotomla birlikte 3 farklı yapı olu�umu (166) 

 

Kolumna vertebralisin geli�imi 3 evreden meydana gelmektedir(166,167). 

A- Mezenkimal (Prekartilaginöz) evre: 

Notokord çevresinde kordo dorsalisi çevreleyen mezenkim hücreleri her bir 

sklerotomun kraniyal yarımında gev�ek, kaudal yarımında sıkıca bir araya gelir. Sıkıca 

toplanmı� mezenkim hücrelerinin bir kısmı kaudale göçerek myotom merkezi 

hizasından birikir ve intervertebral diskleri olu�tururlar (�ekil 4A-4B).Geriye kalan 

sıkıca toplanmı� mezenkim hücreleri gev�ek mezenkim hücreleri ile birle�erek 

vertebranın mezenkim taslagını olu�turmaktadır. 

Geli�imin erken evresinde her sklerotoma bir myotom bölümü dü�er. �lerleyen 

süreçte 2 ayrı sklerotomdan bir omur olu�masıyla bir myotom 2 ayrı omura yapı�ır. 

Geli�en vertebra notokordu çevreler ve notokord dejenerasyona ugrayıp kaybolur. 

Notokord intervertebral disk seviyesinde ise varlı�ını koruyarak nükleus pulposusu 

olu�turur (�ekil 4B-4C) (166,167). 
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�ekil 4: A.4 haftalık embriyonun transvers kesiti, B. 4 haftalık embriyonun frontal 
kesitinde sklerotomda sıkıca toplanmı� ve gev�ekçe toplanmı� mezenkimal hücrelerin 
görünümü, C.5 haftalık embriyonun transvers kesiti: notokord ve nöral tüp çevresindeki 
mezenkimal hücreler toplanarak mezenkimal vertebra taslagını olu�turması 
gözükmektedir, D. 5 haftalık embriyonun frontal kesiti: vertebra cismi olu�mu�tur. 
Notokord nükleus pulposus olarak devamlılı�ını sürdürmektedir (166) 

 

Nöral kanal çevresinde yer alan mezenkimal nöral kanalı ku�atarak arkada 

birle�ir ve arcus vertebrayı olu�turur (�ekil 4C) (166,167). 

Gövde duvarı yönünde lateral ve anteriora göç eden mezenkimal hücreler kostal 

çıkıntıları olu�turur ve bu çıkıntılardan torakal bölgede kostalar geli�ir (�ekil 5A) (166,167) 

 B-Kartilaginöz evre: 6. haftada membranöz omurga merkezinden 6 adet 

kıkırdakla�ma merkezi olu�ur. 2 tanesi notokordun lateralinde yer alır ve embriyonik 

dönem sonunda 8. haftada birle�erek omurga cisminin kıkırdakla�ma merkezini 

olu�turur. Nöral kanal lateralindeki kıkırdakla�ma merkezlerinin dorsale füzyonu nöral 
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ark ve spinöz proçesi olu�turur. Nöral ark ve cisme ilave olarak iki kıkırdakla�ma 

merkezi daha belirir ve bunların lateral uzantıları transvers proçesi olu�turur. 7. ve 8. 

haftalarda kıkırdak omurga çevresindeki interstiyel matriksten anterior ve posterior 

ba�lar meydana gelir (�ekil 5B) (166,167). 

 

�ekil 5: Omurga geli�im evreleri (16). 

 

C-Kemik evre: Vertebranın ossifikasyonu embriyonik evrede ba�lar ve genellikle 

25. ya�ta tamamlanır. Embriyonik periyod sonunda 8. haftada omurga cisim merkezinde 

1 adet ve her bir vertebra ark yarımında birer adet olmak üzere 3 primer ossifikasyon 

merkezi bulunmaktadır. Do�umda her omur birbirine kıkırdak ile ba�lanmı� 3 kemik 

parçasından olu�ur (�ekil 5C-5D) (166,167). 
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Do�um sonrası 3. ve 5.yıllar arasında vertebral ark yarımları kayna�ır; laminaların 

bu birle�mesi önce lomber bölgede gerçekle�ip kraniyale do�ru ilerler. 6. ya�ta ise 

vertebral arklarla cisim kaynaması gerçekle�ir (166,168). 

Pubertede her omurda be� yeni ikincil kemikle�me merkezi olu�ur; 1 adet spinöz 

proçeste, 2 adet transvers proçeslerde, 2 adette vertebra korpusunun epifiz bölgelerinde 

dairesel olarak görülür. �kincil kemikle�me merkezleri 25 ya�ı sonunda kaynamaya 

ba�lar (�ekil 5E-5F) (166,167,168). 
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3. �MMATÜR VERTEBRA, TORAKS VE AKC��ER 
GEL���M�N�N ÖZELL�KLER� 

Cambell ve Akbarnia hayal güçleri sayesinde erken ba�langıçlı skolyozun 

tedavisinde de�i�iklikler yaptılar. Olu�turdukları tedaviler akci�erin ve vertebranın 

geli�imine izin veren aletlerdir. Vertebralar ve kostalar akci�er geli�imini uyarmaktadır. 

Akci�er ve toraksın büyümesi için, vertebra elastikiyetini koruması gerekmektedir (61). 

Vertebra cisminin büyümesi uzun kemiklerin büyümesi ile benzerdir. 

Vertebraların ossifikasyonu intrauterin ya�amın 3. ayında ba�lar. Ossifikasyon 

vertebranın posterior kısımlarından olu�maya ba�lar. Ossifikasyon 25 ya�ına kadar 

sürer. Vertebra cisminin merkezindeki nükleus dramatik olarak de�i�im gösterir. 

Nükleus intrauterine ya�amın 3. ayında mercimek büyüklü�ündedir. Nükleus intauterin 

ya�amın 4. ayında büyüyerek ovoid �eklini alır. Nükleus 8 ya�ında ise diktörtgen 

�eklinde morfolojiye bürünür (61). 

Nörosantral sinkondrozisin çift aktivitesi mevcuttur. Büyüme pla�ı 2 yönde 

çalı�ır. Posterior kemerin geli�imini ve vertebral cismin ossifikasyonunu devam ettirir. 

11 ya� civarında sinkondrozis kapanır (61). 

Do�umda vertebranın % 30'u ossifiye olur. Pelvis do�umla 5 ya� arasında 

ola�anüstü de�i�ime u�rar. 5 ya�ında, vertebra final volümünün sadece % 17'si 

olu�mu�tur (61). 

Ya�amın ilk 5 yılında vücüt oranlarında dramatik �ekilde de�i�iklikler olmaktadır. 

Tüm parametrelerdeki de�i�ikliklerin progresyonu aynı hızda olmamaktadır. 5 ya�ında 

kilo olarak 20 kilograma ula�ılmaktadır; bu a�ırlık final volümün % 20'sini temsil 

etmektedir. 5. ya�, vertebranın büyümesinin hızlı oldu�u dönemden yava� büyümeye 

geçi� noktasıdır. �lk 5 ya�ta gövde büyümesi ile alt ekstremite büyümesi benzer 

uzunluklara eri�mektedir. 5 ya�ında ki oturma yüksekli�i, final oturma yüksekli�inin 

2/3 ünü olu�turmaktadır (61). 
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5 ya�ında spinal kanal, büyüklü�ünün % 95'ini kazanır. Perivertebral artrodez 

teorik olarak 5 ya�ında meydana gelecek ve spinal kanal büyüklü�ü bu ya�tan sonra 

de�i�meyecektir (61). 

Oturma yüksekli�inin % 60'ı omurgadan, % 40'ı ba� ve pelvisden olu�maktadır. 

Her bir torakal vertebra ve diski oturma yüksekli�inin % 2.5'ini; her bir lomber vertebra 

ve diski oturma yüksekli�inin % 3.5'ini olu�turmaktadır. T1-S1 uzunlu�u do�umda 19.5 

cm’dir. 5 ya�ına kadar 10 cm artarak 29.5 cm’e ula�maktadır. 5-10 ya� arası 5 cm 

kazanarak 34.5 cm’e ula�maktadır. 10-15 ya� arası 10 cm daha kazanarak T1-S1 

uzunlu�u 45 cm'e ula�maktadır. T1-S1 uzunlu�u do�umdan 15 ya�ına kadar (iskelet 

matüritesinin tamamlanması) yakla�ık olarak 25 cm uzamaktadır. T1-S1’in büyüme hızı 

do�umdan 5 ya�ına kadar yıllık olarak 2.1 cm’dir. 5 ya�ında artrodez yapıldı�ı zaman 

oturma yüksekli�inde kaybedilen miktar yakla�ık 15 cm kadardır. (T1-T12:10 cm, L1-

L5:5cm) (61). 

 

�ekil 6: 0-15 ya� arası omurganın büyüme hızı (Dimeglio A:Growth of the spine before 
age 5 years. J Pediatr Orthop Part B.1993;1:102-107.)(26). 

 

Toraks volümü; do�umda final volümün yakla�ık olarak % 6.7'sini, 5 ya�ında % 

30'unu, 10 ya�ında % 50'sini olu�turmaktadır. 15 ya�ında ise % 100 olarak geli�imini 

tamamlamaktadır. Yani 5 ya�ında olu�ması gereken kalan volüm % 70'iken; 10 ya�ında 

geli�mesi gereken kalan volüm % 50 kadardır. 5 ya�ında; oturma yüksekli�inin 

geli�imini tamamlanmamı� kısmı yakla�ık % 35 iken, toraks volümünün geli�imini 

tamamlanmamı� kısmı ise % 70’dir (61). 
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Toraks morfolojisi do�umda silindirik çapta iken; 5 ya�ında ovoid �eklini alır. 

Toraks çevre uzunlu�unda 0-5 ya�ında kazanç 24 cm'dir. 5-10 ya� arası bu yava�lar ve 

elde edilen kazanç 9 cm iken; 10 ya�ında tekrar pik yaparak 10-18 ya� arası kazanılan 

miktar 23 cm civarındadır (61). 

Hacimlerin büyümesi (alveollerin boyutunun büyümesi) ve dokuların hipertrofisi 

ile akci�er büyümektedir. Bu olay gö�üs kafesi büyümesi durana kadar devam 

etmektedir. Do�umda fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC) 30 cc (sisi) iken, eri�kinlik 

döneminde 3000 cc'ye ula�maktadır. Akci�er do�umda 60 gr (gram) iken, eri�kinde 750 

gr'a ula�maktadır (170). Alveollerin % 85'i do�umdan sonra geli�mektedir (169) 

Alveoller tamamen geli�mesi 8 ya�ında (özellikle ilk 3 ya�ta) gerçekle�irken, pulmoner 

fonksiyon 18 ya�ına kadar artmaktadır (61). 

 

�ekil 7: Alveol sayısının büyüme ile ili�kisi (61). 

 

�iddetli infantil skolyoz, toraksda retraksiyona yol açmakla birlikte masif gövde 

defisitine ve oturma yüksekli�inde kayıba yol açmaktadır. Aynı zamanda vertebra, 

toraksın içine penetre olarak akci�eri ezecektir ve alanını i�gal edecektir (61). 

Lomber vertebra volümü 5 ya�ında 5 cm2, 10 ya�ında 10 cm2, 15 ya�ında 30 

cm2’ye ula�maktadır (61). 
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Pubertede büyüme ata�ı yeniden ba�lar. Ata�ın ba�lama kemik ya�ı kızlar için 11 

iken erkeklerde 13 ya�ında olmaktadır. Büyüme hızının hızlanmasını gösteren en 

önemli i�aretlerden biri 6 cm/yıl'dan daha fazla oturma yüksekli�inin artmasıdır. 

Pubertede kalan oturma yüksekli�i kızlar için 12 cm (%14) iken; erkekler için kalan 

büyüme miktarı 13 cm (%15) kadardır. Bu büyüme ata�ı sırasında kazanılmaktadır (61). 

Davies ve arkada�ları kifoskolyozlu çocukların otopside akci�er parankimini 

incelemi�ler ve 8 ya�ından önce skolyoz ba�layan çocuklarda akci�erde hipoplazi ve 

alveol sayısında azalma tespit etmi�lerdir. Alveollerin ve akci�er arteriollerinin 

geli�iminin (sayı az ve küçük) etkilenmesi solunum yetmezli�inin nedeni olarak 

gösterilmektedir. Akci�erin �eklinin toraksın �eklini aldı�ını ve deformitenin akci�ere 

kompresyon uyguladı�ını görmü�ler. Alveol azalmasında bu kompresyonun büyük 

etkisi oldu�unu rapor etmi�lerdir. 4 hastanın 3'ünün ölüm nedenini kardiyopulmoner 

yetmezlik olarak bulmu�lardır (110). 

T1-S1'deki büyüme miktarı; 5 ya� öncesi yakla�ık 2 cm/yıl'da artmakta, 5-10 ya� 

arası büyüme 1 cm/yıl'da artma olmakta, 10 ya� sonrası 1,8 cm/yıl'da artma olmaktadır. 

T1-T12 arası mesafe; do�umda 12 cm, 5 ya�ında 18 cm, 10 ya�ında 22 cm, adult 

dönemde 28 cm'e ula�maktadır. L1-L5 arası mesafe; do�umda 7 cm, 5 ya�ında 10.5 cm, 

10 ya�ında 12.5 cm, adult dönemde 16 cm'e ula�maktadır. E�riliklerde tedavide amaç; 

T1-S1'deki kazancı ortalama 25 cm’i (T1-T12:16 cm, L1-L5:9 cm ) yakalamak olarak 

belirlenmi�dir (61). Karol vital kapasitede �iddetli defisitten kaçınmak için T1-T12 

mesafesinin minimum 18 cm'e ula�ması gerekti�ini göstermi�tir (61). 

Canavese ve Dimeglio prepubertel tav�anlarda torasik vertebrada T1-T6 arasına 

uyguladıkları posterior füzyonun torasik büyüme üzerine etkisini de�erlendirmi�lerdir. 

Prepubertel 12 di�i Yeni Zellanda tav�anının 6'sına komplet füzyon (grup 1), 3'üne 

inkomplet füzyon (grup 2) uygulamı�lar; 3 tav�anıda kontrol grubu (grup 3) olarak 

seçmi�lerdir. Artrodezden sonra periyodik (10. gün, 55. gün, 139. gün) olarak 3 boyutlu 

bilgisayarlı tomografi ile torasik anteroposterior ve lateral mesafeyi, akci�er volümünü, 

vertebra cisim boyutunu de�erlendirmi�lerdir. Grup 1'de grup 2'ye göre füzyon 

sahasında vertebra cisminde daha az büyüme elde edilmi�tir. Komplet füzyon (grup 1) 

ve grup 2 de toraksın anteroposterior mesafesinde büyümenin laterale göre daha yava� 

oldu�unu belirlemi�lerdir. Grup 3 de en fazla büyümenin oldu�unu tespit etmi�lerdir. 
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Akci�er geli�imi ve sternum büyümesinde de grup 1 ve 2 de azalma belirlemi�lerdir. Bu 

sonuçlara göre progresyonun oldu�u idiyopatik prepubertel e�riliklerde erken füzyonun 

ideal olmadı�ını söylemi�lerdir. Aynı zamanda füzyon yapılan bölgede kifozda azalma 

meydana gelmi� ve krankshaft fenomeninin gerçekle�ti�ini söylemi�lerdir (61,62). 

Erken ba�langıçlı skolyozlar akci�er hipoplazisine yol açarak yani geli�imini 

engelleyerek akci�er fonksiyonlarını etkilemekteyken; geç dönemde meydana gelen 

skolyozlar gö�üs duvarı mekani�ini bozarak akci�er fonksiyonlarını etkilemektedir 

(88,156). 

Goldberg ve arkada�ları erken ba�langıçlı infantil skolyozlu 32 hastanın akci�er 

fonksiyonlarını de�erlendirmi�lerdir. E�rili�in stabil kaldı�ı herhangi bir tedavi 

almayan hasta grubunda akci�er fonksiyonlarını normal olarak belirlemi�lerdir. 10 

ya�ından sonra cerrahiye ihtiyaç duyan e�riliklerin akci�er fonksiyonlarında azalma 

meydana gelmi�tir; FEV1’in (zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atılan volüm): % 79 

ve FVC’nin (fonksiyonel vital kapasite):% 68.3 oldu�u tespit edilmi�tir. Erken dönemde 

(10 ya� öncesi) cerrahiye ihtiyaç duyan grupta ise (FEV1 normalin % 41'i, FVC 

normalin % 40.8'i) akci�er fonksiyonlarının daha fazla azaldı�ı tespit edilmi�tir (23).  

Karol ve arkada�larının 2008'de 9 ya�ından önce nöromüsküler etiyoloji 

içermeyen 28 hastaya uyguladıkları torasik füzyon sonrası, ortalama minimum 5 yıl 

sonraki respiratuar fonksiyonlarını de�erlendirmi�lerdir. Erken artrodez sonucu bu 

hastaların toraks anteroposterior mesafesi kısa kalmı�tır. Proksimal torakal bölgede 4 

seviyeden fazla füzyon yapılan ve bu bölgede konjenital kosta anomalileri olan 

hastaların respiratuar yetmezlik açısından en fazla risk altında olduklarını bulmu�lardır 

(61,63). 

Muirhead ve arkada�ları majör torakal e�rili�e sahip ortalama ya�ları 13.3 olan 

konjenital ve idiyopatik skolyozlu hastaların vital kapasitesini, total akci�er kapasitesini 

ve FEV1de�erlerini de�erlendirmi�lerdir. �nfantil idiyopatik skolyozlu hastalar ile 

konjenital skolyozlu hastalarda bu de�erlerin sonuçlarını daha kötü bulmu�lardır. Spinal 

deformitesi daha fazla olanlarda özellikle akci�er fonksiyonlarının daha kötü oldu�unu 

tespit etmi�lerdir (113). 
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Day ve arkada�ları 36 konjenital skolyozlu hastanın akci�er fonksiyonlarını 

de�erlendirmi�lerdir. Operasyon ihtiyacı olmayan çocuklarda total akci�er kapasitesini 

normal, vital kapasiteyi azalmı� ve rezidüel volümü artmı� olarak tespit etmi�lerdir. 

Operasyona ihtiyaç olan çocuklarda ise total akci�er kapasitesi ile vital kapasitede 

dü�ü�ün daha fazla oldu�u tespit edilmi�tir Rezidüel volümün bu grupda da restriktif 

akci�er foksiyonundan dolayı artmı� oldu�u tespit edilmi�tir. Restriktif akci�er 

problemlerinin ana nedeni gö�üs kafesinin elastik yapısını kaybetmesi ve solunum 

kaslarında olu�an güçsüzlü�e ba�lı olabilir. Vital kapasite özellikle konjenital vertebra 

anomalisi olanlarda daha fazla dü�me belirlemi�lerdir. Cobb açısı aynı olan torasik 

anomalisi fazla olan gruptada akci�er fonksiyonlarının daha kötü oldu�unu tespit 

etmi�lerdir (159). 

Pehrsson ve arkada�ları opere olmayan 115 skolyozlu hastanın ortalama 56 yıl 

sonraki takiplerinde infantil idiopatik skolyozlarda mortalite oranı en yüksek 

bulunmu�tur.Juvenil skolyozlarda da mortalitenin yüksek oldu�unu gözlemlemi�lerdir 

(158). Mortalite 40-50 ya� arasında solunum yetmezli�i olarak ba�lamaktadır. 8 

ya�ından sonra ba�layan skolyozlarda bu çalı�mada da mortalitenin artmadı�ı tespit 

edilmi�tir. Skolyozun erken ya�ta ba�laması ile mortalite arasında ili�ki oldu�u di�er 

çalı�malarda da tespit edilmi�tir (160). 

Yapılan tüm çalı�malarda görüldü�ü gibi konjenital ve idiopatik skolyozlarda 

akci�er fonksiyonlarında azalma olmakla birlikte erken dönem ba�layan ve konjenital 

olanlarda akci�er fonksiyonlarında daha fazla azalma oldu�u tespit edilmi�tir. 

Vertebra, gö�üs kafesi ve akci�erin birbirinden etkilenmesi normal olmakla 

birlikte kosta-vertebra-akci�er kompleksini bir arada dü�ünmek ve elastik yapısal bir 

model olarak ele almak gerekmektedir. Rijit bir olu�um normal akci�er geli�imine engel 

olmaktadır. Vertebranın proksimal bölümüne özellikle erken füzyon yapmak toraks 

morfolojisini rahatsız etmekte ve torasik volümü bloke etmektedir. Normal akci�er 

geli�imi, spinal büyüme ve toraksın büyümesinin sa�lanması için; vertebranın elastik 

yapısını korumalıyız. Yeni teknikler (uzatılabilir rod tekni�i ve VEPTR) spinal 

deformitede torasik yetmezli�i engellemektedir. Erken füzyon yapmak zorundaysak 

kısa segment füzyon daha uygun olmakla birlikte erken dönem füzyondan kaçınmalıyız 

(61). 
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4. �MMATÜR VERTEBRA DEFORM�TELER�N�N 
YÖNET�M�NDE BÜYÜME MODÜLASYONU 

 

4.1. BÜYÜME MODÜLASYONUNUN TEMEL PRENS�PLER� 

�diyopatik skolyozun nasıl geli�tigi hala bilinmiyor. Apikal vertebranın konkav 

kenarı daha kısadır. Hueter-volkmann kanununa göre konkav kenarın fizyolojik 

olmayan yüklenmeye ba�lı kalması sonucu burada büyümenin baskılandı�ı 

dü�ünülmektedir. Konkav kenara fizyolojik olmayan kompresif yüklenme 

uygulandı�ında konkav kenarın büyümesi baskılanır. Büyümenin asimetrik 

büyümesinin nedeni ve asimetrik büyümeye yol gösteren vertebral yük imbalansının 

tam ba�latıcısı bilinmemektedir (68). 

4.2. SP�NAL BÜYÜME MODÜLASYONUNUN DENEYSEL UYGULAMALARI 

Büyüme modülasyonu hayvan modellerinde spinal deformite olu�turmada ve bu 

deformitenin tedavisinde kullanılmı�tır. Vertebra büyümesinin modülasyonu direk 

nörosantral kartilaja veya son pla�a müdahale edilerek ve indirek olarak kaburgaya 

müdahale edilerek uygulanabilir (68). 

Nörosantral kartilajla (NCC) ili�kili büyüme modülasyonu: Vertebral kolona yük 

da�ılımında imbalansın ba�latıcısı pedikül boyundaki asimetrinin nörosantral kartilaj 

büyümesindeki asimetrinin öncüsü olabilece�i dü�ünüldü. Domuzlarda NCC'ın 

epifizyodezisi pedikülün küçük olmasına ve kanalın küçük olmasına neden olmu�tur. 

Çalı�mada pinle NCC'ın % 20'sine zarar verilmesi ile NCC'da arrest meydana gelmi�tir. 

Porcine domuzlarda NCC'a vida ile epifizyodezis yapılması vertebrada aksiyel 

deformiteye yol açtı�ı gösterilmi�tir (68). 

Son plak ile ili�kili büyüme modülasyonu: Sonplaklar vertebranın longütidinal 

büyümesine nede olmaktadır. Adams teorik olarak skolyoz olu�umunun rotasyon veya 

bükülme ile olu�abilece�ini ileri sürmü�tür. Stokes ve arkada�ları skolyozun ba�langıç 
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mekanizmasının asimetrik yüklenmeye ba�lı odu�unu konkav kenara fazla yüklenme 

sonucu büyümenin baskılandı�ını ileri sürmü�tür (68). 

Blount 1940'da uzun kemiklerde açısal deformitelerin tedavisi için büyüme 

modülasyon konseptini tanımlamı�tır. Bu büyüme modülasyonu vertebra 

deformitelerinde de kullanılabilmektedir. Konveks kenara kompresyon uygulanması ile 

skolyoz deformitesi olu�turulmu�tur. Smith staple( c çivilerle zımba) ile kompresyon 

yaparak skolyoz olu�turmayı ba�armı�tır (68). 

Sı�ır model çalı�masında vertebra cismine vida ile birlikte anterolateraline 

tethering (ba�lama) ve kablo uygulamaları ile skolyoz olu�turulmu�tur (68). 

Bir keçi modeli çalı�masında fleksibl veya rijit olarak asimetrik tethering 

(ba�lama) ile birlikte konveks kenarda kosta rezeksiyon uygulaması sonucu ba�arılı 

�ekilde skolyoz olu�umu elde edilmi�tir. Bu apikal vertebrada kamala�maya izin vermi� 

sonuç Hueter-Wolkmann kanununa dayandırılmı�ltır (68). 

Spinal büyüme modülasyonu için kosta prosedürü: Gö�üs kafesi kosta,vertebra ve 

sternumdan olu�maktadır. Bu nedenle kosta problemlerinin skolyoz olu�turmada rol 

oynayaca�ı dü�ünülmü�tür. Kawakami ve arkada�ları tavuklarda kosta rezeksiyonu 

yaparak skolyoz olu�turmayı ba�armı�lardır (68). 

Yılmaz ve arkada�ları immatür domuzlarda uzatılabilir rodun vertebra cisimleri 

üzerine etkisini de�erlendirmi�lerdir. Bilateral olarak T12-L1 ve L4-L5 seviyelerine 

vida yerle�tirerek aylık intervallerle 2 kez uzatma uygulamı�lardır. L2 ve L3 (distrakte 

se�mentler) vertebraları, kontrol grubu olarak T9, T10, T11 (distrakte edilmeyen 

vertebralar) vertebralarla kar�ıla�tırmı�lardır. Preoperatif olarak her iki grupda da benzer 

yükseklikte vertebraları seçmi�lerdir. Postoperatif olarak distraksiyon grubunda ki 

vertebralarda yükseklikte önemli miktarda daha fazla uzama oldu�unu tespit 

etmi�lerdir. Uzatılabilir rodun vertebra büyümesine izin verdi�ini ve aksiyel iskeletin 

apofizyel büyümesini uyarabilece�ine de�inmi�lerdir (138). 
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4.3. SP�NAL BÜYÜME MODÜLASYONUNUN KL�N�K UYGULAMALARI 

Büyüme modülasyonunun prensipleri spinal deformitelerin tedavisi için 

kullanılabilir. Konveks kenarın büyümesi baskılanarak konkav kenara distraksiyon 

uygulayarak veya uygulamadan ve konveks kenara füzyon ekleyerekte alternatif tedavi 

metotları seçilebilir (68). 

Smith ve arkada�ları konveks kenara staple (c �eklinde çivi) uygulamı�lardır. 

Stapling tekni�i ile düzelme olmadı�ını rapor etmi�lerdir. �nsanlarda erken dönemde 

kullanımını önermemi�lerdir. Fakat zamanla bu teknik kullanılarak konveks kenarın 

büyümesinin durdurulması popüler hale gelmi�tir. Betz ve arkada�ları anteriordan staple 

uygulamı�. Konveks apikal vertebraya anteriordan staple kullanımı teorik olarak 

anterior büyümeyi baskıladı�ına de�inerek iyimser sonuçlar yayınlamı�lardır. C 

�eklindeki staple'ın mekanik çalı�malarında aksiyel ve koronal planda da vertebranın 

hareketini sınırladı�ı gösterilmi�tir. Büyük klinik bir çalı�mada anterior stapling 

kullanımının e�rili�in kontrolünde ba�arılı, güvenli bir teknik oldu�una de�inmi�lerdir. 

Bu hastaların % 90'nı 8 ya� üstü, 50˚ 'den az ve 10˚ kadar progresyon gösteren 

e�riliklerdir. Özetle stapling(c çivilerle zımbalama) yönteminin; 13 ya� kızlarda ve 15 

ya� altı erkeklerde, risser 0-1 ve el bile�i büyüme grafilerinde büyüme ata�ına 1 yıl 

kalan hastalarda, e�rili�in 45˚ 'den az oldu�u fleksibl ve minimal rotasyon olan, 

bendinglerde 25˚’nin altına dü�en e�riliklerde uygulanabilir bir yöntem oldu�unu 

belirtmi�lerdir (68). 

Bazı otörler e�rili�in konveks tarafındaki kostalara müdahele ederek  hastaları 

tedavi etmeyi denemi�lerdir (4,6,7). Barnes infantil idiopatik skolyozlu 48 hastaya kosta 

rezeksiyonu ve milwaukee ortezi uygulayıp; 19 hastaya sadece milwaukee ortezi 

uygulayıp kar�ıla�tırmı�tır ve 2 grup arasında bir fark bulmamı�tır (4) Taylor ve 

arkada�ları infantil idiopatik skolyozlu 24 çocu�a kosta rezeksiyonu ve kostodez 

uygulamı�tır. Bu hastaların 10’unda iyile�menin devam etti�ini, 14’ünde kötüye gidi�in 

yava�ladıgını belirtimi�tir (6). 

Roaf ve Pigot konjenital skolyozlarda uyguladıkları anterior ve posterior 

hemiepifizyodezis sonuçlarında cobb açılarının azaldı�ını ve progresyonun azaldı�ını 

rapor etmi�lerdir (68). 
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50˚-60˚’nin altında ki e�riliklerde konveks kenarın büyümesinin durdurulması ile 

ba�arılı sonuçlar bildirilmi�tir. 70˚’nin altındaki e�riliklerde de ba�arılı sonuçlar 

bildirilmi�tir. Bu prosedürün 5 ya�ından sonra (yani vertebranın % 95 büyümesinin 

olduktan sonraki safhada) etkili oldu�u gösterilmi�tir (68). 

Cheung ve arkada�ları çocuklarda �iddetli skolyozlara konveks kenara 

hemiepifizyodez konkav kenara distraksiyon uygulayarak tedavi etmi�lerdir (68). 

Hacettepe grubu konveks tarafa vidalarla kompresyon-rotasyon konkav tarafa 

distraksiyon sistemi kurarak çocuk ya�taki skolyozları tedavi etmeye çalı�mı�tır (68). 

Uzatılabilir rod ve VEPTR tekniklerinin geli�imi ile erken ya�taki skolyozların 

tedavisi daha efektif olarak tedavi edilmeye ba�lamı�tır. Teorik olarak distraksiyonun 

vertebralar üzerinde büyümeyi stimüle etkisi oldu�u yapılan çalı�malarda gösterilmi�tir 

(68). 

VEPTR’de özellikle konjenital vakalarda kosta-kosta ve/veya kosta-vertebra 

arasına sistem kurularak seri longitidinal distraksiyonla akci�erin ve vertebranın 

geli�imi sa�lanmı�tır. 

Uzatılabilir rod özellikle konjenital olmayan vakalarda vertebra-vertebra veya 

vertebra-pelvis arasına sistem kurularak seri longitidinal distraksiyonla akci�erin ve 

vertebranın geli�imi sa�lanmı�tır. 

McCarthy'de kısa segment apikal düzeltme sonrası füzyon ile birlikte burada rodu 

kilitleyip end-vertebralardan geçen rodları vidalarla kilitlemeden, rodların vidalar içinde 

hareketine izin vererek büyümeyi hedefleyen bir çalı�ma yapmı�tır. (shilla prosedürü) 

Bu yeni tekniklerin tedavide kullanımı ile yüksek oranda vertebrada ankiloz 

geli�imi nedeniyle daha yeni tekniklerin olu�turulmasına ihtiyaç vardır. Büyüme 

modülasyonu kullanılarak yeni teknikler üretilebilir (6). 
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5. ERKEN BA�LANGIÇLI SKOLYOZUN YÖNET�M� 

5.1. ERKEN BA�LANGIÇLI SKOLYOZ TANIMININ TAR�HÇES� 

1954'de James 3 tip idiyopatik skolyoz tanımlamı�tır.3 ya�ından önce ba�layanlara 

infantil, 4-9 ya� arasında ba�layanlara juvenil, 10 ya� sonrası ba�layanlara adölesan 

skolyoz tanımlarını kullanmı�tır.(77) �nfantil ve adölesan dönemlerinde büyüme hızı 

artarken, juvenil dönemde büyüme hızı yava�lamaktadır (61). Dickson ilk kez erken 

ba�langıçlı skolyoz terimini 5 ya� altı skolyozlar için kullanmı�tır. 6 ya�ından sonra 

geli�en skolyozları ise geç ba�langıçlı skolyozlar olarak adlandırmı�tır (78). Erken 

ba�langıçlı skolyoz terimi infantil idiopatik skolyozdan sonra tanımlandı. Erken 

ba�langıçlı skolyoz küçük çocuklarda olu�ur. Birçok tanıyı ve skolyoz tipini kapsar. 

Erken ba�langıçlı skolyoz ço�u etiyolojiyi (konjenital, nöromüsküler, idiopatik, çe�itli 

sendromik skolyozlar) içinde barındırmaktadır. Erken ba�langıçlı skolyozda ya� ön 

plana çıkmaktadır. Etiyoloji ne olursa olsun skolyozun ba�langıç ya�ı tedavide önemli 

rol oynamaktadır (76). 

5.2. G�R�� 

Erken ba�langıçlı skolyoz ya�amın ilk 5 yılında olu�maya ba�lar. Erken 

ba�langıçlı skolyoz progresyona mı gidecek yoksa gerileyecek mi radyolojik kriterler 

bize yardımcı olabilir. Erken ba�langıçlı progresyon halindeki skolyozları tedavi 

etmedi�imiz zaman �iddetli kardiyopulmoner problemlerle kar�ıla�abiliriz. Erken 

ba�langıçlı skolyozun nedenini do�ru olarak tanımlamamız tedavimizin 

yönlendirilmesinde bize yardımcı olacaktır (76). 

5 ya� altı skolyoz geli�en çocuklarda büyüme anormallikleri ve pulmoner 

komplikasyonlarla daha fazla ili�kili oldu�u görülmü�tür (76). Skolyoz 8 ya� altında 

akci�erlerdeki alveol ve pulmoner arter ile toraks geli�imine zarar vermektedir (61).  

Pulmoner geli�im do�umdan sonra devam etmektedir. 8 ya�ına kadar akci�er geli�imi 

devam etti�i için skolyozun erken ya�ta olu�umu akci�erin geli�imini etkiler (110-112) 

Primer etki pulmoner arter ve alveol geli�imi üzerinedir yani erken ba�langıçlı 



 

 

 20 

skolyozlarda ventilasyon defektinin primer problemi pulmoner vaskülarite ve akci�erin 

geli�imindeki eksiklerden kaynaklanmaktadır (113). Spinal büyüme ilk 5 ya�ta pik 

yapar. T1-S1 arası mesafe bu dönemde 2 cm/yıl da olmak üzere yakla�ık 10 cm 

artmaktadır. Ya�amın ilk 5 yılında oturma yüksekli�i eri�kin oturma yüksekli�inin 

2/3’üne ula�maktadır. 5-10 ya� arası büyüme azalmakta, tekrar 10-15 ya� arası büyüme 

pik yapmaktadır (26,61). Bunlardan dolayı erken ya�ta ba�layan e�riliklerin �iddetli ve 

progresif devam etmesi visseral ve respiratuar geli�im ile normal spinal büyümeyi 

etkileyece�i için erken dönemde tedaviye ba�lanması gerekmektedir (1). 

Bu çocuklarda deformitenin kontrolüne yardımcı olan, fakat aynı zamanda 

büyümeye izin veren tekniklerin arasında füzyonsuz cerrahi bulunur. Bunun da en 

popüler türü, günümüzde çift uzayan rod tekni�idir.(38) Bu sistemde end 

vertebralardaki ankor yerlerine limit füzyon uygulanmı�; ankor aralarına hareketli 

uzatılabilir rod sistemi kurulmu�tur (49). Bu sistem pediatrik vertebra içinde internal 

breys gibi davranır. Uzatılabilir rod tekni�i, e�rili�in kontrolünü ve korreksiyonun 

devamlılı�ını saglayarak füzyonsuz ara se�mentin uzamasına izin verir. Çocuklar 

iskelet matüritesine ula�ana kadar uzatma prosedürü devam etmektedir (43). 

5.3. ET�YOLOJ� 

Erken ba�langıçlı skolyoz tanımı farklı etiyolojilerde skolyozları içerir. 

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

�nfantil idiyopatik skolyoz, idiyopatik skolyozların % 1'den azını olu�turmaktadır. 

Erkeklerde kadınlardan 3/2 oranında daha fazla görülmektedir. Majör e�rilik % 75-90 

sol kenarda yer almaktadır (79). �diyopatik skolyoz; kalça displazisi, konjenital kalp 

hastalıkları, mental reterdasyon gibi konjenital anomalilerle ili�kili olabilir. Wynne-

Davies erken ba�langıçlı skolyozların ailelerini ara�tırmı� ve genetik e�ilim tespit 

etmi�tir. Fakat skolyoz olu�ması için yeterli de�ildir; aynı zamanda tetikleyici 

faktörlerde gerekmektedir (80). Geç ba�langıçlı skolyozlardan farklı olarak erken 

ba�langıçlı skolyozlarda tetikleyici faktörlere ihtiyaç vardır. Lloyd-Roberts ve Pilcher'in 

çalı�masında infantil idiyopatik skolyozların % 90'nının tedavi edilmeksizin 

kendili�inden kayboldu�unu tespit etmi�lerdir (8). �nfantil ya� grubunda kız çocukları ve 

torakal e�rili�in sa� kenarda oldu�u durumlarda prognostik faktör olarak kötü 

olduklarından spontan gerileme beklenen oranlarda tipik olarak görülmeyebilir (82). 
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�nfantil idiyopatik skolyozun nedeni ba�langıçda intrauterin pozisyona 

ba�lanıyordu. Browne'nin hipotezine göre aynı zamanda bu duru� plagiosefali, kalça 

abduksiyonunun azalmasının ve kosta anomalilerininde sebebiydi (83,84). Daha sonra 

bu görü� do�umda skolyozun görülmemesi nedeniyle reddedilmi�tir. �kinci hipotez 

uyuma pozisyonuna ba�lanmı�tır. Mau (85) uzun oblik prone pozisyonda yatan 

hastalarda skolyoz geli�tigini hipotez olarak sunmu�tur. Wynne-Davies (86) 'in 

çalı�masında 134 bebe�in 97'sinde plagiosefali ve skolyoz geli�ti�ini göstererek 

postnatal basınç hipotezini desteklemeye çalı�mı�tır. Aynı zamanda infantil idiyopatik 

skolyoz ile geç ba�langıçlı skolyozlarda genetik e�ilimin benzer olduguna, aile ve 

karde�lerde skolyoz öyküsü olmasının ailenin di�er breylerinde olma riskini 30 kat daha 

fazla arttırdı�ına de�inmi�lerdir. Progresif e�riliklerin oldu�u erkek infantil skolyozların 

% 13'de mental retardasyon ve % 7'sinde ingiunal herni tespit etmi�tirler (86). Mehta 

hipotonili bebeklerin normal tonuslu bebeklere göre deformasyonlara kar�ı 

koyamadı�ını tespit etmi�tir (87). 

Embriyolojik olarak omurganın geli�iminde ki kritik zaman segmentasyon 

i�leminin oldu�u 5-6 haftalardır. Bu nedenle omurganın konjenital anomalileri 

intrauterin hayatın ilk 6 haftasında geli�ir. Konjenital skolyoz prevelansının yakla�ık 

olarak 1000 canlı do�umda 0.5-1 oldu�u dü�ünülmektedir. Cinsiyete göre da�ılımına 

bakıldı�ında kızlarda erkeklere oranla 1.6 – 2.4 kat daha fazla oldu�u bildirilmi�tir. 

Konjenital skolyoz olu�umunda çevresel faktörler (oksijen dü�üklü�ü, valproik asit, 

borik asit, folik asit yetersizli�i) ve genetik faktörler rol oynayabilmektedir. 

Etiyolojisinde halen bilinen bir neden yoktur. Ancak gebelik sırasında annenin CO 

(karbonmonoksit) gibi toksinlere maruz kalması, annede diyabet varlı�ı ve gebelik 

sırasında antiepileptik ilaç kullanımı gibi bazı nedenler ara�tırılmı�tır (171). 

Nöromüsküler skolyoz nöropatik ve myopatik hastalıklarda geli�mektedir. 

Travmatik paralizi (% 100), duchenne muskuler atrofi (% 90), friedreich ataksisi (% 

80), spinal muskuler atrofi (% 67), myelodisplazi (% 60), serebral paralizi (% 25) gibi 

hastalıklarda bu prevalanslarda skolyoz e�lik edebilmektedir. Nöromüsküler 

hastalıklarda spinal deformitelerin nedeni tam olarak anla�ılamamı�dır. Spinal deformite 

olu�umunda etkili faktörler; asimetrik parapleji, mekanik kuvvetler, omurganın 

intraspinal ve konjenital anomalileri, sensöryal feedback ve santral yollardan omurga 

dengesinin kontrolünde bozukluk olabilir. 
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5.4. GENET�K 

Erken ba�langıçlı skolyozun çe�itli formlarında (farklı etiyolojiler) benzer klinik 

görü�lere ragmen etiyoloji ile ilgili genetik bilgi çok az bilinmektedir (154). 

Adölesan idiyopatik skolyozun aksine idiyopatik erken ba�langıçlı skolyozda 

ailesel yatkınlık açısından sınırlı kanıt mevcuttur. Wynne Davies'in (153) infantil 

idiyopatik skolyozlarda yaptı�ı çalı�mada % 3 oranında aile breylerinde genetik 

yatkınlık görüldü�ünü, çevresel faktörleride göz önünde bulundurarak genetik yatkınlı�ı 

tetikleyebilece�ini belirtmi�tir. Adölesan idiyopatik skolyozun aksine idiyopatik erken 

ba�langıçlı skolyozda birbirinden ayıran veya uyumlu olan semptomlar mevcut de�ildir. 

Plagiosefali e�lik etmekle birlikte daha az oranda mental retardasyon ve geli�imsel kalça 

çıkı�ı e�lik etmektedir. Adölesan idiyopatik skolyozda genetik yapıda kalıtsal 

varyasyonda de�i�iklikler görülmeyip stabil popülasyona sahiptir. Erken ba�langıçlı 

skolyozların ço�unda ise yeni mutasyonların olu�tu�u görülmektedir. �diyopatik erken 

ba�langıçlı skolyozda genetik yapıyı de�erlendirmek için daha fazla hasta DNA'sına 

ihtiyaç vardır. Bu hastaları bölgesel, ailesel ve ikinci, üçüncü jenerasyon soya�acının 

genetik datalarını belirlemek gerekmektedir (154). 

Sendromik erken ba�langıçlı skolyoz; nörofibramatozis, marfan sendromu, 

goldenhaar sendromu, CHARGE sendromu, artrogripozis, Larsen sendromu ve di�er 

sendromik skolyozları içermektedir (154). 

Konjenital skolyoz olu�umunda çevresel faktörler (oksijen dü�üklü�ü, valproik 

asit, borik asit, folik asit yetersizli�i) ve genetik faktörler rol oynayabilmektedir. 

Genetik geçi�le ilgili çalı�malar yapılmı� ancak kesin bir �ekilde ortaya konulamamı�tır. 

Wynne-Davies’in çalı�masında izole hemivertebra gibi defektlerin sporadik olup 

genetik bir geçi� riskinin olmadı�ı ileri sürülmü�tür. Multipl anomalilerle birlikte olan 

konjetinal skolyozların genetik geçi�li olabilece�i ve bu hastaların karde�lerinde veya 

birinci derece akrabalarında % 5 – 10 oranında risk oldu�u bildirilmi�tir (154,171). 

Genetik e�ilim yanında e�rili�in ba�lanıgıç ya�ı, lokalizasyonu, tipi, büyüklü�ü, 

aile öyküsü, cinsiyet, e�lik eden anomaliler progresyonu etkileyen faktörlerdir (76). 
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5.5. KL�N�K DE�ERLEND�RME 

Skolyoz hastalarında geni� kapsamlı hikaye alınmalı ve fizik muayene 

yapılmalıdır. E�lik edebilecek spinal deformitelerden de �üphenilmelidir. Annenin 

prenatal hikayesi, kalp problemleri, önceki do�um öyküsü, kullandı�ı ilaçlar kayıt 

edilmelidir. Çocu�un do�um öyküsüde ayrıntılı olarak (vajinal dogum mu?, sezeryen 

mi?, uzun gebelik mi?, do�um kilosu ve do�um komlikasyonları) kayıt edilmelidir (76). 

Spinal deformite muayenesi genel fizik muayene ile ba�lamalıdır. Ba�langıç 

muayene deriden ba�lamalı ve tüm omurga, ba�, pelvis, ekstiremiteleri içermelidir. 

Nörofibramatozis açısından derideki cafe au lait lekeleri ve koltukaltı çillenmeleri not 

edilmelidir. Spinal disrafizm açısından saçın ortahat lekeleri de�erlendirilmelidir (76). 

Spinal muayene inspeksiyon ve palpasyonu içermektedir. Erken ba�langıçlı 

skolyozlarda standart fizik muayene zordur bundan dolayı farklı teknikler kullanmak 

zorundayız. Erken ba�langıçlı skolyozlarda Adams forward bend testini (lomber 

vertebrada transvers çıkıntılara, torakal vertebrada kosta çıkıntılarına bakılır) yapmak 

mümkün de�ildir. Fakat bu hastalar dizin üstünde prone pozisyonda muayene edilerek 

benzer test yapılabilir. E�rili�in fleksibilitesi; çocukları dizin üstünde laterale yatırılarak 

veya koltuk altından tutulup sarkıtılarak de�erlendirilebilir (76). 

Gö�üs ve gö�üs yanlarındaki deformiteler de�erlendirilmeli, abdominal refleksler 

not edilmelidir. Gö�üsdeki farklılıklar torasik yetmezlik sendromunun ve sendromik 

skolyozların göstergesi olabilir (88). 

Muhonen ve arkada�ları Chiari malformasyonlu çocuklarda abdominal refleks 

olmadı�ını tespit etmi�lerdir. Abdominal refleks yoklu�u özellikle e�rili�in konveks 

tarafında tespit edilmi�tir (89). 

E�rili�in 20˚'den fazla progrese oldu�u durumlarda santral sinir sistemi lezyonları 

e�lik edebilece�i için MR mutlaka çekmemiz gerekmektedir. Erken ba�langıçlı skolyoz 

tedavisinde breys veya alçı kullanımı progresyonu engellemede ba�arısız ise cerrahi 

prosedürleri dü�ünmeliyiz (76). 

Pahys ve arkada�ları tek klini�e ba�vuran infantil idiyopatik skolyozlu >20˚ 

e�rili�i mevcut 54 hastaya MR uygulayarak intraspinal patoloji açısından 
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de�erlendirmi�lerdir. 7 hastada (% 13) nöral aksis anomalisi tespit etmi�lerdir. 5 hasta 

(% 71.4) nöro�irüji tarafından opere edilmi�tir. 3 hastaya tetrakord gev�etilmesi ve 2 

hastaya chiari malformasyonu dekompresyonu yapılmı�; 2 hastada küçük nonoperatif 

syrinks tespit edilmi�tir. 10 ya� altı skolyozlarda intraspinal patoloji daha yüksek 

prevalansda görülür. Özellikle idiyopatik juvenil skolyozların % 20'sinden fazlasında 

intraspinal patoloji görülece�i unutulmamalıdır (136). 

Normal fizik muayeneye sahip olanlarda bile erken ba�langıçlı skolyozlarda 

yapılan çalı�malarda MR'da nöral aksis anomalileri olabilece�i gösterilmi�tir (90,91). 

Dobbs ve arkada�ları 46 infantil idiyopatik skolyozlu nörolojik muayenesi normal cobb 

açısı 20˚'nin üzerindeki e�riliklerde çekilen MR'larında 10 hastada nöral aksis 

anomalisine rastlamı�lardır ve 8 hasta nöro�irüji tarafından opere olmak zorunda 

kalmı�tır. �nfantil idiyopatik skolyozlarda cobb açısının 20˚'nin üzerinde oldu�u 

deformitelerde MR çekilmesi gerekti�ini tavsiye etmi�lerdir (92). 

�nfantil idiyopatik skolyozlu hastaların ba� muayenesi önemlidir. Plagiosefali 

fizik tedaviye iyi yanıt verir. Yüksek oranda çukur kenar sa� taraftadır. Ba� ile ilgili bu 

durum aynı zamanda yarasa kulak(bat-ear) deformitesi, konjenital muskuler tortikollis 

ile ili�kili olabilir. Ba�la ilgili bu durum skolyozsuzda sık görülür fakat infantil 

idiyopatik skolyozla ili�kisi olabilece�ini bilmek önemlidir. Pelvis muayeneside iyi 

yapılmalı çünkü geli�imsel kalça displazisi infantil idiyopatik skolyozla ili�kili olabilir 

(83,84). Alt ekstremite e�itsizli�inide skolyozdan mı kaynaklı de�erlendirmeliyiz. 

Skolyoza sekonder bacak e�itsizli�inde genelde lomber e�rili�in çıkıntı olan kısımda alt 

ekstremite uzundur (76). 

Hastanın öyküsünde do�um, geli�im ve büyümenin yanında aile öyküsü de 

sorgulanmalıdır. Konjetinal skolyoza e�lik edebilecek kas-iskelet sistemi, genitoüriner 

sistem ve kardiyak patolojiler açısından da sorgulama yapılmalıdır (171). 

Fizik muayenede, çocuk tamamen soyulmalı ve ba�tan a�a�ı incelenmelidir. Ba�-

boyun anomalileri, saç çizgisi, boyun hareketleri, anormal pigmentasyon, yama tarzı 

kıllanmalar, hemanjiom, nevüs, omurga üzerinde olabilecek sinüsler ve lipomlar 

ara�tırılmalıdır. Bu cilt bulguları altta yatan bir intraspinal patolojinin bulgusu olabilir. 

Ayrıntılı bir nörolojik muayeneyle birlikte alt ekstremitede atrofi, çarpık ayak ve pençe 

ayak gibi ayak deformiteleri de ara�tırılmalıdır. Hastaların % 35’ine yakınında nöral aks 
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anomalileri bulunur. Bunlar arasında diastematomyeli, tetrakord, chiari malformasyonu, 

intradural lipom, hidromyeli, syringomyeli en sık kar�ıla�ılanlardır. Nörolojik 

muayenenin normal olması veya cilt bulgularına rastlanmaması intraspinal patolojiyi 

ekarte ettirmez (171). 

Konjenital kalp hastalı�ı bulunma sıklı�ı % 7-12 oranında e�lik edebilir. VSD ve 

ASD gibi defektlerin yanında fallot tetralojisi ve büyük damarların transpozisyonu gibi 

ciddi problemler de e�lik edebilir. Ameliyat planlanan hastalara kardiyoloji 

konsültasyonu rutin olarak istenmeli ve ekokardiyografi yaptırılmalıdır (171). 

Böbrek agenezisi, hipospadias, at nalı böbrek, üreter duplikasyonu gibi 

genitoüriner anomaliler % 20'lere varan oranda e�lik edebilmektedir. Rutin renal USG 

yapılmalıdır (171). 

Çarpık ayak, springel deformesi, klippel-feil deformitesi, geli�imsel kalça 

displazisi gibi kas-iskelet sistemi problemleri de konjetinal skolyoza e�lik 

edebilmektedir (171). 

Nöromusküler skolyozda e�rilik nöromuskuler hastalı�ın ba�langıcından itibaren 

ilerlemeye ba�lar. Bu hastalı�ın çogu prenatal dönemde ba�ladı�ı için e�lik eden 

omurga deformiteleri, infantil ya da erken çocukluk döneminde tedavi edilmeyi 

gerektiricek büyüklü�e eri�ir. Nöromusküler skolyozda e�ri �ekilleri farklılıklar içerir 

(bazıları idiyopatik skolyoza benzer bazıları uzun C �eklindedir). Torokolomber e�rilik 

sıklı�ı fazla oldu�undan bu hastalarda pelvik oblisite sık görülür. Önemli bir kısmınada 

kifotik deformite e�lik eder. Bu hastalar cerrahide önemli risk altındadır. Muskuler 

distrofide malign hipertermi riski yüksektir. Enfeksiyon riski fazladır. Kemikler 

osteoporotiktir ve bu durum implant yetmezli�i ve psödoartroz riskini artırır. Operasyon 

sırasında daha fazla kanama riski vardır. Diyafragma ve interkostal kasların zayıf 

olmasından dolayı ameliyat sonrası ventilatuar destek gerekmektedir (172). 

5.6. RADYOLOJ�K DE�ERLEND�RME 

Skolyozlu hastalar radyolojik olarak ba�langıçta anteroposterior ve lateral 

grafilerle de�erlendirilir (pelvis ve servikal vertebra dahil). Grafi genç çocuklarda 

ayakta çekilmeli daha küçüklerde supin pozisyonda tavsiye edilmektedir. Servikal 
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vertebra anomalileri, lombosakral eklem, pelvis dikkatli �ekilde (geli�imsel kalça 

çıkıklı�ı) de�erlendirilmelidir (76). 

Skolyoz progresyonunun moniterizasyonunda cobb açısı ölçülerek tedavi 

planlanması de�erlendirilmelidir (93). E�rilik geç ba�langıçlı skolyozla ili�kili olmadı�ı 

sürece erken skolyozların ço�unlugu spontan olarak geriler. 1972'de Mehta'nın 

tanımladı�ı RVAD (kosta-vertabral açı arasındaki fark) metodu ile infantil idiyopatik 

skolyozların progresyonu de�erlendirilebilir (94). 

 

�ekil 8: RVAD ölçümü (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) 

 

Yukarıdaki �ekilde mehta açısının hesaplanı�ı görülmektedir. Konveks ve konkav 

kostaların merkezine paralel çekilmi� hat ve bu iki hattın torakal apikal vertebranın 

endplatelerine paralel çizgiye indirilen dik hat arasındaki açılar arası fark bize mehta 

açısını vermektedir. Konkav açı – konveks açı = RVAD (Kosta vertebral açı farkı). 

RVAD 20˚ ve altında ise infantil idiyopatik skolyozun % 80-90 gerileyece�ini 

göstermektedir. RVAD 21˚ ve üstünde ise e�rili�in progrese olaca�ını         

göstermektedir (94). 

Daha sonra Mehta apikal vertebranın konveks taraftaki kosta ba�ının evrelemesini 

yapmı�tır. �nfantil idiyopatik skolyozlarda bu faydalıdır. Faz 1'de kosta ba�ı ve boynu 

vertebranın üstüne binmemektedir. Faz 2'de ise konveks taraftaki kosta ba�ı ve boynu 

apikal vertebranın üstüne binmektedir. Faz 1'de progresyonun tahmini için Mehta açısı 

hesaplanması gerekebilir. Faz 2’de ise Mehta açısını ölçmeye gerek yoktur, kesin olarak 

progresyon oldu�unu göstermektedir (94). 
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�ekil 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 

 

 

�ekil 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 açısı <21˚ olan infantil idiopatik skolyozların % 83’ünün 

geriledi�ini, 21˚ ve üzerindeki e�riliklerin % 84’ünde ise progresyon oldu�unu rapor 

etmi�tir (94). 

Ferreira ve James RVAD  ve kotsa ba�ının fazlarının ili�kisini test etmi�ler ve 

Mehta ile benzer sonuçlar bulmu�lardır. Faz 1 kostalarda RVAD<21˚ ise ergilikte % 99 

gerileme, faz 2 kostalarda RVAD>20˚ ise e�rilikte % 98 progresyon tespit        

etmi�lerdir (95). 
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RVAD juvenil idiyopatik skolyozların takibinde kullanılabilir. RVAD'ın 20˚'den 

fazla olması progresyonun ve konservatif tedaviye cevap alınamayaca�ının 

göstergesidir (94). 

Charles ve Dimeglio juvenil skolyozlarda büyüme esnasında progresyon için risk 

faktörlerini de�erlendirmi�lerdir. 205 juvenil skolyozlu hastanın 109'unda cobb açısı 

21˚'nin altında, 56’sında 21˚-30˚ arasında, 40’ında ise 30˚'nin üzerinde bularak 

sınıflamı�lardır. Puperte ba�langıcında 21˚'nin altındaki e�riliklerde %15.6 progresyon 

olmu� (e�rilik >45˚) ve progresyon olanlara füzyon yaptıklarını belirtmi�lerdir.21˚-30˚ 

arasındaki hastalar progresyonuna göre füzyona maruz kalmı�lardır. 21˚-30˚ arasında 

e�rili�i olan hastalarda yılda 6˚-10˚ arasında progresyon gösterenlerin % 70.9’u füzyona 

maruz kaldı�ını söylemi�lerdir. 21˚-30˚ arasında e�rili�i olan hastalarda yılda 10˚ den 

fazla progresyonu olan hastaların % 100’nün füzyona maruz kaldı�ı bildirilmi�dir. 21˚-

30˚ arası juvenil skolyozların % 75'inin (56 hasta) opere edildi�ine de�inmi�lerdir. 21˚-

30˚ arası juvenil skolyozların % 43'ü hızlı progresyona, % 57'si yava� progresyona 

ugradı�ını bildirmi�lerdir. 21˚-30˚ e�riliklerde �lk 2 yılda e�rili�in progresyonunu 

tahmin etmek zordur. 30˚ üzerindeki juvenil skolyozlu hastalar ileri dönemde % 100 

olarak opere edilmi�lerdir. Pubertenin ba�langıç döneminde bu hastaların % 73'ü hızlı 

progresyon % 27'si yava� progresyon göstermi�lerdir. Pubertenin ba�langıç 

dönemindeki 30˚'nin üzerindeki e�rilikler % 100 olarak cerrahi risk altındadır. 

Operasyon için torasik e�riliklerin risk altındaki e�rilikler oldu�unu belirlemi�lerdir. 

Özetle e�rili�in paterni, büyüme ata�ı sırasında cobb açısı ve progresyon derecesi 

e�rili�in ilerlemesinin tahmininde güçlü faktörler olarak tespit edilmi�tir (60,61). 

Progresyon açısından di�er bir ipucuda lomber bölgenin de�erlendirilmesidir. 

Double majör e�riliklerde Ceballos ve arkada�ları progresyon olasılı�ının yüksek 

oldu�unu göstermi�ler ve yakın takip edilmesi gerekti�ine deginmi�lerdir (96). 

Apikal vertebranın T8-T9-T10 vertebralarda yer almasıda e�rili�in progresyon 

gösterece�i açısından yapılan çalı�malardan biridir. 

Konjenital skolyozun progresyonu defektin tipine, deformitenin lokalizasyonuna 

ve hastanın ya�ına ba�lıdır. Defekt tipine göre en kötü prognoz unilateral unsegmente 

bar ile birlikte olan kontralateral hemivertebradır. Torakal bölgede ki (özellikle 

torokolomber alanda) deformitelerin ilerleme olasılı�ı daha fazladır. E�rili�in ilerlemesi 
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ilk 5 ya�ta ve pubertal büyüme ata�ı sırasında daha hızlı olur. Tanı anında hastanın ya�ı 

ne kadar küçükse prognoz da o kadar kötüdür. Genel olarak konjenital skolyozların 

yakla�ık % 25’i ilerleme göstermez. Yine yakla�ık % 25’i yılda 5˚'den daha az ilerleme 

gösterir. Ancak % 50’ye yakını puberteye kadar stabil bir ilerleme gösterir ve pubertal 

büyüme ata�ı sırasında hızlı bir ilerleme gösterir (171). 

Vertebra anomalisinin patoanatomisini detaylı olarak ara�tırmada bilgisayarlı 

tomografi (BT) çok yardımcıdır. Radyasyona maruziyetin fazla olması nedeniyle 

preoperatif de�erlendirme dı�ında rutin takipte kullanılması önerilmemektedir. Spinal 

kanal anatomisi ve diastometamyeli gibi intraspinal kemik patolojilerin ortaya 

konmasında oldukça de�erlidir. Hedequist ve Emans yaptıkları bir retrospektif 

çalı�mada ameliyat bulgularıyla preoperatif röntgenografi ve BT görüntülerini 

kar�ıla�tırmı�lar ve BT’nin anatomiyi ve röntgenografide tespit edilemeyen anomalileri 

saptamada % 100 ba�arılı oldu�unu belirtmi�lerdir. �ntraspinal patolojilerin ortaya 

konmasında manyetik rezonans görüntüleme (MR) myelografinin yerini almı�tır. MR 

ile nöral dokular, spinal anatomi ve çevre yumu�ak dokular çok iyi         

de�erlendirilebilir (171). 

Nöromuskuler skolyozda e�rili�in progresyonunda en etkili faktör altta yatan 

nöromuskuler patolojidir. Hastanın fonksiyonel durumu ile mental retardasyon 

dereceside e�rili�in ciddiyeti ve görülme sıklı�ı üzerinde etkilidir. Bu e�rilikler eri�kin 

dönemde de ilerler. Yata�a bagımlı kuadriplejik hastalarda lomber ve torakolomber 

e�riliklerin ilerleme riski daha fazladır (172). 
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6. ERKEN BA�LANGIÇLI SKOLYOZUN TEDAV�S� 

ERKEN BA�LANGIÇLI SKOLYOZUN TEDAV�S�N�N SINIFLANDIRILMASI(34) 

1. CERRAH� DI�I TEDAV�                                                                                                                             

a)gözlem                                                                                                                        

b)germe/egzersiz                                                                                                                            

c)breys                                                                                                                                                           

d)alçı 

2. CERRAH� TEDAV�                                                                                                                                   

a) Büyümeyi durduran yöntemler                                                                                                                                                                               

i. füzyon < 9 ya� dan önce uzun füzyon nadiren endike (pulmoner etkiden dolayı)                                      

b) büyümeye uyan, büyümeyi uyaran ve koruyan imlantlar                                                                                                    

i. Distraksiyon esaslı  (<8ya�?, tüm etiyolojilerde)                                                                                             

i1. Uzatılabilir rod tekni�i (tek rod ile enstrumantasyon veya çift rod ile enstrumantasyon)                                         

i2. VEPTR (Kosta ankor vs. vertebra ankor) tekni�i                                                                                       

ii. büyümeye yol gösteren yöntemler (<8ya�?, tüm etiyolojilerde)                                                      

ii1. Shilla tekni�i                                                                                                                                                             

ii2. Luque-Trolley tekni�i                                                                                                                                           

iii. germe esaslı (>8 ya�, nonkonjenital) füzyonsuz konveks tarafın büyümesini durduran 

implantlar  

1. staples(zımba) tekni�i                                                                                                                                                       

2. tether(ba�lama) tekni�i 
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�ekil 11: Erken ba�langıçlı skolyozun tedavi algoritması.(76) 
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6.1. CERRAH� DI�I TEDAV� 

Daha önce erken ba�langıçlı skolyozun geleneksel konservatif tedavi seçenekleri 

alçılama ve/veya breysden olu�maktaydı (45,98). Paul Harrington efektif spinal 

enstrumantasyonu tanımlayana kadar skolyoz tedavisinde alçılama sık kullanılıyordu. 

Alçılama tekniklerinin kullanımı azaldı ve cerrahi deneyimler ön plana çıkmaya ba�ladı. 

Yeni enstrumantasyon sistemleri sa�lam ve güvenli olarak e�rilik korreksyonunu 

muhte�em sa�lamakta, hızlı mobilizasyona ve aktiviteye dönü�e izin vermektedir. Rijit 

alçılamalar problem yaratmaktadır. Alçılama tüm skolyoz tiplerinde rastgele 

kullanılmı�tır (144). 

Nonoperatif tedavi (alçılama, breys) erken ba�langıçlı progresif infantil idiyopatik 

skolyozların kesin tedavisinde kullanılabilir. Kesin operasyon gerekenlerde ise e�rilik 

progresyonunu azaltarak veya koruyarak operasyon süresine kadar zaman kazandırmak 

için kullanılabilir. Preoperatif traksiyon amaçlı veya postoperatif füzyon sa�lanana 

kadar da kullanılabilir (144). 

Alçılama daha çok 2 ya�ından küçük çocuklarda, küçük e�riliklerde, tek 

e�riliklerde, idiyopatik tip e�riliklerde iyi sonuçlarla sonuçlanabilir. Her 2-3 ayda genel 

anestezi altında yapılması gerekmektedir. Hastanın ailesi anlayı�lı ve sorumluluk sahibi 

olmak zorundadır. Hastanın cerrahiye gidebilece�i bilgisi verilmelidir (144). Alçı 

kullanımı deride irritasyon ve basınç yarası olu�turabilir. E�rili�i desteklemede yetersiz 

kalarak pelvik destek yetersiz kalınca a�a�ı dogru kayabilir. Gö�sü sıkı�tırarak 

ventilasyon problemleri yaratabilir. Süperior mezenterik arter sendromuna yol açabilir 

(144). 

Geleneksel Risser alçılama kosta ve mandibulada yüksek oranda komplikasyon ve 

alçı yaralarına yol açmaktadır. Di�er geleneksel alçılama teknikleri Cotrel ve Morel 

tekni�idir. Mehta son zamanlarda kendi tekni�ini geli�tirdi. Tedavideki primer rol 

rotasyonun korreksiyonudur. Mehta 136 idiyopatik infantil skolyozlu hastaya alçı 

uygulamı�tır. 94 hastada tamamen korreksiyon olu�tu�unu, 42 hastada ise parsiyel 

korreksiyon olu�tu�unu belirlemi�tir. Mehta tekni�inin uzun dönem sonuçları 

bilinmiyor ve kar�ıla�tırmak için ba�ka çalı�malar bulunmamaktadır (173). 
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Özellikle e�rilik �iddetli ise çocuklarda progresyonu alçı veya breys ile kontrol 

etmek inefektiftir. Alçı ile breys aynı zamanda bu çocuklarda pulmoner ve toraks 

geli�imini engellemektedir (1,45) Breys ve alçılamanın e�rili�e etki etmesi için önce 

immatür gö�üs kafesini etkilemesi ve sonra bu etkinin vertebra üzerine yansıması 

gerekmektedir. Uzun süreli kullanım vertabranın büyüme kaybına yol açacak ve 

pulmoner geli�imi engelleyecektir ve basınca ba�lı cilt proplemleri olu�acaktır (1,46). 

Erken ba�langıçlı skolyozların tedavisini yönlendirmek için e�rili�in 

progresyonunu önceden tahmin edip tedavinin �eklini yönlendirmek gerekmektedir. 

Cobb açısı <25˚ 'nin altında ve RVAD <21˚ altında e�riliklerin progresyonu çok az 

görülmektedir. Bu hastalar 4-6 ay aralarla çekilecek grafilerle gözlenmelidir. E�rili�in 

progresyonu 10˚ ve üzerinde ise aktif tedaviye geçilmelidir. E�er e�rilik rezolüsyona 

ugrarsa matürasyon gerçekle�ene kadar progresyon olasılı�ınıda dü�ünerek 2 yılda bir 

izlenmelidir. Adölesan büyüme ata�ı döneminde e�rili�in tekrar progresyona 

ugrayaca�ı unutulmamalıdır (76). Gerileyen e�riliklerde uzun dönem bir çalı�mada 

RVAD kullanımı onaylanmı�tır ve alçı kullanımı veya a�ırı fizyoterapinin çözülmeye 

veya foksiyonel sonuçlara faydası olmadı�ı gösterilmi�tir (97). Cobb açısı 20˚-35˚ 

arasında olan e�riliklerde ve faz 2 kosta-vertebra ili�kisi ile RVAD'ın >20˚ oldu�u 

durumlarda progresyon riski yüksektir. Bu hastalar 4-6 ay aralarla yakın takibe alınmalı 

ve progresyon varsa aktif tedaviye ba�lanılmalıdır (76). 

Erken ba�langıçlı skolyozlarda geleneksel nonoperatif tedavi çogu zaman genel 

anestezi altında alçı ve breys ile tedaviye ba�lanır. Maksimum düzelme sa�lanana kadar 

alçı de�i�imi 6-12 hafta aralarla yapılır. Milwaukee (CTLSO) breys alçı yerine tercih 

edilebilir (1 günün 23 saati kullanmalıdır). Torakolomber ortezlerin akci�er 

fonksiyonlarını ve toraksın geli�imini engelleyece�i unutulmamalıdır. Breys minimum 2 

yıl kullanılmalıdır. Cobb ve RVAD'da de�i�iklik olmadı�ında yani progresyon 

gösterilmedi�inde korse bırakılmalıdır.(76) Mehta ve Morel önceden total düzelen 

e�riliklerin adölesan büyüme ata�ı sırasında  nüks etmediklerini tamamen düzelmeyen 

e�riliklerin ise bir kısmının nüks edebilece�ini ve cerrahi gerekebilece�ini rapor 

etmi�lerdir.(98) Risk altındaki bu hastaların iskelet matüritesi olana kadar izlenmelidir 

(76). 
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Mehta infantil idiyopatik skolyozlu 1 aylık-3 ya� aralı�ındaki 136 hastaya e�rilik 

tama yakın çözülene kadar her 8-16 haftalık aralıklarla anestezi altında alçılama 

uygulamı�tır. 94 hastada tamamen düzelme, 42 hastada parsiyel düzelme 

gerçekle�mi�tir. E�er tedaviye 2 ya�ından önce ba�lanırsa ba�arılı olma olasılı�ının 

yüksek oldu�unu belirtmi�tir. Uzun süreli tek çalı�madır. Sonuçta infantil skolyozlu 

seçilmi� hastalarda (idiopatik infantil, fleksibl, küçük kobb açılı, 1 aylık-3ya� arası 

hastalar) alçılama korreksiyonu düzeltebilir. E�er alçılamada ba�arısız olunursa tedavi 

sonlandırılmalıdır (143). 

Erken ba�langıçlı skolyozların ortotik tedavisi zordur. Breysin uzun süreli 

kullanımı çocuklarda ciddi komplikasyonlara (ortodontik ve gögüs deformitesi gibi) yol 

açmaktadır.(16) Breys kullanımı zayıf sonuçlara yol açmakla birlikte toraks ve 

pulmoner fonksiyon geli�imine zarar verebilir (45). 

Kalibus breys infantil skolyozlar için kullanılıyordu. Genelde prone ve supin 

pozisyonda etkisinin daha efektif oldu�una inanılıyordu. Çocuklar oturmaya veya 

yürüme ba�ladı�ı zaman etkisinin azaldı�ına inanılıyordu çünkü kemerlerden sa�lanan 

ger�inli�in olu�turulamıyaca�ına inanılıyordu (173). 

Mc Master ve arkada�ları 22 progresif infantil idiyopatik skolyozlu hastaya 

modifiye Milwaukee ortezi (Edinburgh) kullanmı�lardır (oksiput, mandibula ile pelvis 

arasına distraksiyon uygulayarak). 5 yıl takip sonrası % 43 düzelme meydana geldi�ini 

belirlemi�lerdir. Breys uygulanan grupta yılda 1˚ ilerleme olurken tedavi uygulanmayan 

grupda yılda 12˚ ilerleme belirlemi�lerdir (16). 

Robinson ve arkada�ları progresif juvenil skolyozlu 88 hastayı (ortalama cobb 

açıları >30˚) boston veya milwaukee ortezi ile tedavi etmeye çalı�mı�tır. 10 ya� altında 

ortalama yılda 1˚-3˚ ilerleme olurken; 10 ya� üzerinde ortalama 4.5˚-11˚ ilerleme tespit 

etmi�lerdir. 88 hastadan 77 si daha sonra posterior füzyona maruz kalmı�tır (157). 

Figueiredo ve James 98 juvenil idiyopatik skolyozlu hastanın 17 'sine Edinburgh 

ortezi kullanmı� ve 4 yıl sonra ortalama e�rilik 37˚'den 34˚ 'ye dü�tü�ünü 

belirlemi�lerdir. 55 hastayada posterior füzyon öncesi ortez uygulamı�lar ve bu 

hastalarda ortalama % 21 korreksiyon elde etmi�lerdir (161). 



 

 

 35 

Breys kullanımının progresif infantil ve juvenil skolyozlar üzerine etkisini 

gösteren sınırlı sayıda çalı�ma mevcuttur. Yapılan çalı�malarda progresif juvenil 

skolyozlarda füzyon öncesi sadece korreksiyonu sınırlı oranda düzeltmektedir. 

Breysin sürekli kullanımında genelde itaatsizlik mevcuttur. Duygusal zorluklar ve 

kullanımında görünü�te alay edilme korkusu olabilir. Çene, toraks, pelvis, oksiputu 

rahatsız edebilir ve bu bölgelerde deformitelere yol açabilir. Alçıya göre vücudu 

sirküler olarak fit sarması daha azdır  (144). 

6.2. CERRAH� TEDAV� 

 Erken ba�langıçlı skolyozlarda cerrahi tedavinin amacı; e�rili�in progresyonunu 

durdurmak, vertebranın maksimum büyümesini ve hareketine izin vermek, akci�er ve 

toraksın geli�imini sa�lamak olmalıdır (99). 

Progresif spinal deformite; çocuklarda hem sa�lık açısından sorunlar olu�turmakta 

hemde cerrahi müdahele yapıldı�ında cerrahi problemler açısından çocukları kötü 

olarak etkilemektedir. Cerrahi tedavinin temelini, e�rili�in progresyonunu beklemek ve 

izlemek olu�turmaktadır. Skolyozun etiyolojisi ne olursa olsun 0-5 ya� arasında 

olu�tu�u zaman erken ba�langıçlı skolyoz tanımının içine girmektedir. �mmatür 

hastalarda progresyon çok yava�tır veya yoktur genelde ortotik tedaviyle veya tedavisiz 

kendili�inden gerilemektedir. Nonoperatif tedaviye cevap vermedi�inde veya 

progresyon ilerledi�inde fiziksel aktiviteleri ile sa�lıkları kötüye gitti�i zaman erken 

cerrahi endikasyon gerekebilir. RVAD >20˚de faz 2 apikal vertebraya sahip ve cobb 

açısı 20˚-35˚ oldu�u zaman yüksek olasılıkla progresyon riski vardır. Bu hastalarda 4-6 

aylık takiplerde progresyon saptanırsa cerrahi tedavi ba�lanır. 35˚ üzerindeyse hemen 

tedavi de�erlendirilmelidir. 45˚ üzerinde ise kesin cerrahi tedaviye ba�lanmaktadır (109) 

Konjetinal skolyozda konservatif tedavi genel olarak tercih edilen bir yöntem 

de�ildir. Konjetinal skolyozun yakla�ık olarak % 75 oranında ilerleyici olması ve 

sadece % 5-10’unun konservatif tedaviye cevap vermesi nedeniyle genellikle cerrahi 

tedavisi zorunludur. Ancak, cerrahi tedavide ideal bir yöntem yoktur. Hastanın ya�ı, 

deformitenin tipi, lokalizasyonu ve do�al seyri, e�riligin �ekli ve e�lik eden di�er 

anomaliler seçilecek cerrahi yöntemin tespitinde etkilidir (171). 
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Nöromuskuler skolyozlu hastalar opere edilmediginde deformitenin ilerlemesi; dı� 

görünü�te bozulmaya, ambulasyonda ve oturma dengesinde de�i�meye, akci�er 

fonksiyonlarında kötüle�meye yol açabilir. Nöromuskuler skolyozlu hastalar opere 

edilmediginde kor pulmonale, solunum yolu enfeksiyonlarında yatkınlık, nörolojik 

fonksiyonlarda kötüle�me, dekübit ülserlerinde artı�da gözlenmektedir. Hastalıkların 

ya�am beklentiside tedaviyi etkileyen faktördür (172). 

Uzatılabilir rod tekni�i kullanımı kısa kalın yapılı e�rili�i rijit olan hastalarda 

kontrendikasyon açısından dü�ünülebilir. �ri olan ve deformitesi rijit olan çocuklarda 

önce anülotomi yapmak dü�ünülebilir. E�er büyüme potansiyeli yoksa bu tekni�i 

kullanmamalıyız. Tedavinin amacı olmadıkça multipl yapılan cerrahi müdaheleler 

sonrası kötüye gidi� yanlı� endikasyon koydu�umuzu bize gösterecektir (109). 

6.2.1. Füzyon 

Spinal füzyonda e�rili�in progresyonunu durdurmak ve krankshaft fenomeniyi 

engellemek için sirkümferansiyel artrodez tercih edilir (21,22).  Fakat spinal füzyon 

vertebranın büyümesini ve toraks geli�imini durdurarak akci�erin geli�imini          

engeller (23) Bazı hastalarda konjenital skolyoz gibi vakalarda spinal füzyon endikedir. 

Konjenital deformite az segment içeriyorsa limit artrodez yapılır ve/veya anomalili 

vertebraların rezeksiyonu yapılıp diger segmentlerin büyümesine izin verilir (1). 5 

ya�ından sonra füzyon uygulanan hastalarda �iddetli derecede gövde kısalı�ı olmadı�ı 

belirtilmi�, olu�an kısalı�ın bacak uzunlu�u artı�ı ile giderildi�ine de�inmi�lerdir (26).  

Fakat çocuklar ileri dönemde bu bacak uzunlu�unu gövde kısalı�ına kar�ı kabul 

etmeyeceklerdir (29). 

Spinal füzyon, genç ya�taki çocukların çok azında uygulanıyor. Çünkü füzyon 

sonrası vertikal büyümenin durması sonucu gövde kısalı�ı kalıyor. 5 ya�ında 

torakolomber bölgede kalan vertikal büyüme miktarı yakla�ık olarak 12.5 cm dir. 

Torakal füzyon oldu�unda 7.8 cm, lomber füzyon gerçekle�ti�inde 4.7 cm vertikal 

büyümede kayıp olacaktır (114). Aynı zamanda orantısız vücüt yapısı meydana 

gelmektedir.(kısa gövde,uzun alt ekstremite)  (38). 

Hastanın e�rili�inin progresyon ya�ı cerrahi prosedür seçene�ini belirlemektedir. 

�zole posterior spinal füzyon çocuklarda ba�arısız bulunmu�tur. �leri ki dönemlerde 
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krankshaft fenomeni geli�mi�tir (21,100). Krankshaft fenomenin tanımı immatür 

vertebranın ba�arılı posterior füzyonu sonrası vertebranın anteriordan büyümeye devam 

etmesi anlamına gelmektedir. Sanders ve arkada�ları açık asetabuler kıkırdak kompleksi 

ve risseri evre 0 spinal matüriteye sahip hastalara izole posterior spinal füzyon 

uygulandı�ında e�rili�in progresyonu ve krankshaft fenomeni geli�me olasılı�ının 

yüksek oldu�unu belirtmi�tirler (100). Bu hastalarda krankshaft fenomeniyi engellemek 

için anterior füzyonda ek olarak uygulandı�ında vertebra büyümesi engellendi�i için 

hastada gövde kısalı�ı olu�maktadır. Spinal büyümenin hızlandı�ı 2 dönem vardır (0-5 

ya� ve 10-15 ya� arası). Winter füzyon sonrası gövdenin ne kadar kısa kalaca�ını 

gösterecek bir formül geli�tirmi�tir (00.7 x füzyona ugramı� segment sayısı x büyüme 

için kalan yıl = kısa kalma miktarı(cm)) (101). Erken dönemde füzyon yaparsak bu 

formülle bulaca�ımız de�erler aileye ve doktora bilgi verir. Erken dönemde füzyon, 

spinal büyüme dı�ında akci�er ve toraks geli�imide kötü etkiler. Bu komplikasyonlar 

erken ba�langıçlı skolyozların tedavisinde füzyonu azaltmaya yönelik çalı�malar 

yapılmasına yol açmı�tır (76). 

�n situ füzyonda implant uygulanmadı�ından füzyon için uzun süre alçı kullanmak 

gerekli ve korreksiyon i�lemi yapılamamaktadır. Krankshaft fenomeni geli�imini 

engellemek için anterior artrodez gerekebilir. Winter ve Moe'nin 5 ya� altında füzyon 

uyguladıkları 49 hastanın % 12'si psödoartroz ile sonuçlanmı�tır. Takipte % 39'unda 

5˚'den fazla ilerleme tespit etmi�lerdir (162). 

Hemiepifizyodezis; e�rili�in konveks kenarına enstrumantasyonlu veya 

enstrumantasyonsuz yapılabilir. Hemiepifizyodezis; büyüme potansiyeli fazla olan 

konveks tarafın büyümesini durdurarak ve konkav tarafta büyümeye izin vererek 

e�rili�in progresyonunu engelemekte ve spontan korreksiyon sa�lamayı 

amaçlamaktadır. Bu teknik konjenital e�riliklerde daha efektiftir ve kademeli 

düzeltmelerde uygulanabilir. Normal büyüme potansiyeli ba�arılamadı�ı için idiyopatik 

infantil ve juvenil skolyozlarda uygulanmaz. (24) Endikasyonu 70˚'nin altı, 5 veya daha 

az segmenti ilgilendiren, unsegmente barı bulunmayan, 5 ya� altı, a�ırı kifoz ve 

lordozun olmadı�ı progresif skolyozlarda genelde yapılmaktadır. Yapılan çalı�malarda 

epifizyodezin korreksiyon etkisi % 20-% 70 arasında, füzyon olu�umu % 17-% 70 

arasında ve e�rili�in ilerlemesi ise % 0-% 21 arasında de�i�mektedir (164-165). 
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Erken ba�langıçlı skolyozun cerrahi tedavisi birkaç jenerasyon boyunca 

geli�mi�tir. Roaf, konveks tarafta e�rili�in büyüdü�ünü, konkav tarafta ise büyümenin 

inhibe olarak asimetrik büyüme sonucu skolyoz olu�tu�unu söylemi�tir. Roaf 

hemiepifizyodezisde ba�arılarından dolayı benzer giri�imler önermi�tir. E�rili�in 

apeksine yakın vertebraya, yakın disklere ve konveks epifizyal kıkırda�a ablasyon 

uygulayarak skolyozun ilerlemesini engellemeye çalı�an bir tekni�i tanımlamı�tır. 

Hastaların % 23'de e�rilikte düzelme, % 40'da çok az düzelme veya hiç iyile�me 

olmadı�ı (<10˚ de�i�iklik) görülmü�tür.(102) Son zamanlarda Marks ve arkada�ları 

konveks epifizyodezle birlikte harrington ensturumantasyonlu veya 

enstrumantasyonusuz opere ettikleri hastalarda deformitelerde önemli ölçüde düzelme 

olmadı�ı sonucuna varmı�lardır (24). Bazı otörler torokoskopik teknikle (minimal 

invaziv yöntem) e�rili�in konveks tarafına hemiepifizyodez yaparak e�rili�in 

ilerlemesini engellemeye ve gelecekteki büyümeyi korumaya çalı�arak tedavi 

uygulamı�lardır. Yine benzer �ekilde e�rili�in konveks tarafına staple kullanarak 

e�rili�i kontrol etmeye ve büyüme potansiyelini korumaya çalı�mı�lardır. Betz ve 

arkada�ları adolesan idiopatik skolyozlarda torokoskopik konveks tarafa epifizyodez 

uygulamı�lar. E�rili�in % 60’ı stabil kalmı�, % 6'sından azında ise progresyon oldu�unu 

minimum 1 yıl takip sonucunda de�erlendirmi�lerdir. Fakat bu yöntemi hiçbir erken 

ba�langıçlı skolyoza uygulamamı�tır (103). 

Çocuklarda pedikülün küçük olması enstrumantasyon olarak vida kullanımında 

zorluk yaratmaktadır. Pedikül vidası kullanımı aynı zamanda iyatrojenik olarak spinal 

kanal darlı�ına yol açabilmektedir. Aynı zamanda omurganın tamamen kemik doku 

yapısında olmaması vidanın omurgaya tutulumunu azaltmaktadır. Posterior füzyon 

sonucu aynı zamanda gövde kısalı�ının ve krankshaft olu�ma olasılı�ının yüksek 

oldu�u yapılan çalı�malarda gösterilmi�tir. Krankshaft fenomeni tanımını ilk kez 

Dubousset (21) yapmı�tır (e�rili�in posterior füzyonu sonrası 10˚ den fazla ilerlemesi). 

Krankshaft fenomeni olu�umunu ilk farkedenler ise Hallock (163) ve arkada�larıdır. 

Krankshaft fenomeni nedeni anteriorda büyümenin durdurulamamasıdır. Yeni implant 

vida sistemleri posteriordan uygulandı�ında anterior büyümeyide kontrol ederek 

krankshaft fenomeni olu�umunu azaltmaktadır. 
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6.2.2. Uzatılabilir Rod Tekni�i 

6.2.2.1. Uzatılabilir (Growing) Rod Tekni�inin Tarihçesi 

Progresif skolyozların cerrahi tedavisi küçük ya�taki çocuklarda önemli bir 

sorundur. Daha önce erken ba�langıçlı skolyozun geleneksel tedavi seçenekleri breys, 

alçı ve/veya spinal füzyon tedavisinden olu�maktaydı. Özellikle e�rilik �iddetli ise 

çocuklarda progresyonu alçı veya breys ile kontrol etmek efektif de�ildir. Alçı ile breys 

aynı zamanda bu çocuklarda pulmoner ve toraks geli�imini engellemektedir (45). Spinal 

füzyon ve segmental spinal enstrümantasyon efektif olarak skolyozu tedavi edebilir ve 

krankshaft fenomeniyi engelleyebilir fakat ileri dönemde kısa gövde, orantısız vücüt 

yapısı olu�acaktır. Aynı zamanda küçük ya�larda spinal füzyon akci�er geli�imine ters 

etki ederek respiratuar yetmezlikle sonuçlanabilir  (43,46). 

Bu problemleri ortadan kaldırmak için 1962'de Harrington tarafından füzyonsuz 

enstrumantasyon tekni�i tanımlanmı�tır. Harrington skolyozun konkav tarafına, distal 

ve proksimale laminer hooklar yerle�tirerek distraksiyonla tedavi etmeye çalı�mı�tır. 

Komplikasyon olarak rod kırı�ı ve hookların dislokasyonu gibi implant problemlerini 

rapor etmi�tir. Harrington, sistemin kullanımını 10 ya�ından küçük progresif 

skolyozlarda önermi�tir (füzyon yapmadan). Harrington rod kullanımında büyük 

progresyonlar ve fazla sayıda komplikasyonlar görülmü�tür. (5) En eski çalı�malar 

harrington rod kullanımını içermektedir. Bu sistemin üzerinde periyodik uzatmalar 

yapılarak tedavi uygulanmaktaydı (2,15,19,50,51,52,54). Daha sonra modern skolyoz 

cerrahi kurslarında teknik de�i�ime u�ramı�tır.(76) 

Moe bu tekni�i biraz daha geli�tirerek modifiye etmi�tir. Subkutenöz olarak 

kullanmayı tanımlamı�tır. Farklı etiyolojilerde hızlı ilerleyen skolyozlu 20 hastayı 

harrington di�li rod ve hooklarla tedavi etmi�tir. Harrington rodunu subkutan 

distraksiyon metoduyla uygulamı�tır. Sınırlı olarak hook kenarlarına subperiostal 

diseksiyon uygulayarak füzyon uygulamı�tır. Rodun santral kısmını pürüzsüz yaparak 

kolay yerle�tirmeyi ve skar dokusunun az olu�masını amaçlamı�tır. Sagital kontura izin 

vererek ve rodu kalınla�tırarak kırılmasını engellemeyi amaçlamı�tır. Postoperatif 

immobilizasyon için milwaukee breys kullanmı�tır. 6-12 ay aralıklarla veya ne zaman 

10˚’den daha fazla korreksiyon kaybı gerçekle�ti�inde uzatma uygulamı�tır. Bu teknikle 

tüm hastaların en son takiplerinde ortalama 2.9 cm büyüme elde etmi�tir. 9 hasta final 
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füzyona maruz kalmı� ve bu hastalarda ortalama 3.8 cm uzama elde etmi�tir. Beklenen 

büyüme miktarının % 84'ünü elde etmi�tir. % 50 komplikasyon rapor etmi�tir. Bu 

komplikasyonlar lamina ile rod kırı�ı ve hook dislokasyonundan olu�maktadır. Rodu 

kalınla�tırarak rod kırı�ı komplikasyonunu azaltmı�tır (12,13). 

Moe ve arkada�ları �le Tello ba�langıçta enstrumantasyonları yerle�tirirken hook 

kenarlarına kemik grefti eklemeyi önermi�lerdir. Aynı zamanda lamina fraktürünün 

olu�maması için majör distraksiyondan kaçınmayı önermi�lerdir (12,19). 

Marchetti ve Faldini erken ba�langıçlı skolyozların tedavisi için 1977'de end-

füzyon tekni�ini tanımlamı�lardır. Ba�langıçta cobb açısını olu�turan son vertebralara 

füzyon uygulamı�lardır. �lk a�ama esnasında son vertebra kenarları subperiostal olarak 

eksplore edilip, sonra greftlenmi�tir. 2. a�ama olarak, füzyon sa�landıktan 6 ay sonra 

(ikinci a�ama) harrington rodu yerle�tirmi�lerdir. 3. a�amada hooklar ve rodun 

yerle�tirilmesinden 6-8 hafta sonra seri distraksiyonları matürüteye kadar 

uygulamı�lardır. Ankor kenarlarına uygulanan füzyon, önemli �ekilde hook 

komplikasyonlarını azaltmı�tır. �nfantil ve erken ba�angıç skolyozlu 14 hastanın 

operasyon sonucunu yayınlamı�lardır. Opere olan hastaları, distraksiyon sonrasında 

milwaukee korsesi ile desteklemi�lerdir. Memnun edici sonuçlar tespit etmi�lerdir. 

Fakat bu çalı�manın izleme süresinin kısa oldu�u belirtilmi�tir (10). 

Luque 1980'den önce eksternal desteksiz veya füzyonsuz spinal segmental 

enstrumantasyon olan tekni�ini (füzyon yapmadan sublaminar tellerle se�mental 

vertebra fiksasyonu) tanımlamı�tır. Daha sonra yöntemi modifiye ederek harrington rot 

yerine L rod kullanmı�tır. Kısmen spinal büyüme konusunda Luque rotlarının yüksek 

oranda kırıldı�ını tespit etmi� ve tekrar tekrar uzatmalara ihtiyaç duymu�tur. Hastaların 

ço�unda aynı zamanda enstrumantasyon sahasında kendili�inden füzyon meydana 

gelmi�tir (8,9,27). Luque trolley enstrumantasyon hemiepifizyodezli veya 

hemiepifizyodezsiz infantil veya juvenil idiyopatik skolyozlarda kullanılmı�tır  (27,28) 

Luque trolley sistemi kullanılan hastaların uzun dönem takiplerinde istenmeyen füzyon 

olu�tu�u belirlenmi�tir. Bu otofüzyonun nedeni subperiosteal eksplorasyon yapılarak 

sublaminer telleme yapılmasına ba�lanmı�tır (20,25,49). Luque Trolley sistemi 

kullanılan hastalarda, spontan spinal füzyon, yüksek komplikasyon oranı ve zor 

revizyonlarla sonuçlandı�ı tespit edilmi�tir (75). 



 

 

 41 

Bazı otörler e�rili�in konveks tarafındaki kostalara müdahele ederek hastaları 

tedavi etmeyi denemi�lerdir (4,6,7). Barnes infantil idiopatik skolyozlu 48 hastaya kosta 

rezeksiyonu sonrası milwaukee ortezi uygulayıp takip etmi�tir. 19 hastayada sadece 

milwaukee ortezi uygulayıp kar�ıla�tırmı�tır ve 2 grup arasında bir fark bulmamı�tır (4). 

Taylor ve arkada�ları infantil idiyopatik skolyozlu 24 çocu�a kosta rezeksiyonu ve 

kostodez uygulamı�tır. Bu hastaların 10'unda iyile�menin devam etti�ini, 14'ünde 

kötüye gidi�in yava�ladı�ını belirlemi�lerdir (6). 

Morin tek uzatılabilir rod tekni�inde, proksimal ve distalde ankor olarak claw 

kullanımını tanımladı. Bir claw; bir supralaminar veya bir transvers proçese yerle�tirilen 

hook ve bir sublaminar hookun bir veya 2 distal vertebral segmenti içermesinden 

olu�maktadır (57). 

Marks ve arkada�ları harrington rod tekni�ine ek olarak kısa segment anterior 

apikal füzyon yaptıları hastaların deformite kontrolünün daha iyi oldu�unu torasik 

gö�üs deformitesinin azaldı�ını belirtmi�lerdir (24). Marks ve arkada�ları harrington rod 

uygulaması ile rod uzatmalarının e�rili�in progresyonunu durdurdugunu yayınlamı�tır 

(24). 

Klemme ve arkada�ları �iddetli e�rili�i olan çe�itli etiyolojilere sahip 73 çocuk 

hastada harrington tek rod ile tedavi ettigini ve postoperatif ortez ile destekledi�ini 

1997'de yayınlamı�tır. 6 hastaya kısa segment anterior apikal artrodez veya 

hemiartrodez ek olarak uygulamı�tır. Bu hastaları ayırarak 67 hastayı 

de�erlendirmi�lerdir. T1-S1 de ortalama büyümeyi 3.1 cm/3yıl olarak hesaplamı�lardır. 

44 hastada e�rili�in progresyonunun durdu�unu veya düzeldi�ini; 23 hastada ba�langıç 

operasyonundan sonra progresyonun devam ettigini göstermi�lerdir. Sonradan bu 

gruplarda uzatmalarda ba�arıya ula�ıldı�ını fakat e�rili�in korreksiyonunun azaldı�ını 

tespit etmi�lerdir. 25 hastada 33 adet (21 hook dislokasyonu, 12 rot kırı�ı) imlant 

komplikasyonu (% 81) olu�tu�unu belirtmi�lerdir. Yüksek komplikasyonlara ra�men 

füzyonsuz rod tekni�i ile periyodik distraksiyonun ve tamgün ortezin kullanımının bu 

kompleks hastalarda en iyi tedavi seçene�i oldu�unu belirtmi�lerdir (52). 

Bir çok otör harrington rod sistemini kullanmı�tır. Oldukça iyi sonuç elde etmi�lerdir 

fakat yüksek oranda komplikasyonlar meydana gelmi�tir (12,15,53,19,24,51,52,54). 
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Blakemore (3) ve arkada�ları apikal füzyonlu veya füzyonsuz izole submuskuler 

tek rod kullanımını tanımlamı�lardır. 29 skolyoz ve kifoskolyozlu çe�itli etiyolojiye 

sahip bu hastalara farklı olarak rodu submuskuler kullanmı�lardır. E�rili�i 70˚ ve 

üzerinde e�rilikler ile bendinglerde e�rili�in sert oldugu vakalarda ek olarak apikal 

füzyon uygulamı�lardır. Spinal büyüme miktarını rapor etmemi�lerdir. 

Komplikasyonlara ra�men otör bu tekni�in korreksiyonu düzelttigine bakarak tekni�in 

faydalı oldu�una inanmaktadır (3). 

Blakemore izole tek rod tekni�i ve Mineiro (2) ile Acaro�lu (14)'nun harington 

rod sistemi (tek rod tekni�i) ile yapılan benzer çalı�malarda �u sonuçlar ortaya çıkmı�tır. 

Komplikasyon oranlarının yüksek olması ve orta segmentte (distrakte edilen kısım) 

meydana gelen sertlik nedeni ile en son operasyonlarda e�rili�in düzeltilmesindeki 

zorluklar olu�ması sonucu, tekni�in geli�tirilmesine yönelik ara�tırmalar yapılmasını 

tetiklemi�tir. Çift rod tekni�i geli�tirilerek komplikasyon oranlarının azaltılması 

amaçlanmı�tır. 

Harrington’un orijinal rodu üzerinde önemli modifikasyonlar yapılmı�tır. Tek rod 

kullanımında modifikasyonlara ra�men yaygın �ekilde komplikasyonlar geli�mi�tir. 

Spinal enstrumantasyon sistemlerinin geli�mesi sonrası; Asher isole enstrumantasyonun 

kullanımının temel prensiplerini tanımlamı�dır (106). Çift rod kullanımını McCarty 

tanımlamı�dır (107). Akbarnia ve Marks çift uzatılabilir rod kullanımını popülerize 

etmi�ler ve geli�iminde rol oynamı�lardır (59,76). 

Son zamanlarda çift uzatılabilir rod kullanımı popüler durumdadır. 

(1,3,38,39,41,42,43,44,58,59). Erken ba�langıçlı skoyozların tedavisinde gövde kısalı�ını 

engellemek, akci�erin geli�imine izin vermek, e�rili�in ilerlemesini engellemek, 

korreksiyonu sa�lamak amacıyla otörler periyodik uzatmalarda çift uzatılabilir rod 

enstrumantasyon tekni�iyle güvenli ve etkin sonuçlar elde etmi�lerdir. E�rili�in 

korreksyonunu iyi sa�ladıgı, spinal büyümeye izin verdi�i, komplikasyonları az oldu�u 

için bu sonuca varmı�lardır. Periyodik uzatmalar esnasında operasyon olmadan uzaktan 

kumanda ile uzatma yapabilmek için çalı�malar sürmektedir (1,41,43,44,58,59). 

Erken ba�langıçlı skolyozların progresif e�riliklerin tedavisinin yöntemi son 

yıllarda geli�mi�tir ve 2 cerrahi teknik (çift uzatılabilir rod tekni�i ve VEPTR) ön plana 

çıkmaktadır (109). 
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6.2.2.2. Uzatılabilir rod tekni�inin yönetimi 

Uzatılabilir rod tekni�i; minimal komplikasyon, minimal cerrahi operasyon ile 

deformitenin korreksiyonunu koruyarak spinal büyümeyi ve akci�er geli�imine izin 

vermesini amaçlar (1,5,12,52,76).  Maksimum spinal büyüme sonuçlandı�ında artrodez 

ve spinal enstrumantasyon uygulanır (1). 

Ne zaman hangi etiyolojiye sahip e�riliklere uzatılabilir rod tekni�inin 

kullanımını dü�ünmeliyiz?. Genç ya�taki çocuklarda çe�itli cerrahi prosedürlerin 

malesef uzun dönem sonuçları yoktur. �uanda var olan çok sorunun cevabı prospektif 

çalı�malarla bulunabilir. Yapılan tavsiyeler kısa süreli tedavilerin sonucu olu�an 

deneyimler sonrası yapılmı�tır. Uzatılabilir rod tekni�inin amacı spinal büyümeye izin 

vererek spinal deformitenin korreksiyonunu saglamak ve korumaktır. E�er amacımız bu 

degilse, bu tekni�in kullanımından kaçınmalıyız çünkü istedi�imizi ba�aramayabiliriz. 

E�rili�i çok sert olan büyümesi çok az kalmı� ve ileri ya�taki çocuklarda korreksiyonu 

bu sistemle sa�layamayabiliriz. Sistem daha çok yum�ak e�rili�i içeren büyümenin 

tamamlanmasına çok olan genç ya�taki çocuklar için önerilmektedir (76). 

Yapılan çalı�malar genelde çe�itli etiyolojileri bir arada içeren çalı�malardır. 

(infantil idiyopatik skolyoz, juvenil idiyopatik skolyoz, konjenital skolyoz, sendromik 

skolyoz, nöromüsküler skolyoz…).Tek merkezli tek etiyolojili skolyoz içeren geni� 

gruplarla yapılan çalı�malar sistemin etkinli�ini daha iyi anlamamıza yol açacakdır. 

Bazı hastalarda (konjenital anomali gibi) kalan büyüme potansiyeli için de�er 

biçmek gerekmeyebilir. Uzatılabilir rod tekni�i kullanımını bu hastalarda tercih etmek 

için iyi dü�ünmemiz gerekmektedir. Kötü deformitelerde sürekli internal destek 

sa�lamak gerekebilir. Konjenital e�rilikle birlikte kosta füzyonu içeren ve torasik 

yetmezlik sendromu olan hastalarda VEPTR tedavi seçene�i olabilir (76). 

Uzatılabilir rod tekni�inin idiyopatik skolyoz dı�ında etiyolojiye sahip 

skolyozların kullanımında da ba�arılı sonuçlar elde edilmi�tir. Uzatılabilir rod sistemi; 

marfan sendromlu (69), serebral palsili (130), myelomeningoselli (132), 

nörofibromatozisli (141) ve konjenital (133) erken ba�langıçlı skolyozların tedavisinde 

kullanılmı�tır. Bu makalelerde ba�arılı sonuçlar bilidirilmi�tir.  
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Marfan sendromlu hastalarda pedikül ve lamina yerlerini zayıf olarak 

belirlemi�lerdir. Ankorları 2 veya 3 seviye olarak yerle�tirmi�lerdir. Bu hastaların vücüt 

kas yapıları zayıf oldu�u için implantlar ciltte rahatsızlık yaratabilir. Bu nedenle, rodları 

ve ankorları submuskuler yerle�tirmi�lerdir. �iddetli kifoz e�lik eden 6 hastada, distal 

tespit yerini pelvis olarak seçmi�lerdir. Kifoz e�lik eden hastalarda sagital balansı 

sa�lamak için pelvik tespit kullanılması gerekti�ine de�inmi�lerdir. Marfanlı hastalarda 

kardiyovasküler problemlerden dolayı dikkatli olunması gerekir ve bu problemler 

çözülürse bu hastalar uzun süreli ya�amaktadır (69 ). 

Serebral palsili erken ya�ta ba�layan �iddetli skolyozlar ortezle kontrol 

edilemezler (130). Growing spine çalı�ma grubu serebral palsili 16 skolyozlu hastanın 

12’sini uzatılabilir çift rodla, 4’ünü uzatılabilir tek rodla opere etmi�lerdir(proksimalde 

10 hook-digerleri vida; distalde 3 hook-digerleri vida; 6 hastada pelvik fiksasyon). 

Ortalama ya�larını 7.5 ya� olarak belirlemi�lerdir. E�rili�in preinitial ortalama cobb 

açısını 83˚, en son takiplerinde ortalama cobb açısını 51˚, T1-S1 mesafesinde ortalama 

kazancı 9 cm olarak hesaplamı�lardır. Ortalama 9 ay intervallerle uzatma 

uygulamı�lardır. Hastalarda komplikasyon olarak, 4 hastada 6 kez derin yara infeksiyon 

olu�mu�tur. 4 hastadan perioperatif periyotta pnömoni tedavisi istemi�lerdir. Sadece 1 

hastada implant (proksimal hook dislokasyonu) komplikasyonu olu�mu�tur. Sadece 3 

hasta ortalama 4.3 yıl sonra füzyonla sonuçlanmı�tır. Uzatılabilir rod tekni�inin serebral 

palsili �iddetli skolyozlarda ba�arılı �ekilde kullanılabilece�ini rapor etmi�lerdir (130). 

Elmelligy ve arkada�ları 2005-2007’de uzatılabilir tek rod tekni�i ile opere 

ettikleri nörofibromatozisli 3 hastanın sonuçlarını degerlendirmi�lerdir. 

Nörofibromatozise sekonder skolyozlar hızlı seyirli, keskin açılı, dirençli ve yum�ak 

kemik kalitesine sahiptir. �lk önce anulotomi uygulamı�lardır. Preinitial ortalama cobb 

açısını 81˚, postinitial ortalama cobb açısını 40˚, en son takiplerinde ortalama cobb 

açısını 40˚, T1-S1 mesafesinde ortalama kazancı 1.1 cm/yıl olarak hesaplamı�lardır. 

Ortalama 3 (1-5) uzatmadan sonra sadece 1 komplikasyon (1 vida gev�emesi) 

olu�tu�unu belirtmi�lerdir. Tedavinin nörofibromatozisli skolyozlarda güvenli ve etkili 

oldu�unu söylemi�lerdir (141). 

Growing spine çalı�ma grubu uzatılabilir rod tekni�i ile opere edilen 19 konjenital 

skolyozlu hastaların sonuçlarını bildirmi�lerdir. Hastalar 6 ya� 10 ay da opere edilmeye 
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ba�lanmı�tır. Minimum 2 yıl sonraki takiplerinde, ortalama 4.3 uzatma sonrası T1-S1 

mesafesinde 12 mm kazanç elde ettiklerini, bu süreçte 19 hastanın 8’inde(% 42) 

komplikasyon geli�ti�ini belirtmi�lerdir. 5 hasta final füzyona ula�mı�tır. Uygulanan 

100 prosedürün 15’inde komplikasyon (% 15) (2 pulmoner, 2 infeksiyon, 11 implant 

problemi) olu�tu�unu bildirmi�lerdir. Preinitial cobb açısını 65.3˚, ileri dönem 

takiplerinde ortalama cobb açısını 47.2 olarak hesaplamı�lardır. Tedavinin konjenital 

skolyozlarda güvenli ve etkili oldu�unu söylemi�lerdir (133). 

Erken ba�langıçlı skolyoz tanımı içine giren sahip skolyozlarda cerrahi 

endikasyon kriterlerini içeriyorsa çe�itli etiyolojilere sahip e�riliklerde bu tekni�i 

uygulayabiliriz. Uzatılabilir rod sistemi genellikle 10 ya� öncesi progresyon gösteren 

e�riliklerde uygulanmaktadır. E�er büyüme potansiyeli yoksa bu tekni�i 

kullanmamalıyız (76). 

Sponseller ve arkada�larının yaptı�ı multimerkezli çalı�mada, spinal deformitede 

uzatılabilir rod tekni�inin kullanımında bazı konularda (e�rilik miktarı, fleksibilite, 

diagnozis, ya�) fikirbirli�i ortaya çıkmı�tır. Multimerkezli kliniklerde 265 uzatılabilir 

rod tekni�i uygulanan hastanın ana e�rili�in ortalama cob açıları, 50˚-60˚’yi (% 87 >50˚ 

üzerindeki e�rilikler) a�an e�riliklerden olu�maktadır ve bu sistem 8-10 ya�dan (% 94’ü 

10 ya� altı) küçük hastalarda tercih edilmektedir (66). 

Uzatılabilir rod sistemini nasıl kurmalıyız?: Akbarnia ve arkada�ları uzatılabilir 

rod tekni�inde geli�tirdikleri modifikasyonlarla tekni�in nasıl yapılması gerekti�ini 

sunmu�lardır. Çocukların vertebrasının uzunlu�una göre cilt insizyonu; tek uzun orta 

hat veya çift orta hat olarak tercih edilebilir. Subperiostal olarak üst ve alt ankor yerleri 

hazırlanarak 2 veya 3 seviye (en az iki seviye) tercih edilebilir. Ankor olarak; hook, 

vida, claw seçeneklerinden biri kullanılabilir. Konturları hazırlanmı� rodlar (çift veya 

tek) istenmeyen füzyonu engellemek için submuskuler veya subkutan olarak 

yerle�tirilebilir. Sistem maksimum stabiliteyi elde etmek için tasarlanmaktadır. Ankor 

yerlerinin seçimi; tanı, e�rili�in tipi, çocu�un ya�ı, e�rili�in lokalizasyonu ile ili�kilidir. 

Örne�in nöromüsküler skolyozlarda uzun enstrumantasyonlar tercih edilmektedir. Üstte 

ankor yeri olarak genellikle T2-T4 seviyeleri tercih edilmektedir. Hook kullanımında 

yer olarak transvers proçes veya supralaminar lokalizasyon tercih edilebilir. Alt seviye 

olarak skolyozun a�a�ısında son vertebranın alt kısmı tercih edilir. Pediyatrik rodun 
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çapı 3/16 inch(4.5mm) dir. Rodlar 2 se�ment olarak kesilir. Roda sa�ital aligmant 

verilir. Deformite fleksibl ise, roda sa�ital aligmant verdi�imizde manivela etkisiyle 

kifozu olu�turacak veya düzeltecektir. Rodlar yerle�tirilip tandem konnektör veya 

domino ile birbirine ba�landıktan sonra ankorlara baglanır. Transvers konnektör 

kullanımı genelde yalnız ba�ına hook kullanıldı�ında kullanılmaktadır. Vidalar 

sıkılmadan transvers konnektör yerle�tirilir sonra vidalar sıkılır (1,76). Mahar hook 

kullanımında transvers konektör kullanımının biyomekanik olarak katkıyı artırdı�ını 

göstermi�tir (42).Ankor kenarlarına kemik doku kullanılarak limit füzyon 

uygulanmaktadır. Ankorun stabilitesi için bu seviyede faset füzyonu sa�lanması 

gerekmektedir. Tandem konnektör ile hazırlanan rodlar torakolomber bile�kede 

birbirine ba�lanmaktadır. Bu bölgede ba�lanmasının nedeni, sagital kontur üzerine en 

az etki buradadır. Tandem konnektör veya dominodan distraksiyon i�lemi uygulanır. 

Ankor kenarlarında füzyon olana kadar, genelde 6 ay olmak üzere breys (2,3,1,76) 

kullanılmaktadır. Korsenin, spinal hareketleri minimize etti�ini ve rodu korudu�unu 

belirtmi�lerdir.Genelde 6 ay aralıklarla uzatma i�lemi uygulanmaktadır (1,38,76). 

 

Resim 1: Uzatılabilir rod sisteminin kurulması ve distraksiyonu için gerekli aletler 
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Resim 2: Uzatılabilir tek rod enstrumantasyon sistemini olu�turan implantlar 

 

 

�ekil 12: Tek rod enstrumantasyon tekni�i.(174) 
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�ekil 13: Uzatılabilir çift rod enstrumantasyon tekni�i.(1,76) 

 

Resim 3: Hasta B.E. Uzatılabilir çift rodlu dominolu sistemin yerle�tirilmi� perioperatif 

resmi 
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Uzatılabilir rod sisteminin proksimal dayanak noktasında vida mı, hook mu 

tercih etmeliyiz? Cross-link kullanmalımıyız?: Mahar ve arkada�ları (2007) yapmı� 

oldukları biyomekanik hayvan çalı�masında, ankorları de�i�ik kombinasyonlarda 

yerle�tirmi�tir. Sistem olarak pediyatrik uzatılabilir çift rod tekni�ini kullanmı�tır. En iyi 

muhtemel ölçüde insan vertebrasına benzer 8 porcin vertebrası seçmi�lerdir. Pediyatrik 

popülasyona uygun enstrumantasyon kullanmı�lardır. Rastgele T3-T4 ile L5-L6 arası 

se�mentler seçmi�lerdir. Sistemin yerinden sökülmesi için en fazla kuvvet harcanmasını 

vida-vida cross-linkli grupda tespit etmi�lerdir. Fakat vida-vida cross-linkli ile vida-vida 

cross-linksiz grup arasında istatiksel fark bulamamı�lardır. Hook-hook cross-linkli ile hook-

vida cross-linkli grup arasında da istatiksel fark olmadı�ını fakat hook-vidayı yerinden 

sökmek için daha fazla kuvvet gerekti�ini tespit etmi�lerdir. Vida-vida içeren grubu 

yerinden sökmek için en fazla güç gerekti�ini tespit etmi�lerdir. Vida-vida içeren grup hook 

içeren gruplara göre istatiksel olarak önemli fark oldu�unu belirlemi�lerdir. Distal 

bölgedeki ankorların yerinden sökülmesi için proksimal bölgeye göre daha fazla yük 

harcamak gerekti�ini bulmu�lardır ve bunu lomber bölgedeki vertebraların lamina 

boyutlarının büyük olmasına ve korpusun büyük olmasına ba�lamı�lardır. Hook-vida 

grubunda önce hook, sonra vidanın vertebradan sıyrıldı�ını belirlemi�lerdir. Cross-link 

kullanımının ankorların yerinden sökülmesi için ek kuvvet getirmedi�ini bulmu�lardır. Bu 

çalı�mada disloke etmek için posteriordan direk devamlı akut güç uygulamı�lardır. Daha 

gerçekçi olması için manivela moment ve torsiyonel güç altında siklik sürede yüklenmelerle 

çalı�ma yapılması gereklili�ine de�inmi�lerdir. Aynı zamanda bu çalı�mada epoxy resin 

maddesi ile ankor yerlerine yalancı füzyon uyguladıklarını çalı�manın gerçek füzyondan 

yoksun oldu�una de�inmi�lerdir (42). 

Ankor yerlerinin seçiminde ya�, tanı, e�rili�in lokalizasyonu ve tipi temel 

alınmaktadır. Nöromüsküler skolyozlarda daha uzun enstrumantasyon tercih edilmektedir. 

Çift rod tekni�inde klasik olarak 2 seviye olmak üzere 4 adet ankor (vida, hook veya 

kombine) genelde tercih edilmektedir. Hook tercih edilecekse üstteki hook supralaminer 

infralaminer �ekilde yerle�tirilmesi tercih edilmektedir. Süperior hookları yerle�tirmede 

bocalıyorsak spinal kanal i�galinden kaçınarak 2 veya 3 seviye çapraz �ekilde dizilebilir. 

Hook seviyesinde bocaladı�ımızda transvers konektör hookların a�agısına yerle�tirilerek 

müdahale edilebilir (146). 
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 Pedikül vidası; spinal kanala kaçabilir, lomber bölgede kök içinden geçebilir, 

kırılabilir, disloke olabilir. Fakat güçlü �ekilde tespit sa�lar ve transvers proçes veya lamina 

kayıpları ya�andı�ında fayda sa�lar. Hook ise anterior yapıları yaralamak açısından 

risksizdir. Final füzyonda vida yerlerini korur. Görüntüsüz yerle�tirilebilir. Kırılmaz. Fakat 

revizyonu istendiginde laminayı kırabilir. Disloke olabilir (bu sublaminer kablolarla 

korunabilir). Bazende hook yerle�im yerleri olmayabilir veya çok zayıf olabilir (35). 

Vida, iyatrojenik spinal kanal stenozu için potansiyel olabilir. Laminer bozulmalarda 

kurtarma prosedürü olarak tercih edilmektedir. Fakat cerrahlar artık hook kullanımını terk 

etmektedir. Ankor seçiminde vida yerle�tirilmesinde özellikle kemik kalitesi çok önemlidir. 

Aynı zamanda ankor seçimini distraksiyonun baskısına kar�ı ankor kenarlarının rezistansı 

ve vidaların rezistansını etkilemektedir (42). 

Cross link (transvers konektör), yüksek profilinden dolayı ciltde a�rı ve ciltte 

bozulmaya neden olabilir. �mplant azlı�ı doku komplikasyon riskini azaltır. Vida-vida 

kullanımında cross link kullanımının stabiliteyi fazla etkilemeyece�i için, 

kullanılmamasının makul olabilece�ine de�inilmi�tir (42). 

Uzatılabilir rod sisteminin distal dayanak noktasında vida mı hook mu tercih 

etmeliyiz? Distalde ankor olarak genellikle çift roda iki seviye olmak üzere 4 adet vida 

kullanımı tercih edilmektedir. Nöromüsküler ve sendromik skolyozlarda genelikle sakrum 

veya ileum distal ankor seçim yeri olarak tercih edilir (146). 

Uzatılabilir rod tekni�i kullanımında distal ankorların sakropelvik 

fiksasyonunu ne zaman yapmalıyız?: Nöromusküler ve sendromik skolyozlu çocuklarda 

deformitenin progresyonunu önlemede breys kullanımı yetersizdir. �iddetli skolyozlu 

çocuklarda uzatılabilir rod sisteminin kullanımı ve sistemin pelvise uzanımının 

uygulanması sonrası ba�arılı sonuçlar alınmı�tır. Gövde balansı ve oblik pelvis olan 

hastalarda uzatılabilir rodun pelvise uzanımı tatmin edici sonuçlar vermektedir (72,73). 

Sponseller ve arkada�ları nöromüsküler skolyozlu (myelomeningoselli 4 hasta, 

serebral palsili 3 hasta, artrogripozisli 2 hasta ve spinal musküler atrofili 2 hastayı opere 

etmi�lerdir. Bu hastalarda pelvik fiksasyon endikasyonunu �iddetli pelvik oblikli�i olan, 

distal deformitesi olan (coronal veya sagital), ankor kenarlarında yetersizlik mevcutsa 

uygulamı�lardır. Bu hastalarda rod problemlerinin daha az oldu�unu, iliak fiksasyonla 

pelvik e�rili�in en iyi düzeltildi�ini belirtmi�lerdir (147). 
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Sponseller ve arkada�ları 1990-2007'de 36 hastada uzatılabilir rod tekni�inde distalde 

ankor yeri olarak pelvik fiksasyon uyguladıkları hastaları de�erlendirmi�lerdir. Endikasyon 

olarak 60˚ 'den fazla, 9 ya�ından küçük çocukları opere etmi�lerdir. Pelvik fiksasyon için 

endikasyon kararını �iddetli oblik pelvik yapısına sahip distal e�riliklerde, lomber bölgede 

ankor kullanımının yetersiz oldu�unu dü�ündükleri vakalarda alternatif tercih olarak 

kullanmı�lardır. Çe�itli etiyolojilerdeki ya� ortalaması 6.8 ya�, e�rilik 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) uygulamı�lardır. (2 iliak 

vida 2 iliak rod ile, 1 iliak rod 1 S-rod ile de�i�tirilmi�tir). 30 hastada uzatılabilir çift rod, 6 

hastada uzatılabilir tek rod sistemini kullanmı�lardır. En az 2 yıl sonraki izlemlerinde cobb 

açısının ortalama 48˚ 'ye geriledi�ini, pelvik oblitesinin ortalama 11˚ 'ye geriledi�ini 

belirlemi�lerdir. �liak vida kullanımının sakral fiksasyona göre daha iyi cobb açısını ve 

pelvik obliteyi düzeltti�ini göstermi�lerdir.(% 47 kar�ı % 29). �liak vida>iliak rod>S-

rod>sakral fiksasyon (en iyi iliak vida) sırayla korreksiyona etkileri gösterilmi�tir. �liak 

vida>S-rod>iliak rod>sakral fiksasyon (en iyi iliak vida) sırayla pelvik oblisiteye etkileri 

gösterilmi�tir. T1-S1 mesafesinde total kazancı ortalama 8.6 cm olarak hesaplamı�lardır. 

Çift rod kullanımın tek rod kullanımına kar�ı majör e�rili�in korreksiyonunu (% 47 kar�ı % 

25) ve pelvik obliteyi (% 67 kar�ı % 44) daha iyi düzeltti�ini göstermi�lerdir. 6 hastanın 

final füzyona ula�tı�ını belirtmi�lerdir. Proksimal fiksasyon olarak 22 hastada hook, 14 

hastada vida tercih etmi�lerdir. Çift rod kullandıkları hastalarda distalde cross-link 

kullandıklarını ve distal stabilitede etkili oldu�unu belirtmi�lerdir. 5 hastada derin yara 

enfeksiyonu, 6 hastada rod kırı�ı, 5 hastada iliak vida kırı�ı , 2 hastada iliak vida 

dislokasyonu, 1 hastada iliak rodda gev�eme, 1 hastda S-rodda gev�eme, 3 distal ankorda 

çıkıntı komplikasyon olarak meydana geldi�ini tespit etmi�lerdir (72). 

Pelvik fiksasyonun �iddetli skolyoz ve/veya kifozun e�lik etti�i vakalarda sagital ve 

koronal dengeyi kontrolde efektif oldu�u gösterilmi�tir. Bu vakalarda distalde ankor yeri 

olarak pelvik fiksasyon kullanılması genellikle daha iyi tolere ediliyor ve rod fraktürüne 

daha az oranda rastlanılıyor gözükmektedir. Teknik olarak pelvik fiksasyonda maksimal 

ankor uzunlu�unu tercih etmeli, distal stabiliteyi artırmak için distale rijit cross-link 

kullanılmalı ve implantın çıkıntı yapmasından kaçınılmalıdır. Pelvik fiksasyon distalde 

vertebra tespitine göre lomber lordozu daha iyi korumaktadır. Pelvik fiksasyonda hook 

yerine rod ve vida kullanımı daha efektiftir (72). 
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Sakropelvik fiksasyon nasıl yapmalıyız? Hangi zonu seçmeliyiz? Hangi yöntemi 

kullanmalıyız?: Skolyoz, kifozda sakropelvik bile�ke bölgesinde anterior kolon deste�i 

kaybı �iddetli biyomekanik sorunlara yol açabilir. Bu bölgeyi küçümsemek imlantlarda 

gev�eme, kırılma, bölgede psödoartroz ile sonuçlanabilir. Büyük fleksiyon gücünü 

sakropelvik bile�ke bölgesinde engelememiz için sa�lam fiksasyon yapmalıyız (73). 

Sakrumun anatomik yapısı kansellöz kemi�i zayıf bir kortikal kemik tarafından 

sarılan bir yapıya sahiptir. S1’in (1. Sakral vertebra) yapısı farklı olarak sa�lam kortikal 

kemik yapısına sahip ve daha iyi fiksasyon için özelliklere sahiptir. Sakrum promontoryum 

içinden trikortikal fiksasyon veya son plaklardan S1'e yapılan bikortikal fiksasyon en 

güvenli yöntem olarak görülsede, osteopenik ve biyomekanik olarak talep gereken 

durumlarda dikkatli olmak gerekmektedir. Sakrumun anteroposterior kalınlıgı S1'den S3'e 

(3. Sakral vertebra) do�ru ilerledikçe hızla azalır. S1 kalınlı�ı 45-50 mm iken, S2 (2. Sacral 

vertebra) ve S3'de bu mesafe 25-30 mm'ye dü�mektedir. Lateral sakral ala, S1'in orta hattı 

kadar kalınlı�a sahiptir. Fakat alar bo�luk atrofik olabilir; rutin olarak alar fiksasyon 

yapmamalıyız. �liumun posterior kolonu fiksasyon için mükemmel di�er bir tercihtir. 

Galvestion tekni�inde, intrailiak olarak buraya vida veya rodla tespit uygulanabilir. �liumun 

posterioru yüzeyel oldu�u için sınırlı fiksasyon saglamaktadır. �liumun a�agısına indikçe 

çukur alan olmadı�ı için distal tespitte cilt bozulmaları olu�abilir. Tek taraflı fiksasyon 

sakrumda mekanik sorunlar olu�turmaktadır. Lomber bölgenin tersine sakrumun posterioru 

hook ile tespit için uygun bir yer olarak görülmemektedir (73). 

 
�ekil 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 yakla�arak vida tespiti ile 

yapılmaktadır. Genelde bikortikal olarak S1’e son plak veya promontoryumdan 

yapılmaktadır (73). 

Zone 1'e fiksasyon, McCarty'nin tanımladı�ı S-rod'larla yapılabilir. S-rod, bu 

bölgenin fleksiyon gücüne dirençlidir ve çocuklar için daha çok tercih edilmektedir. 

Efektif bir �ekilde fleksiyona kar�ı moment kolu olu�turmaktadır. Özellikle 

dola�amayan nöromüsküler skolyozlarda ve torakolomber ve lomber bölgede kifozu 

olan hastalarda tercih için uygundur. Ambulatuar (gezen) hastalarda fleksiyon gücü 

kar�ısında S-rod yetersiz kalmaktadır. Bikortikal tespit yapılınca ba�arılı olunur. 

Kısmen sakrolomber bile�ke bölgesinde biyomekanik problemlerle kar�ıla�abiliriz (73). 

 

�ekil 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 için 

daha az efektif bölgedir. Çünkü anatomik açıdan kısıtlayıcı ve kemik kortikal yapısı 

zayıf bir yapı içermektedir. Alar vidalar kullanı�sızdır. Hook, S1'in posterior nöral 

foramenine ba�arılı bir �ekilde uygulanabilir. Çalı�malarda zone 1'in vida ile 

fiksasyonuna zone 2 fiksasyonu eklenmesinin biyomekanik katkısının fazla olmadı�ı 

gösterilmi�tir. Alar bölgenin vida ile tespiti, istisna olarak S1 fiksasyona ek olarak 

biyomekanik açıdan fleksiyon ve ekstansiyona direnç gösterir. Zone 2 fiksasyon tespiti 

tek ba�ına yeterli de�ildir.(73) 
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Zone 3, bilateral iliumdan olu�maktadır. Torakolomber bölgenin in�aati için 

büyük bir biyomekanik katkı sa�lar. Zone 3'de galveston tekni�inde rod anterior 

iliumun içinde oldu�u asetabulumun üzerine do�ru uzandı�ı zaman bu bölgedeki 

fleksiyon gücüne kar�ı muhte�em bir rezistans gösterir. Rod pürüssüzse gev�eme ile 

sonuçlanabilir. �liuma vida ile 7-10 cm arası tespit dislokasyona kar�ı muhte�em direnç 

gösterir (73). 

 

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

 

Zonlarda yapılan biyomekanik çalı�malarda zone 3'de kullanılan galveston 

sisteminin en iyi rezistansı sa�ladı�ı gösterilmi�tir (73). 

Tetrakord olan hastalarda tetrakord gev�etmesinden hemen sonra 

uzatılabilir rod eklenmesi güvenli mi? : Shah ve arkada�ları 3 skolyozlu hastayı bu 

�ekilde tedavi ettiklerini ve herhangi bir komplikasyonla kar�ıla�madıklarını 

belirtmi�ler. Tabiki daha fazla sayıda hasta ile çalı�ma yapılması gerekmektedir. 
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Nörofizyolojik monitörizasyon kullanmakta uygulanan distraksiyon miktarının tutarlı 

olmasında bize yardımcı olacaktır (64). 

Uzatılabilir rod kullanımında çift rod mu tek rodmu kullanmalıyız? Sistemi 

subkutan mı submuskuler mi yerle�tirmeliyiz?: Multimerkezli yapılan retrospektif 

bir çalı�mada 143 hastanın 910 kez cerrahiye maruz kaldı�ını belirtmi�lerdir. 73 hastaya 

tek rod, 70 hastaya çift rod sistemi uygulamı�lardır. Sistem� 54 hastada subkutan, 89 

hastada submuskuler olarak yerle�tirmi�lerdir. 81 hastada 177 komplikasyon olu�tu�unu 

tespit etmi�lerdir. Çift rod kullanılanlarda (54 aylık takipte) tek rod kullanımına (65 

aylık takip) göre plansız cerrahi oranının ve komplikasyon oranının daha az oldu�unu 

belirlemi�lerdir. Sistemin submuskuler yerle�tirilenlerde; yara problemlerinin, plansız 

cerrahi oranlarının ve komplikasyon oranlarının daha az oldu�unu belirlemi�lerdir (67). 

Growing spine çalı�ma grubunun bildirisinde, 138 hasta uzatılabilir rod tekni�i 

prosedürü ile opere ettikleri hastaların 86'sında rodlar subkutan olarak, 52'sinde 

submuskuler olarak yerle�tirilmi�tir. 67 hasta çift rod ile, 71 hasta tek rod ile opere 

edilmi�tir. 2 gruptada (submuskuler ve subkutan grubu) büyüme açısından önemli 

istatiksel fark bulunmamı�tır. Çift rod kullanılanlarda e�rilik korreksiyonu rod 

lokalizasyonu ne olursa olsun daha iyi oldu�u a�ikar olarak tespit edilmi�tir (135). 

Thomson ve arkada�larının yapmı� oldu�u çalı�mada çift rod tekni�i 

kullanılmasının (tek roda göre); ba�langıç korreksiyonu daha iyi sa�ladı�ını, 

korreksiyonun devamlılı�ını daha iyi korudu�unu, vertebral büyümeye katkısının daha 

fazla oldu�unu ve komplikasyon oranlarının daha dü�ük oldu�unu belirtmi�lerdir (43). 

Uzatılabilir rod cerrahisinde implantlarla ve sagital aligmantla ili�kili 

komplikasyonlarda risk faktörleri nelerdir? Komplikasyonlardan ve ankor 

yetmezli�inden kaçınmak ve azaltmak için ba�langıç cerrahisinde ankor yerlerinin 

seçimi ve stabilitesi çok önemlidir  (146). 

Tek rod kullanımı, paslanmaz çelik rod kullanımı, küçük çaplı rod kullanımı, 

multipl uzatmalar rod kırı�ı riskini arttırmaktadır. Yang ve arkada�ları 33 hastada 42 

rod kırı�ını (çalı�tıkları risk faktörleri:tanı, ya�, kilo, tedavi süresi, uzatma sayısı, rot 

kalınlı�ı, rod materyalı, rod sayısı, ankor tipi, cross-link kullanımı) 

degerlendirmi�lerdir. Ba�langıç cerrahisi ortalama ya�ı 6.2 ya� olan takip süresi 30 ay 
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(aralık, 2-80 ay) olan hastalar de�erlendirilmi�tir. Tek rod kullanımında, çift roda göre 

rod kırı�ı riski daha fazla (% 27 ye kar�ı % 8.1) görülmü�tür. Paslanmaz çelik rodlarda, 

titanyum roda göre rod kırı�ı riski daha fazla (% 13 e kar�ı % 2) görülmü�tür. 

Nonfraktür grupta fraktür grubuna göre rod kalınlı�ının daha fazla (4.71 mm e kar�ı 

3.67 mm) oldu�u tespit edilmi�tir. Nonfraktür grupda fraktür grubuna göre uzatma 

sayısı daha az (2.17 uzatma ya kar�ı 4.6 uzatma) olarak görülmektedir. Çift rod 

kullanılan grupda rod kırı�ında çogu kez tamir zamanına kadar intakt rodla 

sürdürülmü�tür.Pelvik fiksasyonun kırık riskini arttırmadı�ını istatiksel olarak 

de�erlendirmi�lerdir (129). 

Sponseller opere ettikleri sendromik skolyozlu hastalarda rod kırı�ı oranının en 

yüksek oldu�unu belirtmi�tir. Sendromik skolyozlu hastalarda % 27(20/75), idiopatik 

skolyozlarda % 16(16/103), Konjenital skolyozlarda % 16(8/49), nöromüsküler 

skolyozlarda % 3(2/76) olarak rod kırı�ı olu�tu�unu belirtmi�tir (147). 

Elsebaie bir bildirisinde implant ile ili�kili komplikasyonları analiz etmi�tir. 2000-

2007 tarihleri arasında 39 hastayı uzatılabilir tek rod tekni�i (pediyatrik izole rod veya 

tandem konektör ile ba�lı rod) ile opere etmi�ler ve rodu submuskuler olarak 

yerle�tirmi�lerdir. Ortalama 3 yıl 4 ay sonraki takiplerinde 26 implantla ili�kili 

komplikasyon meydana gelmi�tir. (13 rot kırı�ı, 7 proksimal hook dislokasyonu, 5 distal 

vida migrasyonu). Rod kırı�ı ile önemli istatiksel olarak ili�kili olan durumlar �öyledir. 

Vücut a�ırlı�ı % 75'den daha fazla olanlar ve fleksibilitesi yüksek olan e�riliklerde rod 

kırı�ı sıklı�ı fazladır. E�rili�in büyüklü�ü ile istatiksel ili�ki tespit etmemi�lerdir. 

Proksimal hook dislokasyonu riski fazla durumlar �öyledir. Rod konturu uygun 

olmayanlarda, 4. dorsal vertebradan daha proksimale uzanan e�riliklerde ve dorsal 

vertebrada kifozu artmı� e�riliklerde hook dislokasyonu olu�ma riskinin fazla oldu�unu 

belirtmi�lerdir (134). 

Sagital aligmant, segmental (normal ve patolojik(junktional bölgede)) ve global 

(normal ve patolojik(hipokifotik, hiperkifotik, düz bel)) olarak tanımlanmaktadır. 

Sagital malaligmanta ba�lı komplikasyonlar olu�abilmektedir. Bu nedenle mevcut 

iskeletal yapıyı uygun �ekilde uzatılabilir rod sistemini kurarken uygun ankor ve rod 

seçimi önemlidir. Özellikle proksimalde T1 seviyesi seçimi bu bölgede olu�abilecek 

junktional kifoz açısından degerlendirilmelidir. Vida kullanımı (daha stabil fakat 
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tehlikeli?) distalde sinir köklerini zedeleyebilirken, proksimalde spinal kord 

yaralanmasına yol açmakla birlikte dislokasyon riski mevcuttur. Komplikasyondan 

kaçınmak için rodun konturunu sagital aligmanta uygun �ekilde kurmalıyız. Ankor 

kenarlarında yeterli füzyon olu�tuktan sonra zamanla distraksiyon uygulamak 

komplikasyonu azaltmaktadır (fakat en iyi korreksiyon ba�langıç a�amasında elde 

edilmektedir). Junktional kifoz olu�tu�u zaman veya ba�langıçta mevcutsa sistem daha 

proksimale kurulmalıdır. Sonraki uzatmalarda rod konturu (uygun kifoz ve lordoz) 

tekrar verilmelidir. Deformite fleksibl odugu zaman roda sagital aligmant verdi�imiz 

zaman manivela etkisiyle kifozu olu�turacak veya düzeltecektir. Sagital aligmantta 

ba�ta deformite varsa enstrumantasyonu yerle�tirmek daha zordur ve ankor yetmezlik 

riski daha fazladır.Ankor dislokasyonundan kaçınmak için a�ırı sagital korreksiyon 

yapmamalıyız (145). 

Marfan sendromlu hastalar dar pediküler yapı ve geni� duraya sahiptir. Marfan 

sendromlu hastalarla nöromüsküler skolyozlu hastalarda kemik dansitesi azalmı�tır. 

Nörofibramatozisli hastalarda ise kemik yapısı kırılgan ve sklerotik yapıdadır. Bu 

hastalarda zayıf kemik yapısından dolayı ankor yerlerinin fiksasyonunda dikkatli 

olunmalıdır (147). 

Marfan sendromlu hastalar küçük ya�ta büyük e�riliklere sahiptir. Bu hastalarda 

çift majör e�rilikler daha yaygındır. Bu hastaların 1/3’ünde kifoz mevcuttur. Marfan 

sendromlu hastalarda seviye seçimi açısından dikkatli olunmalıdır (147). 

Sponseller ve arkada�ları marfan sendromlu skolyozlu 10 hastanın 7’sini çift rod, 

3’ünü tek  rod tekni�i ile opere etmi�lerdir. Bu hastaların operasyona ba�lama ortalama 

ya�larını 5.3 olarak hesaplamı�lardır. Ana e�rili�in ortalama Cobb açısını 77.2˚ olarak 

belirlemi�lerdir. Ortalama torakolomber kifozu ise 56˚ olarak ölçmü�lerdir. 5 hastada 

kifoz 90˚nin üzerinde olarak de�erlendirmi�ler. �iddetli kifoz e�lik eden 6 hastaya distal 

tespiti pelvise yapmı�lardır. Hastaların 1 tanesinde tespit materyali vida, di�erlerinde 

hook kullanmı�lardır. Marfan sendromlu hastaların pedikül ve lamina yerlerini zayıf 

olarak belirlemi�ler ve ankor yerlerini 2 ile 3 seviye tespit uygulamı�lardır. Bu 

hastaların vücüt kas yapıları zayıf oldu�u için implantlar dı�arı çıkmasın diye 

submuskuler yerle�tirmi�lerdir. Ortalama kifoz açısı 40˚’nin altına dü�mü�tür. Final 

füzyona ula�an 5 hastanın ortalama Cobb açısı 42˚, final korreksiyon oranı % 42 olarak 
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belirlenmi�tir. Komplikasyon olarak 2 hastada rot kırı�ı, 3 hastada intraoperatif 

serebrospinal sıvı sızıntısı, 1 hastada postoperatif pnömotoraks, 1 hastada distalde 

ankorda dislokasyon, 1 hastada cerrahi esnasında kardiyak aritmi meydana gelmi�tir. 

Kifoz e�lik eden hastalarda sagital balansı sa�lamak için pelvik tespit kullanılması 

gerekti�ine de�inmi�lerdir. Marfanlı hastalarda kardiyovasküler problemlerden dolayı 

dikkatli olunması gerekir ve bu problemler çözülürse bu hastalar uzun süreli 

ya�amaktadır (69). 

Ankor problemlerinden kaçınmak için, sistemi cerrahinin ba�langıç evresinde 

uygun kurmalıyız. Uygun boyutta implantlar seçmeliyiz. Sistemi cilt ve ciltaltı doku 

yeterli düzeyde örtecek �ekilde örtmeliyiz. Olu�abilecek komplikasyonları önceden 

sezerek erken müdahele etmeliyiz (146). 

Distraksiyon prosedürü nasıl uygulanmalıdır ve uzatma prosedürünün 

uzamaya etkisi nasıl olmaktadır?: Tandem konektörler veya dominolar önce palpe 

edilip i�aretlenir. Küçük ortahat insizyonla üzerinden girilip kısmi eksplorasyon yapılır. 

Her bir konektörün sonundaki kurulmu� vidalar gev�etilir (özellikle proksimal vidalar). 

Genellikle distraksiyon proksimale do�ru yapılmaktadır. Daha sonra tandem 

konektörler içindeki rodlar arasına distraktör yerle�tirilip distraksiyon i�lemi uygulanır. 

Distraksiyon i�leminden sonrada tandem konektör üzerindeki vidalar sıkılır. �lk önce 

genellikle konkav taraftaki sisteme distraksiyon uygulanır. Cerrah elbette ki rodların 

konektör içinde serbest olup olmadı�ını kontrol etmelidir. �stenen uzatma i�lemine 

ula�ıncaya kadar nazikçe distraksiyon uygulanır. Uzatma i�lemi için rodları domino ile 

ba�lıyorsak e�er baglanma bölgesi olan dominonun üzerinden girilerek kutanöz doku ve 

fasia açılarak dominonun bir tarafına gev�etme yapılıp rod üzerinde distraksiyon 

olanaksız hale gelinceye kadar yapılıp gev�etilmi� domino vidaları sıkılıp i�leme son 

verilir. Hastalarda e�rili�in progresyonu, oturma yüksekli�i, tanıya ve ya�a göre 

distraksiyon zamanı belirlenmeli fakat güncel yakla�ım artık her 6 ayda bir programla 

distraksiyon uygulanması yönündedir. Yeterince distraksiyon gözlenmedi�i zaman 

distraksiyon i�lemine son verilir (1,109). 

2005 annual research society meeting de  growing spine çalı�ma grubu 15 hastayı 

uzatılabilir çift rod tekni�i ile tedavi etmi�tir ve final füzyona ula�tırmı�tır. Daha sık 

araralarla distrakte edilen grupta % 78 korreksiyon sa�lanırken, 6 aydan daha uzun sure 
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aralıklarla distraksiyon uygulanan grupda ise % 48 korreksiyon sa�lanmı�tır. Daha sık 

araralarla distrakte edilen grupda T1-S1 mesafesinde 1.8cm/yıl büyüme elde etmi�lerdir. 

6 aydan daha uzun süreli distraksiyon uygulanan grupda ise T1-S1’de büyüme 1cm/yıl 

olarak elde ettiklerini belirtmi�lerdir (126). 

Distraksiyon i�leminin 6 aydan daha kısa sürede uygulanan vakalarda daha uzun 

süre uygulananlara göre daha iyi korreksiyon saglanmakta ve daha iyi spinal büyüme 

elde edilmektedir (39,126). 

Cerrah distraksiyon sırasında a�ırı güç uygulanmamalıdır çünkü implant 

yetmezli�i veya lamina kırı�ı meydana gelebilir. Özellikle ilk distraksiyon sırasında 

a�ırı distraksiyondan kaçınılmalıdır çünkü vida ve hook kenarlarında füzyon henüz 

olmadı�ı için yetmezlik meydana gelebilir.(1,109) Teli ve arkada�ları 10 hastaya 

uzatılabilir rod sistemi kurduktan 6 ay sonra distraksiyon esnasındaki gücü 

de�erlendirmi�lerdir. Ortalama 12 mm distraksiyonda, ortalama 485 newton güç 

uygulandı�ı ölçmü�lerdir. Bu (yakla�ık 500 newton) güç kar�ısında imlantlarda 

yetmezlik meydana gelmediklerini belirtmi�lerdir (139). 

Growing çalı�ma grubu uzatılabilir çift rod tekni�i ile opere ettikleri minimum 2 

yıl (ortalama 3.3 yıl) takipli 38 hastaya uzatma prosedürünün uzamaya etkisini 

de�erlendirmi�lerdir. Ortalama 6.8 ay ara ile uzatma uygulamı�lardır. T1-S1 

mesafesindeki artı�, ilk distraksiyonda en fazla iken; kazanılan uzama miktarının ardı�ık 

distraksiyonlarda giderek azaldı�ı belirlenmi�tir. Fakat tekrarlayan uzatmalarda T1-

S1'de artı� devam etmektedir (148). 

Growing spine çalı�ma grubunun yapmı� oldu�u çalı�mada minimum 2 yıl takip 

sonrası uzatılabilir çift rod tekni�i uygulanan 48 hastanın 29 (% 60.4)'unda 55 

komplikasyon olu�mu�tur. Operasyona erken ya�ta katılan hastalarda daha fazla 

komplikasyon olu�mu�tur. �mplantla ili�kili komplikasyonlar infantil idiopatik 

skolyozlarla yüksek oranda korelasyon gösterdi�i görülmektedir. 7 aydan daha kısa 

sürede uzatma i�lemi uygulanan hastalarda daha uzun sürede uzatma periyodu 

uygulananlara göre komplikasyon oranı daha dü�ük oldu�u tespit etmi�lerdir (108). 
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Resim 5: A. Transvers konektör (domino) yerinin palpasyonla tespiti sonrası 
i�aretlenmesi, B. Transvers konektöre ba�lı proksimal rod vidalarının gev�etilmesi ve 
distraktörün yerle�tirimesi, C. Proksimal rod üzerinden distraktör ile uzatma 
(distraksiyon) uygulanması sonrası domino vidalarının sıkılması, D. ��lemin 
sonlandırılması 

 

Erken ba�langıçlı skolyoz cerrahisinde uzatılabilir rod uygulamasında tüm 

vakalarda nöromoniterizasyon gereklimi?: Uzatmalarda korreksiyon saglanması 

esnasında spinal kordun cevabını de�erlendirmek için, somatosensör duyuyu  uyaran 

potansiyel moniterizasyonla kontrol edilmektedir (76). 1987-2007 tarihleri arasında 782 

sayıda uzatılabilir rod cerrahisine nöromoniterizasyon uygulanmı�tır. Multimerkezli 

çalı�mada 252 primer uzatılabilir rod imlantasyon cerrahisinin 231'ine, 168 implant 

de�i�ikli�i uygulanan prosedürün 116'sına, 362 uzatma i�lemi uygulanan prosedürün 

222'sine nöromoniterizasyon i�lemi uygulandı�ını belirtmi�lerdir. Primer uzatılabilir rod 

tekni�i uygulaması sırasında 2 hastada (% 0.9) nöromoniterizasyonda de�i�iklik 

olu�tu�unu fakat nörolojik komplikasyon geli�medi�ini belirtmi�lerdir. Birinci vakada, 

nörofibramatozisli 50˚ skolyozu, 102˚ kifozu olan hastada korreksiyonun azaltılması 

sonrası nöromoniterizasyondaki de�i�iklikler geri dönmü�tür. �kinci vakada ise 

sendromik 74˚ skolyozu olan hastada korreksiyonun azaltılması sonrası 
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nöromoniterizasyondaki de�i�iklikler normale dönmü�tür. Postoperatif 2 hastada da 

klinik defisit olu�mamı�tır. �mplant de�i�ikli�i sırasında 1 hastada (% 0.9) 

nöromoniterizasyonda de�i�iklik olu�tu�unu belirtmi�lerdir. �nfantil idiyopatik 

skolyozlu 55˚ ana torakal e�rili�i, 42˚ kifozu olan hastada, üst taraftaki hookların 

disloke olması sonrası vida de�i�ikli�i uygulanmı�tır. Nöromoniterizasyonda sinyalde 

azalma sonrası wake up testi uygulanmı� ve bilateral alt ekstiremite sa�lam 

görülmü�tür. Vidalar çıkarılmı� ve posoperatif sol ayakta dü�ük ayak olu�mu�tur. Fakat 

3 ay sonra klnikte tamamen düzelme olu�tu�u belirtilmi�tir. 1 nörofibramatozisli 

hastada da(% 0.5) distraksiyon esnasında nöromoniterizasyonda de�i�iklik meydana 

geldi�i belirtilmi�tir. �ntraoperatif distraksiyon azaltılmı� ve postoperatif klinik defisit 

olu�madı�ını söylemi�lerdir. Bu çalı�manın sonucuna göre 782 uzatılabilir rod 

cerrahisine maruz kalan hastalarda geçici nörolojik injuri olu�ma riski % 0.1 olarak 

görülmektedir. Distraksiyon esnasında gerekmeyebilece�i görülmektedir. Uzatmada 

nöromoniterizasyon için muhtemel fiyat 800 dolar oldu�undan gereksiz kullanımdan 

kaçınılmalıdır. Aynı zamanda nöromoniterizasyonun güvenli�i açısından daha çok 

intravenöz anestezi istenmektedir. Buna ra�men kesin öneriler için; yapılan çalı�madan 

daha büyük gruplarla çalı�ma yapılmasına ihtiyaç vardır (70). 

Li ve arkada�larının 11 �i�detli skolyozlu (10 hasta konjenital skolyoz, 1 hasta 

nöromüsküler skolyoz) hastanın uzatma periyotları sırasında nöromoniterizasyon 

kullanmı�lar. Distraksiyonu yakla�ık 2 cm olarak uygulamı�lardır. Nörolojik herhangi bir 

komplikasyonla kar�ıla�mamı�lardır (74). 

Uzatılabilir rod kullanımı sonrası ne zaman füzyon yapmalıyız? Füzyon 

seviyesini nasıl belirlemeliyiz? (Füzyon kararının de�erlendirilmesi): Skolyozda füzyon 

kararını veririken e�rili�in progresyonunu, vertebranın büyüme potansiyelini ve 

akci�erlerin geli�me kapasitesini de�erlendirerek karar verilmektedir. Matüriteyi; 

kronolojik ya�, boy, kilo de�i�iklikleri, iskelet ve seksüel geli�im gibi birkaç faktör belirler. 

Sıklıkla kullanılan matürite belirleyicileri risser belirtisi, menar� ya�ı, kronolojik ya�tır. 

�deal olanı skolyoz için matürite ölçümlerinin ortopedik cerrah için hazır olması gerekir. Bu 

matürite ölçüm metotlarının skolyoz progresyonu ile anlamlı korelasyonun bulunması 

gerekmektedir (31). Füzyon için en alt ya� sınırı, kızlar için yakla�ık 10 ya�, erkekler için 

yakla�ık 12 ya� yeterli olabilmektedir (38). 
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 Sanders ve arkada�ları idiyopatik skolyozlu 22 kız hastada matürüteyi etkileyen 

faktörleri de�erlendirmi�lerdir. E�rilik büyüklü�ündeki artı�ın en fazla oldu�u ya�ı ortalama 

11.7 ya� olarak belirlemi�lerdir. �skelet matürüitesini belirlemede; Tanner-Whitehouse-3 

(elin küçük kemikleri metakarp ve falankslara göre) metodu, Greulich ve Pyle metodu, 

Oxford (triradiate kıkırdak) metodu, risser belirtisi kullanılmı�tır. Bunlardan matürite ile 

ili�kili en zayıf metot risser belirtisi, en kuvvetli ili�kisi olanda Tanner-Whitehouse-3 

metodu oldu�unu belirtmi�lerdir. E�rili�in en fazla ve en hızlı artı�ı dönemde tüm 

hastalarda risser 0 olarak belirlenmi�tir. �liak apofiz ossifikasyonunun, e�rili�in en fazla ve 

en hızlı artı�ı dönemden 18 ay sonra ba�ladı�ını belirlemi�lerdir. Aynı zamanda risser 

belirtisinde ikinci bir problem posteroanterior (meme irradyasyonunu engellemek için 

çekilmekte) ile anteroposterior iliak apofiz görünütüsünün benzer korelasyon 

göstermemesidir. Risser belirtisi basit, kullanı�lı ve matürite genel ölçümüdür. Ancak 

matürite de�erlendirilmesinde primer metod olarak kullanılmamaktadır. Sekonder seks 

karekterlerinide tanner skorlamasına göre de�erlendirmi�lerdir. �statistiksel olarak anlamlı 

bulunmu�tur. Ortalama menar� görülme zamanını; e�rili�in en fazla ve en hızlı artı�ı 

dönemden 13 +6  ay sonra gerçekle�ti�ini belirlemi�lerdir. E�rili�in progresyonu dört temel 

fazdan olu�maktadır: 1-infantil-hızlı, 2-juvenil-yava�, 3-adölesan-hızlı ve 4-matür-yava� 

�eklindedir. Bu çalı�mada juvenil ile matür dönem arasına yo�unla�ılmı�tır. El 

radyografisinde falanksların keple�mesi sonrası hasta adölasan faza girer ve e�ri 

pro�resyonu hızlanır. Adölesan e�ri progresyonu, tipik olarak kızlarda e�rili�in en hızlı 

artmaya ba�ladı�ı dönemden 2-3 yıl sonrasına kadar sürmektedir. Bu risser evre 4 ve 

büyümenin <2cm’den az kaldı�ı döneme kadar sürmektedir. Spesifik olarak torasik 

e�rilikler (tip 1 lenke) ve büyük torasik komponenti olan çift majör e�rilikler (tip 2 lenke), 

e�ri akselerasyon fazında (adölesan dönemin ba�lan�ıcında e�rili�in en fazla ve en hızlı 

artı�ı dönem) en çok progresyonun gerçekle�ti�i e�rilik tipleridir. Di�er tipler orta düzeyde 

ilerlemi�tir. Bu dönemin altıncı ayında, tip-1 ve tip-3 >300 e�rilik tiplerinde anlamlı �ekilde 

progresyon gözlemi�lerdir. Daha küçük tip-1 ve tip-3 e�rilerde progresyon olmamı�tır. 

Benzer �ekilde tip-2, tip-4, tip-5 ve tip-6 >200 e�riliklerde orta derecede progresyon 

oldu�unu belirtmi�lerdir (31). 

Yukardaki çalı�maya göre matüriteyi de�erlendirmek füzyon kararımızada büyük 

katkı sa�layacaktır. Sonuçta distraksiyon maksimum spinal büyüme olu�uncaya kadar 

devam eder. Maksimum spinal büyüme, genelde iliak apofiz kıkırdak kompleksi ve puberte 

geli�imine bakılarak tahmin edilir. Hastalar puperteye ula�tı�ında, ne zaman daha fazla 
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uzatmadan faydalanamıyorsak distraksiyon sonlandırılıp final korreksyion ve artrodez 

(posterior spinal füzyon) uygulamalıyız. Final artrodez genellikle var olan implantların 

çıkarılması, vertebranın reenstrumantasyonunu, e�er mümkünse e�rili�in korreksiyonunu 

içermektedir (109). 

Füzyon seviyesi, e�rili�in a�agısında veya yukarısında progresyon olmadıkça 

ba�langıçta distraksiyon için kurulan sistemle aynı seviler arası seçilir. Uzun dönemde 

sonuçların iyi olması ve komplikasyonların en az olması için cerrahi tekni�i detaylı olarak 

belirlememiz gerekmektedir. Ba�langıç cerrahide sagital ve koranal dengeyi devam 

ettirmek önemlidir. Proksimal junktional kifozdan kaçınmalıyız bu nedenle kifozun tepesini 

rodun içine almalıyız. �diyopatik olmayan vakalarda özellikle kısa enstrumantasyon 

kullanmamalıyız (1). 

 

Resim 6: A. füzyon öncesi uzatılabilir tek rodun çıkarılması, B. poliaksiyal vidaların 
yerle�tirilmesi sonrası, C. rodların yerle�tirilmesi ve e�rili�in düzeltilmesi sonrası, D. 
posterior enstrumantasyona ek olarak grefonaj yapılması sonrası 

 

Not: Füzyon sırasında hastalarda pediküllerden ve spinöz proçe�lerden patolojiye 

örnek alındı. Patoloji sonuçlarında pediküllerde kıkırdaklarda dejenerasyon, kemik 

trabeküllerinde % 50'den fazla yüzey alanında osteosit nekrozu, fokal alanlarda 
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trabeküllerde tam dejenerasyon, artmı� osteoklastik aktivasyon, sonuç olarak 

osteoporotik kemik dokusu tespit edildi. Klinik olarakda vertebra korpuslarının vida ile 

tespiti sırasında kemik dokusunun yum�ak osteoporotik kemik yapısına sahip oldu�unu 

tespit ettik. Aynı zamanda pediküllerde tamamen füzyon olmadı�ı fibrozisden dolayı 

sertlik geli�ti�i bu nedenle e�riliklerin rijit hale geldi�i klinik olarak görüldü. Olu�an 

fibrozisden dolayı operasyon esnasında kanama artı�ı gözlendi. 

Füzyonsuz uzatılabilir rod tekni�i tedavisi sonunda neden füzyon yapıyoruz? 

Daima füzyon yapmak gereklimidir? Füzyon yapmamızın nedeni geç olu�acak 

progresyonu durdurmak, implantla kemik arasında ba�lantıyı saglamak ve imlantı korumak, 

mikro hareketle olu�abilecek a�rı riskini azaltmak �eklinde özetleyebiliriz (151). 

Cahill(152) ve arkada�ları SRS (scoliosis research society) 2009'da uzatılabilir rod 

tekni�i ile opere ettikleri 7 hastada implant yerlerinde mültipl seviyede otofüzyon 

olu�tu�unu, skolyozu düzeltmek için osteotomize etmek gerekti�ini belirtmi�lerdir bu 

nedenle neden final füzyon gereklidir sorusu akla gelmektedir. Henüz bu sorunun 

cevabı kanıta dayalı de�ildir. Standart görü� büyüme yava�ladıktan sonra uzatılabilir 

rodları çıkarmak ve final füzyon uygulama yönündedir. Final füzyonu idiyopatik ve 

nöromüsküler skolyozlu çocuklar gibi fleksibl vertebraya sahip olanlarda 

uygulamalıyız. Konjenital skolyoz ve otofüzyon geli�en sertlik içeren vertebralara 

kurallara uygun �ekilde final füzyon uygulamamalıyız sonucu çıkabilir (151). 
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Resim 7: A. S.Y. da meydana gelen rod kırı�ı sonrası korreksiyon kaybı 

 

Yukarıdaki grafide 4.distraksiyon sonrası (ilk operasyonundan yakla�ık 2 yıl 

sonrası) hastamız S.Y.’de rod kırı�ı sonrası e�rili�in akut olarak arttı�ı gözükmektedir. 

E�er tamamen füzyon olsaydı e�rili�in bu �ekilde artmaması gerekirdi. Aynı zamanda 

vertebralarda mekanik hareket olmasaydı rod kırı�ı meydana gelmezdi. Uzatılabilir rod 

uygulanan hastalarda füzyon olmamaktadır. Füzyon uyguladı�ımız 8 hastada da nihai 

operasyonları sırasında füzyon olmadı�ını fakat sertlik geli�ti�ini gözlemledik. 

Pediküllerden aldı�ımız patolojilerdede eklemlerde füzyon olmadı�ı raporu geldi. Bu 

nedenle uzatılabilir rod tekni�i ile tedavi olan hastalarda nihai operasyonlarını füzyonla 

sonuçlandırmak gerekmektedir. 
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6.2.3. VEPTR (Vertıcal Expandable Prostatıc Tıtanyum Rib) Tekni�i 

 

Resim 8: A. skolyotik hastada akci�erlerin tomo�rafik görüntüsü (175) B. makette 
VEPTR'nin yerle�tirilmesi (175) C. VEPTR'nin grafide görüntüsü (175). 

 

Normalde toraks iki volüme sahiptir. Birincisi stabil volüm iken, ikincisi de�i�ebilen 

volümdür. Volüm, gö�üs kafesinin derinli�i ve geni�li�i ile torasik vertebranın yüksekli�ine 

ba�lıdır. Vertebra posteriorda dinamik büyük bir destekçi olarak görülmektedir. Torasik 

volümün dinamik olması veya akci�er volümünün de�i�ken olması diyafram ve sekonder 

respiratuar kaslar tarafından sa�lanmaktadır. Torasik yetmezlik sendromundan 

�üphelendi�imizde gö�üs kafesi ve spinal deformiteyi ayrıntılı bir �ekilde 

de�erlendirmemiz gerekmektedir (88). Son yıllarda torasik yetmezlik sendromunun 

tanımlanması ile, VEPTR’nin kullanılması ile akci�er fonksiyonlarını koruyan ve 

geli�imine izin veren yöntemlerin kullanımı artmaktadır. 

Torasik konjenital skoylozlarda füzyon olmu� kostalarda e�lik ediyorsa pulmoner 

geli�ime ters etki edebilir. Torasik vertebranın sınırlı büyümesi, torasik kavitenin zayıf 

fonksiyon göstermesi torasik yetmezlik sendromu ile sonuçlanabilir. Torasik konjenital 

skolyozun geleneksel tedavisi spinal füzyondur fakat bu teknik vertebra geli�imini sınırlar 

(123). Spinal artrodez restriktif akci�er geli�imini engeleyemeyebilir. Spinal artrodez 

içermeyen yeni bir teknik olan VEPTR, bu hastaların tedavisinde kullanılabilir. Bu yeni 

teknik direk torasik yetmezlik sendromunu tedavi ediyor gözükmektedir. Bu sistem 

daralmı� hemitoraksı geni�leterek ve uzatarak gö�üs kafesinin ve vertebranın büyümesine 

izin vermektedir. �ndirek olarak spinal füzyon olu�turmaksızın konjenital skolyozu 

düzeltmektedir (88,122).  VEPTR’nin erken ba�langıçlı skolyozda kullanımında, e�rili�i 
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düzeltmesi yanında toraksı koranal planda geli�tirmekte ve transvers planda ise sadece 

stabil �ekilde tuttu�u gözükmektedir. Bu en iyi BT’de (bilgisayarlı tomografi) 

anla�ılmaktadır (38). 

VEPTR nonfüzyon tekniktir. Amaç torasik deformiteyi düzeltmek ve akci�er 

geli�imini sa�lamaktır. Genelde füzyon olmu� kosta ve torasik yetmezlik sendromunun 

birlikte bulunan hastalarda tercih edilmektedir (30). Cerrahi teknik olarak zordur. Gerçekten 

bir uzatılabilir rod sistemi degildir. Üç boyutlu olarak azalmı� toraks volümünü düzeltir. 

VEPTR’de maksimum torasik volüm elde etmek için; konkav kenara transvers açık kama 

osteotomi (30,124) konjenital skolyozlarda konkav taraftaki her füze kosta arasına 

osteotomi (124) veya erken ba�langıçlı skolyozlarda konkav taraftaki  interkostal kaslara 

gev�etme (125) seçeneklerinden biri veya birkaçı uygulanarak sıkı�mı� hemitoraks 

yapılacak uzatmalarla açılmaya çalı�ılır. VEPTR, e�rili�in konkav tarafına posteriordan 

vertebra ve gögüs kafesinden destek alarak yerle�tirilir. Direk olarak torasik yetmezli�i 

düzeltir; torakostomi sonrası indirek olarakda skolyozu düzeltir (115). Yapılan müdahele 

sonrası hemen toraksı yeniden yapılandırmak ve dengeyi sa�lamak için, kosta-vertebra veya 

kosta-pelvis arasına mediale VEPTR sistemi ile posterior aksiller hatta kosta-kosta arasına 

bir ba�ka VEPTR sistemi kurulur. Postoperatif breys kullanılmaz. VEPTR de uzatmalar her 

4-6 ayda bir yapılır. Final torasik volümün % 50’si 10-15 ya� arasındaki büyümeye ba�lı 

oldu�u için final füzyon iskelet matürütesi olu�ana kadar ertelenir (125). 

 FDA’ın onayladı�ı tanılar: flail chest sendromu ile birlikte torasik yetmezlik 

sendromu (TYS); Skolyoz ve kosta füzyonunun e�lik etti�i daralmı� gö�üs duvarı 

sendromu; jeune sendromu akandroplazi, jarcho-levin sendromu, ellis van creveld 

sendromuna e�lik eden hipoplastik toraks sendromu, kosta anomalisiz konjenital veya 

nörolojik orjinli progresif skolyozlar. Tomografide e�rili�in apeksinde toraksın wind swept 

deformitesi daralmı� gö�üs duvarı sendromunun temelinde mevcuttur e�er bu durum 

infantil idiyopatik skolyoz ve erken ba�langıçlı sendromik skolyozlarda mevcutsa tedavide 

VEPTR kullanılabilir (88). 

Konjenital skolyozlu kosta füzyonu ve torasik yetmezlik sendromu içeren vakarda en 

iyi sonuçlar VEPTR ile alınmaktadır (uzatılabilir tek ve çift rod tekni�ine göre). VEPTR’de 

de di�er teknikler gibi tekrarlayan cerrahi i�lemler gerekti�i için komplikasyon oranları orta 

�iddette yüksek oranda görülmektedir (38). 
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6.2.4. SHILLA Tekni�i 

      

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

 

McCarthy ve arkada�larının yaptı�ı bir pilot çalı�mada Shilla büyüyen rod 

sistemini 11 adet keçiye uygulamı� ve 6 ay süre takip ederek de�erlendirmi�tir. Shilla 

büyüyen rod sisteminin daha önce uygulanmadı�ını belirtmi�lerdir. Bu tekni�in 

dizaynında e�rili�in apeksindeki 4 vertebraya füzyon uygulamı�lardır. Bu füzyon 

bölgesinde, çift taraflı olarak yer�e�tirilen normal poliaksiyal vidalarla rodu 

kilitlemi�lerdir. Poliaksiyal shilla vidalarının yerle�tirilmesinde uyguladıkları yerde 

kemik eksplore edilmemi�tir ve bu özellikli vidalar bilateral olarak periferik kısımlara 

yerle�tirmi�lerdir. Bu vidaların ba�ları sıkıca kilitlenmi� fakat rodu tespit etmemi�lerdir. 

Rod böylece shilla vidalarının içerisinden kayarak hareket edecekdir. Proksimal ve 

distale yerle�tirilen shilla poliaksiyal vidalar büyümenin devam etmesine hem kaudal 

hem sefalik bölgeden izin vermi�tir. Tomografi ile faset eklem de�i�ikliklerinide 

de�erlendirmi�lerdir. Apeksteki füzyon yapılan bölgenin kom�u vertebradaki 

fasetlerinde dejeneratif de�i�iklikler tespit etmi�lerdir. Enstrumantasyonlar arasındaki 

vertebra fasetlerde ve serbest vidalar ile ba�lantı bölgelerindeki fasetlerde �iddetli 
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dejeneratif de�i�iklikler veya füzyon faset eklemlerinde görülmemi� normal eklem 

kartilajı tespit ettiklerini belirtmi�lerdir. Shilla vidalarınını bulundu�u faset 

eklemlerinde ise sekonder dejeneratif de�i�iklikler eklemde daralmalar meydana 

geldi�ini tespit etmi�lerdir. Shilla vidalarının rod ile arasındaki metalde a�ınma olup 

olmadı�ınıda incelemi�lerdir. Distal torakal ve lomber bölgede a�ınma tespit etmi�ler ve 

lomber bölgedeki a�ınmanın torakal bölgedeki a�ınmadan daha fazla oldu�unu 

belirlemi�lerdir. 6 aylık izlem döneminde shilla pediküler vida sisteminin vertebranın 

büyümesine füzyon yapılmayan se�mentlerden izin verdi�ini ve tekrar cerrahi 

uzatmalar yapılmasına gerek duyulmadı�ını belirtmi�lerdir. Shilla sisteminin bu hayvan 

çalı�masında ba�arılı sonuç alınmasının insanlara uygulandı�ında tekrar rodların 

uzatılmasına ihtiyaç duyulmadı�ı için kullanılabilirli�ine kanaat getirmi�lerdir (32). 

McCarty ve arkada�ları 10 çe�itli etiyoljideki skolyozlu hastalara (ortalama 7 ya�) 

shilla büyüyen rod sistemi uygulamı�lardır. Shilla sistemini �u �ekilde uygulamı�lardır. 

E�rili�in konveksine pedikül vidalar yerle�tirmi�lerdir. Korreksiyon yaptıktan sonra bu 

bölgeye limit füzyon uygulamı�lardır. Sefalik ve kaudal kısma özel shilla poliaksiyel 

vidalar yerle�tirmi�lerdir. Çift paslanmaz çelik rodların kaudal ve sefalik kısımlardaki 

vidaların içinden kendili�inden kayarak büyümeye izin vermesini sa�lamayı 

amaçlamı�lardır. Mininmum 2 yıl sonraki sonuçlarını de�erlendirmi�lerdir. Preinitial 

dönemde ortalama cobb açısı 70.5˚; 3 hafta sonraki kontrollerinde ortalama cobb açısı 27˚; 

2 yıl sonraki kontrolünde ise ortalama cobb açısı 34˚ olarak belirlenmi�tir. 2 yıl sonunda 

mevcut akci�er bo�lugunda % 13 geli�me; oturma yüksekli�inde % 12 artı� meydana 

geldi�ini belirtmi�lerdir. 2 hastada posterior prosedür yetersiz geldi�i için anterior gev�etme 

uygulamı�lardır. 1 hastada rodun sonunda büyüme olmadı�ı için rod de�i�imi yapmı�lardır. 

1 hastada rod çıkıntı yaptı�ı için küçük çaplı rod ile de�i�imi yapmı�lardır. 1 hastada rod 

kırı�ı nedeniyle rod de�i�imi yapmı�lardır. 2 hastada yara enfeksiyonu  nedeniyle yara yeri 

debridmanı yapmı�lardır. �lk operasyondan sonra 3 ay breys kullanmı�lardır. 2 yıl sonraki 

takiplerinde görüldü�ü gibi shilla prosedürü çocuklarda tekrar uzatma i�lemi uygulamadan 

korreksiyona izin verdi�ini ve devamlılı�ını sa�ladı�ını söylemi�lerdir. Aynı zamanda 

komplikasyonların kabullenilebilir oldu�unu belirtmi�lerdir. E�er geleneksel uzatılabilir 

rod sistemi uygulansaydı ortalama 49 kez uzatma i�lemine maruz kalınaca�ını 

belirtmi�lerdir (131). 
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6.2.5. LUQUE TROLLEY Tekni�i 

Luque 1980’den önce eksternal desteksiz veya füzyonsuz spinal segmental 

enstrumantasyon olan Luque tekni�ini (füzyon yapmadan sublaminar tellerle se�mental 

vertebra fiksasyonu) tanımladı. Bu teknikte, tellerin rodların üzerinden kayarak büyümeyi 

engellemeyece�i amaçlanmı�tır. Paralitik skolyozlu 8 ya�ından küçük 47 hastaya, 

subperiostal kablo ve harrington rod ile tedavi uygulamı�tır. Enstrumantasyon sahasında 2.6 

cm büyüme (totalde 4.6cm), e�rilikte % 78 korreksiyon oldu�unu rapor etmi�tir. Daha 

sonra yöntemi modifiye ederek harrington rot yerine L rod kullanmı�lardır. Kısmen spinal 

büyüme korunsada Luque rodlarının yüksek oranda kırıldı�ını tespit etmi�tir ve tekrar tekrar 

uzatmalara ihtiyaç duymu�lardır. Hastaların ço�unda aynı zamanda enstrumantasyon 

sahasında kendili�inden füzyon meydana gelmi�tir (8,9,27). 

Luque trolley enstrumantasyon hemiepifizyodezli veya hemiepifizyodezsiz infantil 

veya juvenil idiyopatik skolyozlarda kullanılmı�tır. Sadece hemiepifizyodezli 

enstrumantasyon bazı hastalarda e�rili�in progresyonu engellenmi� ve gerilimelesine neden 

olmu�tur (27,28). Bu prosedürün sonuçları akseptabıl olmasına ra�men komlikasyon 

oranları yüksek bulunmu�tur. Gövde kısalı�ı, krankshaft fenomeni yanında postoperatif 

olarak rod kırı�ı ve kablo kırı�ı, fiksasyon kaybı ve geç infeksiyon gibi komlikasyonlar 

meydana geldi�i tespit edilmi�tir (3). Rinsky ve arkada�ları 9 nöromüsküler skolyozlu 

hastada Luque Trolley sistemini kullanmı�lardır. 4 hastanın ba�langıç postoperatif 

korreksiyonunu sürdürmü� oldu�unu belirtmi�lerdir. 4 hastanın 3’ünde rod kırı�ı, 1 hastada 

rod migrasyonu olu�tu�unu belirtmi�lerdir (53). Patterson ve arkada�ları 9 hastaya kısa 

segment apikal füzyon ile birlikte Luque trolley sistemini uygulamı�lardır. 2 yıl izlemden 

sonra % 46 korreksiyon elde ettiklerini sonuçlarının sadece posterior enstrumantasyona 

göre daha iyi olduklarını belirtmi�lerdir. Serilerinde spontan füzyon belirtmemi�lerdir (15). 

Pratt ve arkada�ları sadece Luque Trolley sistemi uyguladıkları 8 hasta ile, Luque Trolley 

ile kombine edilen kısa segment apikal füzyon yapılan 18 hastayı kar�ıla�tırmı�lardır. 

Komplikasyon oranlarının hala yüksek oranda oldu�unu belirlemi�ledir. (özellikle rod ve 

kablo kırı�ı) (55). 

Luque Trolley sistemi kullanılan hastaların uzun dönem takiplerinde istenmeyen 

füzyon olu�tu�u belirlenmi�tir. Bu otofüzyonun nedeni subperiosteal eksplorasyon 

yapılarak sublaminer telleme yapılmasına ba�lanmı�tır (20,25,49) Luque Trolley 
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sistemi kullanılan hastalarda spontan spinal füzyon, yüksek komplikasyon oranı ve zor 

revizyonlarla sonuçlandı�ı tespit edilmi�tir (75). 

6.2.6. STAPLING (Zımba) Tekni�i 

Staple konveks kenara yerle�tiriliyor ve bu tarafın büyümesini inhibe ediyor. 

Büyüme kontrolateral taraftan devem ediyor. Yava�ça korreksiyon saglanıyor. Aksiyel 

spinal büyüme devam ediyor  (115,155). 

Hueter-volkmann kanuna göre konkav kenarın fizyolojik olmayan yüklenmeye 

ba�lı kalması sonucu burada büyümenin baskılandı�ı dü�ünülmektedir. Konkav kenara 

fizyolojik olmayan kompresif yüklenme uygulandı�ında konkav kenarın büyümesi 

baskılanır. Bu dü�ünceyi simetrik (117) ve asimetrik (118,119,120) yüklenmelerle 

yapılan çalı�malar desteklemi�tir. 

Betz ve arkada�ları 2003’de adölesan idiyopatik skolyozlarda stapling yöntemini 

kullanmı�tır. Torakal bölgeye torokoskopik olarak, lomber bölgeye retroperitoneal 

olarak staple yerle�tirmi�lerdir. Ortalama 12 ya�ında (aralık, 10-14 ya�) preop cobb açısı 

18˚-52˚ aralı�ında 21 hastanın 27 e�rili�ini tedavi etmi�lerdir. E�rili�e cobb açısı içinde 

katılan her seviyeye staple yerle�tirmi�lerdir. 1 hastada �ilotoraks veya segmental ven 

kanaması, 1 hastada postop pankreatit gibi sınırlı komplikasyonlar olu�tu�unu 

belirtmi�lerdir. Ortalama 11 ay (aralık, 3-36 ay) takiplerinde staple da dislokasyon veya 

migrasyon tespit etmemi�lerdir. 1 yıldan uzun süreli takipli hasta sayısının (10 hasta) 

sınırlı oldu�unu belirtmi�lerdir. Bu hastaların preoperatif cobb açısını ortalama 35˚ 

(aralık, 28˚-40˚), postoperatif cobb açısını ortalama 37˚ (aralık, 22˚-55˚) olarak 

hesaplamı�lardır. E�riliklerde 16˚ korreksiyon ile 19˚ progresyon arasında de�i�iklikler 

belirlemi�lerdir. Otör erken dönem sonuçlara göre staple kullanımının adölesan 

idiyopatik skolyozlarda yapılabilir, güvenli, efektif bir metot oldu�unu söylemi�lerdir. 

Tabiki tekni�in asıl etkisinin uzun dönem sonuçlarda anla�ılaca�ını söylemi�lerdir 

(103). Uzun çalı�malar yapılarak, ba�arılı sonuçlar elde edilerek, literatür sayısı 

arttırılarak katkı sa�lanırsa tedavi seçenekleri arasında ideal bir teknik olarak yer 

alabilir. Orta �iddetli skolyozlar için breys kullanımı uygun de�ildir. Bu hastalar için 

stapling kullanımı yapılan çalı�malarda elde edilecek sonuçlara göre önemli rol 

oynayabilir (115). 
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Resim 11: Betz ve arkada�larının nitinol staple ile tedavi ettikleri bir vaka (103) 

 

Resim 12: Betz'in geli�tirdi�i 2'li ve 4'lü nitinol staple (103) 

 

Wall ve arkada�ları hayvan modellerde stapling yaparak biyomekanik 

de�i�iklikleri de�erlendirmi�lerdir. Staple kullanıldı�ı kenarda, hareketi ve fleksiyonu 

önemli miktarda azalttı�ını, fakat immobilizasyon olu�turmadı�ını tespit etmi�lerdir. 

Aynı zamanda önemli oranda staple tarafında sertlik olu�mu�tur (137). 

�ntervertebral staple, juvenile ve adölesan idiyopatik skolyozların tedavisinde 

breyse alternatif büyümeye uyan nadir kullanılan bir tekniktir. Bu prosedür için kesin 

endikasyonlar belli de�ildir (155) �u anda 2 major çalı�ma vardır. Gelecek 5-10 yılda 

bu çalı�maların neticesinde, orta �iddetli skolyozlarda cerrahi müdahale yapılmasına 

gereklilik varmı sorusunun cevabı çıkacaktır. Birinci çalı�ma; National Institutes of 

Health ın 2007’de ba�latmı� oldu�u breysin skolyoz üzerine etkisi ara�tırılan çalı�madır. 
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�kinci çalı�ma ise idiyopatik skolyozlarda progresyonu sa�layan genetik alanın ke�fi 

üzerinedir. Gelecekte idiyopatik immatür vertebraya sahip 20˚-40˚ e�riliklerde 

progresyonu etkileyecek genetik faktörler bulunacak ve en iyi tedavi yöntemi 

uygulanacaktır. Progresyon riski yüksekse agresif tedavi uygulanacak; az risk varsa 

takip edilecektir. Bu çalı�malar sonucunda üst sınır cobb açısı tesbit edilebilir ve bazı 

e�rilikler �ntervertebral staple ile durdurabilir (155). 

6.2.7. TETHERING (BA�LAMA) Tekni�i 

E�rili�in konveks tarafında büyümeyi sınırlayan frontal düzlemde skolyoza 

sagital düzlemde kifoza etki edebilen, biraz stapling tekni�ine benzer bir cerrahi 

tekniktir. Stapling tekni�ine göre teorik olarak üstünlü�ü spinal kolona yerle�tirme 

esnasında deformiteyi düzeltici etkisi bulunmaktadır. Büyük immatür e�riliklerde 

kullanılabilir. Teknik olarak vidalar konveks tarafa yerle�tirilir daha sonra birbirlerine 

ba�lantı eklenir ve daha sonra sistem kısaltılır ve sıkılır. Tabiki bu tekni�in kullanılması 

için �u ko�ullar sa�lanmalıdır. En iyi hangi zamanda uygulanaca�ı, spinal kolonu inhibe 

etmeden uzun süre stabiliteyi sa�layacak en iyi tethering materyali, en iyi fiksasyon 

seviyesi belirlenmelidir (155). 

Gelecekte direk büyüme plaklarının kontrolü planlanmaktadır. Lazerle konkav 

taraftaki büyüme plakları inhibe edilerek tedavi yapılabilir veya intraoperatif olarak 

büyüme plakları çıkarılarak e�rilik kontrol edilebilir. Mekanik olarakta tethering ve 

stapling yöntemleri ile e�rilik kontrol edilmeye çalı�ılmaktadır. Zamanla en uygun 

nonfüzyon tedavi bulunacak gibi gözükmektedir (155). 
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7. GEREÇ VE YÖNTEM 

7.1. CERRAH� GEREÇ VE YÖNTEM 

 Cerrahi endikasyon kararı alınan hastalar Akbarnia’nın (76) erken ba�langıçlı 

skolyozun tedavi algoritmasına göre de�erlendirildi. 10 ya� altı 25˚’den fazla 

e�riliklerde, 4-6 ay aralıklarla takiplerinde, 10˚'yi a�an progresyon oldu�unda 

uzatılabilir rod tekni�i uygulama kararı alındı. Klini�imize ba�vuran 10 ya� altı 45˚’nin 

üzerindeki e�riliklere ise hemen uzatılabilir rod tekni�i uygulama kararı alındı. Erken 

ba�langıçlı skolyozların tedavisi tek rod tekni�i veya çift rod tekni�i ile tedavi 

edilebilmektedir. 

 Tüm hastalara her prosedürde operasyondan 30 dakika önce profilaktik sefazolin 

sodyum intravenöz olarak 25 mg/kg tek doz uygulandı. Operasyondan sonraki 24 

saatlik dönemde de proflaktik olarak 25 mg/kg/gün sefazolin sodyuma devam edildi. 

Hastalar prone pozisyona çevrilmeden, batın ve toraksın basıya maruz kalmaması için, 

orta kısım bo�ta kalacak �ekilde, pelvis ve gö�üs kafesinin üst bölgesine yakın lateral 

kısımları desteklemesi için, silikon destekler operasyon masasının üstüne yerle�tirildi. 

Entübe durumdaki hasta prone pozisyonda slikon deste�in üzerine yerle�tirildi. Koter 

pla�ı hastanın alt ekstremitesine yerle�tirildi. Skopi cihazı ile ankor yerleri belirlendi. 

Spinöz proçesler rehber alınarak belirlenen seviyelere 2 adet  birbirinden ayrı insizyon 

yerleri kalemle çizildi. % 10’luk polividon iyot solüsyonu ile operasyon sahası 

dezenfekte edildi. Operasyon sahası açıkta kalacak �ekilde hasta 3 kat steril örtülerle 

örtüldü. Operasyon sahası drep ile örtüldü. Kolon vertebrale orta hatta alınarak 
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proksimal ve distal bölgede belirlenen insizyon yerlerinden insizyon uygulandıktan 

sonra paraspinal kaslar eksplore edilerek pediküllere ula�ıldı. Uzatılabilir rod sistemi 

Akbarnia(76)’nın uyguladı�ı gibi kuruldu. Proksimal ve distal ankor yerlerinin 

belirlenmesi Akbarnia(76)’nın da belirti�i gibi e�rili�in tanısı, e�rili�in tipi, çocu�un 

ya�ı, e�riligin lokalizasyonuna göre belirlendi. En az 2 seviye olmak üzere proksimal ve 

distal bölgeye ankorlar subperiostal yerle�tirildi. Bazı hastalara tek rod tekni�i, bazı 

hastalarada çift rod tekni�i uygulandı. Ankorlar ve rodlar; tek rod tekni�inde e�rili�in 

konkav tarafına, çift rod tekni�inde vertebranın hem konkav hem konveks tarafına 

yerle�tirildi. Rodlar bükülerek uygun açılarda lordoz ve kifoz �ekli vermeye çalı�ıldı ve 

hastaların tamamında submuskuler olarak yerle�tirildi. Rodlar ankorlara ba�landı. �zole 

uzatılabilir rod uçları hastaların tamamında tandem konnektör yerine domino konnektör 

ile side-to-side (yanyana) olarak birle�tirildi. Domino konnektörler genellikle 

torakolomber junktional bölgeye yerle�tirildi. Distraksiyon sonrası domino konektörler 

kilitlendi. Proksimal ve distal bölgeye dren yerle�tirilerek cilt ve ciltaltı doku kapatıldı. 

Kullanılan enstrumantasyon sistemi izole tasarım medikalın 3. Ku�ak spinal 

enstrumantasyon sistemiydi. Hastalarımız 2. günde aya�a kaldırılıp yürütülerek 

rehabilite edildi. �kinci günde drenleri alındı ve grafileri çekildi. �lk sistemin 

kurulmasından sonra ankor yerlerinin füzyonu için 6 ay torakolomber korse kullanıldı. 

Tüm hastalar operasyon sonrası 4. veya 5. günde taburcu edildi. Yakla�ık 2 hafta sonra 

sütürleri alındı. Tüm hastalar postoperastif 1. ay, 3. ay ve 6. ay da kontrollere ça�rıldı. 

Literatüre göre ba�langıçta e�rili�in 10˚'yi a�an progresyonu sonucunda hastalara 

uzatma uygulanırken; daha sonra Akbarnia’nın (76) algoritmasına göre her 6 ayda bir 

uzatma uygulandı..Distraksiyon genel anestezi altında  uygulandı. Her distraksiyon 

operasyonu a�amasında dominonun yeri palpasyonla tespit edilip kalemle ciltteki yeri 

çizildi.  Prone pozisyonda ki hastalara önceden yerleri i�aretlenmi� domino konektörler 

üzerinden küçük (3-4 cm) insizyonla girilerek, genellikle proksimaldeki rod üzerinden 

uzatma i�lemi uygulandı. Distraksiyon i�lemi rodun uygun gerginli�i hissedilene kadar 

manuel olarak yapıldı. Ba�langıç cerrahisi, uzatma operasyonu ve son posterior füzyon 

esnasında olmak üzere hiçbir dönemde moniterizasyon yapılmadı. Hastaların birinci 

gününde grafileri çekildi. Hastalar operasyonun 2. günü taburcu edildi. 

 Akbarnia’nın(76) önerdi�i gibi füzyon, artık uzatmanın yapılamadı�ı hastalara 

uygulandı. Tüm hastalar prone pozisyonda genel anestezi ile opere edildi. Kolon 
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vertebrale orta hatta alınarak longitidinal insizyonla girildi. Cilt, ciltaltı ve paraspinal 

kaslar eksplore edilerek vertebral dokuya ve distraksiyon sistemine ula�ıldı. 

Distraksiyon sistemi çıkarıldı. Sadece 3 hastada distraksiyon uygulanan seviyeler arası 

füzyon uygulandı. 3 hastada proksimal seviyenin daha yukarıya uzatılmasının nedeni 

proksimal junktional kifoz geli�mesini engellemek için iken; 2 hastada distal seviyenin 

daha a�agısına ta�ınmasının nedeni ise e�rili�e katıldı�ı içindi. 

7.2. TEDAV� SONUÇLARININ DE�ERLEND�R�LME YÖNTEM� 
(E�R�L�KLER�N ÖLÇÜMÜ, KORREKS�YON, SP�NAL BALANS, 
BÜYÜME) 

Hastaların ayakta posteroanterior ve lateral radyografileri; ba�langıç cerrahi 

öncesi, sonraki takiplerindeki preoperatif ve postoperatif, uzatmalar sırasındaki 

preoperatif ve postoperatif, final füzyon öncesi ve sonrası dönemde olmak üzere çekildi. 

Radyografilerde skolyoz, kifoz, lordoz, T1-S1 uzunlu�u, sagital ve koronal balans 

ölçüldü. E�rilikler cobb yöntemi ile ölçüldü. Sagital cobb açılarından torasik kifoz T1-

T12 arasından, lomber lordoz L1-S1 arasından ölçüldü.T1-S1 arası uzunluk ölçümü 

koronal planda T1'in süperior endpletlerinin orta noktası ile S1'in süperior endplatlerinin 

orta noktası(vertikal sakral santral hat) alınarak yapıldı. T1-S1 arası uzunluk santimetre 

olarak ifade edildi. T1-S1 arası elde edilen de�erler büyümeyi de�erlendirmek için 

Dimeglio'nun yapmı� oldu�u vertebranın büyümesi ile ilgili çalı�masındaki bilgilerle 

kar�ıla�tırıldı. Koranal balans, C7 vertebranın ortasından sarkan santral vertikal hattan 

çizilen horizontal çizgiler arası mesafe ölçülerek yapıldı. Sagital balans, C7 vertebranın 

korpusunun ortasından a�a�ı düz çizilen hattın S1 vertebra cisminin posterosuperior 

kö�esine göre geçti�i yere bakılarak de�erlendirildi. E�er hat S1 cisminin anterior 

kö�esinden geçiyorsa 0 noktası olarak, posteriordan ve S1 corpusundan geçiyorsa 

negatif olarak S1 korpusunun anteriordan geçiyorsa pozitif olarak de�erlendirildi. Cobb 

açıları, T1-S1 arası mesafe ve di�er ölçülen de�erler dört farklı zamanda(preinitial-

postinitial-prefinal füzyon-postfinal füzyon) yapılarak kar�ıla�tırıldı. Ölçümler 2 

birbirinden bagımsız gözlemci tarafından yapıldı ve ortalaması alındı.  
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�ekil 16: A. e�riliklerin cobb yöntemi ile ölçülmesi B. koronal dengenin 
belirlenmesi C. sagital dengenin belirlenmesi 

 

7.3. FÜZYON UYGULANAN HASTALARIN SRS-30 (SCOL�OS�S 
RESEARCH SOC�ETY-30) FORMU VE SOLUNUM FONKS�YON TEST� 
(SFT) �LE DE�ERLEND�R�LMES� 

 Füzyon uygulanan hastaların klinik de�erlendirilmesi en son kontrollerinde 

skolyoz ara�tırma cemiyeti tarafından hazırlanmı� SRS-30 formu doldurularak 

de�erlendirildi. Füzyon uygulanan hastalarına akci�erlerini de�erlendirmek için son 

kontrollerinde solunum fonksiyon testi uygulandı. 

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

Sorular a�rı, fonksiyon ve aktivite, dı� görünü�, mental durum ve uygulanan 

operasyondan memnuniyet ba�lıkları altında 5 gruptan olu�maktadır. Her soruya cevap 

en iyi 5 puan, en kötü 1 puan verilere 5 puan üzerinden de�erlendirilmi�tir ve 

ortalamaları alınarak 5 ba�lık altındaki grubun de�erlendirilmesi yapılmı�tır. A�rı skoru 

1, 2, 8, 11, 17, 27 numaralı soruların cevaplarına göre de�erlendirildi. Fonksiyonel 

durum ve aktivite düzeyi skoru 5, 9, 12, 15, 18, 25, 26 numaralı soruların cevaplarına 
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göre de�erlendirildi. Dı� görünü� skoru 4, 6, 10, 14, 19, 23, 28, 29, 30 numaralı 

soruların cevaplarına göre de�erlendirildi. Mental durum skoru 3, 7, 13, 16, 20 numaralı 

soruların cevaplarına göre de�erlendirildi. Uygulanan operasyondan memnuniyet skoru 

21, 22, 24 numaralı soruların cevaplarına göre de�erlendirildi.   

 

1.A�a�ıdaki cevaplardan hangisi son 6 ay 

süresince sizin ya�adı�ınız a�rıyı en iyi 

�ekilde tarif eder ? 

o Hiç 

o Hafif 

o Orta 

o Orta-�iddetli 

o �iddetli 

2.A�a�ıdaki cevaplardan hangisi son 1 ay 

süresince sizin ya�adı�ınız a�rıyı en iyi 

�ekilde tarif eder ? 

o Hiç 

o Hafif 

o Orta 

o Orta-�iddetli 

o �iddetli 

3. Son 6 ay boyunca çok sinirli bir ki�i 

miydiniz ? 

o Hiçbir zaman 

o Çok nadir 

o Bazen 

o Ço�u zaman 

o Her zaman 

4. E�er hayatınızın geri kalanını beliniz 

veya sırtınızın �u andaki �ekli ile 

geçirecek olsanız, bu konuda kendinizi 

nasıl hissederdiniz? 

o Çok mutlu 

o Mutlu 

o Ne mutlu ne de mutsuz 

o Mutsuz 

o Çok mutsuz 

5. �u anda ne kadar hareket 

edebiliyorsunuz ? 

o Yata�a/ Tekerlekli sandalyeye ba�lı 

olarak 

o Tek ba�ıma hareket edemiyorum 

o Hafif i�ler, ev i�leri yapabiliyorum 

o Orta a�ırlıkta i�ler ve yürüyü�, bisiklet 

sürme gibi hafif sporlar yapabiliyorum 

o Hiçbir kısıtlama olmaksızın her hareketi 

yapabiliyorum 

6. Kıyafetinizin içinde kendinizin nasıl 

göründü�ünü dü�ünüyorsunuz ? 

o Çok güzel 

o Güzel 

o Orta güzellikte 

o Kötü 

o Çok kötü 

7. Son 6 ay içerisinde hiçbir�eyin sizi 

ne�elendiremeyece�i kadar moraliniz 

bozuk oldu mu? 

o Çok sık 

o Sık 

o Arada sırada 

o Çok ender 

o Hiçbir zaman 

8. �stirahat sırasında bel veya sırt a�rınız 

oluyor mu ? 

o Çok sık 

o Sık 

o Arada sırada 

o Çok ender 

o Hiçbir zaman 

9. �u anda i� ya da okulda ne kadar 

hareket edebildi�inizi dü�ünüyorsunuz? 

o %100 normal hareket ediyorum 

o %75 normal hareket ediyorum 

o %50 normal hareket ediyorum 

o %25 normal hareket ediyorum 

o %0 normal hareket ediyorum 

10. A�a�ıdaki cevaplardan hangisi 

gövdenizin görünü�ünü en iyi �ekilde 

tarif eder ? 

o Çok güzel 

o Güzel 

o Orta güzellikte 

o Kötü 

o Çok kötü 

11. A�a�ıdakilerden hangisi beliniz veya 

sırtınız için kullandı�ınız ilaçları en iyi 

�ekilde tarif eder? 
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o Hiç ilaç kullanmıyorum 

o Uyu�turucu özelli�i olmayan a�rı 

kesicileri haftada bir veya daha az 

kullanıyorum. (Örn:Aspirin, 

Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax, 

Naprosyn, Viox) 

o Uyu�turucu özelli�i olmayan a�rı 

kesicileri günlük kullanıyorum. 

o Uyu�turucu özelli�i olan a�rı kesicileri 

haftada bir veya daha az kullanıyorum. 

o (Örn:Morfin, Dolantin) 

o Uyu�turucu özelli�i olan a�rı kesicileri 

günlük olarak kullanıyorum. 

12. Beliniz veya sırtınızdaki problem ev 

içinde yaptı�ınız i�lere engel oluyor mu? 

o Hiçbir zaman 

o Çok ender 

o Arada sırada 

o Sık sık 

o Çok sık 

13. Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar 

süre sakin ve huzurlu hissettiniz ? 

o Her zaman 

o Ço�u zaman 

o Bazen 

o Çok ender 

o Hiçbir zaman 

14. Beliniz veya sırtınızın durumunun 

ba�ka insanlarla olan ili�kilerinizi 

etkiledi�ini dü�ünüyor musunuz? 

o Etkilemiyor 

o Biraz etkiliyor 

o Orta derecede etkiliyor 

o Sıklıkla etkiliyor 

o Çok fazla etkiliyor 

15. Beliniz veya sırtınızdaki problem sizin 

veya ailenizin ekonomik sıkıntılar 

çekmesine neden oluyor mu? Bu 

problem ailemin ekonomik sıkıntılar 

çekmesine : 

o Çok fazla neden oluyor 

o Sıklıkla neden oluyor 

o Orta derecede etkiliyor 

o Biraz etkiliyor 

o Hiç etkilemiyor 

16. Son 6 ay içerisinde kendinizi hiç mutsuz 

ve kederli hissettiniz mi ? 

o Hiçbir zaman 

o Çok ender 

o Arada sırada 

o Sık sık 

o Çok sık 

17. Son 3 ay içinde i�ten/ okuldan hiç 

bel/sırt a�rısı nedeniyle izin aldınız mı? 

E�er aldıysanız kaç gün ? 

o 0 gün aldım (hiç almadım) 

o 1 gün aldım 

o 2 gün aldım 

o 3 gün aldım 

o 4 veya daha fazla gün aldım 

18. Beliniz veya sırtınızın durumu, 

arkada�larınız ya da ailenizle dı�arı 

çıkmanızı kısıtlıyor mu ? 

o Hiçbir zaman 

o Çok ender 

o Arada sırada 

o Sık sık 

o Çok sık 

19. Beliniz veya sırtınızın �u anki haliyle 

kendinizi çekici buluyor musunuz ? 

o Evet, kendimi çok çekici buluyorum 

o Evet, kendimi oldukça çekici buluyorum 

o Ne çekici ne de�ilim 

o Hayır, pek fazla de�ilim 

o Hayır, kendimi hiç çekici bulmuyorum 

20. Son 6 ay içinde mutlu bir insan 

mıydınız? 

o Hiçbir zaman 

o Çok ender 

o Bazen 

o Ço�u zaman 

o Her zaman 

21. Bel veya sırtınıza uygulanan tedavinin 

sonucundan memnun kaldınız mı ? 

o Çok memnun kaldım 

o Memnun kaldım 

o Ne memnunum, ne de de�ilim 

o Biraz hayal kırıklı�ı oldu 

o Tamamen hayal kırıklı�ı oldu 

22. �u anki de�erlendirmeniz sonucunda, 

aynı hastalık için size yine aynı tedavi 

önerilseydi kabul eder miydiniz ? 

o Kesinlikle evet 

o Muhtemelen evet 

o Emin de�ilim 

o Muhtemelen etmezdim 

o Kesinlikle etmezdim 

23. 1 ile 9 arası ölçek kullanırsak, 1 en 
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mutsuz 9 en mutlu ise, imajınızı nasıl 

tanımlarsınız? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

BÖLÜM 2 (Sadece ameliyat olmu� hastalar) 

24. Tedavi öncesine göre görünü�ünüzü 

nasıl buluyorsunuz? 

o Daha iyi 

o �yi 

o Aynı 

o Kötü 

o Daha kötü 

25. Bel veya sırt tedaviniz günlük ya�am 

aktivitenizi ve fonksiyonlarınızı 

de�i�tirdi mi? 

o Arttırdı 

o De�i�tirmedi 

o Azalttı 

26. Bel veya sırt tedaviniz spor yada 

hobilerinizi yapma yetene�inizi arttırdı 

mı? 

o Arttırdı 

o De�i�tirmedi 

o Azalttı 

27. Bel veya sırt tedaviniz bel a�rınızı 

…………….. yaptı. 

o Arttırdı 

o De�i�tirmedi 

o Azalttı 

28. Tedaviniz di�er insanlarla olan 

ili�kinizde kendinize güveninizi etkiledi 

mi? 

o Arttırdı 

o De�i�tirmedi 

o Azalttı 

29. Tedaviniz di�er insanların size olan 

bakı� açısını de�i�tirdi mi? 

o Daha iyi 

o �yi 

o Aynı 

o Kötü 

o Daha kötü 

30. Tedaviniz imajınızı de�i�tirdi mi? 

o Arttırdı 

o De�i�tirmedi 

o Azalttı 

 

7.3.2. Solunum Fonksiyon Testi (SFT)  

Solunum fonsiyon testi hastanemizdeki spiromir markalı cihazda winspiroPRO 

3.5(spirometre standart modu) pro�ramı ile ölçüldü. Füzyona u�rayan hastaların tamamı 

testi ba�arı ile yaptılar. Hastaların FEV1 (zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atılan 

volüm), FVC (fonksiyonel vital kapasite), FEV1/FVC de�erleri ve klinik �ikayetlerine 

göre akci�erlerin durumu de�erlendirildi. Hem obstrüktif hem restriktif bozukluklarda 

FEV1 de�eri beklenenden dü�üktür. FEV1 de�eri normalde >% 80'nin üzerindedir. 

FEV1 dü�ük oldu�u zaman, obstrüktif ve restriktif bozuklukların ayrımında FEV1/FVC 

de�erine bakılır. FEV1/FVC de�eri obtrüktif hastalıklarda azalırken, restriktif 

hastalıklarda oran korunur hatta yüksektir. FEV1/FVC de�eri obtrüktif hastalıklarda <% 

70'in altındayken, restriktif hastalıklarda >% 70'in üzerindedir. FVC beklenenin >% 

80'inde fazla ise sadece obtrüktif, <% 80'den az ise obstrüktif bozukluga restriktif 

bozuklukta olasılıkla e�lik ediyor olarak de�erlendirilir. 
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7.4. �STAT�KSEL ANAL�Z YÖNTEM� 

Sayısal verilerin (ilk operasyon ya�ı, tedavi süresi, uzatma periyodu sayısı…) 

kar�ıla�tırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Katagorik verilerin (cinsiyet 

da�ılımı, skolyoz tipi, skolyoz etiylojisi, komplikasyonlar…) kar�ıla�tırılmasında 

Pearson Chi-Square ve Fisher-Exact testleri kullanıldı. 

Cobb açılarındaki de�i�imin, grubun kendi içinde de�erlerin kar�ıla�tırılmasında 

Pillai’s Trace ve her iki grubun açılarının kendi içinde ve her iki grubun kar�ılıklı 

kar�ıla�tırılmasında Bonferroni tekrarlı ölçümler analizi kullanıldı. 
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8. BULGULAR VE SONUÇLAR 

 

Bu çalı�mada tüm hastalar prospektif olarak takip edildi ve tüm medikal, 

radyolojik ve cerrahi bilgileri kaydedildi. 

Hastaların klinik ve cerrahi bilgileri; ba�langıç cerrahi ya�ını, final füzyon cerrahi 

ya�ını, enstrumantasyon tipini, cinsiyet da�ılımını, etiyolojik da�ılımını, konservatif 

tedavi uygulanıp uygulanmadı�ını, kullanılan ankor çe�itlerini, enstrumantasyon 

seviyelerini, uzatma sayısını, uzatma süresi ve cerrahi komplikasyonlarını, tedavinin 

hasta ve hastalık üzerinde etkilerini içermektedir. 

8.1. HASTA B�LG�S� 

 2004 ve 2010 yılları arasında �stanbul E�itim ve Ara�tırma Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Klini�i’nde 15 sayıdaki progresif erken ba�langıç skolyozlu hastalar 

posteriordan uzatılabilir rod tekni�i ile opere edildi. 8 hastaya tek rod tekni�i ve 7 

hastaya çift rod tekni�i uygulandı. Tek rod tekni�i uygulanan hastalar grup 1 olarak, çift 

rod tekni�i uygulanan hastalar grup 2 olarak de�erlendirildi. 15 sayıda skolyozlu 

hastanın 3'ü erkek (% 20), 12'si (% 80) bayandı. Tüm hastaların preoperative risser 

belirtisi evre sıfırdı ve triradiat kartilajları açıktı. Spinal deformitelerin 8'i torakal 

skolyoz, 7'si torakolomber skolyozdan olu�maktaydı. 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 
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hastanın birinde diastometamiyeli ve tetrakord; birinde sadece tetrakord mevcuttu. Bu 

iki hastada uzatma prosedürü öncesi medulla spinalisteki tetrakorddan dolayı beyin 

cerrahisi klini�inde opere edildi. Bir hasta uzatılabilir rod sistemi kurulmadan 5 yıl 

önce, bir hasta 6 ay önce opere edildi. 

Tablo 1: Tüm hastaların demografisi 

 

Grup 1 (Tek rod tekni�i uygulanan hastalar) ve Grup 2’nin (Çift rod tekni�i 
uygulanan hastalar) Hasta Bilgileri 

Grup 1’de ki hastalar 6 (% 75) kız, 2 (% 25) erkek; Grup 2’de ki hastalar 6 (% 

85.7) kız, 1 (% 14.3) erkekden olu�maktadır. 

 

�ekil 17: Grup 1 ve grup 2’de ki cinsiyet da�ılımı 
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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 olu�maktadır. 

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 

almaktadır. 

 

�ekil 18: Her iki grupdaki skolyozun etiyolojik da�ılımı 

 

8.2. CERRAH� B�LG�  

Tüm hastalarda ortalama cerrahiye ba�lama ya�ı 7.7 ya� (aralık, 5-9) olarak 

belirlendi. Tüm hastalarda ortalama uzatma periyodu süresi 7.6 ay (aralık, 4-16.4) 

olarak hesaplandı. 

Grup 1’de ki hastalarda ortalama cerrahiye ba�lama ya�ı 7.63 ya� (aralık, 6-9) 

olarak belirlendi. Grup 2’de ki hastalarda ortalama cerrahiye ba�lama ya�ı 7.86 ya� 

(aralık, 5-9) olarak belirlendi. 

 Grup 1’deki hastalarda ortalama takip tedavi süresi 3.15 yıl (aralık, 2-4.8); grup 

2’deki hastalarda ortalama takip tedavi süresi 2.19 yıl (aralık, 1.5-3.1) olarak 

belirlendi.(p<0.05) 



 

 

 85 

Grup 1’deki hastalarda ortalama uzatma periyodu süresi 7.49 ay (aralık, 4-16.4); 

grup 2’deki hastalarda ortalama uzatma periyodu süresi 7.88 ay (aralık, 4-15) olarak 

belirlendi. 

Grup 1’deki hastalarda ortalama uzatma periyodu sayısı 5.3 (aralık, 4-6); grup 

2’deki hastalarda ortalama uzatma periyodu sayısı 4 (aralık, 3-5) olarak 

belirlendi.(p<0.05). 

Tablo 2: Tüm hastaların 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 kullanıldı. Grup 1’de distalde 

ankor olarak 8 (% 100) hastayada vida kullanıldı. 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 kullanıldı. Grup 2’de distalde ankor olarak 7 (%100) hastayada vida 

kullanıldı. Distalde sadece 2 hastaya sakruma fiksasyon uygulandı. Transvers konnektör 

grup 2’de 3 hastaya proksimal bölgeye yerle�tirildi. 

Üstte ankor seviyeleri 2 sayıda T1, 5 sayıda T2, 9 sayıda T3, 8 sayıda T4, 3 sayıda 

T5, 2 sayıda T6, 1 sayıda T7 iken; altta ankor yerleri 2 sayıda T12, 5 sayıda L1, 5 
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sayıda L2, 5 sayıda L3, 5 sayıda L4, 6 sayıda L5, 1 sayıda L6, 2 sayıda S1 olarak 

belirlendi.  

Tablo 3: Hastaların Uzatılabilir rod Sisteminin Ankor Yerleri, Ankor Tipleri ve Füzyon 
Seviyeleri 

 

 

8 hastaya final füzyon uygulandı. Final füzyona u�rayan hastaların 6'sı grup 1'de, 

2'si grup 2'de yer almaktadır. 7 hastanın aktif tedavisi hala sürüyor. �uanda 83 

uygulanan operasyondan 15'i ba�langıç prosedürü, 8'i final füzyon ve 54’ü uzatma 

prosedürü (planlı prosedür), 6'sıda komplikasyondan dolayı plansız operasyon 

prosedüründen olu�maktadır. 9 rod kırı�ı, 3 vida dislokasyonu, 8 hook dislokasyonu, 2 

üst vida kapa�ının gev�emesi tüm hastalarda meydana gelen implant 

komplikasyonlarıdır. 2 hastada olu�an 6 komplikasyon (1 rod kırı�ı, 4 üst hook pullout, 

1 parapleji) plansız opere edilerek düzeltildi. 9 hastada olu�an 17 komplikasyon uzatma 

periyodu veya füzyon esnasında planlı opere edilerek düzeltildi. 
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8.3. TEDAV� SONUÇLARININ DE�ERLEND�R�LMES� (COBB AÇISI, 
SP�NAL BALANS, KORREKS�YON, BÜYÜME, KOMPL�KASYONLAR, 
�STAT�KSEL ANAL�Z) 

8.3.1. Cobb açısı  

Grup 1 için preinitial dönemde ortalama proksimal torakal skolyoz Cobb açısı 

20.3˚ (aralık, 0˚-32˚), postinitial dönemde ortalama 18˚ (aralık, 0˚-29˚), en son 

operasyonları sonrası ortalama 16.3˚ (aralık, 0˚-33˚) olarak hesaplandı. Grup 2 için 

preinitial dönemde ortalama proksimal torakal skolyoz Cobb açısı 23.9˚ (aralık, 0˚-56˚), 

postinitial dönemde ortalama 18.9˚ (aralık, 0˚-45˚), en son operasyonları sonrası 

ortalama 16.4˚ (aralık, 0˚-40˚) olarak hesaplandı. 

 

�ekil 19: Her iki grupda proksimal torakal e�rili�in kar�ıla�tırılması 

Grup 1 için preinitial dönemde ortalama ana torakal skolyoz Cobb açısı 61.3˚ 

(aralık, 45˚-80˚), postinitial dönemde ortalama 38.4˚ (aralık, 20˚-66˚), en son 

operasyonları sonrası ortalama 28˚ (aralık, 16˚-59˚) olarak hesaplandı. Grup 2 için 

preinitial dönemde ortalama ana torakal skolyoz Cobb açısı 64.6˚ (aralık, 28˚-114˚), 

postinitial dönemde ortalama 33˚ (aralık, 12˚-60˚), en son operasyonları sonrası 

ortalama 28˚ (aralık, 15˚-57˚) olarak hesaplandı. 
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�ekil 20: Her iki grupda ana torakal e�rili�in kar�ıla�tırılması 

Grup 1 için preinitial dönemde ortalama lomber skolyoz Cobb açısı 45.8˚ (aralık, 24˚-

80˚), postinitial dönemde ortalama 25.3˚ (aralık, 10˚-60˚), en son operasyonları sonrası 

ortalama 21˚ (aralık, 1˚-73˚) olarak hesaplandı. Grup 2 için preinitial dönemde ortalama 

lomber skolyoz Cobb açısı 41.1˚ (aralık, 16˚-132˚), postinitial dönemde ortalama 18˚ (aralık, 

5˚-36˚), en son operasyonları sonrası ortalama 12.4˚ (aralık, 6˚-22˚) olarak hesaplandı. 

 

�ekil 21: Her iki grupda lomber e�rili�in kar�ıla�tırılması 
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Grup 1 için ortalama preinitial kifoz açısı 47.6˚ (aralık, 20˚-70˚), ortalama 

postinitial kifoz açısı 30.9˚ (aralık, 20˚-44˚), en son takiplerinde ki ortalama kifoz açısı 

37.4˚ (aralık, 18˚-58˚) olarak belirlendi. Grup 2 için ortalama preinitial kifoz açısı 52.3˚ 

(aralık, 25˚-90˚), ortalama postinitial kifoz açısı 36.4˚ (aralık, 24˚-58˚), en son 

takiplerinde ki ortalama kifoz açısı 35.1˚ (aralık, 15˚-56˚) olarak belirlendi. 

Grup 1 için ortalama preinitial lordoz açısı -41.8˚ (aralık, -60˚- -24˚) ortalama 

postinitial lordoz açısı -37.6˚ (aralık, -48˚- -23˚), en son takiplerinde ki ortalama lordoz 

açısı -45.1˚ (aralık, -65˚- -30˚) olarak belirlendi. Grup 2 için ortalama preinitial lordoz 

açısı -44.7˚ (aralık, -68˚- -26˚) ortalama postinitial lordoz açısı -36.4˚ (aralık, -60˚- -

10˚), en son takiplerinde ki ortalama lordoz açısı -43.4˚ (aralık, -58˚- -23˚) olarak 

belirlendi. 

 

�ekil 22: Her iki grupda kifoz ve lordoz de�erlerinin kar�ıla�tırılması 

 

8.3.2. Spinal balans 

 Grup 1'de (distraksiyonu devam eden veya final füzyonu gerçekle�mi� hastalar)  

sagital denge preinitial dönemde -0.05 cm (aralık, -5 - 2.1), postinitial dönemde -0.13 

cm (aralık, -3 - 3), en son ileri dönem operasyon sonrası  -0.6 cm (aralık, -3 - 2) 

hesaplandı. Grup 2'de (distraksiyonu devam eden veya final füzyonu gerçekle�mi� 

hastalar) sagital denge preinitial dönemde -1.6 cm (aralık, -10.5 - 6), postinitial 

dönemde -2.2 cm (aralık, -6 - 3), en son ileri dönem operasyon sonrası -1.7 cm (aralık, -

5 - 2) hesaplandı. 
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Grup 1'de (distraksiyonu devam eden veya final füzyonu gerçekle�mi� hastalar) 

koronal denge preinitial dönemde 1.28 cm (aralık, 0 - 2.2), postinitial dönemde 1.1 cm 

(aralık, 0 - 2), en son ileri dönem operasyon sonrası 0.7 cm (aralık, 0 - 1) hesaplandı. 

Grup 2'de (distraksiyonu devam eden veya final füzyonu gerçekle�mi� hastalar) koronal 

denge preinitial dönemde 3 cm (aralık, 1.2 - 10), postinitial dönemde 2.1 cm (aralık, 0-

8), en son ileri dönem operasyon sonrası -1.7 cm (aralık, -5 - 2) hesaplandı. 

 

�ekil 23: Her iki grupda sagital ve koronal dengenin kar�ıla�tırılması 

 

8.3.3. Korreksiyon 

 Grup 1 için ba�langıç cerrahi sonrası (postinitial dönem) proksimal torakal 

e�rilikte ortalama korreksiyon % 11.3 ve en son takiplerinde ortalama korreksiyon % 

19.8 hesaplandı. Grup 2 için ba�langıç cerrahi sonrası (postinitial dönem) proksimal 

torakal e�rilikte ortalama korreksiyon % 21 ve en son takiplerinde ortalama korreksiyon 

% 31.1 hesaplandı. Her iki grubun kar�ıla�tırılmasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı. 

Grup 1 için ba�langıç cerrahi sonrası (postinitial dönem) ana torakal e�rilikte 

ortalama korreksiyon % 37.4 (p<0.05) ve en son takiplerinde ortalama korreksiyon % 

54.3 (p<0.05) hesaplandı. Grup 2 için ba�langıç cerrahi sonrası (postinitial dönem) ana 

torakal e�rilikte ortalama korreksiyon % 48.9 (p<0.05) ve en son takiplerinde ortalama 
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korreksiyon % 56.6 (p<0.05) hesaplandı. Her iki grubun kar�ıla�tırılmasında istatiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. 

Grup 1 için ba�langıç cerrahi sonrası (postinitial dönem) lomber e�rilikte ortalama 

korreksiyon %  44.8 ve en son takiplerinde ortalama korreksiyon % 54.1 hesaplandı. 

Grup 2 için ba�langıç cerrahi sonrası (postinitial dönem) lomber e�rilikte ortalama 

korreksiyon % 56.3 ve en son takiplerinde ortalama korreksiyon % 69.8 hesaplandı. Her 

iki grubun kar�ıla�tırılmasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

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

 Grup 1’de ki hastalarda ortalama T1-S1 arası yükseklik preinitial dönemde 30.7 

cm (aralık, 24-35.7), postinitial dönemde 32.8 cm (aralık, 27-37.4), en son ileri dönem 

operasyon sonrası 35.9 cm (aralık, 29.2-40) hesaplandı. Grup 2’de ki hastalarda 

ortalama T1-S1 arası yükseklik preinitial dönemde 28.3 cm (aralık, 22-31), postinitial 

dönemde 31.8 cm (aralık, 28.9-34.5), en son ileri dönem operasyon sonrası 33.4 cm 

(aralık, 30-37.5) hesaplandı. 

 

�ekil 24: Her iki grupda T1-S1 uzunlu�unun kar�ıla�tırılması 

Grup 1'de T1-S1 arası ortalama yükseklik kazancı ba�langıç cerrahisi sonrası 2.16 cm 

(aralık, 1-3.6) (p<0.05), en son takiplerinde (en son distraksiyon veya postfinal füzyon 

sonrası döneme kadar) T1-S1 arası total yükseklik kazancı ortalama 4.85 cm (aralık, 1.7-

7.6) (p<0.05), olarak bulundu. Grup 2'de T1-S1 arası ortalama yükseklik kazancı ba�langıç 
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cerrahisi sonrası 3.5 cm (aralık, 1.4-7) (p<0.05), en son takiplerinde (en son distraksiyon 

veya postfinal füzyon sonrası döneme kadar) T1-S1 arası total yükseklik kazancı ortalama 

5.1 cm (aralık, 2.6-9) (p<0.05), olarak bulundu. Her iki grubun yükseklik kazancı açısından 

kar�ıla�tırıldı�ında istatiksel olarak anlamlı fark yoktu. 

Grup 1'de T1-S1 arası ortalama uzunluk 1.54 cm/yıl (aralık, 0.7-2) olarak hesaplandı. 

Grup 2'de T1-S1 arası ortalama uzunluk 2.33 cm/yıl (aralık, 1.7-4.5) olarak hesaplandı. 

8.3.5. Komplikasyonlar 

Grup 1 ve 2'de meydana gelen komplikasyonlar:Tüm komplikasyonların % 

77.4'ü grup 1'de olu�urken, % 22.6'sı grup 2'de meydana geldi. 

 

�ekil 25: Her iki grupda T1-S1 komplikasyon oranlarının kar�ıla�tırılma grafileri 

 

Grup 1'de 8 hastanın 7'sinde (% 87.5) 24 komplikasyon meydana geldi. 8 rod 

kırı�ı (% 33.3), 2 üst vida kapagında gev�emesi (% 8.3), 1 üst vida dislokasyonu (% 
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4.2), 1 yüzeyel yara enfeksiyonu (% 4.2), 2 lamina kırı�ı (%8.3), 1 parapleji (% 4.2), 2 

hemotoraks (% 8.3), 7 üst hook dislokasyonu (% 29.2) meydana geldi. 24 

komplikasyonun 18’i (% 75) implant kaynaklı olu�tu. 

Grup 2'de 7 hastanın 4'ünde (% 57.1) 7 komplikasyon meydana geldi. 1 rot kırı�ı 

(% 14.2), 1 üst hook dislokasyonu (% 14.2), 2 üst vida dislokasyonu (% 28.6), 2 

yüzeyel yara enfeksiyonu (%28.6), 1 lamina kırı�ı (% 14.2) meydana geldi. 7 

komplikasyonun 4’ü (% 57.1) implant kaynaklı olu�tu. 

22 implant kaynaklı meydana gelen komplikasyonun 18’i (% 81) grup 1 de, 4’ü 

(% 19) grup 2 de meydana geldi. 8 implant dı�ı meydana gelen komplikasyonun 5’i (% 

62.5) grup birde, 3’ü (% 37.5) grup 2 de meydana geldi.  

8.3.6. �statiksel Analiz 

Grup 1 (tek rod) ve Grup 2 (çift rod)’nin kar�ıla�tırılması 

Her iki grubun kar�ıla�tırılmasında ilk operasyon ya�ları arasında istatiksel olarak 

fark bulunmadı. Çift rod tekni�i uygulanan grupta tedavi süresi daha kısa olarak 

bulundu ve istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p:0.036). Çift rod tekni�i uygulanan 

grupta uzatma periyodu sayısı daha az olarak bulundu ve istatiksel olarak anlamlıydı 

(p:0.016). Her iki grupda cinsiyet da�ılımı, skolyozun tipi, skolyozun etiyolojisi ve 

komplikasyon sayısı açısından aralarında istatiksel olarak anlamlı fark yoktu.Bu her iki 

grubun homojen oldu�unu, grupların kar�ıla�tırılmasının istatiksel olarak anlamlı 

oldu�unu bize göstermektedir. 

Her iki grupda rod kırı�ı ve hook dislokasyonu olu�masının kar�ıla�tırlması 

açısında istatiksel olarak anlamlı fark mevcuttu. (p<0.05) 

Her iki grup arasında ve kendi arasında proksimal torakal e�rilikte istatiksel fark 

bulunamadı fakat grafikte e�rili�e baktıgımızda çift rod tekni�inin proksimal torakal 

e�rilikte daha iyi düzelme sa�ladı�ı gözükmektedir. 

Her iki grupda ana torakal e�rilikte kendi içinde istatiksel olarak anlamlı bir 

azalma görüldü(tek ve çift rod için p<0.05). Her iki grupda ana torakal e�rilikte kendi 

içinde e�riliklerde de�i�ikliklerin kar�ıla�tırılması istatistiksel olarak anlamlıydı. Her iki 

grubun gruplar arasında kar�ıla�tırılması istatiksel olarak anlamlı de�ildi. 
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Her iki grupda lomber e�riliklerdeki de�i�ikliklerin gruplar arasında 

kar�ıla�tırılmasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Tek rod tekni�i uygulanan 

hastalarda lomber e�rilikte azalma istatiksel olarak anlamlı bulundu (p:0.001). Çift rod 

tekni�i uygulanan hastalarda lomber e�rilikte azalma istatiksel olarak anlamlı 

bulunmadı. Tek rod kullanımında e�rilikte kendi içindeki de�i�iklikerde istatiksel 

olarak anlamlı fark mevcuttu. Çift rod kullanımında e�rilikte kendi içindeki 

de�i�iklikerde istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

Her iki grupda kifozda de�i�ikliklerin gruplar arasında kar�ıla�tırılmasında 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Her iki grupda kifozda kendi içinde istatiksel 

olarak anlamlı bir azalma görülmedi. Her iki grupda lordozda de�i�ikliklerin gruplar 

arasında kar�ıla�tırılmasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Her iki grupda 

lordozda kendi içinde istatiksel olarak anlamlı bir azalma görülmedi. 

Her iki grupda sa�ital dengede de�i�ikliklerin gruplar arasında 

kar�ıla�tırılmasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Her iki grupda sagital 

dengede de�i�iklikte kendi içinde istatiksel olarak anlamlı bir azalma görülmedi. Her iki 

grupda koronal dengede de�i�ikliklerin gruplar arasında kar�ıla�tırılmasında istatiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. Her iki grupda koronal dengede de�i�iklikte kendi 

içinde istatiksel olarak anlamlı bir azalma görülmedi. 

T1-S1 uzunlukta her iki grubun kendi içinde artı�da istatiksel olarak anlamlı fark 

mevcuttu(tek rod p:0.001, çift rod p:0.004). T1-S1 uzunlukta her iki grubun kendi 

içinde artı�ın kar�ıla�tırılmasında istatiksel olarak anlamlı fark mevcuttu.T1-S1 

uzunlukta her iki grubun kar�ıla�tırılmasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 
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9. FÜZYON UYGULANAN HASTA GRUBUNDA 
BULGULAR VE SONUÇLAR 

 

9.1. F�NAL FÜZYON UYGULANAN HASTALARIN KL�N�K VE 
CERRAH� B�LG�LER� 

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

füzyon uygulanan hastaların 6'sına tek uzatılabilir rod ile, 2'sine ise çift uzatılabilir rod 

ile tedaviye ba�landı. Final füzyon uygulanan hastaların tedaviye ba�lama ortalama ya�ı 

8.1 ya� (aralık, 7-9) olarak hesaplandı. Final füzyon uygulanan hastaların final füzyon 

ortalama uygulama ya�ı 11.4 ya� (aralık, 10.8-12.8) olarak hesaplandı. Final füzyon 

uygulanan hastaların ortalama tedavi süresi 3.3 yıl (aralık, 2.8-4.8) olarak 

degerlendirildi. Final füzyon gerçekle�en hastalarda ortalama uzatma periyodu sayısı 5 

(aralık, 3-6) olarak hesaplandı. 

Tablo 4: Füzyon uygulanan hastaların demografisi 

 

Füzyona ugrayan hastalar total 50 operasyona maruz kaldı. Füzyona ugrayan 

hastalara 8 ba�langıç operasyonu, 8 füzyon operasyonu, 32 uzatma operasyonu, 2 

komplikasyona ba�lı (1parapleji, 1 rot kırı�ı) plansız operasyon yapıldı.(ortalama ki�i 

ba�ı operasyon sayısını 6.25 olarak hesaplandı.) 
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Final füzyona ugrayan hastalarda proksimal torakal e�rilik cobb açısı; preinitial 

dönemde ortalama 28.5˚( aralık, 15˚-56˚), postinitial dönemde ortalama 23.5˚ (aralık, 

8˚-45˚), prefinal füzyon döneminde ortalama 23.5˚(aralık, 4˚-45˚), postfinal füzyon 

döneminde ortalama  20.8˚(aralık, 0˚-45˚) olarak hesaplandı. 

Final füzyona ugrayan hastalarda ana torakal e�rilik cobb açısı; preinitial 

dönemde ortalama 64.8˚ (aralık, 45˚-93˚), postinitial dönemde ortalama 38.5˚ (aralık, 

20˚-60˚) (p<0.05), prefüzyon döneminde ortalama 44˚ (aralık, 24˚-57˚) (p<0.05), 

postfüzyon döneminde ortalama  27.9˚ (aralık, 16˚-57˚) (p<0.05) olarak hesaplandı. 

 

�ekil 26: Füzyon olan hastaların ortalama ana torakal e�riliklerindeki cobb açısı 
de�i�imi 

 

Final füzyona ugrayan hastalarda lomber e�rilik cobb açısı; preinitial dönemde 

ortalama 38.5˚ (aralık, 16˚-74˚), postinitial dönemde ortalama 18.6˚ (aralık, 5˚-46˚) 

(p<0.05), prefinal füzyon döneminde ortalama 31.1˚ (aralık, 12˚-60˚), postfinal füzyon 

döneminde ortalama  14.3˚ (aralık, 1˚-25˚) olarak hesaplandı. 

Final füzyon uygulanan hastalarda proksimal torakal e�rilikte preinitial dönemden 

postinitial döneme geçi�te ortalama korreksiyon miktarı % 17.5 olarak hesaplandı. Final 

füzyona ugrayan hastalarda proksimal torakal e�rilikte prefüzyon dönemden postfüzyon 

döneme geçi�te korreksiyon miktarı % 11.7 olarak hesaplandı. Final füzyona ugrayan 

hastalarda preinitial dönemden proksimal torakal e�rilikte postfüzyon döneme geçi�te 

korreksiyon miktarı % 27.2 olarak hesaplandı. 
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Final füzyon uygulanan hastalarda ana torakal e�rilikte preinitial dönemden 

postinitial döneme geçi�te ortalama korreksiyon miktarı % 40.6 olarak hesaplandı 

(p<0.05). Final füzyona ugrayan hastalarda ana torakal e�rilikte prefüzyon dönemden 

postfüzyon döneme geçi�te korreksiyon miktarı % 37.1 olarak hesaplandı. Final 

füzyona ugrayan hastalarda preinitial dönemden ana torakal e�rilikte postfüzyon 

döneme geçi�te korreksiyon miktarı % 56.9 olarak hesaplandı (p<0.05). 

Final füzyon uygulanan hastalarda lomber e�rilikte preintial dönemden postinitial 

döneme geçi�te ortalama korreksiyon miktarı % 51.6 olarak hesaplandı (p<0.05). Final 

füzyona ugrayan hastalarda lomber e�rilikte prefinal öncesinden  postfüzyon döneme 

geçi�te korreksiyon miktarı % 54.2 olarak hesaplandı. Final füzyona ugrayan hastalarda 

preinitial dönemden lomber e�rilikte postfüzyon döneme geçi�te korreksiyon miktarı % 

63 olarak hesaplandı. 

Füzyona maruz kalan hastalarda ortalama preinitial kifoz açısı 48.9˚ (aralık, 20˚-

72˚), ortalama postinitial kifoz açısı 32.6˚ (aralık, 24˚-46˚) (p<0.05), prefüzyon 

döneminde ortalama kifoz açısı 40˚ (aralık, 20˚-79˚), postfüzyonda ortalama kifoz açısı 

38.8˚ (aralık, 18˚-58˚) olarak belirlendi. 

Füzyona maruz kalan hastalarda ortalama preinitial lordoz açısı -44.5˚ (aralık, -

68˚- -24˚), ortalama postinitial lordoz açısı -38.5˚ (aralık, -60˚- -23˚), prefüzyon 

döneminde ortalama lordoz açısı -44.3˚ (aralık, -72˚- -22˚), postfüzyonda ortalama 

lordoz açısı -46.8˚ (aralık, -65˚- -30˚) olarak belirlendi. 

Füzyona maruz kalan hastalarda sagital denge preinitial dönemde 0.025 cm 

(aralık, -2.2 - 2.1), postinitial dönemde -1.4 cm (aralık, -6 - 1), prefüzyon dönemde -1.1 

cm (aralık, -3 - 0.4), postfüzyon sonrası dönemde -1.25 cm (aralık, -3.2 - 1.5) olarak 

hesaplandı. 

Füzyona maruz kalan hastalarda koronal denge preinitial dönemde 1.06 cm 

(aralık, 0-2), postinitial dönemde 1.07 cm (aralık, 0-2), prefüzyon dönemde 1.01 cm 

(aralık, 0-2), postfüzyon sonrası dönemde 0.56 cm (aralık, 0-1) olarak hesaplandı. 

Final füzyona ugrayan hastalarda T1-S1 arası ortalama uzunluk preinitial 

dönemde 30.8 cm (aralık, 24-35.7), postinitial dönemde 33.6 cm (aralık, 27-37.4), 
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prefüzyon dönemde 35.1 cm (aralık, 30-39), postfüzyon dönemde 37 cm (aralık, 30-40) 

olarak hesaplandı. 

 

�ekil 27: Füzyon olan hastaların ortalama T1-S1 arası uzunluk de�i�imi 

 

Final füzyona ugrayan hastalarda preinitial dönemden postinitial döneme geçi�te 

ortalama yükseklik kazancı 2.8 cm (aralık, 1.7-4.9) kadardı (p<0.05). Final füzyona 

ugrayan hastalarda füzyon esnasında yükseklik kazancı ortalama 1.7 cm (aralık, 0-4) 

kadardı (p<0.05). Final füzyona ugrayan hastalarda (preinitial dönemden postfüzyon 

döneme kadar)total yükseklik kazancı ortalama 5.9 cm (aralık, 3-7.6) olarak 

bulundu(p<0.05). Final füzyona ugrayan hastalarda T1-S1 arası ortalama uzunluk 1.8 

cm/yıl (aralık, 1.1-2.6) olarak hesaplandı.  

Final füzyon uygulanan 8 hastanın 7'sinde (% 87.5) 19 komplikasyon olu�tu. 8 rod 

kırı�ı (% 42.1), 2 üst ankor bölgesinde vida kapaklarında gev�eme (% 10.5), 2 lamina 

kırı�ı (% 10.5), 1 üst vida dislokasyonu (% 5.3), 1 yüzeyel yara enfeksiyonu (% 5.3), 1 

parapleji (% 5.3), 2 hemotoraks (%1 0.5), 2 hook dislokasyonu (% 10.5) meydana geldi. 

3 komplikasyon füzyon esnasında (1 parapleji, 2 hemotoraks) olu�du. Di�er 

komlikasyonlar uzatma periyodu ve sistemin kurulması esnasında olu�du. Final füzyona 

u�rayan çift uzatılabilir rod tekni�i ile tedavi gören 2 hastanın birinde bir kez rod kırı�ı 

ve bir kez lamina kırı�ı olu�du; di�er hastada tedavisi süresince hiçbir komplikasyon 
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meydana gelmedi. 17 komplikasyon uzatılabilir tek rod tekni�i ile tedavi gören 

hastalara aitti. Parapleji sonrası tüm implantlar çıkarılmasına ra�men ileri dönem 

takiplerinde paraplejinin kalıcı hale dönü�tü�ü görüldü. 

9.2. FÜZYON UYGULANAN HASTALARIN KOMPL�KASYONLARI 

Hasta B.T.: 2 kez rod kırı�ı ve 2 kez üst vida kapaklarında gev�eme planlı olarak 

uzatma periyodu esnasında tedavi edildi. 

Hasta D.Ö.: 1 kez yüzeyel yara enfeksiyonu, 1 kez lamina kırı�ı, 1 kez rod kırı�ı, 

1 kez üst vida dislokasyonu, 1 kez hemotoraks ve parapleji tedavi süresince olu�tu. Rod 

kırı�ı ve üst vida dislokasyonu planlı olarak uzatma periyodu esnasında tedavi edildi. 

Füzyon esnasında parapleji gerçekle�tikten sonra sistem plansız operasyonla devize 

edildi. Füzyon esnasında meydana gelen hemotoraks toraks tüpü takılıp tedavi 

uygulandı. Yüzeyel yara enfeksiyonu birinci ku�ak antibiyoterapi ile tedavi edildi. 

Hasta B.E.: 1 kez lamina kırı�ı, 1 kez rod kırı�ı tedavi süresince olu�tu.Rod kırı�ı 

plansız olarak opere edilerek düzeltildi. 

Hasta E.G.: 1 kez hook dislokasyonu tedavi süresince olu�tu ve bu komplikasyon 

planlı olarak uzatma periyodu esnasında vida ile de�i�tirilerek tedavi edildi. 

Hasta E.V.: 1 kez rod kırı�ı tedavi süresince olu�tu ve bu komplikasyon planlı 

olarak uzatma periyodu esnasında tedavi edildi. 

Hasta S.Y.: 2 kez rod kır�ı, 1 kez üst hook dislokasyonu, 1 kez hemotoraks tedavi 

süresince olu�tu. Rod kırı�ı uzatma periyodu esnasında planlı olarak yeni rod ile 

de�i�tirildi. Üst hook dislokasyonu vida ile de�i�tirilerek planlı olarak uzatma periyodu 

esnasında tedavi edildi. Füzyon esnasında meydana gelen hemotoraks toraks tüpü 

takılıp tedavi uygulandı. 

Hasta T.Y.: Tedavi süresince herhangi bir komplikasyon olu�madı. 

Hasta Y.T.Ö.: 1 kez rod kırı�ı tedavi süresince olu�tu ve bu komplikasyon planlı 

olarak uzatma periyodu esnasında tedavi edildi. 
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Resim 13: Hasta B.T. Rod kırı�ı Resim 14: Hasta S.Y.  Rod kırı�ı

 

        

Resim 15: Hasta M.K. Üst hook 
dislokasyonu      

Resim 16: Hasta S.Y. Üst hook 
dislokasyonu 
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9.3. FÜZYONA MARUZ KALAN HASTALARIN SRS-30 FORMU �LE 
DE�ERLEND�R�LMES� 

Füzyona u�rayan 8 hastaya en son kontrollerinde SRS-30 soru formu uygulandı. 

Soruları hastalar kendileri cevapladı ve hastaların a�rı skoru ortalaması 3.9 (aralık, 2.7-

4.8) olarak hesaplandı. Hastaların fonksiyonel durum ve aktivite düzeyi skoru 

ortalaması 3.5 (aralık, 1.2-4.7) olarak hesaplandı. Hastaların dı� görünü� skoru 

ortalaması 3.5 (aralık, 1.4-4.3) olarak hesaplandı. Hastaların mental durum skoru 

ortalaması 4.1 (aralık, 2.6-5) olarak hesaplandı. Hastaların uygulanan operasyondan 

memnuniyet skoru ortalaması 4.1 (aralık, 1.7-5) olarak hesaplandı. Tüm soruların 

ortalaması 3.7 (aralık, 1.9-4.5) puan hesaplandı ve 5 üzerinden genel durumları iyi 

olarak de�erlendirildi. 

Tablo 5: Füzyona maruz kalan hastaların SRS-30 formu sorularına cevaplarından elde 
ettikleri puanlar 

 

 

9.4. FÜZYONA MARUZ KALAN HASTALARIN SFT (SOLUNUM 
FOKS�YON TEST�) �LE DE�ERLEND�R�LMES� 

Füzyona ugrayan 8 hastanın son kontrollerinde akci�erlerin geli�imi solunum 

fonksiyon testi ile de�erlendirildi.  

Tedavileri biten 8 hastanın 7’sinde akci�er fonksiyon testinde de�erler normal 

düzeyde belirlendi. Sadece 1 hastada hem restriktif hem obstrüktif bozukluk mevcuttu. 

Bu hastada parapleji geli�tikten sonra tüm implantların çıkarılması sonrası takiplerinde 

skolyozu ileri derecede ilerledi ve akci�er fonsiyon testinde restriktif ve obstrüktif 

bozukluk neticesi elde edildi. 
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Tablo 6:  Füzyona maruz kalan hastaların solunum fonksiyon testi sonuçları 

 

 

9.5. FÜZYON OLAN HASTALARIN �STAT�KSEL ANAL�Z� 

Proksimal torakal e�rilikte istatikel olarak anlamlı de�i�iklik olmadı. Ana torakal 

e�rilikte azalmada istatiksel olarak anlamlı de�i�iklik mevcuttu(p<0.05). Lomber 

e�rilikte preinitialden postinial safaya geçi�te istatikel olarak anlamlı fark varken 

preinitialden postfüzyon safasına geçi�te istatiksel olarak anlamlı de�i�iklik olmadı. 

Kifoz ve lordozda istatiksel olarak anlamlı de�i�iklik bulunmadı. Sagital ve koronal 

dengede istatiksel olarak anlamlı de�i�iklik bulunmadı.T1-S1 uzunlukta artı�ta istatikel 

olarak anlamlı de�i�iklik mevcuttu(p<0.05). 
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10. OLGULARIMIZDAN ÖRNEKLER 

10.1. OLGU (U.A.) 

8 ya�ında erkek sendromik torokolomber skolyozlu hasta çift uzatılabilir rod 

tekni�i ile opere edildi. Hastanın risseri ever 0, asetabuler kıkırdak kompleksi açıktı. 

Ba�vuru esnasında preoperatif de�erleri �öyleydi; proksimal torakal e�rilik 23˚, ana 

torakal e�rilik 53˚, lomber e�rilik 38˚, T1-S1 mesafesi 30.2 cm olarak ölçüldü ve 

cerrahi kararı alındı. Çift insizyonla cerrahi giri�im uygulandı. Hastanın proksimaline 

T3 ile T4'e, distaline ise L3 ile L4'e çift taraflı se�menter poliaksiyal vidalar 

yerle�tirildi. 4'lü dominolarla submuskuler yerle�tirilen rodlar T12 seviyesinde yanyana 

birbirlerine ba�landı. Hastaya henüz 4 distraksiyon uygulandı. Hastanın postoperatif ilk 

distraksiyon sonrası proksimal torakal e�rili�i 22˚, ana torakal e�rili�i 47˚, lomber 

e�rili�i 36˚, T1-S1 mesafesi 32.4 cm olarak ölçüldü. 4. distraksiyon sonrası  proksimal 

torakal e�rili�i 22˚, ana torakal e�rili�i 35˚, lomber e�rili�i 22˚, T1-S1 mesafesi 33.6 cm 

olarak ölçüldü. Olguda 1 kez yüzeyel yara enfeksiyonu meydana geldi. Hastanın 

tedavisi hala devam etmektedir.  
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Resim 17: Hasta U.A. Ameliyat öncesi 
ön ve yan grafi 

Resim 18: Hasta U.A. Ameliyat sonrası 
ön ve yan grafi 

 

       

Resim 19: Hasta U.A. Ameliyat öncesi 
arka ve yan foto�raf   

Resim 20:  Hasta U.A. Ameliyat sonrası 
arka foto�raf 
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10.2. OLGU (S.B.) 

9 ya�ında bayan juvenil idiyopatik torokolomber skolyozlu hasta çift uzatılabilir 

rod tekni�i ile opere edildi. Hastanın risseri ever 0, asetabuler kıkırdak kompleksi açıktı. 

Ba�vuru esnasında preoperatif de�erleri �öyledir; proksimal torakal e�rilik 23˚, ana 

torakal e�rilik 59˚, lomber e�rilik 28˚, T1-S1 mesafesi 30 cm olarak ölçüldü ve cerrahi 

kararı alındı. Çift insizyonla müdahale edildi. Hastanın proksimaline T4 ile T5'e, 

distaline ise L2 ile L3'e çift taraflı se�menter poliaksiyal vidalar yerle�tirildi. 4'lü 

dominolarla submuskuler yerle�tirilen rodlar T12 seviyesinde yanyana birbirlerine 

ba�landı. Hastaya henüz 5 distraksiyon uygulandı. Hastanın postoperatif ilk 

distraksiyon sonrası proksimal torakal e�rili�i 18˚, ana torakal e�rili�i 24˚, lomber 

e�rili�i 12˚, T1-S1 mesafesi 33 cm olarak ölçüldü. 5. distraksiyon sonrası  proksimal 

torakal e�rilik 15˚, ana torakal e�rilik 21˚, lomber e�rilik 10˚, T1-S1 mesafesi 33,8 cm 

olarak ölçüldü. Olguda henüz hiçbir komplikasyon olu�madı. Tedavisi hala devam 

etmektedir.  

                                          

 

Resim 21:  Hasta S.B. Ameliyat öncesi ön ve yan grafi 
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Resim 22:  Hasta S.B. 1.distraksiyon 
sonrası ön ve yan grafi  

Resim 23:. Hasta S.B. 2. distraksiyon 
sonrası ön ve yan grafi 

 

10.3. OLGU (B.E.) 

9 ya�ında bayan konjenital torokal skolyozlu hasta çift uzatılabilir rod tekni�i ile 

opere edildi. Hastanın risseri ever 0, asetabuler kıkırdak kompleksi açıktı. Ba�vuru 

esnasında preoperatif de�erleri �öyledir; proksimal torakal e�rilik 56˚, ana torakal 

e�rilik 93˚, lomber e�rilik 16˚, T1-S1 mesafesi 24 cm olarak ölçüldü ve cerrahi kararı 

alındı. Çift insizyonla müdahale edildi. Hastanın proksimalinde bir tarafa T1 ile T2’ye 

hook, di�er tarafta ise T3 ile T4’e hook yerle�tirildi. Hastanın distalinde bir tarafa L3 ile 

L4'e, di�er tarafta L3 ile L4'e çift taraflı se�menter poliaksiyal vidalar yerle�tirildi. 4'lü 

dominolarla submuskuler yerle�tirilen rodlar T12 seviyesinde yanyana birbirlerine 

ba�landı. Hastaya 5 distraksiyon ve sonrasında ki takibinde füzyon uygulandı. Hastanın 

postoperatif ilk distraksiyon sonrası proksimal torakal e�rili�i 45˚, ana torakal e�rili�i 

60˚, lomber e�rili�i 5˚, T1-S1 mesafesi 28.9 cm olarak ölçüldü. Füzyon sonrası 

proksimal torakal e�rilik 45˚, ana torakal e�rilik 57˚, lomber e�rilik 12˚, T1-S1 mesafesi 

30 cm olarak ölçüldü. Olguda 1 kez rod kırı�ı ve 1 kez lamina fraktürü olu�tu.  
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Resim 24: Hasta B.E. Ameliyat öncesi 
ön ve yan grafi       

Resim 25:  Hasta B.E. Ameliyat sonrası 
ön ve yan grafi  

 

 

Resim 26: Hasta B.E. Ameliyat öncesi 
arka ve yan foto�raf   

Resim 27:  Hasta B.E. Ameliyat sonrası 
arka ve yan foto�raf 
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10.4. OLGU (T.Y.) 

8 ya�ında bayan juvenil idiyopatik torokal skolyozlu hasta çift uzatılabilir rod 

tekni�i ile opere edildi. Hastanın risseri 0, asetabuler kıkırdak kompleksi açıktı. Ba�vuru 

esnasında preoperatif de�erleri �öyleydi; proksimal torakal e�rilik 36˚, ana torakal 

e�rilik 65˚, lomber e�rilik 30˚, T1-S1 mesafesi 31 cm olarak ölçüldü ve cerrahi kararı 

alındı. Çift insizyonla müdahale edilen hastanın proksimalinde T2 ile T3'e çift taraflı 

hook, distaline ise T12 ile L1'e çift taraflı se�menter poliaksiyal vidalar yerle�tirildi. 4'lü 

dominolarla submuskuler yerle�tirilen rodlar T10 seviyesinde yanyana birbirlerine 

ba�landı. Hastaya 3 distraksiyon sonrası füzyon uygulandı. Hastanın ilk distraksiyon 

sonrası postoperatif proksimal torakal e�rili�i 25˚, ana torakal e�rili�i 35˚, lomber 

e�rili�i 12˚ olarak ölçüldü, T1-S1 mesafesi 34.5 cm ölçüldü. T2-L3 arasındaki 

seviyelere füzyon uygulandı. Füzyon uygulanma sonrası proksimal torakal e�rilik 23˚, 

ana torakal e�rilik 28˚, lomber e�rilik 8˚, T1-S1 mesafesi 37.4 cm olarak ölçüldü. 

Olguda hiçbir komplikasyon olu�madı. 

 

Resim 28:  Hasta T.Y. preoperatif ön ve 
yan grafi             

Resim 29:  Hasta T.Y. 1. distraksiyon 
sonrası ön ve yan grafi 
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Resim 30:  Hasta T.Y. postfüzyon sonrası grafi 

10.5. OLGU (Y.T.Ö.) 

8 ya�ında erkek juvenil idiyopatik torokal skolyozlu hasta tek uzatılabilir rod 

tekni�i ile opere edildi. Hastanın risseri 0, asetabuler kıkırdak kompleksi açıktı. Ba�vuru 

esnasında preoperatif de�erleri �öyleydi; proksimal torakal e�rilik 15˚, ana torakal 

e�rilik 52˚, lomber e�rilik 36˚, T1-S1 mesafesi 32.4 cm olarak ölçüldü ve cerrahi kararı 

alındı. Çift insizyonla müdahale edilen hastanın proksimalinde T4 ile T5'e, distalinde ise 

L1 ile L2'e tek taraflı se�menter poliaksiyal vidalar yerle�tirildi. 4'lü dominolarla 

submuskuler yerle�tirilen rodlar T12 seviyesinde yanyana birbirlerine ba�landı. Hastaya 

5 distraksiyon sonrası füzyon uygulandı. Hastanın ilk distraksiyon sonrası postoperatif 

de�erleri �öyleydi; proksimal torakal e�rilik 7˚, ana torakal e�rilik 20˚, lomber e�rilik 

16˚, T1-S1 mesafesi 36 cm ölçüldü. T3-L2 arasındaki seviyelere füzyon uygulandı. 

Füzyon sonrası proksimal torakal e�rilik 7˚, ana torakal e�rilik 16˚, lomber e�rilik 22˚, 

T1-S1 mesafesi 39.6 cm olarak ölçüldü. Olguda 1 kez rod kırı�ı meydana geldi. 
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Resim 31:  Hasta Y.T.Ö. Preoperatif ön 
ve lateral grafi                

Resim 32:  Hasta Y.T.Ö. 1. distraksiyon 
sonrası ön ve lateral grafi 

 

 

Resim 33:  Hasta Y.T.Ö. prefüzyon ön ve 
lateral grafi             

Resim 34: Hasta Y.T.Ö. postfütyon ön ve 
lateral grafi 
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10.6. OLGU (B.T.) 

7 ya�ında bayan juvenil idiyopatik torokolomber skolyozlu hasta tek uzatılabilir 

rod tekni�i ile opere edildi. Hastanın risseri 0, asetabuler kıkırdak kompleksi açıktı. 

Ba�vuru esnasında preoperatif de�erleri �öyleydi; proksimal torakal e�rilik 18˚, ana 

torakal e�rilik 45˚, lomber e�rilik 34˚, T1-S1 mesafesi 31.4 cm olarak ölçüldü ve 

cerrahi kararı alındı. Çift insizyonla müdahale edilen hastanın proksimalinde T3 ile 

T4'e, distalinde ise L3 ile L4'e tek taraflı se�menter poliaksiyal vidalar yerle�tirildi. 4'lü 

dominolarla submuskuler yerle�tirilen rodlar T11 seviyesinde yanyana birbirlerine 

ba�landı. Hastaya 6 distraksiyon sonrası füzyon uygulandı. Hastanın ilk distraksiyon 

sonrası postoperatif de�erleri �öyleydi; proksimal torakal e�rilik 10˚, ana torakal e�rilik 

30˚, lomber e�rilik 20˚, T1-S1 mesafesi 33.5 cm olarak ölçüldü. T3-L5 arasındaki 

seviyelere füzyon uygulandı. Füzyon uygulanma sonrası proksimal torakal e�rilik 0˚, 

ana torakal e�rilik 17˚, lomber e�rilik 25˚, T1-S1 mesafesi 39 cm ölçüldü. Olguda 2 kez 

rod kırı�ı, 2 kez üst vida kapaklarında gev�eme meydana geldi. 

 

 

Resim 35:  Hasta B.T. Preoperatif ön ve 
lateral grafi       

Resim 36:  Hasta B.T. Distraksiyon 
sonrası ön ve lateral grafi 
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Resim 37:  Hasta B.T. prefüzyon ön ve 
yan grafi   

Resim 38:  Hasta B.T. postfüzyon ön ve 
yan grafi 

 

10.7. OLGU (F.Ö.) 

6 ya�ında erkek progresif juvenil idiyopatik torokal skolyozlu hasta tek uzatılabilir 

rod tekni�i ile opere edildi. Hastanın risseri 0, asetabuler kıkırdak kompleksi açıktı. 

Ba�vuru esnasında preoperatif de�erleri �öyleydi; proksimal torakal e�rilik 26˚, ana 

torakal e�rilik 50˚, lomber e�rilik 24˚, T1-S1 mesafesi 26 cm olarak ölçüldü ve cerrahi 

kararı alındı. Çift insizyonla müdahale edilen hastanın proksimalinde T3 ile T4'e hook, 

distalinde ise L1 ile L2'e tek taraflı se�menter poliaksiyal vidalar yerle�tirildi. 4'lü 

domino ile submuskuler yerle�tirilen rodlar T11 seviyesinde yanyana birbirlerine 

ba�landı. Hastaya henüz 5 distraksiyon uygulandı. Hastanın ilk distraksiyon sonrası 

postoperatif de�erleri �öyleydi; proksimal torakal e�rilik 26˚, ana torakal e�rilik 28˚, 

lomber e�rilik 10˚, T1-S1 mesafesi 27 cm olarak ölçüldü. En son uygulanan 

distraksiyon sonrası proksimal torakal e�rilik 29˚, ana torakal e�rilik 27˚, lomber e�rilik 

1˚, T1-S1 mesafesi  28.7 cm olarak ölçüldü. Olguda henüz hiçbir komplikasyon 

olu�madı. Hastanın tedavisi hala devam etmektedir.  
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Resim 39:  Hasta F.Ö. Preoperatif ön ve 
lateral grafi        

Resim 40:  Hasta F.Ö. Distraksiyon 
sonrası ön ve lateral grafi 

 

      

Resim 41: Hasta F.Ö. Ameliyat öncesi 
arka ve yan foto�raf   

Resim 42:  Hasta F.Ö. Ameliyat sonrası 
arka ve yan foto�raf 
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11. TARTI�MA 

Genç çocuklarda progresif spinal deformitenin ideal tedavisi; deformitenin 

güvenli korreksiyonu sa�lanmalı, ba�langıç postoperatif korreksiyon devam etmeli, 

postoperatif immobilizasyon gerekmemeli, akci�erin geli�imine izin vermeli, gövdenin 

dengesini sa�lamalı, az komplikasyon oranlarına sahip olmalıdır (3,15). 

Son zamanlarda tek rod kullanımından çift rod kullanımına geçilmi�tir. 

Enstrumantasyon sistemlerinin geli�imi sonucu harrington rod sistemi terkedilmi�tir. 

Bizim olgularımızda da tek rod ve çift rod kullanılan vakalar kar�ıla�tırıldı. Harrington 

rod sistemi kullandı�ımız hastalar çalı�mamıza dahil edilmedi. A�agıda tek rod 

uygulamaları ile çift rod uygulamaları ile yapılan çalı�maları ve bizim çalı�mamızı 

kar�ıla�tırarak tartı�aca�ız.                                                           

Uzatılabilir rod kullanımında literatürlerde ki hasta sayıları, rod sayısı(tek/çift), 

rod çe�itleri alınarak tek rod çalı�ma grupları �unlardır; 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 

füzyonsuz), Acaro�lu1 (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).             

(aralık,11-129) 
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Uzatılabilir rod kullanımında literatürlerde ki hasta sayıları, rod sayısı (tek/çift), 

rod çe�itleri alınarak çift rod çalı�ma grupları �unlardır; 2005 annual research society 

meeting de growing spine çalı�ma grubu (126) (15, çift rod, izole rod), growing spine 

grubu (39)  (13, çift rod, izole rod), Akbarnia (1) (23, çift rod, izole rod), Li (74) (11, 

çift rod, izole rod), Ahmadi (41)  (22, çift rod, izole rod).(aralık 11-23) 

Thompson GH(43) (5 hasta tek rod-apikal füzyonlu, 16 hasta tek rod, 7 hasta çift 

rod), Sponseller (69) (3 hasta tek rod, 7 hasta çift rod), tek ve çift rod gruplarını 

kar�ıla�tırmı�tır.  

Bizim çalı�mamızdada (8 hasta tek rod, 7 hasta çift rod) tek ve çift rod tekni�i ile 

tedavi etti�imiz hastaları kar�ıla�tırdık. Ço�u seriden hasta sayımız az olmasına ra�men 

kar�ıla�tırmalı grup çalı�ması literatürde az sayıda oldu�u gözükmektedir. 

Mineiro (2), Klemme (52), Filipovic (150), Blakemore (3), Acaro�lu (14), 

Thompson GH (43,116) Elsebaie (140), Shah (149), Akbarnia (1), Li (74), Ahmadi 

(41), Marco Teli (174) gibi yazarların yaptı�ı çalı�malardaki skolyozlar çe�itli 

etiyolojilerden olu�maktadır. Hiçbirinde de izole etiyoloji de grup çalı�ması de�ildir. 

Son yayınlarda growing çalı�ma grubu çok merkezli olarak benzer etiyolojide 

skoloyozların tedavi sonuçlarını de�erlendirmi�lerdir. (marfan sendromlu (69), serebral 

palsili (130), myelomeningoselli1 (32), nörofibromatozisli (141) ve konjenital (133), 

nonkonjenital 39 etiyolojili makaleler) 

Literatürdeki tek rod tekni�i kullanılan serilerde Mineiro (2)’nun hasta grubunda 

(4 sendromik skolyoz, 1 konjenital skolyoz, 1 infantil idiopatik skolyoz, 2 cerrahi 

sonrası skolyoz, 1 juvenil idiopatik skolyoz, 1 myelomeningosele ba�lı skolyoz, 1 

nörofibramatozise ba�lı skolyoz), Blakemore (3)’un hasta grubunda (10 idiyopatik 

skolyoz, 6 nöromusküler skolyoz, 4 konjenital skolyoz, 6 sendromik skolyoz, 3 spinal 

kord anormalitesine ba�lı skolyoz), Acaro�lu (14)’ nun hasta grubunda (7 idiyopatik 

juvenil skolyoz, 2 idiyopatik infantil skolyoz, 1 Pierre-Robin sendromuna ba�lı skolyoz, 

1 Ehler Danlos sendromuna ba�lı skolyoz, Artrogripozis Multipleks konjenitaya ba�lı 

skolyoz), Marco Teli (174)’ nin hasta grubunda (10 idiyopatik skolyoz, 5 konjenital 

skolyoz, 3 nöromuskuler skolyoz, 1 nörojenik skolyoz, 1 artrogripozise ba�lı skolyoz) 

Shah (149)’ın hasta grubunda (26 infantil ve juvenil skolyoz, 19 konjenital skolyoz, 4 
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nörofibramatozisli skolyoz, 15 sendromik skolyoz, 24 nöromuskuler skolyoz) çe�itli 

etiyolojilere sahip hastalar yer almaktadır. 

Literatürdeki çift rod tekni�i kullanılan serilerde Li (74)’nin hasta grubunda (10 

konjenital skolyoz, 1 nörmüsküler skolyoz), Akbarnia (1)’nın hasta grubunda (15 

infantil idiopatik skolyoz, 2 juvenil idiopatik skolyoz, 4 konjenital skolyoz, 2 sendromik 

skolyoz) çe�itli etiyolojili hastalar yer almı�tır. 

Literatürdeki tek ve çift rod kar�ıla�tırılan Thompson (43)’un apikal füzyonsuz tek 

rod kullanılan grupda (7 idiyopatik skolyoz, 6 nöromuskuler skolyoz, 2 sendromik 

skolyoz, 1 konjenital skolyoz), çift rod kullanılan grupda (1 idiyopatik skolyoz, 1 

nöromuskuler skolyoz, 4 sendromik skolyoz, 1 konjenital skolyoz) çe�itli etiyolojilerde 

hastalar yer almı�tır. 

Bizim çalı�mamızda da tek rod tekni�i kullanılan grupda (5 juvenil idiyopatik 

skolyoz (% 62.5), 2 infantil idiyopatik skolyoz (% 25), 1 konjenital skolyozlu (% 12.5)); 

çift rod tekni�i kullanılan grupda (4 juvenil idiyopatik skolyoz (% 57.1), 2 sendromik 

skolyoz (%28.6), 1 konjenital skolyoz (% 14.3) farklı etiyolojilerde skolyozlar 

mevcuttu. 

Literatürde erken ba�langıçlı skolyozların uzatılabilir rod tekni�i ile tedavi edilmi� 

yayınlarda cinsiyete göre da�ılım �öyledir. Mineiro (2)’nun serisinde 8 bayan (% 66.6), 

4 erkek (% 33.3); Akbarnia (1)’nın 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 di�er çalı�malarda da cinsiyet 

da�ılımı bayan a�ırlıklı olarak gözükmektedir. 

Bizim serimizde de cinsiyet da�ılımı 12 bayan (% 80), 3 erkek (% 20) olarak 

di�er literatürdekiler gibi bayan a�ırlıklıydı. Çalı�mamızda tek rod kullanılan hastalar 6 

(%75)kız, 2 (% 25)erkek; çift rod hastalar 6 (% 85.7) kız, 1(%14.3)erkek yer 

almaktadır.  

Literatürde erken ba�langıçlı skolyozların uzatılabilir rod tekni�i ile tedavi edilmi� 

yayınlarda tedaviye ba�lama ya�ı ortalaması �öyledir. Mineiro (2)’nun serisinde 5.66 

ya�, Blakemore (3)’un serisinde 6.7 ya�, Acaro�lu (14)’nun serisinde 6.1 ya�, Shah 
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(149)’ın serisinde 6.7 ya�, Elsebaie (140)’nin serisinde 6 ya�, Marko Teli (174)’nin 

serisinde 5.3 ya�, Thompson (43)’nun serisinde tek rod kullanılanlarda apikal füzyonlu 

grupda 7 ya� apikal füzyonsuz grupda 8.7 ya� iken çift rod kullanılanlarda 7 ya�, 

Akbarnia (1)’nın serisinde 5.4 ya�, Li (74)’nin serisinde 6.1 ya�, growing spine çalı�ma 

grubunda (39) 6.6 ya�, 2005 annual research society meeting de growing spine çalı�ma 

grubu (126)’nda 7.2 ya� olarak tedaviye ba�lama ya�ları ortalamalarıdır.(aralık, 5.3-8.7) 

Bizim çalı�mamızda ortalama tedaviye ba�lama ya�ı tek rod tekni�i kullanılan 

grupta 7.63 ya� iken, çift rod tekni�i kullanılan grupta 7.86 ya� olarak bulduk. Ya� 

ortalaması ço�u literatürdeki hasta gruplarında daha erken tedaviye ba�landı�ı 

gözükmektedir. Bizim çalı�mamızda da yükse�e yakın ya� ortalaması olmasının nedeni 

grubumuzda idiyopatik juvenil skolyoz etiyolojisinin a�ırlıkta olması gözükmektedir. 

Ya�da tedaviye ba�lamayı etkileyen faktörlerden biridir. 

Literatürdeki cerrahiye ba�lanan ortalama ana e�rilik Cobb açısı Mineiro (2)’nun 

serisinde 74˚ (53˚-100˚), Blakemore (3)’un serisinde apikal füzyonsuz grubunda 62˚ 

(45˚-83˚), Acaro�lu (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)’nın serisinde 82˚ (50˚-130˚), Thompson (43) serisinde ilk operasyon sonrası apikal 

füzyonlu tek rod grubunda 85˚ (62˚-108˚), apikal füzyonsuz tek rod grubunda 61˚ (48˚-

74˚), çift rod uygulanan grupda ise 92˚ (71˚-113˚), Sponseller (69)’in serisinde 77.2˚ 

(61.6˚-92.8) olan hastaları opere etmi�lerdir.(aralık, 50˚-92˚) 

Sponseller ve arkada�larının yaptı�ı multimerkezli çalı�mada spinal deformitede 

uzatılabilir rod kullanımında bazı konularda (e�rilik miktarı, fleksibilite, diagnozis, ya�) 

fikirbirli�i ortaya çıkmı�tır. Multimerkezli kliniklerde 265 uzatılabilir rod tekni�i 

uygulanan hastanın ana e�rili�in cobb açısı 50˚-60˚ (% 87 >50˚ üzerindeki e�rilikler) 

a�an e�riliklerde operasyon tercih ettiklerini belirtmi�lerdir (66). 

 Bizim çalı�mamızda da tedaviye ba�lama ana torakal cobb açısı tek rod tekni�i 

kullanılan grupda ortalama 61.3˚ (aralık, 45˚-80˚), çift rod tekni�i kullanılan grupda 

ortalama 64.6˚ (aralık, 28˚-114˚) olarak belirlendi. (Genelde tüm hastalarda 45˚ üzerinde 

e�rilikler % 86.7 oranında). Tedaviye ba�larken aynı zamanda 6 ay aralıklarla takiplerde 

10˚’den fazla progresyon oldu�unda veya 45˚’nin üzerinde ise direk tedaviye ba�ladık. 
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Literatürde erken ba�langıçlı skolyozların uzatılabilir rod tekni�i ile tedavi edilmi� 

yayınlarda ortalama uzatma periyodu süresi aralı�ı; Acaro�lu (14)’nun serisinde 9 ay, 

Filipovic (150)’in serisinde 6 ay, Marko Teli (174)’nin serisinde 7.2 ay, Shah (149)’ın 

serisinde 8.1 ay, Li (74)’nin serisinde 9.9 ay, Thompson (43)’nun serisinde apikal 

füzyonlu tek rodlu grupda 12 ay iken apikal füzyonsuz tek rod kullanılanlarda 9 ay ile 

çift rod kullanılanlarda 6 ay, Sponseller (69)’in serisinde 12.7 ay, Akbarnia (1)’nın 

serisinde füzyona maruz kalanlarda 6 ay ile füzyona maruz kalmayanlarda 8 ay, Ahmadi 

(41)’nin serisinde 6 ay olarak yayınlamı�lardır.(6-12.7 ay) 

2005 annual research society meeting de growing spine çalı�ma grubu126, 

Ahmadi (41) ve arkada�ları, Sponseller (39)’in yaptı�ı çalı�malar uzatma periyodu 

süresi ile önemli çalı�malardır. 

2005 annual research society meeting de growing spine çalı�ma grubu 15 hastayı 

çift uzatılabilir rod tekni�i ile tedavi etmi�ler ve final füzyona ula�tırmı�lardır. 6 aydan 

kısa süreli ve 6 aydan uzun süreli olmak üzere 2 gruba ayırmı�lardır. Daha sık araralarla 

uzatılan grupda % 78 korreksiyon sa�lanırken, 6 aydan daha uzun süreli uzatılan grupda 

ise % 48 korreksiyon sa�lanmı�tır. Daha sık aralıklarla uzatılan grupda T1-S1 mesafesi 

1.8cm/yıl büyüme elde edilirken, 6 aydan daha uzun süreli grupda ise T1-S1’de büyüme 

1cm/yıl olarak elde ettiklerini belirtmi�lerdir (126). 

Ahmadi ve arkada�larının 2004’de çift uzatılabilir rod tekni�i ile 22 çe�itli 

etiyolojiye sahip erken ba�langıç skolyozluyu opera etmeye ba�lamı�lar. Prospektif 

olarak yönettikleri bu çalı�manın minimum 24 ay takip sonuçlarını de�erlendirmi�lerdir. 

Tüm hastaların toplam 90 uzatmaya maruz kaldı�ını belirtmi�lerdir. Ankor bölgelerini 

subperiostal olarak sıyırıp allogreft ile sınırlı füzyon uygulamı�lardır. �lk operasyon 

sonrası ilk 6 ay breys ile takip etmi�lerdir. Uzatma prosedürünü her 6 ayda bir rutin 

olarak planlamı� ve uygulamı�lardır. 2 hastada rod kırı�ı, 3 hastada operasyon esnasında 

vida gev�emesi tespit edilmi�; hiçbir hastada nörolojik komplikasyon ve yara problemi 

olu�madı�ını belirtmi�lerdir. Bu çalı�mada tüm hastalarda distal ve proksimale pedikül 

vidası kullanımı ve 6 ayda bir rutin distraksiyonlarla 3 boyutta deformiteyi kontrol 

ettiklerini ve komplikasyon oranını dü�ürdüklerini belirtmi�lerdir. (41) Pedikül vidası 

ile yapılan di�er çalı�malarda bu sonucu desteklemektedir (39,42,43). 
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Sponseller uzatma periyodu süresi bazlı multimerkezli bir çalı�ma yapmı�tır. 

Growing spine çalı�ma grubu 1990-2003’de çift uzatılabilir rod tekni�i ile opere 

ettikleri 13 nonkonjenital skolyozlu hastayı 6 aydan kısa sürede uzatma uygulananlar ve 

6 aydan uzun sürede uzatma uygulananlar olarak 2 gruba ayırarak de�erlendirmi�lerdir. 

T1-S1 mesafesinde ortalama 1.46 cm/yıl’da artı� oldu�unu belirtmi�lerdir. Grup 1 de 

(<6 ay dan kısa süre periyotta uzatma) füzyon ya�ı daha erken 10.2 ya�, aktif tedavi 

süresi daha kısa 3.69 yıl, operasyon sayısı daha fazla 63 kez, korreksiyon oranı daha 

fazla % 79, total T1-S1’de daha fazla artı� 12.3 cm (1.84 cm/yıl), grup 2 (>6ay dan daha 

uzun süre periyotta uzatma)ye göre füzyon ya�ı daha geç 11,2 ya�, aktif tedavi süresi 

daha uzun 5.17 yıl, operasyon sayısı daha az 39 kez, korreksiyon oranı daha az % 48, 

total T1-S1’de daha az artı� 8.78 cm (1.02 cm/yıl) gerçekle�ti�ini göstermi�lerdir. 13 

hastanın 6’sında (% 46) 13 komplikasyon meydana geldi�ini yazmı�lardır. Grup 1’de 7 

hastanın 3’ünde(% 43) 5 komplikasyon olu�mu�tur (1 rot kır�ı, 1 insizyon yerinde 

granüloma, 3 postfinal füzyonda sistemi ilave geni�letme). Bu grupta 4 hasta plansız 

olarak cerrahi uygulamı�lardır. Grup 2’de 6 hastada 8 komplikasyon olu�mu�tur. Bu 

gruptada 4 hasta plansız olarak cerrahi uygulamı�lardır. Sık uzatılanlarda normal 

vertebra geli�imi ba�langıç uygulamasına e�it veya üstün gelerek vertebra büyümesine 

izin vermi� oldu�unu göstermi�lerdir (39). 

Bizim serimizde tek rod tekni�i (grup 1) uygulanan hastalarda ortalama uzatma 

periyodu süresini 7.49 ay; çift rod tekni�i (grup 2) uygulanan hastalarda ortalama 

uzatma periyodu süresini 7.88 ay olarak belirledik. Bizim çalı�mamızda uzatma 

periyodu süresi 6 aydan uzun süreli olması komplikasyonlarımızın yüksek oranda 

olmasının nedenlerinden biri olarak gösterilebilir. Uzatma periyodu süresi tedavinin 

sürecini, büyümeyi, korreksiyonu, komplikasyon sayısını etkileyen önemli bir 

etkendir.Yapılan çalı�malar sonucunda uzatma periyodu süresinin 6 aydan kısa süreli 

gruplarda daha iyi korreksiyon, daha fazla uzama, daha az komplikasyon, daha az 

plansız cerrahi, daha kısa süreli aktif tedavi süresi sa�ladı�ı için; distraksiyonun 6 ayda 

bir rutin olarak yapılmasını önermektedirler (39,41,126). 

Literatürde erken ba�langıçlı skolyozların uzatılabilir rod ile tedavi edilmi� 

yayınlarda ortalama füzyon ya�ı Acaro�lu (14)’nun serisinde 12 ya�, Mineiro (2)’nun 

serisinde 12.42 ya�, growing spine çalı�ma grubunda (39) 11 ya�, Sponseller (69)’in 

serisinde (5 hasta) 11.2 ya�, Akbarnia (1)’nın serisinde (7 hasta) 10.24 ya� olarak 
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belirtilmi�tir. Blakemore (3,66)  spinal füzyonu ne zaman çocuk uygun ya�a 

gelince(genelde kızlarda 10, erkeklerde 12 ya�) matürite olu�unca yaptıklarını 

belirtmi�tir. Thompson (43)’nun serisinde tek rod-apikal füzyonlu grupda ortalama 

füzyon ya�ı 10.9 ya�, sadece tek rod uygulanan grupda 11.7 ya�, çift rod uygulanan 

grupda 11 ya� olarak sonuçlanmı�tır. (aralık 10.24-12.42) 

Bizim serimizde füzyona maruz kalan hastaların ortalama füzyon ya�ını 11.4 ya� 

olarak belirledik. Di�er litaratürdeki füzyon ya�ları ile uyum göstermektedir. Final 

füzyonu ise artık uzatmanın artıralamadı�ı, iskelet matürasyonunun elde edildi�i, 

kadınlarda en erken 10 ya� erkeklerde en erken 12 ya�a ula�ıldı�ında füzyon kararı 

aldık. 

Literatürde erken ba�langıçlı skolyozların uzatılabilir tek rod tekni�i ile tedavi 

edilmi� serilerde elde edilen korreksiyon oranı �öyledir. 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, Acaro�lu (14)’nun 

serisinde % 41, Shah (149)’ın serisinde % 44, Filipovic (150)’in serisinde % 47, 

Thompson (116)’nun serisinde % 50, Elsebaie (140)’nin serisinde % 57.6 oranında son 

takiplerinde elde edilen korreksiyon sa�ladıklarını yayınlamı�lardır.(aralık, %25.6-70) 

Literatürde erken ba�langıçlı skolyozların uzatılabilir çift rod tekni�i ile tedavi 

edilmi� serilerde elde edilen korreksiyon oranları �öyledir. 2005 annual research  

society meeting de growing spine çalı�ma grubu126’nun serisinde % 60, growing spine 

çalı�ma grubu (39)’nun serisinde % 64, Akbarnia (1)’nın serisinde % 53 (füzyon olan 7 

hastada % 71.7), Ahmadi (41)’nin serisinde % 46, Sponseller (69)’in serisinde % 60 (7 

hasta), Sponseller (39)’in serisinde % 64 korreksiyon sa�ladıklarını yayınlamı�lardır. 

(aralık, % 46-71.7) 

Thompson (43) serisinde ilk operasyon sonrası apikal füzyonlu tek rod grubunda 

% 48, apikal füzyonsuz tek rod grubunda % 39, çift rod uygulanan grupda ise % 57; 

kesin füzyon sonrası postoperatif dönemdeki ortalama korreksiyon oranı apikal 

füzyonlu tek rod grubunda % 23, apikal füzyonsuz tek rod grubunda % 36, çift rod 

uygulanan grupda % 71 oranında korreksiyon elde etmi�dir. En iyi korreksiyonun çift 

rod grubunda elde edildi�ini belirtmi�lerdir. 
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Bizim çalı�mamızda ilk operasyon sonrası uzatılabilir tek rod tekni�i ile tedavi 

olanlarda ana e�rilikte ortalama korreksiyon oranı % 37.4, uzatılabilir çift rod tekni�i ile 

tedavi olanlarda ana e�rilikte ortalama korreksiyon oranı % 48.9 olarak hesaplandı. En 

son takiplerinde tek rod uygulanlarda % 54.3 iken; çift rod uygulanlarda % 56.6 olarak 

hesaplandı. Literatürlerde çift rod kullanmanın korreksiyonu daha iyi sa�ladı�ına 

yönelik çalı�malar mevcuttur. Bizim çalı�mamızdada ilk operasyonları sonrası çift rod 

kullanımının daha iyi korreksiyon sa�ladı�ını gördük. Çalı�mamızda çift rod kullanılan 

grupta hala tedavisi devam eden hasta sayısı fazladır. Bu nedenden dolayı çift rod 

kullanılan grubumuzda korreksiyon oranının daha da fazla olaca�ına inanmaktayız. 

Uzatılabilir rod kullanımı ba�langıç dönemde en fazla korreksiyon saglamaktadır. 

Füzyona yakla�tıkça korreksiyon oranının azalmakta oldu�u bizim çalı�mamızda da 

belirledik. 

Literatürde sa�ital denge ve koronal denge ile ili�kili Acaro�lu füzyondan önce ve 

sonra ortalama kifoz ve lordoz açısını normal fizyolojik sınırlar içerisinde bulduklarını 

belirtmi�lerdir. Distraksiyon esnasında frontal ve sa�ital planda e�rili�in 

progresyonunun önlendi�i fakat rotasyonda artı�ın devam etti�ini göstermi�lerdir.14 

Sagital plandaki deformitenin sadece distraksiyon manevrası ile düzeltilmesinin zor 

oldugunu belirtmi�lerdir. Mineiro (2) tüm hastalarda e�riligin progresyonunu 

durdurmalarına ra�men cerrahi sayısını azaltmak, rotasyon kontrolünü saglamak, rod 

kontrolünü sa�lamak için yeni bir tekni�e ihtiyaç oldu�unu belirtmi�dir.2 Growing 

spine çalı�ma grubu serebral palsili 16 skolyozlu hastanın 12’sini çift rod tekni�i ile, 

4’ünü tek rod tekni�i ile opera ettiklerini belirtmi�lerdir. 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 geriledi�ini belirlemi�lerdir (130). Bizim çalı�mamızda her iki grupda da koronal 

dengede klinik olarak düzelme meydana gelirken sa�ital dengede düzelme iyi de�ildi. 

Erken ba�langıçlı skolyozların tek rod tekni�i ile tedavi edilen hastaların ortalama 

T1-S1’de ki artı� miktarlarının literatür sonuçları �öyledir; Mineiro (2)’nun serisinde 

2cm (0.5-4.5cm), Elmelligy ve arkada�larının serisinde (141) 1.1cm/yıl, Klemme 

(52)’nin serisinde 1cm/yıl (ortalama 3.1cm), Acaro�lu (14)’nun serisinde 4 cm (1.8-

7.7), Marko Teli (174)’nin (hastanın 11’i anteriordan anülotomi uygulamı�lar) serisinde 

0.5cm/yıl (ortalama 1.9 cm), Elsebai (140)’nin serisinde 1.32cm/yıl, Shah (149)’ın 
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serisinde apikal füzyonsuz grupda 5.5cm (1.5cm/yıl) ve apikal füzyon uygulanan 

grupda 3.8cm (1cm/yıl) artı� olarak belirtmi�lerdir.(aralık 0.5cm/yıl-1.5cm/yıl) 

Erken ba�langıçlı skolyozların çift rod tekni�i ile tedavi edilen hastaların ortalama 

T1-S1’de ki artı� miktarlarının literatür sonuçları �öyledir; Sponseller (39)’ in serisinde 

6 aydan kısa süreli uzatma uygulanan grupda 12,3 cm (1.84cm/yıl) 6 aydan uzun süreli 

uzatma uygulanan grupda 8,78 cm (1,02cm/yıl) tüm hastalarda 10.7cm (1.46cm/yıl), Li 

(74)’nin serisinde 1.6cm/yıl, Akbarnia (1)’nın serisinde füzyon olan hastalarda 11,78cm 

(1,66 cm/yıl) ve tedavisi süren hastalarda 8,69cm (1,01cm/yıl), Thompson (43)’un 

serisinde 2cm/yıl artı� olarak belirtmi�lerdir.(aralık 1.01/yıl-2cm/yıl) 

Thompson (43)’un serisinde ortalama total T1-S1 artı�ın apikal füzyonlu tek rodlu 

grupda 1 cm/yıl, apikal füzyonsuz tek rodlu grupda 1.29 cm/yıl, çift rod uygulanan 

grupda 2 cm/yıl olarak belirtilmi�tir. En fazla büyümeyi dual rod grubunda, en az 

büyümeyi apikal füzyonlu tek rod grubunda elde etmi�tir. Apikal füzyon yapılması 

büyümeyi azaltmı� krankshaft fenomeni geli�imini predispoze etmi� ve komplikasyon 

oranını artırmı�tır (43). 

Stokes ve arkada�ları da hayvan modelerde uygulanan distraksiyonun normal 

vertebra büyümesinden fazla büyüme sa�ladı�ını yayınlamı�lardır (127,128). 

Olgun D. ve Yazıcı M. uzatılabilir rod sisteminin vertebra cismi üzerine etkisinin 

büyüme yönündemi yoksa büyümeyi koruma yönündemi oldu�unu ara�tırmı�lardır. En 

az 4 kez distraksiyon uygulanan 17 hastanın enstrumantasyon içindeki ve 

enstrumantasyon sahası dı�ındaki vertebta cisimlerinin boylarını de�erlendirmi�lerdir. 

Enstrumantasyon sahası içindeki vertebra cisimlerinde daha fazla büyüme oldu�u tespit 

etmi�lerdir.Posterior distraksiyonun vertebra büyümesini stimüle ettigini göstermi�lerdir 

(65). 

Dimeglio normal popülasyonda T1-S1'deki büyüme miktarının; 5 ya� öncesi 

yakla�ık 2 cm/yıl'da, 5-10 ya� arası 1 cm/yıl'da, 10 ya� sonrası 1,8 cm/yıl'da oldu�unu 

yayınlamı�tır (61). 

Bizim serimizde tek rod tekni�i uygulanan hasta grubumuzda T1-S1 arası 

ortalama uzunluk artı�ının 1.54 cm/yıl, çift rod tekni�i uygulanan hastalarımızda 2.33 
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cm/yıl, final füzyona ugrayan hastalarda 1.8 cm/yıl oldu�unu belirledik. Hiçbir 

hastamıza apikal füzyon operasyonu uygulamadık. Literatürde apikal füzyon uygulanan 

serilerde uzama miktarında normal büyümeden daha az uzama oldu�u gözükmektedir. 

Yine literatürde çift rod uygulanan hastalarda tek rod uygulanlara göre T1-S1 

mesafesinde daha fazla artı� oldugu gözüküyor. Bizim serimizde de literatürle uyumlu 

olarak çift rod uygulanan hastalarda tek rod uygulanan hastalara göre daha fazla uzama 

elde ettik. Bizim serimizde aynı zamanda hem çift rod hemde tek rod uygulamamızda 

Dimeglio’nun normal büyüme hızına göre daha fazla büyüme elde ettik. 

Literatürde 1987-2007 tarihleri arasında 782 sayıda uzatılabilir rod cerrahisine 

nöromoniterizasyon uygulanmı�tır. Multimerkezli çalı�mada 252 primer uzatılabilir rod 

uygulanan operasyonun 231'ine, 168 implant de�i�ikli�i yapılan operasyonun 116'sına, 

362 uzatma uygulanan i�lemin 222'sine nöromoniterizasyon uygulandı�ını 

belirtmi�lerdir. Primer uzatılabilir rod uygulaması sırasında 2 hastada (% 0.9) 

nöromoniterizasyonda de�i�iklik olu�mu� fakat nörolojik komplikasyon geli�medi�ini 

belirtmi�lerdir. Bu çalı�manın sonucuna göre 782 uzatılabilir rod cerrahisine maruz 

kalan hastalarda geçici nörolojik injuri olu�ma riski % 0.1 olarak görülmektedir. 

Distraksiyon esnasında gerekmeyebilece�i görülmektedir.70 Li ve arkada�larının 11 

ileri derece skolyozlu hastaya (10 hasta konjenital skolyoz, 1 hasta nöromüsküler 

skolyoz)  uzatma periyotları sırasında nöromoniterizasyon uygulamı�lardır. Nörolojik 

herhangi bir komplikasyonla kar�ıla�mamı�lardır (74) 

Bizim çalı�mamızda 15 hastanın hiçbirine nöromoniterizasyon uygulanmadı. 

Klinik olarakta nörolojik komplikasyonla kar�ıla�madık. Uzatma periyodu esnasında 

nöromoniterizasyon gerekmeyebilir. Fakat füzyon esnasında 1 hastamızda parapleji 

gerçekle�ti. Uzatılabilir rod ile tedavi edilen hastaların e�riliklerinde sertlik geli�ti�i için 

füzyon esnasında korreksiyon yapılırken nöromoniterizasyon uygulanması faydalı 

olabilir. 

Literatürde erken ba�langıçlı skolyozların uzatılabilir tek rod tekni�i ile tedavi 

edilmi� serilerde elde edilen komplikasyon oranları �öyledir. Mineiro (2)’nun serisinde 

hastaların % 100’ünde (%70’i implant kaynaklı, % 59 rod kırı�ı, % 11 hook 

dislokasyon), Klemme (52)’nin serisinde hastaların % 37’sinde (% 81 implant kaynaklı 

12 rod kır�ı, 21 hook dislokasyonu), Filipovic (150)’in serisinde hastaların % 59’unda 
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(% 14 rod kırı�ı, % 19.5 hook dislokasyon), Blakemore (3)’un serisinde hastaların 

%24’ünde (% 55.5 hook dislokasyonu, % 33.3 rod kırı�ı), Acaro�lu (14)’nun serisinde 

hastaların % 50’sinde (% 46 implant kaynaklı, % 30.8 hook dislokasyonu, % 7.7 rod 

kır�ı), Thompson (116)’nun serisinde hastaların % 24’ünde ((% 89’u implant kaynaklı, 

% 36.8 rod kır�ı, % 52.6 hook dislokasyonu), Marko Teli (71,174)’nin serisinde 

hastaların % 40’ında (% 30 implant kaynaklı, % 15.4 rod kırı�ı, % 7.7 hook 

dislokasyonu), Elsebaie (140)’nin serisinde hastaların % 33.3’ünde (% 100 implant 

kaynaklı, % 36.4 hook dislokasyonu, % 45.5 rod kırı�ı), Thompson (43)’un serisinde 

tek rod grubunda hastaların % 19’unda (% 80 implant kaynaklı, % 60 hook 

dislokasyonu, % 20 rod kırı�ı) komplikasyon meydana geldi�ini belirtmi�lerdir.(aralık, 

% 19-100) 

Literatürde erken ba�langıçlı skolyozların uzatılabilir çift rod tekni�i ile tedavi 

edilmi� serilerde elde edilen komplikasyon oranları �öyledir. Li (74)’nin serisinde 

hastaların % 45,5’inde (% 100 implant kaynaklı, % 20 rod kırı�ı, % 60 hook 

dislokasyonu), Akbarnia (1)’nın serisinde hastaların % 48’inde (% 45.5 implant 

kaynaklı, % 18 rod kırı�ı, % 18 hook dislokasyonu), Thompson (43)’un serisinde çift 

rod grubunda hastaların %29’unda (% 50 rod kırı�ı), Ahmadi (41)’nin serisinde 

hastaların % 22.7’sinde (% 100 implant kaynaklı, % 40 rod kırı�ı), Sponseller (39)’ in 

serisinde hastaların % 46’sında kopmlikasyon meydana geldi�ini belirtmi�lerdir.(aralık, 

% 22.7-48) 

Mineiro rod fraktürü tüm gün breys kullanılmasına ragmen sık görüldü�ünü 

belirlemi�tir. Çünkü bu komplikasyonun cerrahi prosedür sayısına, rodun bendingine, 

hastanın ya�ına, e�riligin büyüklü�üne ve fleksibilitesine, rod dizaynına, rodun somunla 

vida di�leri arasında soyulmasına ba�lı olu�abilece�ini belirlemi�lerdir (2). 

Literatürde çift rod kullanımının implant kaynaklı komplikasyonları azalttı�ı 

görülmektedir. Çift rod kullanımında daha az komplikasyon olu�masına ra�men çift rod 

kullanımında yüksek komplikasyon oranları görülmesi multipl faktörlere ba�lı olabilir. 

Özellikle sendromik ve konjenital skolyozlarda immün defisit ile kemik kalitesinin 

zayıf olması komplikasyon oranının yüksekli�ini açıklayabilir.(74) 

Bizim serimizde uzatılabilir tek rod tekni�i ile tedavi edilmi� hastaların % 

87.5’inde (%75 implant kaynaklı, % 33.3 rod kırı�ı, % 29.2 hook dislokasyonu), 
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uzatılabilir çift rod tekni�i ile tedavi edilmi� hastaların % 57.1’inde (% 57.1’i implant 

kaynaklı, % 14.2 hook dislokasyonu) komplikasyon olu�tu. Çift rod kullanılan grupta 

komplikasyon oranı literatürde oldu�u gibi bizim serimizde de daha az oranda 

gözükmektedir. Ankor yerlerinde daha çok vida tercih edilmesi, çift rod kullanılması 

implant komplikasyonlarının az görüldü�ü literatürlerde görülmektedir. Bizim 

hastalarımızda da daha çok vida kullanmayı tercih ettik. Bizim serimizde implant 

komplikasyonlarının yüksek oranda olmasının nedenlerinden biride uzatma periyodu 

süresinin 6 aydan uzun olması olabilir.    

Shah ve arkada�ları uzatma uygularken uygulanan gücü ölçmü�lerdir. Apikal 

füzyon uygulanan hastalarda apikal füzyon uygulanmayanlara göre uzatmak için daha 

fazla kuvvet gerekti�ini belirlemi�lerdir ve literatürde yer alan apikal füzyonlu 

hastalardaki yüksek implant komplikasyonun bunla açıklanabilir olabilece�ine 

de�inmi�lerdir (36). Uzatılabilir rodla birlikte kısa apikal füzyon kullanımı yüksek 

komplikasyon insidansı ile ili�kili olabilir fakat  bu kötü etkiyi daha iyi de�erlendirmek 

için daha fazla vaka sayısı ve uzun süreli çalı�malara ihtiyaç vardır. (109) Blakemore 

(3) serisinde �iddetli e�riliklere(genellikle >70˚) ve/veya preoperatif bending grafilerde 

sert e�rili�i olan hastalara anterior gev�etme veya kısa segment anterior füzyon ile 

uzatılabilir rod  tekni�ini uygulamı�lardır. Gövdenin geli�imine etkisini ancak tüm 

hastalarda füzyon yapıldıktan sonra de�erlendireceklerini belirtmi�lerdir. Thomson ve 

Akbarnia 2007’deki makalelerindede yaptıkları çalı�malar neticesinde çift rod 

sisteminin tek rod sistemine üstün oldu�unu, apikal füzyonun korreksiyona fayda 

sa�lamadıgını ve komplikasyon oranlarının yüksek oldu�unu yazmı�lardır (121). 

Mahar (42)’ın yapmı� oldu�u biyomekanik çalı�mada ankor yerlerinde vida 

kullanımının hook kullanımına üstün olmasından dolayı ankor yerlerinde genellikle vida 

tercih ettik.Vida yerle�tirilemeyen durumlarda hook kullandık. 

Blakemore (3)’un serisinde proksimal ankorun tamamı hookdu (5 hook 

dislokasyonu). Claw kullanımının faydalı olduguna, görülen komlikasyonların yüksek 

oranda olsada orta �iddetde olduguna de�inmi�lerdir. Alt ve üst bölgede hookun 

yerle�tirildi�i yere füzyon uygulandı�ında kemik gücünün artarak lamina fraktürü ve 

hookun dislokasyon riskinin azaltılabilece�ini belirtmi�lerdir. Deformitenin 
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yönetiminde proksimal ve distalde claw kullanımının efektif ve güçlü konstruksiyon 

sa�ladıgını belirtmi�lerdir (3). 

Ahmadi (41)’nin çift rod tekni�i ile opere ettikleri ve üst bölgede ankor olarak 22 

hastanın tamamında vida kullandı�ı minimum 2 yıllık takiblerinde hiçbir ankor 

dislokasyonunun gerçekle�medi�ini bildirmi�tir. 

Bizim hastalarımızda üst ankor yerinde 15 hastanın 4’ünde hook, 2’sinde 

hook+vida, 9’unda vida kullandık. 8 kez hook dislokasyonu (7’si tek rodda-1’i çift 

rodda), 2 kez vida dislokasyonu gerçekle�ti. Alt ankor olarak tüm hastalarda vida 

kullanıldı. Alt seviyede hiç komplikasyon olmadı. Bizim serimizde ankor olarak vida 

tercih etti�imiz hastalarda dislokasyonu daha az, hook tercih etti�imiz hastalarda 

dislokasyonu daha fazla gördük. Hook yerine vida kullanımı ankor komplikasyon 

oranını azaltmaktadır. 

Multimerkezli yapılan retrospektif bir çalı�mada 143 hastanın 910 kez uzatılabilir 

rod cerrahisine maruz kaldı�ı belirtilmi�tir. 54 hastada subkutan, 89 hastada 

submuskuler olarak yerle�tirilen rod grubları kar�ıla�tırılmı�. Submuskuler 

yerle�tirmenin; yara problemlerini, plansız cerrahi oranlarını ve komplikasyon 

oranlarını azalttıgını belirlemi�lerdir (67) Blakemore (3) 29 hastanın tamamında 

submuskuler olarak rod yerle�imi sonrası 1 yüzeyel yara enfeksiyonu olu�mu�tur. 

Blakemore (3) konjenital skolyozların tedavisinde submuskuler rodun �iddetli major 

e�rili�in düzelmesini ve kompansatuar e�rili�in kontrolünü daha iyi sa�ladı�ını 

belirtmi�dir. Thompson (116) submuskuler isole rod uyguladıkları 47 hastanın ortalama 

4.7 yıl sonraki takip sonuçlarında 2 infeksiyon rapor etmi�lerdir. Elsebaie (140)’nin 21 

hastaya Sponseller (69)’in 10 hastaya uyguladıkları submuskuler uzatılabilir tek rod 

tekni�inde  hiçbir hastada cilt problem geli�memi�tir.  

Bizim serimizde de 15 hastada rodlar submuskuler yerle�tirildi. Yapılan 83 

ameliyatta komplikasyon olarak sadece 2 yüzeyel yara enfeksiyonu olu�tu. Rodun 

submuskuler yerle�tirilmesi cilt problemlerini en aza indirdi�i için subkutanöz 

yerle�tirmeye tercih ediyoruz. 

Blakemore ve arkada�ları �iddetli progresif skolyoz veya kifoskolyozlu 29 hastayı 

submuskuler tek rod tekni�i ile opere etmi�lerdir. Herhangi bir giri�im yapılmamasına 
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ragmen yaygın olarak hooklar arasında spontan füzyon gözlediklerini belirmi�lerdir. (3) 

Acaro�lu (14) ve arkada�ları çe�itli etiyolojilerdeki 12 hastayı subkutan tek rod tekni�i 

ile tedavi etmi� ve füzyon sonrası sonuçlarını degerlendirmi�lerdir. Krankshaft 

fenomeni geli�imini hem a�ırı fibrozis sonucu faset ankilozuna (14,18,20,25)  hem de 

yetersiz füzyon sahası tespitine ba�lamı�lar. Bu hastalarda spontan olarak posterior faset 

eklem ankilozu gerçekle�ti�ini saptamı�lardır. Modern sistemlerin geli�imi ile anterior 

gev�etmeden vazgeçmi�lerdir. Yeni sistemle krankshaft fenomeniyi yendiklerini 

belirtmi�lerdir. Uzatma periyotları boyunca eksternal breys ile destek tedavisinin 

implant komplikasyonlarını azalttı�ını belirtmi�lerdir (14). 

E�rilikte periostta kalınla�ma tespit ettiklerini faset etrafında fibrotik köprü tespit 

ettiklerini, fibrotik dokuların alınmasına ra�men yeterli mobilizasyon saglanamadı�ını 

osteotomi ile bunu yendiklerini ve böylece fleksibilitenin sa�landı�ını  belirtmi�lerdir 

(14) Subkutan enstrumantasyon sistemi immobilizasyona yol açarak fasette artritik 

de�i�ikliklere yol açmaktadır (17). Distraksiyon aynı zamanda spontan füzyon(a�ırı 

fibrozis sonucu faset ankilozu (14,18,20,25) riskini artırmaktadır.( 18) Thompson 

submuskuler izole tek rod uyguladıkları hastalarda komplikasyon oranının yüksek 

oldu�una, rodun bulundu�u yerde otofüzyon gerçekle�ti�ine de�inmi�lerdir (116)  

Cahill (56) ve arkada�ları immatür vertebralı 9 hastayı uzatılabilir rod tekni�i ile tedavi 

etmi�ler ve %89’unda otofüzyon gerçekle�mi�tir. Bu hastalarda füzyon sırasında 7 

hastaya Smith-Petersen osteotomi yapılarak korreksiyon sa�landı�ını yayınlamı�lardır. 

Bizim füzyon yapılan 8 hastada pediküllerdeki kıkırdaklarda dejenerasyon, kemik 

trabeküllerinde %50'den fazla yüzey alanında osteosit nekrozu, fokal alanlarda 

trabeküllerde tam dejenerasyon, artmı� osteoklastik aktivasyon, osteoporotik kemik 

dokusu tespit edildi. Pediküllerden aldı�ımız patolojilerdede eklemlerde tamamen 

füzyon olmadı�ı raporu geldi. Pediküllerde tamamen füzyon olmadı�ı fibrozisden 

dolayı sertlik geli�ti�i bu nedenle e�riliklerin rijit hale geldi�i klinik olarak görüldü 

(fibröz ankiloz). Bizim serimizde füzyon uygulanan 8 hastanın tamamında otofüzyon 

(fibröz ankiloz) gerçekle�ti�ini tespit ettik fakat sadece 2 hastada Smith-Petersen 

osteotomisi kullanarak e�riligi düzelttik. 

Shah ve arkada�ları prospektif olarak 26 hastada 60 uzatmada distraksiyon öncesi 

ve her bir mm de uzatma uygularken uygulanan gücü ölçmü�ler. Her bir sonraki 
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uzatmada sistemi distrakte etmek için gerekli kuvvetin arttı�ını tespit etmi�ler ve 

uzatma yetene�inin engellenmesinin kademeli olarak geli�en sertlik veya spontan 

füzyona ba�lanabilece�ine de�inmi�lerdir. Özellikle 5. uzatmadan sonra uzatmanın 

ba�arı oranın azaldı�ını belirlemi�lerdir. (36) Bizim çalı�mamızda da tüm hastaların 

prospektif takiplerinde bir sonraki distraksiyonda zorlandı�ımızı ve distraksiyon 

miktarının azaldı�ını gözlemledik. 

Uzatılabilir tek rod tekni�i kullanımında multipl komplikasyonlar meydana 

gelebilmektedir. (rod kırı�ı, hook dislokasyonu, crankshaft…) Tek rod kullanımında; 

çift rod kullanımına göre instabil fiksasyon sa�lanmakta, balans kontrolünde 

zorlanmakta oldu�u çalı�malarda gösterilmi�tir (2,3,14,12,52,71). 

Literatüre baktı�ımız zaman aynı ya� grubunda, aynı tip e�rilik içeren, aynı 

etiyolojide, aynı süreli intervallerle uzatma uygulanan, aynı ankorların kullanıldı�ı, tek 

merkezli, e�it sayılı kar�ıla�tırmalı grupların oldu�u kriterleri içeren çalı�malar olmadı�ı 

için farklı oranda komplikasyon, farklı oranda yıllık uzama miktarları, farklı oranda 

korreksiyon miktarları elde edilmektedir.Bu kriterlere uyan çalı�malara ihtiyaç vardır. 

Uzatılabilir rod kullanımı (tek veya çift) spinal deformite kullanımında faydalı ve 

spinal büyümeye izin veriyor gözükmektedir. Akbarnia ve Thompson’nun uzatılabilir 

çift rod tekni�inin güvenli ve efektif olarak korreksiyonu korudu�unu, spinal büyümeye 

izin verdigini, stabiliteyi yeterli olarak sagladı�ını, toraksın geli�imine ve iyile�mesine 

izin verdi�ini tespit etmi�lerdir (1,38,39,40). Çift rod uygulaması aynı zamanda daha 

stabil, daha güçlü, T1-S1 mesafesini daha fazla artı�a yol açan bir tekniktir (1,109) 

Akbarnia ve Marks ve bazı otörler periyodik uzatmalarda uzatılabilir çift rod tekni�iyle 

güvenli ve etkin sonuçlar elde etmi�lerdir. E�rili�in korreksiyonunu iyi sa�laması ile 

spinal büyümeye izin vermesi yanında daha az komplikasyonlara yol açtı�ını 

belirtmi�lerdir (1,41,43,44,58,59). 

Uzatılabilir rod kullanımı; hem cerrah için, hem çocuk için, hemde aile için sorun 

olu�turmaktadır. Bugünkü füzyonsuz operatif teknikler ile hastanın ne kadar operasyon 

sayısı geçirece�ini bilmek kesin de�ildir. Aile bizden ne kadar operasyon geçirilice�inin 

sayısını istemektedir (76). Ne zaman tedaviye ba�lamalıyız, kesin füzyon ne zaman 

yapmalıyız gibi soruların tam cevabı hala yoktur.(39) Cerrah uzatılabilir rod kullanaca�ı 
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hastayı seçerken dikkatli olmak zorundadır. Cerrah aileye komplikasyonlar hakkında, 

cerrahi tedavi a�amaları ve tedavi süresi hakkında geni� bilgi vermelidir (76). 

Uzatılabilir rod kullanımında korreksiyonu sürdürmek için seri operasyon 

uygulamalarına ihtiyaç vardır. Bunun sonucunda infeksiyon ve implant yetmezlikleri 

riskleri artmaktadır. Bu problemlerin çözümü için seri operasyonlara ihtiyaç duymadan 

uzaktan kumanda ile kontrol edilebilen uzatılabilir rod sistemi geli�tirilebilir.Takaso ve 

arkada�ları köpeklerde uzatılabilir rod kullanımını uzaktan kumanda ile kontrol etmeye 

çalı�an yeni bir tekni�i hayvan modellerde yapmı�lardır. �nsanlarda bu rod sistemini 

kurmak için korreksiyonu düzeltecek güçlü rodlara, güçlü küçük motora, yenilenebilir 

veya �arz edilebilir batarya kaynaklarına ihtiyaç olaca�ını belirtmi�lerdir (37) Akbarnia 

ve arkada�ları domuzlarda uzatılabilir rod tekni�ini farklı bir �ekilde uzaktan etki ederek 

mıknatısları aktivatör olarak kullanarak rodun uzamasını sa�lamı�lardır. Bu çalı�mada 

vertebra distraksiyonu uzaktan etkili ve güvenli olarak Remotely Expandable Rod 

teknigi ile sa�ladıklarını belirtmi�lerdir. Distraksiyonun kontrolü için daha fazla 

güvenilir cihazlar yapılmasını, yapılacak olan bu cihazlarda distraksiyon hatasız olarak 

yapılmasını ve retraksiyon özelliklerinin olması gerekti�ini belirtmi�lerdir. Gelecekte 

erken ba�langıçlı skolyozların cerrahi tedavisinde alternatif bir tedavi olabilece�ini 

yazmı�lardır (33). 

Teknik geli�melere ra�men erken ba�langıçlı skolyozların cerrahi tedavisinde 

karma�ıklık hala sürmektedir ve yüksek komplikasyon oranları görülmektedir (rod 

kırı�ı, ankor luksasyonu, yara problemleri, aligmant kusurları). Uzatılabilir rod 

tekni�inde bir çok kez operasyon gerekmektedir. Bundan ba�ka bu çocuklar 

komorbiteden dolayı(özellikle pulmoner zorluklar) yüksek risklidir ve tedavi periyodu 

çok uzundur. Tüm uzatmalar anestezi altında yapılmaktadır (155). �imdilik uzatılabilir 

çift rod tekni�i normal spinal büyümeyi minimal kısıtlayarak büyümeye izin veriyor 

spinal ve gö�üs deformitesinin korreksiyonunu düzeltiyor ve koruyor gözükmektedir 

(76). Uzatılabilir rod tekni�inde hastalar cerrahi tedavi için tekrar dönmektedir. Sık 

geçirilen cerrahi sayısını azaltmak için çalı�malar bu yönde yo�unla�mı�tır (1). 

Erken ba�langıçlı skolyozların tedavisi için daha az invaziv teknikler 

geli�tirilmelidir. Tekrar yeni operasyona gerek duymadan büyümeye daha iyi izin veren, 

hatta tamamen büyümeden fedakarlık etmeden tedavi edecek implantlar (dayanıklı, 
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dı�arıya yakın dokudan uzak, küçük çocuklarda kullanılabilmeli, daha az uzatmaya 

ihitiyaç duyan, anestezi olmadan uzatma yapılabilen, maksimum mobiliteye izin veren) 

gerekmektedir (37,76,155). 

Tekrarlayan operasyonlara hastaları maruz bırakmamak için uzaktan kumandalı 

manyetik rod insanlarda kullanılmaya ba�lanmı�tır fakat bu tekni�in hastalarda nasıl 

etki etti�ini bilmemekteyiz. Yapılacak insan kaynaklı çalı�malar bu rodların etkinli�ini 

bize gösterecektir. 
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12. SONUÇ 

Uzatılabilir rod tekni�i uyguladı�ımız olgulardan elde etti�imiz sonuçlar 

�unlardır; 

Literatürle uyumlu olarak, 10 ya�ın altında meydana gelen, çe�itli etiyolojilere 

sahip, ana e�rili�in cobb açısı 45˚’nin üzerindeki e�riliklerde hemen, 25˚ üzerindeki 

e�riliklerde ise takiplerde progresyon oluyorsa uzatılabilir rod tekni�i ile tedaviye 

ba�lamayı öneriyoruz. 

Literatürde 6 aydan kısa süreli uzatmalarla; daha iyi korreksiyon, daha fazla 

uzama, daha az komplikasyon, daha az plansız cerrahi, daha kısa süreli aktif tedavi 

süresi elde edilmektedir. Distraksiyonun 6 ayda bir rutin olarak yapılması 

önerilmektedir. Bizim çalı�mamızda da ortalama uzatma periyodu süresi 6 aydan fazla 

oldu�u için yüksek oranda komplikasyonlarımızın olmasınının nedenlerinden biri 

olabilir gözükmektedir. Bizde son zamanlarda rutin olarak 6 ayda bir uzatma 

uygulamaya ba�ladık ve komplikasyon sayısının daha az oldu�unu gözlemledik. Bizde 

literatürle uyumlu olarak 6 aydan daha kısa sürede distraksiyon i�leminin yapılması 

gerekti�ini öneriyoruz. 

Çift rod kullandı�ımız hastalarda ilk operasyon esnasında daha iyi korreksiyon 

elde edildi. Literatürde de çift rod uygulamasının daha iyi korreksiyon sa�ladı�ı 

gözükmektedir. Korreksiyonu daha iyi sa�ladı�ı için çift rod tekni�i kullanılması 

gerekti�ini öneriyoruz. 
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Çift rod kullandı�ımız hastalarda T1-S1 mesafesinde daha fazla kazanım sa�ladık. 

Uzatilabilir rod sisteminin yerle�tirilmesi sonrası ilk distraksiyonda en fazla uzama elde 

edilirken 2. ve 3. distraksiyonlarda sıra ile elde edilen uzama miktarında giderek 

azalmakta oldu�unu belirlendi. Daha fazla uzama sa�ladı�ı için çift rod tekni�i 

kullanılması gerekti�ini öneriyoruz.  

Uzatılabilir rod tekni�inde uzatma periyodu esnasında literatürle uyumlu olarak 

nörolojik defisit geli�medi�inden dolayı uzatma yapılırken nöromoniterizasyona gerek 

duyulmayabilir. Otofüzyondan dolayı füzyon esnasında korreksiyon sa�lanırken 

nöromoniterizasyon gerekebilir. 

Çalı�mamızda tek rod kullanımında rod kırı�ı sık görüldü. Üst ankor yerlerinde 

hook kullandı�ımız vakalarda hook dislokasyonu sık görüldü. Hastalarımızın 

tamamında rodu submuskuler yerle�tirdi�imiz için cilt problemleri az görüldü. 

Lieratürlede uyumlu olarak çift rod kullanmalıyız. Rodları submuskuler 

yerle�tirmeliyiz. Ankor seçiminde ise vida kullanımını tercih etmeliyiz. 

 Hastalarımızda a�ırı distraksiyon lamina kırı�ı, hook dislokasyonu ve vida 

kapaklarında atmaya yol açmı�tır. Bu olu�an komplikasyonlardan dolayı a�ırı 

distraksiyondan kaçınılması gerekti�ini öneriyoruz. 

Literatürde uzatılabilir rod tekni�i ile birlikte apikal füzyon uygulanması 

komplikasyon oranlarını arttırdı�ı için ve büyümeyi engelledi�i için önerilmemektedir. 

Final füzyon; artık uzatmanın artıralamadı�ı, iskelet matürasyonunun elde edildi�i 

dönemde (kadınlarda en erken 10 ya� erkeklerde en erken 12 ya�a ula�ıldı�ında) 

yapılmaktadır. Bizim hastalarımız ortalama 11.4 ya�ında füzyona maruz kaldı. Füzyon 

sonrası hastalarımızın normal vertebra uzunluklarına yakla�tıklarını belirledik. 

Füzyon a�amasında pediküllerde tamamen füzyon olmasada fibrozisden dolayı 

otofüzyon yani sertlik geli�ti�i belirledik.(Spontan olarak posterior faset eklem ankilozu 

yani faset etrafında fibrotik köprü mevcuttu. Fibrotik dokuların alınmasına ra�men 

yeterli mobilizasyon sa�lanamadı�ı için, osteotomi ile e�rilik mobilize edilmi�tir.) Bu 

nedenle e�riliklerin rijit hale geldi�ini klinik olarak görüldü. Rod kırıklarından hemen 

sonra e�riliklerde akut artı� çok fazlaydı. Bu artı�da bize tedavi süresince e�rilikte 
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füzyondan ziyade fibrozisden dolayı sertlik geli�ti�ini göstermektedir. Rod kırı�ı 

sonrası e�riliklerin eski haline dönmesi ve artması e�riliklere füzyon yapılması 

gerekti�ini göstermektedir. Füzyon a�amasında poliaksiyal vidaları yerle�tirilirken 

yerlerinin hazırlanmasında kemik yapısının osteoporotik hal aldı�ını görüldü ve 

patolojiye gönderdi�imiz doku örneklerinde osteoportik kemik dokusu geldi. Vidaların 

yerle�tirilmesi ve ameliyatın her safasında osteoporotik kemik yapısından dolayı 

dikkatli olmalıyız.  

Erken ba�langıç skolyozlu hastaların gözlem veya ortotik tedavisi için kriterler 

olu�turulmu� de�ildir. Hasta seçiminde çok dikkatli olmamız gerekmektedir. 

Uzatılabilir rod tekni�i deformitenin(özellikle tek rod) kontrolünü yeterli sa�lamaktadır. 

Komplikasyon oranları hala yüksek seyretmektedir. Hala hastalar füzyona kadar multipl 

cerrahiye ihtiyaç duymaktadır. 

Gelecekteki ara�tırmalar uzatma sırasında açık cerrahiye ihtiyaç duymadan ve 

deformitenin kontrolünü daha iyi sa�layacak, vertebranın maksimum hareketinin 

koruyacak ve dengenin sa�lanabilece�i sistemlerin geli�tirilmesine yönelik yapılmalıdır. 
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